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Agenda

• Introducción
• ¿Qué técnicas quirúrgicas se utilizan en la actualidad?
• ¿Cuáles son los mecanismos de la pérdida de peso y la mejoría 

metabólica?
• ¿Cuáles son los resultados? ¿Qué pacientes se benefician de la 

cirugía bariátrica y metabólica?
• ¿Cómo se realiza la evaluación preoperatoria?
• Consideraciones durante la hospitalización
• ¿Cómo se realiza el seguimiento postoperatorio?



Obesidad y diabetes: de la cirugía 
bariátrica a la cirugía metabólica

• La cirugía bariátrica es capaz de inducir mejoría y/o remisión de la 
diabetes en un elevado porcentaje de pacientes

• Esta mejoría se produce de manera muy precoz

• En ocasiones es independiente de la pérdida de peso

• Pueden existir otros factores, independientes de la pérdida de peso, 
que originen efectos metabólicos beneficiosos

Cirugía metabólica





Indicaciones de la cirugía bariátrica

• Indice de masa corporal > 40 kg/m2
• Indice de masa corporal > 35 kg/m2 con 

patologías graves 
– Diabetes tipo 2
– SAOS
– Osteoartropatía grave



Indicaciones de la cirugía bariátrica

• BMI> 40 kg/m2 
• BMI> 35 kg/m2

– Una o más comorbilidades*

• BMI> 30 en algunas circunstancias**
• NO hay evidencia suficiente para recomendar un procedimiento 

bariátrico para mejorar el control glucémico o disminuir el riesgo 
cardiovascular de manera independiente del IMC

AACE/TOS/ASMBS Guidelines, 2013
IFSO EC EASO, guidelines 2014
IDF 2011
NICE 2014
SEEN-SECO-SEEDO-SED 2014



*comorbilidades
• DM2, HTA, dislipemia
• SAOS, S obesidad hipoventilación, S Pickwick
• NASH o NAFLD
• Pseudotumor cerebri
• Enfermedad por reflujo gastroesofágico
• Asma
• Estasis venoso
• Incontinencia urinaria grave
• Artritis debilitante
• Alteración considerable de la calidad de vida

AACE/TOS/ASMBS Guidelines, 2013 





NICE 2014



• Indicaciones de la CM
– Pacientes con IMC >35 kg/m2, especialmente si la DM2 o sus 

comorbilidades son difíciles de controlar con cambios en el estilo de 
vida y tratamiento farmacológico

– 30-35 kg/m2
• Valoración por un equipo especializado y mutidisciplinar
• Descartar otras formas de diabetes
• Deterioro progresivo del control glucémico (HbA1c > 7,5%)
• Valorar si existen otras comorbilidades

• equipo multidisciplinar, entorno adecuado
– Cirujanos expertos

• Mortalidad <1% morbilidad <10% reintervenciones <2% anual

Rubio MA. Endocrinol Nutr 2014



¿Qué procedimiento se debe 
ofrecer?



• Depende de 
– los objetivos del tratamiento (bariátrico y/o metabólico)
– La experiencia del equipo
– La preferencias del paciente
– El riesgo individual





banda anillo



Bandeletas gástricas

No ajustable
Ajustable

American Society for Bariatric Surgery

Reservorio 
subcutáneo



American Society for Bariatric Surgery

By pass distal

By pass gástrico
Reservorio gástricoAnastomosis

gastroyeyunal

duodeno Anastomosis distal

Pie de asa 
en Y de Roux



Derivación biliopancreática
clásica

Cruce duodenal

American Society for Bariatric Surgery

Derivación biliopancreática

Derivación biliopancreática





““““Sleeve gastrectomy””””

ASBS





Interposición ileal



608 pacientes
Follow-up 93%

165 DM tipo II;  165 IGT
146 DM y 152 IGT
Seguimiento: 

91% FG y HbA1c normal
9% DM

82,9% de los pacientes con DM 
normalizaron su glucemia basal y 
HbA1c

Pories, Ann Surg 1995.



Mejoría de la diabetes tras la cirugía bariátrica: 
mecanismos fisiopatológicos

1. Restricción calórica
� Balance energético negativo
� Factores relacionados con la pérdida de peso y de g rasa 

corporal

2. Efecto de la cirugía sobre el eje entero-insular y 
otros mecanismos



Lim D. Diabetología 2011; 54:2506-2514.



Lingvay I. Diabetes Care 2013; 36:2741-7.



•Estudio randomizado 
•30 pacientes en cada rama

•Tratamiento convencional
•Banda gástrica

•HgA1c 7,8 y 7,6%
•Seguimiento 2 años

Dixon J.B. JAMA 2008; 299:316-323
Usinger L; Obes Surg 2011; 21:625-632

Banda 
gástrica

Tratamiento 
convencional

Pérdida de 
peso

20,7% 1,7%

Remisión 
diabetes

73% 13%

**Esta técnica no modifica el vaciamiento gástrico o la secreción de 
hormonas GI 



Rosen P, Nature 2006



Cirugía bariátrica

restricción Gastrectomía/Derivación GI

↓↓↓↓ ingesta

pérdida de 
peso

↑↑↑↑ Sensibilidad a 
la insulina

↓Gluco y lipo
toxicidad cel ββββ

↑↑↑↑ Secreción insulina

Remisión DM

Restricción calórica

malabsorción

Cambios en 
adipoquina
s



2. Efecto de la cirugía sobre el eje 
enteroinsular y otros mecanismos

– Efecto sobre la ingesta :
• Disminución de Ghrelina
• Aumento de señales anorexígenas gastrointestinales: GLP-

1, PYY

– Efecto sobre la célula beta pancreática
• Aumento de incretinas: GLP-1, GIP
• Reducción de posibles factores anti-incretina

– Efecto sobre la sensibilidad a la insulina
– Otros efectos : neoglucogénesis intestinal, efecto de 

las sales biliares, microbiota, etc.



Cummings DE. N Engl J Med 346:1623-1630, 2002

Ghrelina



Lafaarrere B, JCEM 2008

GLP-1



Le Roux CW.  Ann Surg 2006;243: 108–114)



Strader, Am J Physiol Endocrinol Metab 288: E447–E453, 2005.



Ann Surg 2013



Rubino F. Ann Surg 2002;236:554-559



Cirugía bariátrica

restricción Gastrectomía/Derivación GI

↓↓↓↓ ingesta

pérdida de 
peso

↑↑↑↑ Sensibilidad a 
la insulina

↓Gluco y lipo
toxicidad cel ββββ

↑↑↑↑ Secreción insulina

Remisión DM

Restricción 
calórica

malabsorción Cambios hormonas GI

↓↓↓↓Factor 
anti-incretina GIP?

↓↓↓↓Ghrelina

leptina

Otros efectos

↑↑↑↑GLP-1, 
PYY, 
oxintomo
dulina



Arterburn D BMJ 2014



¿Cómo definimos 
la remisión de la diabetes?

• Remisión parcial
– Glucemia 100-126 mg/dl
– HbA1c <6,5%
– Un año sin tratamiento farmacológico

• Remisión completa
– Glucemia < 100 mg/dl
– HbA1c dentro del rango de la normalidad
– Un año sin tratamiento farmacológico

� Mejoría significativa
� Disminucion de la dosis previa de insulina >25%
� Disminucion dosis  ADOv>50%
� Reduccion HbA1c > 0,5% en tres meses
� HbA1c<7 

Buse JB. Diabetes care 2009;
Fried L Obes Surg 2014

Remisión prolongada
5 años en remisión completa



Ramos-Levy, Rubio. Endocr Nutr 2014







Remisión de la DM según el tipo de cirugía

Ramos-Levy A, Rubio MA, Endocrinol Nutr 2014



Factores predictores 
de la remisión de la DM

• Duración de la DM
– > 15 años, poco probable la remisión

• Tratamiento insulínico previo
• Pérdida de peso
• Péptido C basal 
• Edad

� Diagnostico adecuado de diabetes
– LADA

Wang  GF. Obes Surg 2015

NO relación : 

IMC previo
Glucemia basal
sexo





Evaluación preoperatoria: Checklist

� Historia clínica completa
� Valoración analítica general
� Cribado de deficiencias nutricionales previas 
� Evaluación cardio-respiratoria 
� Evaluación digestiva
� Evaluación endocrinológica

� Patología tiroidea, OPQ, Cushing

� Evaluación dietética
� Evaluación psicológica

� TCA
� Hábitos tóxicos
� otros

AACE/TOS/ASMBS Guidelines
2013 



� Evaluación anestésica
� Información y consentimiento
� Optimizar el control glucémico

– HbA1c < 6,5-7%, 
– Glucemia en ayunas ≤ 110 mg
– Glucemia postprandial ≤ 140 mg/dl

� Consejo sobre anticoncepción y gestación
� Abandono hábito tabáquico
� Adherencia a protocolos de cribado de tumores



Deficiencias previas de nutrientes

nutriente Deficiencia (%)

Hg 6-22

Albúmina 0,6-1,2

hierro 15-35

Calcio 0,6-1

Fósforo 1-2

Magnesio 0-4

Vitamina B12 0-3,6

Ac. Fólico 0-24

Vitamina D 27-94

Flancbaum, J Gastrointestinal Surgery, 2006
Schweiger, C: Obes Surg. 2010. 20:193-197.
Voize V. Obes Surg 2011. 21:1382-8
Damms-Machado A: Obes Surg. 2012; 22:881-9. 



¿Es necesaria una pérdida de 
peso antes de la cirugía?



• La obesidad aumenta el riesgo de complicaciones 
quirúrgicas
– Dificulta la manipulación del instrumental
– El aumento de la grasa intra-abdomina hace difícil la 

identificación y disección de visceras y estructuras vasculares

• Una pérdida ponderal del 10% del peso previo podría
– Mejorar los aspectos técnicas de la CB y  reducir el riesgo de 

complicaciones
– Favorecer la pérdida ponderal tras la CB
– Reducir el impacto mecánico y fisiológico causado por la 

obesidad



Schwartz ML, et al.  Ob Surg 2003



Colles et al. Am J Clin Nutr 2006;84:304 –11.

Volumen hepático 3,7 L Volumen hepático 2,4 L



Does weight loss immediately before bariatric surgery
improve outcomes: a systematic review

Livhits M et al. Surg Obes Relat Dis 2009; 5(6): 713-721 

Pérdida de peso

Efecto sobre el tiempo operatorio



Does weight loss immediately before bariatric 
surgery improve outcomes: a systematic review

Livhits M et al. Surg Obes Relat Dis 2009; 5(6): 713-721 

No WL WL

Alami 2007 (WL >10%) 14,3% 23,1%

Harnisch 2008 (>10 lb) 11,3% 12,5%

Martin 1995 (VLCD,>7,5 kg) 50,9% 40,4%

Huerta (si/no) 16% 20%

Fujioka 2008 (si/no) 7% 10%

No 

WL

WL

Alami 2007

(WL >10%)

3,1 3,4

Still 2007 (>10% EBMIL) OR 0,48

Huerta (si/no) 5 4,3

Riess 2008 (si/no) 2,3 2,2

Estancia media

complicaciones



2013



• 22327 pacientes. BPG 2008-2012
• Mediana de pérdida de peso previa -4,8 %
• Comparando los percentiles 75 y 25

– Reducción del riesgo de complicaciones en un 13%
– Dehiscencia de la anastomosis en un 24%
– Abscesos en un  37%
– Complicaciones menores en un 54%

• Más evidente para IMC más elevados
• Disminución de la conversión a C. abierta entre un 60 (P50 vs P25)  y un 

70% (P75 vs P25)

Ann Surg, 2014





Fast-track

• Es posible en CB
• Mejora los cuidados y la logística
• Disminuye la estancia media sin aumentar las complicaciones

Elliott JA. Updates Surg 2013



Postoperatorio inmediato

• Incluye la recuperación progresiva de la ingesta oral, movilización, 
fisioterapia respiratoria

• Vigilancia de posibles complicaciones 
– Infecciones, insuficiencia respiratoria, TVP, complicaciones intra-

abdominales... 

• No suele ser necesario administrar soporte con nutrición artificial
• Martinez JM Clin Nutr 2003; Suppl 1; S19.

• Evitar al ayuno prolongado



SEGUIMIENTO  POSTOPERATORIO
objetivos

1. Control de la dieta en el postoperatorio y modificación a largo 
plazo de pautas alimenticias erróneas, del estilo de vida y las 
actividad física

2. Evaluación de la pérdida de peso y los cambios en la 
composición corporal

3. Evaluación de la evolución de las patologías asociadas, 
modificando el tratamiento si es preciso.

4. Detección y tratamiento precoz de posibles complicaciones



Prevención y tratamiento de posibles 
complicaciones

• Selección adecuada de los pacientes
– Información 
– Compromiso

• Técnica adecuada
• Seguimiento clínico

– Cumplimiento terapéutico 

• Accesibilidad del equipo clínico
• Participación de otros equipos clínicos: 

– Asistencia Primaria, Urgencias



preQ I 
mes

3 m 6 m 12 m 18m 24m anual

Hemograma y 
bioquímica

x x x x x x x x

Albúmina/prea
lbúmina

x x x x x x x x

Fe/ferritina x x x x x x x

Ca/P/Mg x x x x x x x

B12/folato x x x x x x

Vit D x x x x x opciona
l

Zn(Cu) x x opcional opciona
l

Vit A (Vit E) x x opcional opciona
l

DMO x x opcional valorar

Propuesta de monitorización tras cirugía bariátrica



Dieta en el postoperatorio

• Dieta líquida

• Dieta semisólida

• Dieta de consitencia normal



Complicaciones de la cirugía bariátrica y 
metabólica

• Mortalidad perioperatoria
– Variable en distintas series
– Estudios recientes

• Precoz 0,08% (95%IC 0,01-0,24%)
• Tardía 0,31% (95% IC 0,01-0,75%)

– Etiología
• TEP
• Dehiscencia de la anastomosis

• Otras complicaciones perioperatorias
• Hernia incisional
• Litiasis renal
• Colelitiasis

– 30-70%



Stokes CS: Clinical Gastroenterology and 
Hepatology 2014;12:1090–1100





Hipoglucemia reactiva

• Es una complicación tardía, más frecuente en las 
técnicas que excluyen el duodeno

• Los síntomas aparecen a los 30-60 min de la ingesta
• Patogenia: mayor secreción insulínica en respuesta a la 

ingesta de HC (GLP-1)
• Tratamiento

– Medidas dietéticas
– Acarbosa
– Octreótico
– Reconversión de la cirugía



Deficiencias nutricionales

• Disminución de la ingesta
• Malabsorción



Suplementación con micronutrientes

• Multivitamínico (x2)
• Calcio 1200-1500 en dosis divididas, mejor citrato
• 3000 UI de vitamina D (vit D > 30 ng/ml)
• Vitamina B12 (im. sc.sublungua, oral)
• Hierro 45-60 mg/día
• Zinc, vitamina A en técnicas malabsortivas



MVM Fe Ca/D B12 D dosis 
elevada
s

A/E/K Zn 
(Cu)

B1

Banda gástrica X Si 
vómitos

Gastrectomía 
tubular

X valorar valorar valor
ar

By pass gástrico 2x X
Si riesgo

X X valorar Si 
vómitos

Derivación 
biliopancreática

2x X
Si riesgo

X valor
ar

Casi 
siempre

valorar valora
r



Disminución de la ingesta

– Saciedad precoz
– Vómitos, intolerancia
– Alteraciones del gusto 
– Trastornos de la conducta alimentaria
– S depresivo
– Mala situación social
– Alcohol**



Wooddard GA J AM Coll Sug 2011 
Changchien EM. J AM Coll Surg 2012
Steffen KJ Surg Obes Relat Dis. 2013

GBP

LAGB SG



YEYUNO
Macronutrientes
Sodio, potasio
Mg, folato

ILEON
B12, ácidos biliares

COLON
Agua, sodio

DUODENO
Hierro, calcio, folato

malabsorción

Secreciones digestivas: proteínas, electrolitos y minerales (Mg, Zn)



Otros factores de riesgo

• Segunda cirugía bariátrica 
– Deficiencias previas

• Complicaciones de la cirugía
– Fistulas, sobrecrecimiento bacteriano



Otros factores de riesgo

• Segunda cirugía bariátrica 
– Deficiencias previas

• Complicaciones de la cirugía
– Fistulas, sobrecrecimiento bacteriano

• Deficit de micronutrientes 
• Anorexia, alteración del gusto
• Malabsorción



Lizarraga L. Nutr Hosp. 2009;24:618-621



Otros factores de riesgo

• Segunda cirugía bariátrica 
– Deficiencias previas

• Complicaciones de la cirugía
– Fistulas, sobrecrecimiento bacteriano

• Deficit de micronutrientes 
• Anorexia, alteración del gusto
• Malabsorción

• Otras condiciones patológicas
– Enfermedad gastrointestinal, diarrea infecciosa
– Cualquier otra enfermedad aguda o crónica

• Hepática, renal, tumores, QT..



Alteraciones nutricionales

• Desnutrición proteica
• Déficit de micronutrientes

– Vitaminas
• Tiamina, folato, B12, vitamina D, Vitamina A

– Minerales
• Hierro, Calcio, fósforo, Magnesio, Zinc, Cobre



Desnutrición  proteica grave
prevención y tratamiento

• Ingesta proteica adecuada
– 1,2 g/kg/día peso actual o 2-2,1 g/kg/día de peso ideal

• Diagnóstico precoz de complicaciones
– Disponibilidad del equipo clínico
– Participación de AP, Urgencias

• Prevenir y tratar deficiencia de micronutrientes
– Hierro
– Folato

• Identificar factores causales
• Soporte nutricional

– Atención al s de realimentación

Fainthuch J.Obes Surg 2004; 2: 175-181
Voize V. CLin Nutr 2012; S0261-5614
Raftopoulos I. Surg Obes Relat Dis. 2011; 7:733-42
Schinkel ER, Obes Surg 2006; 16, 24-30



Deficiencia de tiamina

• Puede existir deficiencia previa
– Carrodeguas, Surg Obe Relat Dis 1:517-22, 2005
– Flancbaum L. J Gastroenterol Surg 10:1033-7, 

2006

• Factores de riesgo
– Vómitos
– Primeros meses tras la cirugía
– Alcohol 
– Al iniciar soporte nutricional

• Cuadro clínico 
– agudo (confusion oftalmoplejia, ataxia) 
– subagudo (neuropatía periférica)

• La recuperación no siempre es 
completa

Sarasis, 1983, Fawcet 1984, Villar, 1984, Seehra 1996, Muñoz Fargas 1996, Cirigotta 2000, Bozbose 2000, Toth 
2001Bypass: Salas Salvadó 2000 Primavera 1993, Fernandez  2000 Koike 2001 Chaves 2002 Chang Obes Surg 2004, 

Escalona 2004, Nautiyal 2004, Luh 2004, Towbin 2004, Worden 2006, Al-Fahad 2006, Alves 2006



Ferropenia

• Afecta hasta el 50% de los pacientes, puede requerir 
administración parenteral (5-10%)

• Identificar factores de riesgo
� La ferropenia grave origina atrofia vellositaria y 

malabsorción



Vitamina D

• Una de las deficiencias más 
frecuentes

• Se requieren dosis elevadas
– BPG; GT: 3000 UI/día
– DBP: 120.000 UI /4 semanas



Conclusiones: reflexiones

� La cirugía bariátrica es una herramienta útil en el tratamiento de la 
obesidad y en la mejoría de la patología asociada.

� La diabetes puede remitir en un elevado porcentaje de pacientes.

� Existen mecanismos, además de la pérdida de peso, que pueden 
favorecer la mejoría de los parámetros metabólicos

� Estos mecanismo pueden ayudar a entender mejor la patogenia de 
la diabetes y a desarrollar nuevas terapéuticas en un futuro

� Es necesario un protocolo específico de valoración preoperatoria y 
seguimiento postoperatorio que permita optimizar los resultados de 
la cirugía y disminuir el riesgo de complicaciones



Muchas gracias!


