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La obesidad es un grave problema de salud a nivel mundial, 

para los pacientes con obesidad mórbida el tratamiento 

conservador fracasa en la mayoría de casos.

Obesity is a serious health problem worldwide, for 

morbidly obese patients conservative treatment fails in 

most cases.

En este estudio se aborda la eficacia del SADI-S para 

el tratamiento de la obesidad mórbida en relación a la 

reducción de comorbilidades y pérdida del exceso de peso.

This study addresses the efficacy of SADI-S for the 

treatment of morbid obesity in relation to the reduction 

of comorbidities and excess weight loss.

Estudio retrospectivo, observacional de pacientes 

con obesidad mórbida, que se sometieron a SADI-S, 

como procedimiento primario, desde enero 2017 

hasta diciembre de 2021. Se estudiaron variables 

preoperatorias y postoperatorias: IMC, porcentaje de 

exceso de peso perdido, comorbilidades y complicaciones 

postoperatorias.

Retrospective, observational study of morbidly obese 

patients who underwent SADI-S, as a primary procedure, 

from January 2017 to December 2021. Preoperative and 

postoperative variables were studied: BMI, percentage 

of excess weight lost, comorbidities, and postoperative 

complications.

A 39 pacientes se realizó SADI-S en Obesity El Salvador, 

en el período de tiempo establecido; de ellos 23 pacientes 

cumplieron los criterios de inclusión, y al menos un año de 

seguimiento; Promedio de edad 39.7 +/- 7.9 años, media 

de IMC prequirúrgico 55.9 +/- 10 kg/m2, IMC control 

anual 33.1 +/- 5.2 kg/m2, al año el porcentaje de exceso de 

pérdida de peso en promedio fue 75 +/-11.3 %, la diabetes 

mellitus tipo 2 (DMT2) remitió en 100%, la hipertensión 

arterial (HTA) remitió en 83.3% y la dislipidemia remitió 

en 35.7% de forma completa y 64.3% de forma parcial. 

Pacientes con apnea obstructiva del sueño (AOS), 

catalogados como de alto riesgo según el cuestionario 

STOP BANG, 100% de ellos presentaron reducción del 

puntaje a bajo riesgo en postoperatorio.

39 patients underwent SADI-S at Obesity El Salvador, 

in the established period of time; 23 patients met the 

inclusion criteria, and at least one year of follow-up; mean 

age 39.7 +/- 7.9 years, mean preoperative BMI 55.9 +/- 

10 kg/m2, annual control BMI 33. 1 +/- 5.2 kg/m2, at one 

year the percentage of excess weight loss on average was 

75 +/-11.3 %, type 2 diabetes mellitus (T2DM) remitted 

in 100%, arterial hypertension remitted in 83.3% and 

dyslipidemia remitted in 35.7% completely and 64.3% 

partially. Patients with obstructive sleep apnea (OSA), 

classified as high risk according to the STOP BANG 

questionnaire, 100% of them presented reduction of the 

score to low risk postoperatively. 

El SADI-S es una técnica segura, factible y reproducible, 

con resultados significativos en relación con el porcentaje 

de pérdida de exceso de peso y control de comorbilidades.

SADI-S is a safe, feasible and reproducible technique, with 

significant results in relation to the percentage of excess 

weight loss and control of comorbidities.

Resumen: Abstract:

Objetivo: Objective:

Métodos: Methods:

Resultados: Results:

Conclusiones: Conclusion:

Key words: SADIS, comorbidity control, weight loss, bariatric surgery.
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La obesidad es considerada al momento una epidemia, 

aproximadamente un 39% de la población mundial adulta 

tiene sobrepeso u obesidad.(1) La obesidad se asocia de 

forma importante a varias comorbilidades que incluyen 

DMT2, HTA, dislipidemia, enfermedad cardíaca, accidente 

cerebrovascular, apnea del sueño y cáncer. La pérdida de 

peso se ha asociado a la reducción de la morbimortalidad 

en dichas personas.(2)(3)

Para el manejo de la obesidad mórbida la cirugía bariátrica 

ha mostrado ser el tratamiento de elección, existen 

múltiples técnicas quirúrgicas: Manga gástrica, Bypass 

gástrico en Y de Roux (BGYR), Bypass gástrico de una 

anastomosis (BAGUA), entre otros,(4) el problema 

radica en la eficacia, la seguridad de la cirugía, los efectos 

secundarios, y las complicaciones asociadas. El BGYR se 

sigue considerando para muchos el “Gold-Standard” en 

cirugía bariátrica, sin embargo, algunas complicaciones 

que solo se asocian a BGYR, no han sido reducidas pese 

a cambios en el manejo: úlceras marginales 8-10%, 

hernia interna 1-5%, estenosis de anastomosis 2% (5). 

Estudios previos muestran que  SADI-S logra control del 

porcentaje de exceso de peso de hasta el 80.7%  en los 

primeros 12 meses y se mantiene durante los siguientes 5 

años(4),(6),(7),(8) con mínimas complicaciones asociadas, 

comparado con BGYR (9). El objetivo del presente estudio 

es describir los resultados de pérdida de peso y reducción 

de comorbilidades en pacientes con obesidad mórbida, 

sometidos a SADI-S como procedimiento primario, y que 

tengan como mínimo un seguimiento a un año.

Estudio retrospectivo observacional de pacientes con 

obesidad mórbida que se sometieron a SADI-S, en Obesity 

El Salvador, desde Enero del 2017 a Diciembre del 2021. 

Los casos estudiados fueron incluidos de acuerdo con 

los siguientes criterios: pacientes con obesidad mórbida 

(IMC ≥40kg/m2), a quienes se realizó SADI-S como cirugía 

bariátrica primaria por cualquiera de los miembros del 

equipo quirúrgico, y que completen el seguimiento mínimo 

de un año, se excluyen los pacientes con cirugía bariátrica 

previa. Se estudió variables demográficas (sexo, edad), 

datos pre y postquirúrgicos relacionados con peso, IMC; 

peso perdido a un año, porcentaje de exceso de peso 

perdido; evolución de comorbilidades, niveles de glicemia, 

hemoglobina glicosilada (HbA1C), complicaciones 

postoperatorias, y mortalidad. Se obtuvo el consentimiento 

informado de todos los pacientes incluidos en este estudio 

para acceder a su historial clínico. 

Introducción Método
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Todos los pacientes recibieron un antibiótico profiláctico 

de acuerdo al protocolo institucional, 1 g de Ceftriaxona 

30 minutos previo al procedimiento. La técnica SADI-S se 

realiza con paciente bajo anestesia general, en decúbito 

dorsal,  asepsia y antisepsia, incisión supraumbilical 12 mm 

para primer puerto OPTIVIEW® (Johnson & Johnson, New 

Brunswick, New Jersey, USA), neumoperitoneo con CO2 

con 15 mm de Hg, se coloca el resto de puertos bajo visión 

directa en total 5 ó 6 puertos (figura 1), 2 puertos de 12 

mm y 4 puertos de 5 mm, sección de vasos gástrico cortos 

5 mm lateral a curvatura mayor del estómago utilizando 

bisturí armónico ETHICON® desde la unión de la primera 

y segunda porción del duodeno hasta el hiato esofágico 

identificando el pilar izquierdo del diafragma, previa 

colocación de sonda orogástrica de 44 French hasta el canal 

pilórico se realiza el corte vertical del estómago, lateral a la 

sonda orogástrica, utilizando grapas endoscópicas ENDO 

GIA™ de 60 mm de longitud, dos primeros disparos color 

negro y resto con color morado, posteriormente se realiza 

sutura continua invaginante de la línea de grapas con PDS 

2-0 (figura 2), luego se diseca la primera porción duodenal 

para el corte con engrapadora lineal morada de 60 mm,

respetando el píloro; se realiza anastomosis duodeno

ileal termino lateral completamente manual con PDS

3/0, 300 cm proximal a la válvula ileocecal, contabilizado

estrictamente con pinzas marcadas dicha medida (figura 

3), seguidamente se realiza prueba neumática con azul de

metileno, verificando integridad de la sutura. Se extrae el 

estómago resecado por puerto supra umbilical, se verifica 

hemostasia, cuenta de material blanco, se coloca drenaje

cerrado, cerramos aponeurosis con Vicryl® 1, y piel con

grapas.

Durante enero de 2017 a diciembre de 2021: 39 pacientes 

fueron sometidos a SADI-S, 23 de ellos cumplieron los 

criterios de inclusión de estar indicado como procedimiento 

bariátrico primario y tener 1 año de seguimiento como 

mínimo. En la tabla 1, se describen las características de los 

pacientes .

A 2 pacientes se les realizó de forma simultánea, 

colecistectomía, y a 2 pacientes hernioplastia ventral 

con malla compuesta colocada intraperitoneal (IPOM). El 

tiempo quirúrgico promedio fue 174.3 +/- 59.1 minutos. 

Desde enero de 2017 a diciembre de 2018, la anastomosis 

se realizó con asa común de 250 cm, lo cual correspondió 

a 6 de los pacientes (26.1%), 1 paciente con 275 cm 

(4.3%) y posteriormente se realizó con asa común de 300 

cm, 16 pacientes (69.6%). Con relación a la morbilidad 

perioperatoria, 1 paciente (4.3%) presentó infección de 

herida operatoria, que resolvió con medidas locales y 

antibióticos orales, no se reporta mortalidad en el grupo de 

estudio.

En la tabla 2 se muestran los resultados con relación 

a la pérdida de peso, a los 6 meses y a los 12 meses de 

seguimiento posterior a procedimiento de SADI-S, los 

pacientes presentan un porcentaje de pérdida del exceso 

de peso de 56.9 +/- 9.7%, y de 75.0 +/- 11.3 % a los 6 y 12 

meses respectivamente.

De los 23 pacientes, 7 cumplieron seguimiento de 2 años, 

con un promedio de IMC de 34.8 y un porcentaje de pérdida 

del exceso de peso de 74.3%, 2 pacientes con seguimiento 

de 3 años, con un promedio de IMC de 33.3 y un porcentaje 

de pérdida del exceso de peso de 78.2% y 3 pacientes con 

4 años de seguimiento, con promedio de IMC de 28.8 y 

porcentaje de pérdida del exceso de peso de 86.9%.

Técnica Quirúrgica Resultados

Tabla 1. Características demográficas y antropométricas de los pacientes.
Fuente: Obesity.ES 2021. Elaborado por: Arévalo, I. y Ramos, D.
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Con respecto a las comorbilidades observamos que 3 

pacientes (13%) tenían diagnóstico de diabetes mellitus 

y 9 pacientes (39.1%) con prediabetes, con un valor de 

glucosa en ayunas en preoperatorio en promedio de 121.5 

mg/dl, posterior al SADIS presentan un promedio del valor 

de glicemia en ayunas de 77.9 +/- 9.4 mg/dl; todos los 

pacientes de la serie presentan en postoperatorio un valor 

de glicemia en ayunas menor a 100 mg/dl. El promedio 

del valor de HbA1c en preoperatorio era de 6.5 +/- 0.2 % 

y postoperatorio de 4.5 +/- 0.4 %. El 20 % (6 pacientes) se 

presentaron con hipertensión arterial, observando una 

remisión completa en 5 (83.3%) pacientes y una reducción 

parcial con disminución del consumo de medicamentos en 

1 (16.7%) paciente.

En preoperatorio 14 (60.9%) pacientes presentaron 

dislipidemia, de ellos 12 (92.9%) tuvieron reducción de 

colesterol total en postoperatorio, con una media de 

36.4 mg/dl y en 10 (71.42%) hubo reducción del valor de 

triglicéridos con un promedio de 42.1 mg/dl. Con relación 

a los valores de lipoproteínas se observó un promedio 

de HDL de 39.5 +/- 14.7 mg/dl y 44.3 +/- 10.9 mg/dl, y 

de LDL de 93.4 +/- 25.7 mg/dl y 86.0 +/- 19.4 mg/dl a los 

6 y 12 meses postoperatorio, respectivamente, en 9 

(64.3%) presentaron remisión parcial de dislipidemias, 

y en 4 (34.7%) pacientes hubo remisión completa. En la 

tabla 3 se muestra los resultados del SADIS con relación 

a reducción de comorbilidades. En preoperatorio 7 

pacientes se catalogaron con alto riesgo de AOS, según el 

puntaje obtenido a través del cuestionario STOP BANG, 

que consiste en 8 preguntas a través de las cuales se 

evalúa la presencia de AOS, en postoperatorio, todos estos 

pacientes 8 (100%) presentaron reducción del puntaje, 

catalogándose como con bajo riesgo de AOS.(10)

Con relación a las complicaciones hasta los 30 días 

postoperatorios, se presentó un caso de úlcera marginal, 

no hay reportes de malnutrición proteica ni desnutrición 

o peso por debajo de lo normal en ningún paciente hasta

12 meses, tampoco se ha reintervenido pacientes hasta 12 

meses y ningún caso de mortalidad asociada a la cirugía.

El patrón alimentario y estilo de vida de la población de 

los países de América Latina se ha visto influenciado en 

las últimas décadas por los procesos de globalización y 

urbanismo, la dieta promedio consiste en un exceso de 

calorías y alto consumo de carbohidratos, influyendo así 

en las altas tasas de sobrepeso y obesidad en la región.

(11) La cirugía bariátrica es actualmente el medio más

eficaz para lograr una pérdida de peso sostenible, control 

de comorbilidades y en general con beneficios para la salud 

asociados.(12) (13) Todo esto ha permitido que cirujanos

exploren otras cirugías que tengan efectividad similar o

superior pero sin las complicaciones asociadas, buscando

seguridad para el paciente, en el 2007 se introdujo un

procedimiento por Sánchez-Pernaute y colaboradores,

consistente en una gastrectomía parcial vertical más

una sola anastomosis duodeno-ileal, el ahora llamado

Discusión

Tabla 2. Resultados con relación a los objetivos de pérdida de peso en pacientes 
intervenidos mediante SADI-S.

Fuente: Obesity.ES 2021. Elaborado por: Arévalo, I. y Ramos, D.
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SADI-S (14), a partir de esta publicación varios grupos 

han comparado SADI-S con BGYR, observando que los 

resultados son prometedores con respecto al porcentaje 

de pérdida del exceso de peso y control de comorbilidades, 

con mínimas complicaciones, con las ventajas de mantener 

la integridad del píloro, y de realizarlo con una sola 

anastomosis (15) (16). 

Los pacientes incluidos en el estudio son pacientes con 

40 o más de IMC, ya que este grupo es el que parece 

beneficiarse más de este tipo de técnica quirúrgica, con 

similar morbilidad y mejores resultados a largo plazo con 

relación a la pérdida de peso que BGYR.(6)

Los criterios de Reinhold y McLean estratifican a los 

pacientes de acuerdo al porcentaje de pérdida del exceso 

de peso, considerando un porcentaje por debajo de 0% 

como falla en la pérdida de peso, 0-24% mala pérdida de 

peso, 25-49% regular pérdida de peso, de 50 a 74% buena 

pérdida de peso y más de 75% se considera excelente 

pérdida de peso. (17) Nuestra serie de casos de SADI-S 

posterior a 12 meses se encuentra en 75.3% de pérdida del 

exceso de peso, lo cual lo ubica en una buena pérdida. Con 

relación a la pérdida de exceso de peso de 56.9 +/- 9.7%, 

y de 75.0 +/- 11.3 % a los 6 y 12 meses respectivamente, 

lo cual supera los resultados del BGYR. (6) (18) Con 

relación a los resultados a largo plazo se necesitan más 

estudios prospectivos, con un mayor número de pacientes 

y seguimiento de más años posterior a la cirugía.

La tasa de resolución de DMT2 son altas, los estudios más 

recientes reportan hasta el 77% de remisión en DMT2, 

lo que representa aproximadamente 3 veces más que el 

BGYR (19) (20), en nuestra serie de casos encontramos 

la remisión de DMT2 y prediabetes en el 100% de los 

casos, este alto porcentaje puede deberse al nivel bajo 

glucosa y HbA1c presentado por el grupo de estudio en 

preoperatorio. La remisión de la dislipidemia en forma 

parcial de 34.7% y de forma completa en 65.3% y remisión 

de HTA en 83.3%, con reducción del uso de medicamentos 

en el restante 16.7%. También se encuentra reducción en el 

riesgo de AOS, en el 100% de pacientes de la serie.

Con relación a las complicaciones hasta los 30 días 

postoperatorios, se presentó un caso de úlcera marginal, 

en ningún paciente se ha reintervenido hasta 12 meses y 

ningún caso de mortalidad asociada a la cirugía. 

Con respecto a la distancia de la derivación duodeno-ileal, 

nuestro grupo considera muy importante medir de manera 

objetiva, ya sea con una cinta o con instrumentos marcados, 

en los pacientes incluidos en la presente serie, se realizó 

con instrumentos marcados, consideramos que la mayoría 

de reportes de casos relacionados a malnutrición posterior 

a SADI-S pueden estar relacionados a una mala medición 

de la distancia entre la anastomosis y la válvula ileocecal, 

por lo tanto consideramos muy importante realizar esta 

medición de forma muy cuidadosa. En la presente serie de 

casos se inició realizando la anastomosis a 250 cm proximal 

a la válvula ileocecal, y aunque no se tuvo reportes de 

Tabla 3. Resultados comparativos de pacientes con obesidad intervenidos mediante SADI-S
+ Glicemia en ayunas ≥ 100 mg/dl; * Glicemia en ayunas ≥ 126 mg/dl; **Colesterol total >200 mg/dl y/o Triglicéridos >150 mg/dl. ++ 

Remisión completa: Colesterol total total <200 mg/dl, Triglicéridos <150 mg/dl, HDL >40 mg/dl, LDL<100 mg/dl. Fuente: Obesity.ES 
2021. Elaborado por: Arévalo, I. 
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malnutrición en el corto plazo, se decidió prolongar dicha 

distancia a 300 cm debido a los reportes internacionales, 

de resultados similares en pérdida de peso y resolución de 

las comorbilidades con esta medida, y menor reporte de 

complicaciones nutricionales. 

De acuerdo con los resultados presentados, el mane-

jo quirúrgico de obesidad mórbida mediante SADI-S 

es un procedimiento seguro, eficaz, y con excelentes 

resultados en cuanto a pérdida de peso y reducción de 

comorbilidades al año de seguimiento, con bajo riesgo 

de morbilidad perioperatoria; y parece ser una opción 

especialmente adecuada para el manejo del paciente 

con súper obesidad y súper-súper obesidad.

Se requiere estudios prospectivos con un mayor número 

de pacientes y seguimiento a largo plazo.

Todos los autores de este estudio han declarado no 

tener conflictos de interés.

Conclusión

Conflicto de Interés
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Figura 1. Puertos de laparoscopia en SADI-S

Figura 2. Sutura invaginante de línea de grapas PDS 2/0

Figura 3. Anastomosis Duodeno Ileal con PDS 3/0

ANEXOS 
(FIGURAS E ILUSTRACIONES)
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Indicaciones

En 1991 La NIH de USA (National Institutes of 

Health) realizó una Declaración de Consenso sobre 

Cirugía Bariátrica para pacientes Obesos Severos, 

con recomendaciones para la práctica, con el inicio de 

programas no quirúrgicos, la selección cuidadosa de los 

pacientes después de la evaluación multidisciplinaria y el 

cuidado a largo plazo postquirúrgico (1).

Pacientes con un IMC (BMI) de ≥40 kg/m2 o de ≥35 con co-

morbilidades, son seleccionados para la cirugía Bariátrica, 

recomendación que se difundió universalmente.

Después de esa Declaración se han realizado cientos 

de estudios relacionados con la obesidad y la Cirugía 

Bariátrica y se ha logrado mejorar la comprensión de la 

misma y su tratamiento.

Se identifica como una enfermedad crónica, asociada 

con un estado inflamatorio de bajo grado crónico, y una 

disfunción inmune. Esto provoca a través del tiempo 

una disrupción de los mecanismos homeostáticos y 

consecuentemente desórdenes metabólicos asociados 

a la obesidad, mediados por caminos no completamente 

dilucidados que involucran producción de citoquinas, 

hormonas, etc.

Con el aumento de la experiencia con estudios a largo plazo 

se demostró que la Cirugía Bariátrica tenía resultados 

superiores de descenso de peso comparada con los 

tratamientos no operatorios. Nuevas técnicas mejoraron 

la seguridad de esta cirugía (mortalidad entre 0.03-0.2%) 

y la efectividad de la misma, la mejoría de la enfermedad 

metabólica (ej. la diabetes tipo 2),  y la disminución de la 

mortalidad general de los obesos severos. 

Las clásicas operaciones en 1991, el bypass gástrico 

(GBP), la gastroplastia vertical bandeada (VBG), la banda 

gástrica ajustable (AGB) y la diversión biliopancreática 

(BPD), fueron modificadas con variantes y también 

cambiadas por otras cirugías, además de la vía de acceso 

laparoscópica y robótica, apareciendo la gastrectomía en 

manga (sleeve) y las variantes del By Pass y de la Diversión 

Biliopancreática, así como el avance en protocolos de 

cirugías y procedimientos por vía endoscópica.

Por el enorme avance en el entendimiento de la enfermedad, 

su manejo y la Cirugía Bariátrica y Metabólica (CBM-MBS) 

a través de los años, tanto la Sociedad Americana (ASMBS) 

y la Federación Internacional (IFSO) han realizado una 

nueva declaración de consenso respecto a la CBM y sus 

indicaciones (2).

CBM es recomendada para individuos con un IMC ≥35 kg/

m2, a pesar de la presencia, ausencia o severidad de co-

morbilidades.

CBM es recomendada para pacientes con enfermedad 

metabólica (Diabetes tipo2) y BMI ≥30 Kg/m2.

CBM debería ser considerada en individuos con un IMC 

entre 30 a 35 Kg/m2, que no logran pérdida de peso 

sustancial o durable, o la mejoría de las co-morbilidades, 

usando métodos no quirúrgicos.

En la población asiática el IMC debería ajustarse para 

obesidad ≥25 kg/m2 y para ofrecer CBM a pacientes con 

un IMC ≥27.5 Kg/m2.

No hay límite superior de edad para la indicación de CBM. 

Pacientes adultos mayores que podrían beneficiarse 

deberían ser considerados a esta cirugía luego de una 

cuidadosa evaluación de co-morbilidades y de su fragilidad 

y riesgo.

Nuevas indicaciones y terminología
en cirugía bariátrica y metabólica
Prof. Dr. Carlos A. Casalnuovo

Director del CCO (Centro de Cirugía de la Obesidad-Buenos Aires).

Ex Jefe de Cirugía Bariátrica y Metabólica Hospital de Clínicas (UBA). Cirujano Consultor de la Div. Cirugía

Gastroenterológica del Hospital de Clínicas UBA.

Profesor de Cirugía de la UBA. Académico Titular de la Academia Argentina de Cirugía. 

Ex Presidente y Socio Fundador de SACO (Sociedad Argentina de Cirugía de la Obesidad).

Miembro Regular IFSO-ASMBS-SACO. Fellow ACS (FACS). Miembro AMA y AAC.

Ex Presidente IFSO-LAC 2011-2013. Presidente del Congreso Mundial de Cirugía de la Obesidad - IFSO 2008.
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Terminología

IFSO propuso y se aceptaron nuevas normas de presentación de informes, Definiciones y Nomenclatura  para su uso en 

Cirugía Bariátrica y Metabólica, junto a Obesity Surgery Journal (3,4)

Obesidad Mórbida Obesidad Severa
Obeso Paciente o Individuo con Obesidad
Sujeto/s Paciente/s o Individuo/s
Comorbilidad/es Complicaciones de la Obesidad

Comorbilidades son Problemas Médicos  Asociados, vistos en 
pacientes con Obesidad, pero no directamente producidos por la 
Obesidad. En las Complicaciones las evidencias demuestran que 
la obesidad es la causa que contribuye o el factor que exacerba las 
enfermedades, condiciones o síntomas

Cirugia para Descenso de Peso (WLS) Cirugía Bariátrica y Metabólica (CBM)
Superobesidad o Super-Super Obesidad Usar IMC ≥50 o  ≥ 60 Kg/m2
‘Gold Standard’ Evitar usar este término 
Procedimiento de Revisión ‘Revisión o Modificación’ 

Cualquier procedimiento que no abarque conversión a un nuevo 
procedimiento con un nuevo mecanismo de acción o reversión de 
la anatomía. 

Revisión comprende Corrección o una Mejora del mismo pro-
cedimiento optimizando la efectividad del mismo (revisión de un 
’pouch’ gástrico, distalización de un ‘bypass’ gástrico)

Procedimiento de Conversión Conversión implica convertir un procedimiento en otro con difer-
ente mecanismo de acción

No se acepta Revisión como sustituto
Procedimiento de Reversión Revertir un procedimiento a una anatomía normal estándar
Pérdida de peso insuficiente o inadecuada (IWL) Respuesta Clínica Inicial ‘Subóptima’(RCISo)

Pérdida de Peso Total (PPT) o cambio del IMC <20% (TWL-BMIL) 
o sea inadecuada, comprende también la modesta mejoría, la no
mejoría o el empeoramiento de alguna de las complicaciones sig-
nificantes de la obesidad que estaban presentes en el preoperato-
rio 

Falla en la Pérdida de Peso (WLF) ‘Failure’ Reemplazar Falla por Repuesta Clínica Inicial ‘Subóptima’(RCISo)
Adecuada Pérdida de Peso (AWL) Respuesta Clínica Inicial ‘Optima’ (RCIO)

Pérdida de Peso Total (PPT) o Cambio del IMC >20% (TWL-BMIL) 
y/o mejoría de la complicación/es de la obesidad

Éxito (SWL) ‘Success” Reemplazar por Respuesta Clínica ‘Optima’
Mini Gastric Bypass (MGB) One anastomosis Gastric Bypass (OAGB)
Single Anastomosis Sleeve Ileal (SASI) One anastomosis Transit Bipartition (OATB)

En niños y adolescentes con IMC >120% del percentile 

95th y comorbilidad mayor (obesidad clase II) o un IMC 

>140 del percentile 95th (obesidad clase III) deberían ser 

considerados para CBM luego de la evaluación por equipo

multidisciplinario en centros especializados.

Las personas cuidadosamente seleccionadas que se

consideran de mayor riesgo para la cirugía general, pueden 

beneficiarse de la CBM.

CBM es un tratamiento efectivo de la obesidad severa

en pacientes que necesitan otra cirugía especifica como 

artroplastia de cadera, reparación de gran hernia de pared

abdominal o trasplante de órganos.

La consulta con un equipo multidisciplinario puede ayudar 

a controlar los factores de riesgo modificables del paciente 

con el objetivo de reducir el riesgo de complicaciones 

perioperatorias y mejorar los resultados. La decisión final 

sobre la preparación quirúrgica debe ser tomada por el 

cirujano.

La obesidad severa es una enfermedad crónica que requiere 

un tratamiento a largo plazo después de la cirugía primaria. 

Esto puede incluir una cirugía de revisión u otra terapia 

adyuvante para lograr el efecto deseado del tratamiento.

Los resultados a largo plazo de la CBM demuestran 

consistentemente seguridad y eficacia.
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Deterioro Clínico Postoperatorio Tardío (DCPT): Aumento de Peso recurrente de >30% de la pérdida de peso inicial 

(máximo descenso en los 2 primeros años) o empeoramiento/recurrencia de alguna de las complicaciones significantes 

de la Obesidad, que ocurre después de una Respuesta Clínica Inicial Optima. Causa multifactorial, adherencia pobre a 

la dieta (>carbohidratos, >alcohol), conducta inapropiada, psicológicos (Binge-Grazing), pérdida de soporte profesional 

bariátrico, inactividad física.

El grado o severidad de RCISo o DCPT varía según el paciente y debe orientar el tratamiento clínico.

El peso de referencia para evaluar la pérdida de peso después de la CBM, debería ser un peso determinado antes de 

comenzar con la reducción de peso preoperatoria s/ o c/ medicación anti obesidad suspendida con la CBM.     Si el 

paciente continúa con medicación antiobesidad después de CBM, el peso de referencia de inicio es el del día de la CBM

La pérdida de peso inicial post quirúrgica (máximo descenso de peso en los 2 primeros años) debe excluir el descenso 

post meseta por agregado de medicación antiobesidad, alguna intervención endoscópica o alguna dieta restrictiva 

calórica

Las operaciones de CBM deben mejor describirse por sus características anatómicas (By pass, Diversión, Gastrectomy, 

Banding) que por sus mecanismos de acción inferidos

El procedimiento Mini Gastric Bypass (MGB) deberá llamarse  ByPass de una sola anastomosis OAGB (One anastomosis 

Gastric Bypass)

El procedimiento de Bipartición del Tránsito de una Sola Anastomosis se llama SASI (Single anastomosis Sleeve Ileal) o 

OATB (One anastomosis Transit Bipartition)
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Introducción:

La Organización mundial de la salud, entre 1980 y la 

actualidad estableció que la prevalencia de obesidad 

mórbida se había duplicado a nivel mundial, siendo las 

comorbilidades relacionadas con la misma, la principal 

causa de morbilidad y mortalidad para esta población. 

Los procedimientos encuadrados en el concepto de cirugía 

bariátrica, representan actualmente el tratamiento 

más eficaz para la obesidad mórbida, consiguiendo 

como resultado, no solo un peso saludable en kilos, sino 

también, la resolución o mejoría de las comorbilidades 

asociadas a la enfermedad. La laparoscopía es el Gold 

standard para este tipo de cirugías y actualmente 

forma parte de los protocolos ERAS (enhanced 

recovery after surgery), que han supuesto una reducción 

de la estancia hospitalaria y de reingreso de pacientes a los 

centros de hospitalización, con impacto directo en la 

mortalidad.

El término de anestesia general balanceada fue 

utilizado por Lundy, en 1926, para describir la técnica de 

anestesia general brindada por un agente inhalado 

sumado a un agente local. Desde 1951, Woodbridge, 

describió los componentes de la anestesia y la 

combinación de fármacos y técnicas, cada uno con un 

propósito primario y un efecto específico. Sin embargo, 

desde 1960, se popularizó el uso de opioides, utilizando 

grandes dosis de morfina en un principio, y 

posteriormente fentanylo y otros opioides sintéticos, 

describiendo y justificando su uso por generar 

estabilidad hemodinámica intraoperatoria (3). En 

aquel momento de la historia de la anestesia, estaba 

instaurado el paradigma de la anestesia basada en 

opioides, que, si bien contaba con incontables riesgos, 

también aportaba beneficios y brindaba evolución 

respecto de las técnicas utilizadas antiguamente. 

El 1993, se introdujo recién, la noción de la anestesia 

multimodal como “Técnica ahorradora de opioides”, 

la cual tenía como objetivo, mejorar la analgesia 

mediante el empleo de fármacos con efecto sinérgicos 

o aditivos, mejorando no solo la performance en la 

eficacia, sino también la seguridad del manejo analgésico. 

(3)

Juan Mulier, cita: “No es necesaria la analgesia durante 

la anestesia, es necesaria la estabilidad simpática para 

evitar la disfunción y el daño orgánico”, por lo que la 

anestesia 

Abstract 

Introducción: 
El concepto actual de anestesia equilibrada se ha aplicado 

para incluir más fármacos que actúen a diferentes 

niveles sobre los mecanismos neurofisiológicos. Cuando 

se combinan fármacos anestésicos con diferentes 

mecanismos de acción, se produce una 

interacción sinérgica. De esta manera, un 

protocolo ERAS y un enfoque multimodal anestésico, 

brindan superioridad en la cirugía bariátrica actual. 

Materiales y métodos: 
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo utilizando 

historias clínicas automatizadas. La población bajo 

estudio estuvo conformada por la totalidad de pacientes 

sometidos a un bypass gástrico metabólico en Y de Roux 

ante cólico laparoscópico por obesidad entre enero de 

2022 y junio de 2023.

Resultados: 
Se estudiaron un total de 149 pacientes dentro de 

los criterios de inclusión. Efectos adversos en el 

postoperatorio, se observó que solo el 16% de los 

pacientes incluidos presentaron algún tipo de efecto 

adverso. Respecto de la variable EVA, el 24,16% de los 

pacientes sometidos al estudio no tuvieron dolor durante 

las primeras horas de postoperatorio. Tiempo de alta 

médica, se observó el 67,78% pudieron ser dados de alta 

hospitalaria a las 12 horas de postoperatorio. Protocolo 

libre de opioides y alta hospitalaria a las 12 horas, los 

pacientes dados de alta a las 12 horas, la mayoría tuvieron 

un óptimo resultado sin opioides.

Conclusión:
La anestesia general libre de opioides es tan segura y 

eficaz como la clásica, basada en opioides, mejorando su 

performance fisiológica   y tendiendo a la disminución del 

dolor postoperatorio, siendo una herramienta clave para 

la implementación multimodal de los protocolos ERAS.

Palabras claves: anestesia libre de opioides- alta 

temprana- costo efectividad
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general libre de opioides surge de la evidencia, sobre el uso 

de adyuvantes que reducen los requerimientos de opioides 

durante y después de la cirugía, siendo entonces posible 

la combinación de estos fármacos sobre todo en el tras 

operatorio. (7)

Recién desde el año 2005, la técnica libre de opioides 

ha sido utilizada con éxito para el manejo de pacientes 

obesos sometidos a cirugía bariátrica (3). Esta técnica 

surge entonces, a partir de las alternativas farmacológicas 

actuales que permiten lograr estabilidad hemodinámica, 

supresión de la respuesta simpática y analgesia, eventos 

considerados filares fundamentales de todo manejo 

anestesiológico y solo alcanzados en el pasado con el uso 

de opioides. 

Actualmente la evidencia es cada vez más fuerte en 

considerar esta técnica anestésica como segura para 

pacientes obesos mórbidos. Al evitar los opioides, 

disminuye la presentación de algunos efectos adversos 

como la hiperalgesia, la depresión respiratoria, las náuseas 

y vómitos en el postoperatorio, y se obtiene un adecuado 

bloqueo simpático y una reducción en el riesgo de despertar 

intraoperatorio.

Establecidos los parámetros de evolución científica en 

el tiempo y los conceptos básicos sobre porque avanzar 

sobre el paradigma de la anestesia libre de opioides. Es 

oportuno ahondar en los efectos adversos conocidos, más 

comunes y los no tan comunes que, en el caso de pacientes 

con obesidad mórbida, pueden tener impacto directo 

sobre la mortalidad o bien, condicionar la realización de 

procedimientos quirúrgicos, como la cirugía bariátrica, 

establecido como necesario para mejorar la calidad de vida 

de los pacientes. 

Depresión respiratoria, náuseas y vómitos, retención 

urinaria, íleo intestinal, intolerancia liquida en las primeras 

horas del postoperatorio, así como la hiperalgesia y la 

sedación prolongada en las horas, son algunos de los 

efectos comunes del uso sistemático de opioides; mientras 

que, entre los efectos no comunes, se describe, la debilidad 

muscular faríngea, quien genera patrones respiratorios 

obstructivos, teniendo efecto relevante en pacientes 

hiperobesos y en pacientes con síndrome de apnea 

obstructiva del sueño.  Cabe destacar que los pacientes que 

no cumplen criterio de apnea obstructiva, por el hecho de 

tener la condición de obeso, pueden presentar un aumento 

de la resistencia de la vía aérea superior, produciendo 

un trastorno respiratorio y un riesgo alto a la hora de 

una anestesia general. (1)

Por otra parte, el despertar post anestesia y el 

postoperatorio inmediato, incurren en un pilar 

fundamental, a la hora de seleccionar la mejor técnica 

anestésica y analgésica. El paciente obeso post 

cirugía bariátrica presenta mayor riesgo de 

desaturación de oxígeno postoperatoria, 

insuficiencia respiratoria y necesidad de recurrir a 

unidad de cuidados intensivos, con mayor mortalidad y 

mayor estancia hospitalaria. Presentan, además, 

episodios de hipoxemia severa, relacionados con el 

consumo de opioides, aumentando aún más el riesgo post 

cirugía. (1)

Se destaca, también: a pesar de una profilaxis óptima 

o subóptima para náuseas y vómitos postoperatoria, 

una incidencia superior al 65%, así como también el 

aumento de temblores y sensación de frío asociados al 

mayor uso de opioides (5). Las náuseas y vómitos son 

particularmente responsables del retraso en la 

recuperación de los pacientes, aumentando su estadía en 

el área de recuperación y por consiguiente posponiendo 

un alta hospitalaria temprana.  Los pacientes obesos 

mórbidos son conocidos por tener problemas 

pulmonares que pueden empeorar con la anestesia 

general. Los opioides en general, administrados tanto 

intra como postoperatoriamente desempeñan un 

papel importante en la morbilidad pulmonar y en el 

despertar de las anestesias generales.  Por un lado, el 

dolor luego de una cirugía bariátrica varia de moderado a 

severo durante un período corto de tiempo, durante las 

primeras 24 horas post intervención, y, por otro lado, 

los opioides pueden no ser muy efectivos para aliviar el 

mencionado dolor sin causar sedación y en la mayoría 

de los casos obstruyendo la rápida recuperación y 

la movilización temprana. (5)

Otros efectos descriptos para los opioides, incluyen 

la inmunosupresión mediada por la proteína G, 

acoplada a los receptores U en las células inmunológicas 

(monocitos, neutrófilos, células T y B), pudiendo afectar 

el resultado de la cirugía o de procesos relacionados 

con la misma, incluyendo complicaciones técnicas 

inmediatas (6). El impacto del opioide sobre el 

sistema inmune puede ser particularmente peligroso en 

pacientes vulnerables, como ser hiperobesos, por lo que 

la elección de fármacos sin efectos en la respuesta 

inmunológica es muy importante.  
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Aunque se considera que los opioides son la 

piedra angular del tratamiento para dolor 

moderado a severo, paradójicamente, se ha 

observado que su uso induce hiperalgesia por 

sobrerregulación de las vías compensatorias 

nociceptivas: “corta analgesia, larga hiperalgesia”. 

Múltiples estudios publicados, describieron, que dosis 

altas de opioides durante la cirugía se asocian con una 

mayor percepción del dolor y aumento de los requisitos 

postoperatorios de fármacos opioides; este hecho, 

puede explicarse por dos fenómenos: la tolerancia a los 

opioides y la hiperalgesia inducida por los mismos (1). La 

tolerancia, es un efecto farmacológico que conduce a la 

falta progresiva de respuesta a la administración de 

opioides, que puede superarse aumentado la dosis. La 

hiperalgesia inducida por opioides, paradójicamente, 

provoca un aumento en la sensibilidad al dolor. Estos 

procesos de neuroadaptación, hacen resaltar el dolor 

existente y facilitan el desarrollo del dolor crónico. 

Cualquier fármaco de la familia de los opioides puede 

inducir potencialmente hiperalgesia, en particular los 

que tienen acción corta.

El concepto actual de anestesia equilibrada se ha 

aplicado para incluir más fármacos que actúen a 

diferentes niveles sobre los mecanismos 

neurofisiológicos. Se sabe, que cuando se combinan 

fármacos anestésicos con diferentes mecanismos de 

acción, se produce una interacción sinérgica, lo 

que significa que, usando diferentes drogas en dosis más 

pequeñas, se maximizan los efectos deseados y minimizan 

los efectos secundarios. De esta manera un protocolo 

ERAS y un enfoque multimodal anestésico, brindan 

superioridad en la cirugía bariátrica actual. Evitar el uso 

de opioides, requiere de construcciones científicas, 

ensayos clínicos controlados y capacitación optima, 

tanto del equipo de anestesia, como también del de cirugía. 

Entonces, ¿Cómo se puede evitar el uso sistemático de 

opioides, y con qué fármacos se los puede reemplazar? 

(13)

•	 Mediante el bloqueo directo del sistema nervioso

simpático, central y periférico, mediante el uso de

clonidina, dexmedetomidina y betabloqueantes;

•	 Bloqueando en forma indirecta los efectos simpáticos

mediante fármacos como la lidocaína, sulfato de

magnesio y anestésicos inhalatorios;

•	 Aplicando sistemáticamente analgesia multimodal en

el transoperatorio para que sus efectos estén activos al 

momento del despertar del paciente;

• Implementación de dosis bajas de ketamina, 

dexmedetomidina, lidocaína, aines y paracetamol.

El enfoque libre de opioides, deberá entonces, proporcionar 

hipnosis con amnesia y relajación muscular en el 

momento en que lo precise el anestesiólogo o el cirujano, 

manteniendo a la vez una suficiente perfusión tisular y 

estabilidad del sistema simpático para proteger órganos. El 

evitar opioides durante la anestesia es posible, al igual, que 

obtener estabilidad hemodinámica. Se necesita estabilizar 

el sistema simpático y evitar la inestabilidad cardiovascular 

y un gasto cardiaco excesivo.  En el pasado, las altas dosis 

de opioides eran los agentes ideales para lograr dicha 

estabilidad, efecto ahora conseguido, por diferentes 

combinaciones farmacológicas. La analgesia o la ausencia de 

dolor solo es importante postoperatoriamente cuando los 

pacientes se hallan despiertos (1). Peri-operatoriamente, 

necesitamos una anestesia sin stress o un bloqueo para y 

orto simpático, logrando así, estabilidad hemodinámica y 

fisiológica general. Podría requerirse inmovilidad, aunque 

esto podría lograrse aplicando otras medidas. Lo que 

realmente es prioritario es brindar soporte a la función 

de todos los órganos, garantizando la suficiente perfusión 

tisular para aportar nutrientes, oxígeno y eliminar dióxido 

de carbono y residuos. 

Los niveles de cortisol pueden elevarse como parte del 

proceso de stress orgánico resultante de la estimulación 

simpática. Los opioides fueron los agentes ideales para 

abordar estas necesidades en el pasado, pero actualmente 

es posible bloquear las reacciones simpáticas y lograr la 

estabilidad hemodinámica sin reacciones en el cortisol. Los 

protocolos actuales, cuentan con fármacos que pueden 

estabilizar el sistema nervioso simpático, entre ellos: los 

agonistas beta 2 (clonidina, dexmedetomidina), anestésicos 

loco regionales que se administran en forma intravenosa 

(lidocaína, procaina), magnesio y moduladores del ácido 

gamma-aminobutírico. Este grupo de fármacos utilizado de 

manera multimodal permite anestesia sin opioides. (1)

Ahora bien: ¿Cualquier grupo de pacientes puede recibir 

este tipo de enfoque anestésico?, la respuesta por ahora 

parecería ser que no, ya que hay poblaciones específicas 

que se beneficiarían con el uso de anestesias libres de 

opioides, pero también grupos en los que esta técnica 

estaría contraindicada. Existe actualmente más de un grupo 
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de pacientes que puede ser beneficiado con la mencionada 

técnica anestésica: (13)

• Pacientes con dependencia aguda o crónica a opioides,

• Síndromes de dolor crónico o hiperalgesia y síndrome 

doloroso regional complejo,

• Obesidad mórbida,

• Antecedente de apnea obstructiva del sueño,

• Cirugía oncológica y ERAS colo-rectal,

• Pacientes con antecedente de asma bronquial y/o 

insuficiencias respiratoria,

• Pacientes con fatiga crónica y/o compromiso 

inmunológico.

Por último: el alta hospitalaria a las 24 horas 

del postoperatorio en cirugía bariátrica, 

actualmente es factible y necesario, para la 

expectativa médica actual. La técnica anestésica 

complementa los protocolos actuales de rehabilitación 

multimodal (ERAS o Fast-track). Los mismos son 

programas de cuidados peri operatorios basados en 

evidencia científica, que conducen a una 

recuperación postoperatoria más precoz y una 

menor estancia hospitalaria, mejorando el bienestar del 

paciente y asociándose con una menor incidencia de 

complicaciones postoperatorias, como son las 

complicaciones tromboembolias y respiratorias; 

pero este enfoque no puede ser óptimo sin tener el pilar 

anestésico trabajando en la misma línea y con las mismas 

bases fisiológicas.  Si bien es cierto que los pacientes 

bariátricos son sometidos a menos intervencionismo y por 

esta razón la taza de complicaciones debe descender, no 

debe de subestimarse el potencial de la rehabilitación 

multimodal y la anestesia libre de opioides. Estos 

programas multimodales han sido ampliamente 

desarrollados en otro tipo de cirugías, como lo es el color 

rectal, por lo que varios autores han demostrado ya, 

la seguridad y aplicabilidad de estos protocolos en 

cirugía bariátrica y algunos brindan por hecho el alta 

hospitalaria a las 24 horas de las intervenciones 

quirúrgicas, en grupos de gran experiencia y en pacientes 

seleccionados. (8)

Los objetivos del presente estudio fueron: 

Establecer una estrategia analgesia pre, inter y 

post quirúrgica segura y efectiva sin uso de opioides 

en el postoperatorio de cirugía bariátrica en la 

población bajo estudio.

Disminuir los efectos adversos del uso de opioides en 

la recuperación del postoperatorio de cirugía bariátrica.

Disminuir la estancia postoperatoria a un mínimo 

de 12 horas de internación con alta temprana en los 

postoperatorios de cirugía bariátrica,

Asociar la utilización de un protocolo libre de opioides con 

alta temprana con un mínimo de 12 horas de internación en 

el postoperatorio de cirugía bariátrica. 

Materias y Método

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, 

con confección de base de datos propia utilizando 

historias clínicas automatizadas por sistema sanatorial. La 

población bajo estudio estuvo conformada por la 

totalidad de pacientes sometidos a un bypass gástrico 

metabólico en Y de Roux ante cólico laparoscópico por 

obesidad entre enero de 2022 y junio de 2023 en el 

servicio de cirugía bariátrica de una institución privada de 

San Miguel de Tucumán. Para la obtención de la muestra 

se analizó la totalidad de las historias clínicas 

comprendidas entre: preparación farmacológica, 

indicaciones farmacológicas en 

postoperatorio, evoluciones medicas con utilización 

de escala de Visual Análoga (EVA) para dolor 

postoperatorio e indicaciones anestesiológicas. 

Se excluyeron del estudio a los pacientes cuya técnica 

de cirugía fue diferente a un bypass gástrico 

laparoscópico ante cólico y/o cirugía de revisión o 

conversión, así como también aquellos pacientes 

alérgicos a drogas utilizadas. El presente trabajo no tiene 

conflictos de interés y garantiza el anonimato y la 

confidencialidad de los datos. Para el análisis estadístico 

se utilizó test exacto de Fisher y chi-cuadrado de Pearson. 

En el presente estudio se consideró la 

incorporación de ítems  adecuados por el equipo de 

trabajo que serán considerados como variables de estudio 

en el PROTOCOLO DE TRABAJO, ellos son: 

1. Preparación farmacológica ERAS: 

• Consta de una serie de maniobras realizadas 7 días 

antes de la fecha de cirugía, e incluyen: 

• Consumo de 75 mg de pregabalina diarios durante 6 

días previos a la intervención,

• Consumo de 80 mg de IMB (tipo omeprazol), en ayunas, 

dos horas antes de la intervención, 

• Consumo de bebidas azucaradas 100 ml dos horas
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previas a la intervención,

•	 Consumo de 150 mg de pregabalina dos horas previas

a la intervención,

•	 Consumo de 40 mg de AINES (tipo ketorolac) dos horas 

previas a la intervención.

2.	 Indicaciones farmacológicas en postoperatorio

inmediato:

Administración de medicamentos por parte de enfermería 

desde la finalización de la intervención quirúrgica hasta el 

momento del alta hospitalaria, las indicaciones incluyen: 

•	 Plan de hidratación parenteral alternado entre solución 

fisiológica y dextrosa al 5% a 14 gotas por minutos, 

•	 Antiemético ondasentron 16 mg diluido en solución

tipo dextrosa a 5% y a pasar en 14 gotas con minutos, 

•	 analgesia con diclofenac 150 mg diluido en solución

fisiológica a pasar a 14 gotas por minutos, mas dipirona 

½ ampolla cada 4 horas y escopolamina 10 mg cada 6

horas por vía endovenosa,

•	 se realiza profilaxis antibiótica 

•	 se dejan rescates con opioides: morfina 10 mg diluidos 

a pasar 0.10 según indicación médica, las primeras dos

horas de postoperatorio. 

3.	 Fármacos anestesiológicos 

•	 Atracurio pulsos por dos en horarios,

•	 Dexametasona 8 mg por cirugía,

•	 Dexmedetomidina pulsos durante la primera hora de

cirugía,

•	 Diclofenac 75 mg al inicio de cirugía,

•	 Dipirona en pulsos durante la primera hora de cirugía, 

•	 Etomidato,

•	 Hioscina, previa sección gástrica,

•	 Isofurano infusión continua según peso y

requerimiento, 

•	 Lidocaína infusión durante la primera hora de la cirugía, 

•	 Neostigmina, 

•	 Ondasentron en la inducción anestésica, 

Las variables en estudio fueron:

IMC:  cálculo para medir el grado de obesidad, se calcula 

dividiendo en kilogramos de peso por el cuadrado de la 

estatura en metros. Se subdividió la variable en:

•	 IMC de 40 y 45

•	 IMC de 46 y 50

•	 IMC de más de 50

Preparación farmacológica previa: se definió como el uso 

combinado de drogas y bebidas azucaradas desde los 6 

días previos a la intervención quirúrgica hasta las dos horas 

previas. Se subdividió la variable en: 

• Preparación completa 

• Preparación incompleta

• Preparación nula 

Efectos adversos en el postoperatorio: Conjunto de 

síntomas no deseados tras la colocación de opioides en el 

postoperatorio inmediato de cirugía bariátrica. Se dividió 

la variable en:

• Náuseas y vómitos en postoperatorio

• Depresión respiratoria

• Bradicardia intra o postoperatoria

• HTA postoperatoria por dolor 

• No deambulación precoz asociada al dolor 

Escala visual análoga del dolor (EVA) (método validado 

por otro autor):  escala utilizada para medir la intensidad 

del dolor que describe el paciente con la máxima 

reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una 

línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se 

encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En 

el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en 

el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que 

marque en la línea el punto que indique la intensidad y se 

mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa 

en centímetros o milímetros. Se subdividió la variable en: 

Dolor leve: si el paciente puntúa el dolor como menor de 3, 

Dolor moderado: si la valoración se sitúa entre 4 y 7, 

Dolor severo si la valoración es igual o superior a 8.

Tiempo de alta médica:  tiempo establecido en horas 

desde el término de la intervención quirúrgica hasta la 

externación del paciente de la institución médica por parte 

de su cirujano a cargo. Se dividió la variable en:  

•	 Alta a las 12 horas,

•	 Alta a las 24 horas,

•	 Alta a las 48 horas
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Uso de opioides SOS: se establece como la necesidad 

de utilización de opioides por dolor severo de rescate 

en mínimas dosis durante las 2 primeras horas de 

postoperatorio. Se subdividió la variable en:

•	 No utilizo rescate,

•	 Utilizo entre 1 y 2 rescates,

•	 Utilizado entre 3 y 4 rescates de opioides. 

Taza de re internaciones entre las 12 y 48 horas 

del postoperatorio: relación entre el número de re 

internaciones entre las 12 y 48 horas del postoperatorio 

sobre la totalidad de intervenciones bariatricos realizadas.  

Se dividió la variable en:

•	 Necesidad de re internación antes de las 24 horas,

•	 Necesidad de re internación antes de las 48 horas,

•	 Sin necesidad de re internación. 

Numero de Complicaciones postoperatorias con 

re intervención o estancia hospitalaria alargada: 

cantidad, establecida en valor numérico del número 

de complicaciones quirúrgicas que necesitaron una re 

intervención o una estancia hospitalaria alargada por causa 

extra a dolor en el postoperatorio.  Se estableció la variable 

con un valor numérico absoluto. 
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Resultados: 

Se estudiaron un total de 149 pacientes dentro de los criterios de inclusión, excluyendo a 26 de ellos por ser cirugías de 

revisión o conversión dentro de los criterios de exclusión del presente trabajo. 

Para la variable correspondiente a Índice de Masa corporal, de la totalidad de la muestra, mayoría de los pacientes 

correspondieron a IMC entre 40 y 45%. (IC >97%)

Respecto de la variable preparación farmacológica previa, con intervalo de confianza optimo la mayoría de los pacientes 

(136), lograron cumplirla en forma completa, mientras que solamente dos pacientes no lograron realizarla por motivos 

personales. (IC >97%)
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Para la variable Efectos adversos en el postoperatorio, se observó que solo el 16% de los pacientes incluidos presentaron 

algún tipo de efecto adverso, entre los que se destacaron las náuseas y vómitos así como también la no deambulación 

precoz por dolor.

Respecto de la variable previamente validada por otro autor: Escala visual análoga del dolor (EVA), se determinó que el 

24,16% de los pacientes sometidos al estudio no tuvieron dolor durante las primeras horas de postoperatorio, mientras 

que el resto de los pacientes se ubicaron en su mayoría con dolor establecido por la escala leve. 
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Correspondiéndose con la variable Tiempo de alta médica, se observó que la mayoría de los pacientes, el 67,78% pudieron 

ser dados de alta hospitalaria a las 12 horas de postoperatorio. 

Para la variable Uso de opioides SOS, la mayoría de los pacientes, el 96,64% no necesitaron rescates con opioides durante 

las 2 primeras horas de postoperatorio. Se destacan dos pacientes cuyo requerimiento fue de entre 3 y 4 rescates, 

observando que se correspondieron con pacientes de más de 55 años con consumo previo de opioides en forma crónica 

por dolor articular crónico. (P<0,001)
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Para la variable taza de re internaciones. Se destacaron la totalidad de 7 pacientes re internados, correspondiéndose 

con el 4,69% de la muestra. Solo un paciente se re interno antes de las 24 horas del alta y su motivo fue dolor por no 

consumo de analgésicos de forma reglada según indicación médica, y 6 pacientes re internados antes de las 48 horas: 4 

por deshidratación de severa y 2 por dar hisopados covid positivos tras presentar dificultad respiratoria aguda. (P<0,001)

Para la variable comprendida como Número de Complicaciones postoperatorias con re intervención o estancia 

hospitalaria alargada, se observó que solo hubo un 4 % de complicaciones. Correspondiéndose con un valor numérico 

absoluto de 6. Las complicaciones se describieron como:

•	 Covid positivo (2)

•	 Trombo embolismo pulmonar (1), en paciente covid recuperado

•	 Edema en anastomosis gastroyeyunal con intolerancia a líquidos y necesidad de re intervención (1)

•	 Sangrados intraluminales, uno en remanente gástrico y uno en gastroyeyuno anastomosis (2)
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Respecto de la variable de asociación: Protocolo libre de opioides y alta hospitalaria a las 12 horas, luego de una evaluación 

estadística significativa (p>0,0006). Se determinó que, de los pacientes dados de alta a las 12 horas, la mayoría tuvieron un 

óptimo resultado sin el uso de opioides, mientras que la necesidad de rescate incremento las horas de hospitalización para 

el otro grupo de pacientes estudiados. 
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Discusión: 

La variable preparación farmacológica previa a la cirugía 

no fue considera por múltiples estudios de 

investigación en forma conjunta, aportando evidencia 

por separado con diferentes fármacos, pero con un claro 

resultado positivo en resultado final 

Los efectos adversos son ampliamente descriptos y se puede 

establecer asociación positiva con la evidencia encontrada 

por autores en diferentes estudios, como: Malo-Manso y 

col, donde publicaron en An. Sist. Sanit. Navar. 2020 vol 43:  

en su muestra, pacientes tras ser extubados en quirófano, 

fueron trasladados a recuperación sin oxígeno externo, 

brindando a su llegada mediciones de 97% de saturación de 

oxígeno, presentando un solo paciente con una saturación 

menos a 92%, en la muestra aplicada con anestesia libre 

de opioides. (9) (gráfico correspondiente a bibliografía 

citada) (gráfico 1) 

Mulier y Dillemans muestran en un trabajo publicado como 

las complicaciones anestésicas de índole respiratoria han 

disminuido cuando se empieza a utilizar como protocolo a 

la anestesia libre de opioides (7). Se reportó, que el control 

hemodinámico dentro de quirófano, así como en salas de 

recuperación fue la norma. Se estableció una incidencia 

del 2.6% de HTA e hipotensión arterial. El 65,8% de los 

pacientes no mostraron dolor a su llegada a las unidades 

URPA. El 82% de los pacientes no recibieron petidina o 

derivados morfínicos, como rescate frente al dolor durante 

su estancia en recuperación (7). 

Mientras tanto: un meta análisis publicado por Basco 

y Machado en el Instituto de Ciencias Biomédicas en 

la Universidad de Porto. Portugal, describen cuatro 

ensayos con un requerimiento significativamente menor 

en el consumo de morfina intravenosa a l  as 2 4 horas del 

postoperatorio en el grupo de pacientes con técnica libre 

de opioides en su anestesia, pero describieron solo dos de 

cinco artículos donde las diferencias eran 

estadísticamente significativas al usar opioides como 

rescate para e l dolor de los pacientes en el 

postoperatorio (16). Así mismo: incluyeron ensayos que 

revelaron que las puntuaciones de dolor en reposo en la 

primera media hora de postoperatorio, así como a las 24 

horas, fueron menores en los grupos 

donde no se incluyeron opioides (16), resultados similares 

a los del presente estudio. 

Es conocida la alta incidencia de náuseas y vómitos en 

postoperatorio de pacientes obesos mórbidos, siendo aún 

mayor en cirugía bariátrica; la aplicación de técnicas libre 

de opioides, ha demostrado disminuir su incidencia, en un 

estudio publicado por Manso y col (9) . Además: Bakan y 

col, describen no necesitar rescate con ondasentron en el 

grupo sometido a colecistectomías laparoscopías con no 

uso de opiáceos, si bien en este punto hay que tener en 

cuenta la menor duración del tiempo quirúrgico, así como 

la no manipulación de adherencias vágales (17).  

En referencia a la duración de la estancia hospitalaria y 

alta temprana, se observo que múltiples estudios 

obtuvieron resultados satisfactorio, como por 

ejemplo, Basco y Machado, que muestran en todos los 

estudios evaluados, la duración de la estancia en la 

unidad de cuidados post-anestésicos (PACU), fue menos 

en el grupo sin opioides, pero solo tres de los seis 

ensayos incluidos, informaron una diferencia 

estadísticamente significativa. Es también notorio 

reconocer el impacto económico del uso de una técnica 

anestésica vs la otra (16). Mulier público en 2019 sus 

resultados respecto a los días de estancia hospitalaria, 

donde la taza de re intervenciones y la 

readmisión hospitalaria en los grupos de anestesia 

con opioides versus anestesia libre de opioides 

encontrando valores significativamente menores para el 

grupo libre de opioides (7).  

Mulier y Dillemans en el estudio publicado en 2019: 

“Anaesthetic Factors Affecting Outcome After Bariatric 

Surgery, a Retrospective Levelled Regression 

Analysis”; muestran como con los años sus porcentajes 

de pacientes con anestesia libre de opioides aumenta y 

como la tasa de complicaciones se encuentra en 

disminución. Solo en los últimos años, destaca el 

estudio: el número de pacientes con anestesia libre de 

opioides ha aumentado, debido al uso continuo en el 

postoperatorio de la infusión de dexmedetomidina, 

lidocaína y ketamina a muy dosis bajas. Demostraron 

una fuerte relación entre el uso peri operatorio de 

opioides y el número de complicaciones, lo que sugiere 

la importancia actual de la anestesia libre de opioides 

(7). Conincidendo con el presente estudio.
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Conclusión: 

La tendencia actual en anestesia para cirugía bariátrica se 

asienta en las modalidades de anestesia individualizada 

con un creciente número de profesionales practicando 

anestesia libre de opioides justificándose en el menor 

número de complicaciones después de la cirugía bariátrica 

e incluyendo, además, factores contribuyentes: como, 

la edad del paciente, cirugía y experiencia del equipo de 

anestesia. La anestesia libre de opioides se asoció también, 

con una menor utilización de recursos sanitarios y una 

baja en el costo sanitario general en el tratamiento de la 

obesidad. 

No obstante, todos los beneficios expuestos, sorprende 

los pocos datos publicados de categoría, por lo que es 

importante para el mundo académico, aumentar la evidencia 

y abrir nuevas líneas de investigación farmacológica y 

fisiológicas con el objetivo de optimizar los resultados 

tanto en el preoperatorio, como en el intraoperatorio y 

el postoperatorio; para hacer de esta herramienta una 

conjunción óptima para la aplicación de los protocolos 

ERAS a los largo del mundo, brindando mayor seguridad 

y efectividad, como también impacto costo beneficio para 

permitir accesibilidad a un tratamiento de estándares ya 

certificados en la obesidad mórbida.

La anestesia libre de opioides, arroja resultados 

interesantes y con aparentes beneficios indiscutibles, por 

lo que presenta para el futuro el reto de documentar de 

forma objetiva sus beneficios y también, inconvenientes 

y contraindicaciones tanto a corto como mediano y largo 

plazo. Sería conveniente ampliar el número de las muestras 

estudiadas, así como los grupos etarios de los pacientes 

que son tratados con anestesia libre de opioides. Sería 

útil, para publicaciones futuras la participación del equipo 

multidisciplinario: con mayor hincapié en cirujanos, 

anestesiólogos y médicos intensivistas, para así, lograr una 

mejor performance de trabajo

La estabilidad hemodinámica, una técnica quirúrgica 

segura y confiable, la prevención de eventos adversos 

postoperatorios: principalmente del dolor bien planificado 

ha sido fundamental para reducir la morbilidad después 

de una cirugía bariátrica, y se ha logrado mediante un 

esfuerzo multimodal combinando varias estrategias y 

varios fármacos.

Es evidente que el paradigma anestesiológico 

fue cambiando con los años, con inicios lentos y aún 

abiertos al crecimiento científico, con líneas de 

investigación abiertas y la posibilidad de en los inicios 

establecer un programa de anestesia combinada entre 

libre de opioides y bajas dosis de opioides en los rescates 

sobre todo en el peri operatorio, hasta optimizar la 

técnica y poder brindar  resultados óptimos para los 

pacientes en una gama más alta de grupo etarios, índice 

de masa corporal, técnica quirúrgica y 

comorbilidades previas asociadas a la obesidad mórbida.  

En conclusión, la anestesia general libre de opioides 

es tan segura y eficaz como la clásica, basada en 

opioides, mejorando su performance fisiológica   y 

tendiendo a la disminución del dolor postoperatorio, 

siendo una herramienta clave para la implementación 

multimodal de los protocolos ERAS. 
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Resumen

Antecedentes: La obesidad mórbida es una enfermedad 

crónica de creciente prevalencia y que asocia una 

preocupante morbimortalidad. Numerosa evidencia 

resalta a la cirugía bariátrica como el tratamiento 

más eficaz para conseguir una reducción ponderal 

mantenida en el tiempo y una disminución en las 

tasas de complicaciones asociadas a la obesidad. 

Es sabido también que el sobrepeso y la obesidad son 

factores de riesgo para el déficit de varios micronutrientes 

como las vitaminas B1, B6, C, D y ácido fólico, minerales 

como el hierro y oligoelementos como el zinc, en general 

debido a una incorrecta alimentación asociada a hábitos 

poco saludables.

La cirugía bariátrica suele provocar déficit de 

micronutrientes o agravar deficiencias  previas, ya sea 

por limitación de la ingesta como por la maldigestión 

y malabsorción en las técnicas malabsortivas, siendo 

el riesgo paralelo a la pérdida de peso y masa grasa. Es 

sumamente necesario realizar un seguimiento de por 

vida en lo que a micronutrientes respecta, sobre todo tras 

técnicas quirúrgicas malabsortivas. Numerosos consensos 

de cirugía bariátrica y meta-análisis recomiendan el uso de 

un complejo polivitamínico de forma periódica y prudente 

y, en casos en los que sea insuficiente, puede ser necesario 

la utilización de suplementación específica.

Objetivo: Evaluar indicadores del estado nutricional del 

hierro en pacientes sometidos a Gastrectomía Tubular y 

Bypass Gástrico, hasta el segundo año postoperatorio, en 

un sistema de salud municipal.

Diseño: Modelo de investigación cuantitativa.

Material y Método: Se estudió prospectivamente a 50 

pacientes femeninas sometidos a Manga (GT) y Bypass 

Gástrico en Y de Roux (BPGYR), BAGUA y SADIS (edad 

promedio 40,6 ± 17,4 años), analizando las determinaciones 

plasmáticas del hemograma y sus variaciones hasta el 

segundo año postoperatorio.

Resultados: Se estudió 50 pacientes femeninas: 8 

sometidos a GT, 1 a SADIS, 6 a BPGYR y 35 a BAGUA. 

Un 36% del total arrojó valores bajos de hemoglobina 

y hematocrito, de los cuales 88,8% correspondían a 

cirugías mixtas, siendo el BAGUA el que presentó un 

mayor compromiso del estado nutricional de hierro 

en relación al total de cirugías por técnica (44%). 

Conclusiones: El bypass generaría un compromiso mayor 

del estado nutricional de hierro que la gastrectomía tubular. 

Se debería evaluar si la administración fraccionada de la 

suplementación mejoraría la absorción de estos nutrientes, 

como así también realizar las intervenciones pertinentes en 

el área ginecológica por posibles menorragias no tratadas 

a tiempo, pudiendo ser estas causantes de anemias que 

descartadas por déficits dietarios.

 Abstract

Antecedents: Morbid obesity is a chronic disease of 

increasing prevalence that is associated with a worrying 

morbidity and mortality. Numerous evidence highlights 

bariatric surgery as the most effective treatment to achieve 

sustained weight loss over time and a decrease in the rates 

of complications associated with obesity.

It is also known that overweight and obesity are risk 

factors for the deficiency of several micronutrients such 

as vitamins B1, B6, C, D and folic acid, minerals such as 

iron and trace elements such as zinc, generally due to an 

incorrect diet associated with unhealthy habits.

Bariatric surgery usually causes micronutrient deficiency or 

makes previous deficiencies worse, either due to a limitation 

of intake or due to maldigestion and malabsorption in 

the malabsorption techniques, being the risk parallel 

to the weight loss and fat mass. Lifelong monitoring of 

micronutrients is extremely necessary, especially after 

malabsorption surgical techniques. Numerous bariatric 

surgery consensuses and meta-analyses recommend the 

use of a multivitamin complex periodically and prudently 

and, in cases where it is insufficient, the use of specific 

supplementation may be necessary.

Objective: To evaluate indicators of iron nutritional status 

in patients undergoing Tubular Gastrectomy and Gastric 

Bypass, until the second postoperative year, in a municipal 

health system.

Design: Quantitative research model.

Material and Method: 50 female patients undergoing 

Gastric Sleeve (GS) and Roux-en-Y Gastric Bypass 

(RYGBP), BAGUA and SADIS (average age 40.6 ± 17.4 

years) were prospectively studied, analyzing the plasma 

determinations of the blood count and its variations until 

the second postoperative year.

Results: 50 female patients were studied: 8 underwent GS, 

1 to SADIS, 6 to RYGBP and 35 to BAGUA. 36% of the total 

showed low hemoglobin and hematocrit values, of which 

88.8% corresponded to mixed surgeries, with BAGUA 

being the one that presented the greatest compromise in 

iron nutritional status in relation to the total number of 

surgeries by technique (44%).

Conclusions: Bypass would generate a greater compromise 

in iron nutritional status than tubular gastrectomy. It 

should be evaluated whether the fractional administration 

of supplementation would improve the absorption of 

these nutrients, as well as carrying out the pertinent 

interventions in the gynecological area for possible 

untreated menstrual bleeding, which could be the cause 

of anemia that was ruled out due to dietary deficiencies. 
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Introducción

La cirugía bariátrica es el tratamiento que resulta más 

efectivo a largo plazo en el tratamiento de la obesidad 

mórbida, más aún luego de reiterados tratamientos previos 

para la mejora de los hábitos alimentarios, de forma que 

puede mantener la pérdida de peso a lo largo del tiempo 

con mejoría o resolución de las diversas comorbilidades1,2, 

como así también reducción de la mortalidad3,4.

En general, las diferentes técnicas quirúrgicas en el 

postoperatorio incitan a una significativa reducción en 

la ingesta de alimentos, con lo cual aumenta el riesgo de 

deficiencia nutricional, aumentando este año tras año en la 

etapa post quirúrgica. Es por eso que resulta fundamental 

el seguimiento de la ingesta de nutrientes tras la cirugía 

bariátrica por parte de un equipo multidisciplinario con 

especialización y amplia experiencia en las diferentes 

técnicas quirúrgicas, de modo tal que sea preciso y veloz 

para así detectar precozmente el déficit de macronutrientes 

y micronutrientes5.

Las técnicas de cirugía bariátrica se dividen en 3 tipos: 

cirugía restrictiva, cirugía malabsortiva y técnicas mixtas 

restrictivas-malabsortivas6. En los procedimientos 

restrictivos, el descenso de peso se logra por una reducción 

de la ingesta, mientras que en las técnicas malabsortivas 

el efecto de la cirugía se debe a una derivación de las 

áreas absortivas y secretoras del estómago e intestino 

delgado. La gastrectomía tubular es un procedimientos 

exclusivamente restrictivo, mientras que la derivación 

biliopancreática (DBP) y la derivación biliopancreática 

con cruce duodenal son técnicas fundamentalmente 

malabsortivas. Tanto el “bypass gástrico” o derivación 

gástrica en Y de Roux, así como el bypass tipo BAGUA 

son técnicas mixtas restrictivas-malabsortivas, en donde 

se combina saciedad precoz con malabsorción moderada, 

resultando las mismas en las técnicas quirúrgica más 

utilizadas en la actualidad, y de referencia en la cirugía 

bariátrica7. Las deficiencias nutricionales son más 

frecuentes en procedimientos malabsortivos que en las 

técnicas restrictivas, observándose en las últimas una 

inferior pérdida de peso. 

Según el Consenso Intersocietario de Cirugía Bariátrica y 

Metabólica, el déficit de hierro prequirúrgico varía entre 

un 7,7% y 44%, determinado en un hemograma completo 

con hemoglobina,  hematocrito,  ferremia, capacidad de 

saturación total del hierro y la saturación de transferrina, 

resultando indispensable solicitar metabolismo de hierro 

antes de la cirugía26-28.

Hierro

El hierro es protagonista en funciones vitales como el 

transporte y almacenamiento de oxígeno, la fosforilación 

oxidativa, el metabolismo de neurotransmisores y la 

síntesis de DNA y RNA. Los valores de hierro presentes 

en el organismo se regula a nivel del proceso de absorción, 

que se ubica a nivel de duodeno y yeyuno proximal. 

Tomando en cuenta la incorporación con la dieta, cerca 

del 20% del hierro está unido a grupos hemo y procede 

de la hemoglobina y la mioglobina de la carne; el hierro no 

hemo se encuentra en algunos vegetales y legumbres y, en 

menor medida, en los lácteos. La absorción del hierro hemo 

resulta más eficaz, llegando al 40% de la ingesta, mientras 

que el hierro no hemo tiene una tasa de absorción que varía 

según los demás constituyentes de la dieta. El hierro no 

hemo es liberado a nivel gástrico en forma de ión férrico y 

necesita de la secreción gástrica ácida para transformarse 

en ión ferroso previo a su absorción por el enterocito, 

que se incrementará gracias a factores facilitadores de 

la acidez tales como la vitamina C. De modo contrario, 

puede interferir en la absorción de hierro la disminución 

de la producción ácida gástrica, así como determinados 

componentes de alimentos como el ácido fítico (cereales), 

el ácido oxálico (espinacas, acelgas, té, chocolate) o la 

presencia de otros nutrientes como el zinc o el calcio que 

pueden resultar inhibidores competitivos. La RDA de 

hierro en adultos es de 8 mg al día para varones y mujeres 

de más de 50 años, y de 18 mg al día para mujeres de edad 

inferior a 50 años.

La prevalencia de anemia en el paciente con obesidad antes 

de la cirugía bariátrica es aproximadamente del 20%8,9. La 

incidencia de déficit de hierro y anemia ferropénica tras 

la cirugía bariátrica es variable según el tipo de cirugía, el 

tiempo de seguimiento, la definición empleada y el uso de 

suplementos polivitamínicos. Los estudios que han evaluado 

técnicas restrictivas puras como la banda gástrica ajustable 

laparoscópica10,11 o la manga gástrica12, no han encontrado 

ningún impacto significativo sobre el metabolismo del 

hierro a los 12-24 meses. Tras BGYR o DBP, se diagnostica 

anemia entre el 10 y el 40% de los casos10,13-17 (Tabla 1). 

Con estas técnicas se producen modificaciones del tracto 

digestivo y de los hábitos dietéticos que favorecen el déficit 

de hierro18,19:

- Disminución de la ingesta de carnes rojas por

intolerancia.

- Disminución de la secreción ácida gástrica por

resección de estómago proximal, con el consiguiente déficit 

relativo de células parietales.

- Exclusión del duodeno, principal lugar de absorción 

del hierro molecular y del hierro hemo, que no es posible

compensar en el resto de superficie absortiva del intestino 

delgado. Esto explica la protección relativa frente al déficit 

de hierro en pacientes con DBP con cruce duodenal frente

a BGYR.
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Otros posibles factores implicados en menor medida en la 

aparición de deficiencia de hierro serían los siguientes:

- Pérdidas por sangrado gastrointestinal en relación 

con asas de intestino delgado excluidas o úlceras marginales 

en las anastomosis.

- Enteropatía pierde-hierro, en relación con daño

y excreción de células del epitelio intestinal (con sus

depósitos de hierro libre) asociado a sobrecrecimiento en

asa ciega.

- Pérdida de peso, aunque existe evidencia limitada

sobre la mínima influencia de la cantidad y velocidad de 

reducción ponderal sobre el grado de déficit de hierro.

Además de los factores descritos, existen grupos de

especial riesgo para desarrollar déficit de hierro y anemia 

así como de sus complicaciones (necesidad de transfusión

o de hospitalización), como las mujeres en edad fértil. Este

aumento del riesgo se debe en parte a depósitos de hierro

pre-cirugía más bajos, fenómeno que también se traduce

en gran variabilidad en el tiempo de aparición del déficit 

(de meses a años)18. La recuperación de la menstruación

en el post-operatorio puede contribuir a aumentar las

tasas de ferropenia, se ha documentado reducción de las

irregularidades menstruales del 40,4% antes de la cirugía

al 4,6% tras reducción ponderal masiva20. En mujeres con 

menstruación abundante, se recomienda tratamiento 

profiláctico con suplementos adicionales de hierro, por alto 

riesgo de desarrollar anemia ferropénica21.

Aunque el déficit de hierro se considera el principal factor 

causante de anemia tras cirugía bariátrica, muchos estudios 

incluyen el diagnóstico de anemia de forma imprecisa. La 

ferritina es el parámetro fundamental para valorar los 

depósitos corporales totales de hierro y la reducción de 

sus niveles séricos es diagnóstica de déficit de hierro. 

La ferritina además se comporta como un reactante de 

fase aguda y marcador de inflamación, de tal manera 

que, en estados inflamatorios tales como la obesidad, 

aumenta independientemente del estatus de hierro. Se 

requiere una adecuada interpretación de los parámetros 

del metabolismo del hierro para un correcto diagnóstico 

diferencial entre anemia ferropénica y anemia asociada a 

inflamación crónica (Tabla 2). Se recomienda seguimiento 

periódico de estos parámetros en función del tipo de 

cirugía y la evolución clínica de cada caso21-23.

En la Argentina no existe un multivitamínico (MVM) 

que cubra las especificaciones que se determinan 

internacionalmente, por lo que se recomienda 

Tabla 1 Incidencia de déficit de hierro y anemia tras cirugía bariátrica22
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la combinación de suplementos para cubrir las 

recomendaciones nacionales e internacionales. La 

suplementación nutricional diaria mínima para los 

pacientes con GT y BGYR debe incluir:

• Dos multivitamínicos minerales (cada uno debe

contener hierro, ácido fólico y tiamina). (Alto NE).

• Calcio: 1200 a 1500 mg de calcio elemental (en

dieta y como suplemento en dosis divididas). (Alto NE).

• Vitamina D: al menos 3000 UI titulado hasta

alcanzar niveles de 25(OH)D mayor de 30 ng/mL o igual.

(Muy alto NE).

• Vitamina B12. (Alto NE).

• El hierro total suministrado debe ser de 45-60 mg

a través de MVM y suplementos adicionales.

En cuanto al hierro Hierro Los pacientes con bajo riesgo

de desarrollar ferropenia luego de la cirugía bariátrica

(hombres y aquellos sin historial de anemia) deben recibir

al menos 18 mg de hierro contenido en el multivitamínico

mineral (bajo NE). Las mujeres que menstrúan y los

pacientes sometidos a BGYR, GT, DBP/SD deben tomar

al menos 45-60 mg/día de hierro elemental (incluyendo

el aportado por el MVM) (bajo NE). La suplementación de

hierro debe darse alejada de la ingesta de calcio, antiácidos 

y comidas ricas en fitatos o polifenoles (muy bajo NE)25.

Está ampliamente aceptada la necesidad de suplementación 

de micronutrientes de forma empírica durante toda 

la vida tras cirugía bariátrica21-23, aunque no existen 

estudios controlados sobre el tipo y las dosis que deberían 

emplearse. Para el déficit de hierro son preferibles los 

compuestos ferrosos, tipo fumarato, sulfato o gluconato, 

en dosis de 150-300 mg/día de hierro elemento, dividido 

en 2 ó 3 tomas. Para optimizar su absorción deben evitarse 

formulaciones de liberación prolongada, tomar con el 

estómago vacío, añadir vitamina C simultáneamente 

y evitar alimentos que interfieren en la absorción (té, 

cereales con fibra y alimentos ricos en calcio)18-24. Si no se 

objetiva mejoría en unos meses se debería aumentar la 

dosis, que en mujeres con menstruación puede alcanzar 

los 390 mg. En caso de intolerancia digestiva (nauseas, 

molestias epigástricas, estreñimiento), se debe probar a 

tomar con alimentos, elegir preparados líquidos y reducir 

la dosis, (se traducirá en aumento del tiempo de corrección 

del déficit)18.

Si no se obtiene respuesta con el tratamiento oral o no 

se cumple, sobre todo en pacientes sintomáticos y/o 

con Hemoglobina inferior a 10 g/dL, se debe valorar 

Tabla 2 Diagnóstico diferencial entre anemia ferropénica y anemia asociada a trastornos crónicos23
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tratamiento parenteral18,21. 

En casos extremos, en los que persista hemoglobina por 

debajo de 10 g/dL por fracaso del tratamiento oral y 

parenteral, se podría recurrir a transfusiones o intervención 

quirúrgica, como reversión del bypass o conversión a otra 

técnica, e incluso histerectomía en mujeres con anemia 

refractaria y menstruación18. Si la corrección a largo plazo 

de la anemia no se consigue, deben excluirse otras causas de 

anemia persistente, como anemia por trastornos crónicos, 

causas endocrinológicas o déficit de folato y vitamina B12 

concomitantes18,19.

 Material y método

El grupo estudiado es de 50 pacientes femeninas, con una 

edad promedio de 40,6 ± 17,4 años, que se realizaron cirugía 

bariátrica de acuerdo a los criterios de selección basados 

en el Consenso Intersocietario de Cirugía Bariátrica y 

Metabólica, en el Centro de Obesidad y Enfermedades 

Metabólicas de Malvinas Argentinas, entre los años 2021 

y 2023.

Estos pacientes fueron seleccionados ya que viven en el 

Municipio Malvinas Argentinas y no cuentan con obra 

social, por lo cual se realizan controles en el laboratorio 

del hospital y los resultados de los mismos pueden ser 

cotejados en el sistema intrahospitalario.

Se analizaron estudios de laboratorios de hemograma 

completo de los últimos 2 años postoperatorios, teniendo 

en cuenta principalmente valores de hematocrito y 

hemoglobina cuyos parámetros normales se consideraron 

de 36-46% y de 12-16 g/dl respectivamente y fueron 

volcados y comparados en tabla de excel de elaboración 

propia. 

Se determinó parámetro para anemia ferropénica a aquellos 

pacientes con valores menores a 12 g/dl de hemoglobina y 

menor a 36% de hematocrito.

Suplementación

Las pacientes recibieron por protocolo, desde el primer 

mes postoperatorio, suplementación de vitaminas y 

minerales a través de los complejos vitamínicos Supradyn® 

y Verocca® durante los primeros meses. Luego, por 

cuestiones de disponibilidad de los mismos, se optó por 

cambiar a Graviton®, no resultando esto en cambios de los 

valores de laboratorio y, en casos específicos de deficiencia 

de hierro, se suplementó además Sulfato Ferroso.
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Resultados

La cantidad de personas de acuerdo a las diferentes técnicas quirúrgicas fueron: 8 personas que se realizaron Manga 

Gástrica, 6 Bypass en Y de Roux, 35 Bypass Bagua y 1 SADIS (Gráfico 1)

Gráfico 1

Cantidad de pacientes por tipo de Técnica Quirúrgica

Se determinó que, del total de pacientes estudiados, 18 presentaban valores bajos de hemoglobina en conjunto con valores 

bajos de hematocrito, lo que representa un 36% del total de la muestra (Gráfico 2).

Gráfico 2

Cantidad de cirugías vs cantidad de pacientes con anemia ferropénica
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De la misma manera, se derivó del análisis de los pacientes con anemia en comparación con el total de cirugías según técnica 

quirúrgica que un 44% de los pacientes sometidos a Bypass Gástrico Bagua presentaron anemia ferropénica; al igual que 

un 25% de los pacientes sometidos a Manga Gástrica; y un 16,6% de los pacientes sometidos a Bypass Gástrico en Y de 

Roux. En los pacientes sometidos a SADIS no se encontraron valores bajos de hemoglobina ni de hematocrito (Gráfico 3).

Gráfico 3

Cantidad de cirugías por técnica vs cantidad de pacientes con anemia ferropénica 

Se observa también al comparar las diferentes técnicas quirúrgicas y los valores de laboratorio encontrados, que las 

cirugías llamadas “malabsortivas mixtas” (Bagua e Y de Roux) representaron el 88,89% del total de pacientes con anemia 

ferropénica (Gráfico 4).

Gráfico 4

Comparativa de pacientes con anemia ferropénica: Técnicas mixtas vs restrictivas
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 Conclusiones

Resulta de gran importancia en pacientes femeninas 

sometidas a cirugía bariátrica alcanzar una buena 

adherencia a una suplementación adecuada de 

vitaminas y minerales para prevenir el desarrollo 

de deficiencias nutricionales, como así también una 

correcta alimentación con el seguimiento nutricional 

y clínico correspondiente, prestando especial 

atención en las cirugías de tipo “mixtas” como el 

Bypass Bagua. Sin embargo, no deben descartarse 

patologías ginecológicas que puedan ser parte de 

dichas deficiencias o causantes de las mismas, motivo 

por el cual se sugiere en dichos casos una derivación 

temprana a una especialista para corregir estos 

cuadros de forma adelantada y tomar así los recaudos 

pertinentes para garantizar el mayor cuidado de la 

etapa postquirúrgica posible.
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Resumen

Introducción: La cirugía bariátrica ha pasado a ser el 

tratamiento de elección más eficaz para tratar la obesidad 

y sus comorbilidades asociadas, así como para lograr una 

reducción de peso a largo plazo. Se espera que, a 24 meses 

del procedimiento quirúrgico, exista una reganancia de 

peso del 20 al 25% del peso perdido.

Materiales y métodos: Se trató de un estudio de cohorte 

retrospectivo observacional. Se analizaron 136 pacientes 

sometidos a cirugía bariátrica, siendo realizadas 3 técnicas 

diferentes: el bypass tipo Bagua (BGB), el bypass Y de Roux 

(BGYR) y la gastrectomía en manga (GM), entre los años 

2019 y 2021. Se seleccionaron pacientes mayores de 18 

años con IMC mayor a 35. La variable principal, el peso (kg), 

fue medida longitudinalmente a los 6 meses, 1, 2 y 3 años.

Resultados: A los 2 años existió un incremento significativo 

de peso mayor en el grupo GM comparado con BGB y 

BGYR (GM 4,5 Kg vs BGB -1,7 Kg vs BGYR 0,02 Kg). La 

reganancia de peso fue más frecuente al año en el caso 

de de los pacientes sometidos a GM, mientras que en el 

caso de los pacientes sometidos a BGB fue más frecuente 

a los 2 años. En los pacientes sometidos a BGYR no hubo 

diferencia significativa de frecuencia en la reganancia de 

peso a 1 y 2 años.

Conclusiones: Los 3 tipos de cirugías lograron descenso 

significativo de peso conreganancia posterior, siendo ésta 

mucho más significativa en el grupo de pacientes con GM.

Palabras clave: Bagua; gastrectomía en manga; obesidad, 
cirugía bariátrica, reganancia de peso.

Abstract

Introduction: Bariatric surgery has become the most 

effective treatment of choice to treat obesity and its 

associated comorbidities, as well as to achieve long-term 

weight loss. It is expected that, 24 months after the surgical 

procedure, there will be a weight gain of 20 to 25% of the 

lost weight.

Materials and methods: An observational retrospective 

cohort study was carried out. 136 patients undergoing 

bariatric, being performed 3 different techniques: the One-

Anastomosis Gastric Bypass (BGB), the Roux-en-Y Gastric 

Bypass (BGYR) and the Sleeve Gastrectomy (GM), between 

2019 and 2021, were analysed. Patients older than 18 

years with a BMI greater than 35 were selected. The main 

variable, weight (kg), was measured longitudinally at 6 

months, 1, 2 and 3 years.

Results: At 2 years there was a significant weight increase 

greater in the GM group compared to BGB and BGYR 

(GM 4.5 Kg vs BGB -1.7 Kg vsBGYR 0.02 Kg). Weight gain 

was more frequent at one year in the case of patients 

undergoing GM, while in the case of patients undergoing 

BGB it was more frequent at 2 years. In patients who 

underwent BGYR, there was no significant difference in 

the frequency of weight regain at 1 and 2 years.

Conclusions: The 3 types of surgeries achieved significant 

weight loss with subsequent regain, this being much more 

significant in the group of patients with GM.

Keywords: OAGB; Sleeve Gastrectomy; obesity; bariatric 
surgery; weight regain
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Introducción

La cirugía bariátrica ha demostrado ser eficaz para el 

tratamiento de la obesidad mórbida y las comorbilidades 

asociadas. Los estudios han demostrado que el tratamiento 

quirúrgico logra una mayor pérdida de peso que el 

tratamiento médico para la obesidad de cualquier grado de 

severidad1. Sin embargo, con ningún tipo de cirugía se ha 

logrado asegurar la mantención del peso en el largo plazo.

Según la Organización mundial de la salud, la obesidad se 

define  como el acúmulo excesivo de energía en forma de 

grasa, que tiene efectos adversos en la salud y en la duración 

de la vida. La evaluación del exceso de peso se realiza en 

función del índice de masa corporal, una herramienta que 

correlaciona el peso con la altura.

En Argentina, la prevalencia nacional de sobrepeso y 

obesidad es de 34,8% y 14,8%, respectivamente, con 

edades entre 35 y 64 años.  Un 3,5 % de la población 

presenta grados de  obesidad preocupante: Obesidad 

Severa (2,7%) y Obesidad Mórbida (0,8%)2.

Se ha estudiado durante los últimos 40 años, uno de los 

cambios más impactantes en el fenotipo humano que ha 

causado grandes complicaciones sobre la salud como 

consecuencia del progresivo aumento de la incidencia de 

sobrepeso y obesidad en adultos y en edades pediátricas3.

La cirugía bariátrica es el tratamiento de elección para 

los pacientes obesos mórbidos que han tenido reiterados 

intentos de perder peso con tratamientos psico-

conductuales, nutricionales, actividad física y uso de 

medicamentos sin éxito4.

Numerosos estudios demuestran su eficacia para  revertir 

las comorbilidades asociadas a la obesidad como Diabetes 

mellitus tipo 2, hipertensión arterial, dislipidemia, 

aterosclerosis, apnea del sueño, esteatosis hepática, entre 

otros, mejorando así la calidad y aumenta la esperanza de 

vida de los pacientes5,6.

Las múltiples técnicas quirúrgicas se pueden clasificar en 

tres grupos: a) técnicas restrictivas, b) técnicas puramente 

malabsortivas, y c) técnicas mixtas, en las que los 

componentes restrictivos y malabsortivos son combinados. 

Dicho procedimiento se considera exitoso cuando existe 

una pérdida mayor al 50% del exceso de peso7.

La cirugía bariátrica no debe considerarse como la cura de 

la obesidad, sino que una herramienta más que se sostiene 

con pilares fundamentales como la correcta nutrición, 

actividad física y el acompañamiento de psicoterapia, con 

seguimiento clínico y nutricional y la instancia grupal como 

complemento necesario4.

Según el Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía 

Bariátrica, se define reganancia de peso como el aumento 

de 15% del peso mínimo, mantenido durante al menos 6 

meses. Se estima que aproximadamente entre el 10 y el 

20% de los pacientes operados reganan un significativo 

porcentaje del peso perdido a largo plazo. Se puede esperar 

una reganancia del 20-25% del peso perdido en un período 

de 10 años, iniciado aproximadamente a los 24 meses de la 

cirugía9.

Objetivos

Establecer el tiempo en el cual la reganancia de peso se 

torna significativa.

Generar un análisis comparativo y determinar con cuál 

técnica, bypass gástrico tipo Bagua, bypass gástrico en 

Y de Roux o gastrectomía en manga, se produjo mayor 

reganancia de peso.

Metodología

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo, 

observacional. Se incluyeron de manera consecutiva 

todos los pacientes mayores de 18 años con obesidad y 

diversas comorbilidades, que fueron sometidos a tres 

tipos de cirugía bariátrica, GM, BGB y BGYR, en el Centro 

Municipal de Obesidad y Enfermedades Metabólicas de 

Malvinas Argentinas, durante el periodo 2019 a 2021. 

Del total de pacientes operados en ese periodo, quedaron 

excluidos pacientes menores de edad y quienes no poseían 

registro de control de peso posterior a su cirugía. Los datos 

se obtuvieron a través de las historias clínicas físicas de 

los pacientes y de entrevistas telefónicas realizadas a los 

mismos.

La variable principal, el peso (Kg), fue medida de manera 

longitudinal al comienzo de su tratamiento con el equipo 

de Cirugía Bariátrica (previo a la cirugía), a los 6 meses, 1 

año, 2 años y 3 años post quirúrgico. También se midió talla 

(m), e índice de masa corporal (IMC) (kg/m2).

Se definió reganancia de peso como la ganancia de al menos 

15% del peso mínimo, [(peso actual-peso mínimo)/(peso 

inicial-peso mínimo)] x 1004,8,.

Para resumir las variables categóricas se emplearon 

las frecuencias absolutas (n) y relativas (%), y para las 

continuas, media (M) y rango intercuartil (RIC). 

Resultados

Fueron operados, tanto de BGB, BGYR como de MG, unos 

136 pacientes, de los cuales 125 fueron mujeres (91,9%) y 

11 fueron hombres (8,1%). Las características basales de la 

población intervenida se muestran en la tabla 1. 

Con respecto a la comparación de peso corporal según 

técnica en el tiempo, en los grupos BGB y BGYR se observa 

un descenso de peso a los 6 meses, 1 año y 2 años, existiendo 

aumento del mismo recién a 3 años de la cirugía. Por otro 

lado, en el caso de los pacientes sometidos a GM, existe un 

descenso de peso a 6 meses y 1 año, observándose a partir 

del segundo año post cirugía, un aumento del mismo (tabla 

2, figura 1).
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Tabla 1

Características basales de los sujetos sometidos a gastrectomía en manga (GM), Bypass gástrico tipo Bagua (BGB) y 
Bypass gástrico en Y de Roux (BGYR)

Características basales Todos 
(n=136)

GM (n=28) BGB (n=100) BGYR (n=8)

Edad (años), M (RIQ) 40,7 (34-49) 36,6 (27-46) 42,1 (36-49) 37,9 (30-39)

Sexo femenino, n (%) 125 (91,9) 27 (96,4) 90 (90) 8 (100)

Peso corporal inicio TTO (kg), M (RIQ) 118 (100-
129,6)

101,1 (89,5-
105,7)

123,3 (106-
137,9)

111,2 (105-113)

Talla (metros), M (RIQ) 1,61 (1,57-
1,65)

1,62 (1,58-
1,63)

1,60 (1,56-
1,65)

1,60 (1,58-1,68)

IMC inicio TTO (Kg/m2), M (RIQ) 45,2 (39-
49,9)

38,8 (35-39,2) 47,3 (40,9-
51,2)

41,6 (39-43,5)

% Pérdida de peso Pre-QX, M (RIQ) 7,6 (3,5-9,8) 6 (2,5-9) 7,8 (3,6-9,7) 9,7 (7,4-10,5)

Peso corporal Pre-QX (kg), M (RIQ) 109 (95-122) 95 (87,9-97) 113,6 (98,7-
127)

100,5 (94-102)

IMC Pre-QX (Kg/m2), M (RIQ) 41,8 (36,5-
45,9)

36,5 (33,7-
37,3)

43,6 (38,3-
46,7)

37,6 (35,8-39,2)

Tabla 2

Peso corporal (Kg) previo (Pre-OP), a los 6 meses (6m), 1 año (1a) y 5 años (5a) luego de Gastrectomía en manga (GM) o 
Bypass gástrico tipo Bagua (BGB) o Bypass gástrico en Y de Roux (BGYR).

Pre-QX (n=136) 6meses (n=135) 1año (n=118) 2años (=101) 3años (=136)

GM, Peso (Kg), M (RIQ) 95 (87,9-97) 72,8 (65,3-75,3) 69 (60,7-70) 76,1 (64,2-78,3) 76,8 (65-85)

BGB, Peso (Kg), M 
(RIQ)

113,6 (98,7-
127)

85,2 (73-94) 74,6 (62-83) 72,9 (63,8-78) 75,1 (65-82,6)

BGYR, Peso (Kg), M 
(RIQ)

100,5 (94-102) 77 (70-79) 69,2 (64,8-71) 69,2 (62,3-75) 70,9 (61,6-76)

Figura 1 - Cambios en el peso corporal preqx y postqx 

según tipo de cirugía

M= media; RIQ= rango intercuartilo

Figura 1 - Cambios en el peso corporal preqx y postqx según tipo de cirugía

iMC= índice de masa corporal; TTO= tratamiento; Pre-QX= previo a la cirugía; M= media; RIQ= rango intercuartilo
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En los grupos GM y BGYR se observó un descenso de peso 

similar a los 6 meses (-22,3 Kg vs -23,5 Kg). Tanto a los 2 

años como a los 3 años, existió un notable incremento de 

peso mayor en el grupo GM comparado con los grupos BGB 

y BGYR (2 años: GM 4,5 Kg vs BPB -1,7 Kg vs BGYR 0,02 

Kg;p=. 3 años: GM 4,3 Kg vs BPB 1,7 Kg vs BGYR 1,6 Kg), 

(tabla 3, figura 2).

Tabla 3

Modificaciones del peso corporal (Kg) en los diferentes periodos del post-quirúrgico según el tipo de cirugía.

6 meses 1 año 2 años 3 años

GM, Cambio en el Peso cor-
poral (Kg), M (RIQ)

-22,3 (-27,3;-
17,3)

-3 (-6,5;0) 4,5 (1;7) 4,3 (-0,6;6,8)

BGB, Cambio en el Peso 
corporal (Kg), M (RIQ)

-28,5 (-34;-24) -10,8 (-16,3;-5,9) -1,7 (-5,3;2,1) 1,7 (-1,7;4,6)

BGYR, Cambio en el Peso 
corporal (Kg), M (RIQ)

-23,5 (-25,9;-
19,4)

-7,8 (-14,6;-3,2) 0,02 (-2,5;1) 1,6 (-0,7;1,2)

     M= media; RIQ= rango intercuartilo

Existió una mayor prevalencia de reganancia de peso en 

el periodo postoperatorio del grupo GM (GM= 53,6% vs 

BGB= 28% vs BGYR= 25%) (tabla 4, figura 3). La reganancia 

de peso fue más frecuente al año en el caso de de los pacien

tes sometidos a GM, mientras que en el caso de los 

pacientes sometidos a BGB fue más frecuente a los 2 años. 

En los pacientes sometidos a BGYR no hubo diferencia 

significativa de frecuencia en la reganancia de peso a 1 y 

2 años.

Figura 2 - Modificaciones del peso corporal en diferentes periodos del postqx según tipo de cirugía
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Tabla 4

Porcentaje de pacientes con reganancia de peso en el post-quirúrgico según el tipo de cirugía.

GM BGB BGYR

Reganancia de peso total, n (%) 15 (53,6) 28 (28) 2 (25)

-Reganancia a 2 años, n (%) 9 (60) 10 (35,7) 1 (50)

-Reganancia de peso a 3 años, n (%) 6 (40) 18 (64,3) 1 (50)

Figura 3 - Porcentaje de pacientes con reganancia de peso posterior a cada cirugía.
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Conclusiones

La cirugía bariátrica sigue siendo la opción más efectiva 

en pacientes obesos con múltiples comorbilidades, 

contribuyendo a mejorar la calidad de vida y la salud de 

los pacientes. Es sabido que existe una gran diversidad de 

factores por los cuales existe una reganancia, en donde 

no solamente  debemos incluir factores específicos sobre 

la técnica aplicada y/o anatómicos,  sino también incluir 

aspectos relacionados con los cambios de hábitos y 

adaptativos posterior a la cirugía. 

La inasistencia a los controles, la desconexión con el 

equipo quirúrgico, entre otros, son indicadores que ponen 

en riesgo al paciente de sufrir una reganancia de peso, 

lo que aumenta a su vez el riesgo de retomar hábitos 

alimentarios negativos anteriores, tales como el picoteo, 

salteo de comidas, sedentarismo etc. Los cambios en la 

imagen corporal muchas veces juegan a favor y otras 

en contra si no son trabajadas con un equipo de salud 

mental especializado y puede afectar de forma negativa 

a la motivación de acuerdo a las expectativas previas del 

paciente. Es por eso necesario seguir fortaleciendo la 

etapa prequirúrgica en la que el paciente llegue en óptimas 

condiciones y es de destacar la importancia de que el 

seguimiento postquirúrgico esté en manos de un equipo 

multidisciplinario  altamente formado y constantemente 

actualizado para tratar tal complejidad.

Tal como se mencionó al comienzo del trabajo, es algo 

esperable encontrar datos que hablen de una reganancia a 

largo plazo tras cualquiera de las intervenciones realizadas. 

En este estudio si bien hubo descenso de peso a 6 meses, 

uno, dos y tres años respecto del peso preoperatorio, 

se observó que el incremento del peso entre el primer y 

tercer año post cirugía fue notable para el grupo de GM en 

relación a los grupos de BGB y BGYR. 

Las técnicas quirúrgicas analizadas (BGB, BGYR y GM), 

son efectivas para lograr disminución de peso pero 

también se ha visto que en las tres existe reganancia de 

peso a 3 años de la cirugía. Si analizamos las técnicas por 

separado, el BGYR fue el que mostró menor porcentaje 

de reganancia total, comparado con las otras 2 técnicas, 

aunque con escasa diferencia comparado con el BGB (28% 

VS 25%). Como punto fuerte dentro del estudio se destaca 

el número de pacientes estudiados e incluidos en los tres 

grupos, lo cual permitió obtener conclusiones acordes a los 

objetivos planteados al principio del estudio. Por otro lado, 

como debilidad, se puede tomar el seguimiento, el cual fue 

sólo a 3 años, haciendo necesario el extender el mismo 

para estadificar más pacientes y elaborar estrategias de 

prevención a un plazo mayor.
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Resumen: 

Los resultados posteriores a la cirugía bariátrica pueden 

verse significativamente influenciados por factores 

psicológicos, los cuales pueden obstaculizar la respuesta 

clínica óptima esperada. Este artículo tiene como objetivo 

analizar los principales aspectos psicológicos que requieren 

intervención para prevenir resultados desfavorables 

en personas sometidas a este tipo de procedimiento. La 

revisión se fundamenta en investigaciones que señalan 

que las personas con obesidad, desde la perspectiva 

de la salud mental, a menudo presentan trastornos 

conductuales y emocionales que contribuyen al desarrollo 

y mantenimiento de la enfermedad. Conclusiones: Las 

personas con trastornos de salud mental tienen una 

mayor probabilidad de recuperar peso o experimentar 

recaídas tras la cirugía bariátrica. Por ello, es fundamental 

que las prestadoras de servicios de salud reconozcan la 

importancia del equipo interdisciplinario para garantizar 

que el tratamiento quirúrgico de la obesidad sea integral y 

eficaz.

Summary: 

Post-bariatric surgery outcomes can be significantly 

influenced by psychological factors, which may hinder 

the expected optimal clinical response. This article aims 

to analyse the main psychological aspects requiring 

intervention to prevent unfavourable results in individuals 

undergoing this type of procedure. The review is based 

on research showing that individuals with obesity, from a 

mental health perspective, often experience behavioural 

and emotional disorders that contribute to the development 

and persistence of the condition. Conclusions: People 

with mental health disorders are at a higher risk of weight 

regain or relapse following bariatric surgery. Therefore, 

it is essential for healthcare providers to recognize the 

importance of an interdisciplinary team to ensure that 

surgical treatment for obesity is comprehensive and 

effective.

Aspectos psicológicos que dificultan una 
respuesta clínica óptima en Cirugía Bariátrica. 
Psychological Aspects That Hinder an Optimal Clinical Response in 
Bariatric Surgery

Lic. Viviana Lasagni*

*Lic. en Psicología. Diplomada en Psicología Bariátrica. Integrante de la Clínica Batric Mendoza, Argentina.

Miembro del Comité de Salud Mental SACO
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Introducción

La cirugía bariátrica y metabólica ha demostrado ser 

efectiva en el tratamiento de la

obesidad a partir de múltiples estudios publicados, no 

obstante, algunas personas pueden recuperar peso tras 

unos años de efectuado este procedimiento. Los factores 

psicológicos y/o psicopatológicos influyen en la evolución 

clínica de las personas sometidas a cirugía bariátrica.

Fundamentación

Aunque la cirugía bariátrica y metabólica ha demostrado 

ser efectiva para la pérdida de peso en muchos individuos, 

un porcentaje de sujetos experimenta una recuperación de 

peso, lo que plantea interrogantes sobre los factores que 

influyen en ese resultado. De lo observado en la práctica 

clínica, algunas personas en tratamiento para descenso 

de peso pueden desarrollar por diferentes motivos una 

recuperación de una parte del mismo. Por tal motivo 

existen diferentes líneas de investigación que abordan el 

tema de la reganancia postquirúrgica.

Atento a lo anteriormente dicho, en primer lugar, es 

importante analizar la definición de reganancia de peso 

post-cirugía bariátrica. En una revisión de la literatura 

realizada por Lauti M, Kularatna M, Hill AG,1 en relación 

al concepto de reganancia de peso post-cirugía bariátrica 

se registran diferentes definiciones como “Recuperación 

del 25% de peso después del peso nadir luego de dos 

años de realizada la cirugía”, “Ganancia de ≥15% de la 

máxima pérdida de peso inicial”, “Recuperar un IMC ≥ a 35”, 

“Ganancia de más de 10 kilos del peso nadir”, “Incremento 

en el IMC de 5kg/m2 o más sobre el peso nadir”.

La Sociedad Brasilera de Cirugía Bariátrica y Metabólica 

(2015), basados en el concepto de obesidad como 

enfermedad crónica, publicó un documento donde se 

expresa el concepto de recidiva marcando su posición. 

Refieren que en el tratamiento quirúrgico de la obesidad se 

espera que un 1,3 % de las personas presenten una recidiva 

tardía. Para este grupo de expertos, aquellos pacientes 

que, tras un largo periodo de control, recuperaron peso o 

en los que se produjo una reaparición de la enfermedad 

asociada, es correcto el uso del término recidiva de la 

obesidad, clasificándose de la siguiente manera: Recidiva: 

Recuperación del 50% del peso perdido conseguido a 

largo plazo o recuperación del 20% del peso asociado a 

la reaparición de comorbilidades. Recidiva Controlada: 

Recuperación entre el 20 y el 50% del peso perdido a largo 

plazo. Ganancia de peso esperada: < 20 % de recuperación 

de la pérdida de peso a largo plazo.2

En segundo lugar, se debe analizar las causas que pueden 

determinar una recuperación en el peso. Los mecanismos 

y predictores preoperatorios que contribuyen a la 

reganancia de peso son complejos y multifactoriales. 

Estos incluyen mecanismos hormonales, incumplimiento 

nutricional, inactividad física, causas de salud mental y 

alimentación desadaptativa como así también algunos 

mecanismos quirúrgicos. Dentro de las causas mentales se 

puede enumerar patologías como la depresión, múltiples 

condiciones psiquiátricas, trastorno por atracón, pérdida 

de control sobre la alimentación3. Muchas personas 

que buscan la cirugía bariátrica presentan conductas 

alimentarias problemáticas, factores psicológicos 

o comorbilidades psiquiátricas que pueden afectar

negativamente los resultados 4. En el meta análisis

realizado por un grupo de investigadores, refieren que las 

probabilidades de psicopatología alimentaria en el grupo

de recuperación de peso fueron mayores en comparación

con el grupo sin recuperación de peso.5

Otro estudio, revela que pacientes con antecedentes de

psicopatología, específicamente aquellos con problemas 

de regulación del estado de ánimo o con presencia

de desorden alimentario, son vulnerables al retorno

de comportamientos alimentarios y de actividades

desadaptadas, que probablemente promovieron el

desarrollo de la obesidad extrema y puede comprometer

el control de peso a largo plazo6. Otros investigadores,

examinaron los indicadores de depresión, ansiedad y

atracones después de cirugía. Los hallazgos sugieren que

la depresión preoperatoria y los síntomas de ansiedad se

reducen para la mayoría de las personas a corto plazo; sin

embargo, los síntomas pueden aumentar con el tiempo o

volver a nivel preoperatorios. Los cambios en los síntomas

de ansiedad parecen ser más resistente que a los síntomas

de depresión. Por el contrario, BED rara vez se identificó 

después de cirugía, sin embargo, aparecen otros patrones

de alimentación desorganizada.7 La cirugía bariátrica

y metabólica es una buena elección para la pérdida de

peso, sin embargo, los trastornos por atracón (TPA) deben

ser controlados antes y después de la cirugía bariátrica,

ya que puede conducir al paciente, principalmente a la

reganancia de peso, dado que la impulsividad y voracidad

que presentan los lleva a tener “mini-atracones”.8

En tercer lugar, se debería plantear el interrogante de

cuánto es el porcentaje real de personas que recuperan

peso tras cirugía bariátrica como así también surgen dudas 

dado que en la práctica profesional se vislumbran cierto

número de personas intervenidas quirúrgicamente no

regresan a consulta tras aumentar de peso.

En su artículo de El Ansari, W. y Elhag, W.3 se expresa que

definir la reganancia de peso en forma más estandarizada 

podría conducir a estimaciones más precisas y realistas de

la prevalencia de esta condición. Mayor conocimiento de

los mecanismos hormonales, psicológicos, conductuales y

quirúrgicos que contribuyen a la reganancia de peso podría

proporcionar una base de evidencia más exacta para

poder incorporar estrategias de prevención y un manejo

adecuado.

Se realizó una revisión sistemática de la literatura
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conforme a pacientes con recuperación de peso posterior a 

cirugía bariátrica y los autores de este estudio informaron 

la presencia de reganancia del ≥ 10 % después del bypass 

gástrico en Y de Roux (RYGB) y la gastrectomía en manga 

(SG). Estos dividieron los factores de riesgo relacionados 

con la reganancia en 5 categorías, a saber: anatómicos, 

genéticos, dietéticos, psiquiátricos y temporales. Dentro 

de las causas relacionadas a la salud mental, advierten que 

la ansiedad, el comer emocional, los impulsos de comer, los 

atracones, la pérdida de control/desinhibición al comer son 

factores que predisponen la reganancia de peso 9.

Lasagni V.; Palma R; Ríos B et al, publicaron una propuesta 

de guía para el tratamiento de la reganancia de peso 

después de cirugía bariátrica cuyo objetivo general fue 

definir la labor terapéutica del psicólogo bariátrico para 

favorecer la adherencia de las personas con procedimientos 

quirúrgico de la obesidad al tratamiento correspondiente, 

estableciendo mecanismos de evaluación y seguimiento 

continuo. Dicha guía, se centra en determinar y analizar 

las posibles causas psicológicas de reganancia de peso; 

identificar factores socio ambientales y familiares que 

pueden influenciar como predictores de la recuperación de 

peso; incorporar dispositivos individuales y grupales que 

favorezcan el descenso de peso y su mantenimiento a través 

de generar cambios de hábitos entre otros. Se determinó 

en dicha publicación que los factores que contribuyen a 

la reganancia tiene que ver con conductas como comer 

impulsivamente, no asistir a los controles periódicos, 

el malestar psicológico, el número de enfermedades 

psiquiátricas diagnosticadas después de la cirugía, consumir 

alimentos y bebidas calóricas, consumir alcohol, realizar 

picoteos, ingestas emocionales y nocturnas, la ausencia 

de actividad física, tener dificultades para adaptarse a la 

nueva imagen corporal y una inadecuada valoración pre-

quirúrgica.10 Existe la necesidad de realizar un seguimiento 

psicológico a los pacientes que han sido intervenidos 

con cirugía bariátrica teniendo especial cuidado con la 

aparición de descontroles en la alimentación, la presencia 

de estados de ánimo depresivos, la ideación suicida, o 

conductas inadecuadas como los picoteos o el consumo de 

alcohol que complican la evolución de los pacientes.11

La Sociedad Estadounidense de Cirugía Metabólica y 

Bariátrica (ASMBS) y la Federación Internacional para la 

Cirugía de la Obesidad y los Trastornos Metabólicos (IFSO) 

para cirugía metabólica y bariátrica en su indicaciones 

expresan que los proveedores de salud mental autorizados 

con conocimientos especializados y experiencia en cirugía 

bariátrica y metabólica son importantes para evaluar la 

psicopatología de los pacientes y determinar la capacidad 

del candidato para hacer frente a la adversidad de la cirugía, 

el cambio de la imagen corporal, y los cambios de estilo de 

vida requeridos después de cirugía bariátrica y metabólica 

e identificar los factores de estrés que pueden afectar los 

resultados a largo plazo.12

La investigación ha documentado una serie de diferentes 

preocupaciones psicosociales que pueden surgir después 

de la cirugía, incluyendo la alimentación desadaptativa, los 

trastornos por consumo de sustancias, el suicidio, la falta 

de apoyo social y el exceso de piel.13

Discusión

Analizando los diferentes estudios se debería en primera 

instancia, lograr un consenso en relación a la definición 

de reganancia de peso post-cirugía bariátrica o pensar tal 

como lo expresa la Sociedad Brasilera de Cirugía Bariátrica 

y Metabólica en la inserción del concepto de recidiva 

más que reganancia teniendo en cuenta la cronicidad de 

la enfermedad. Pareciera que considerar el concepto de 

reganancia estaría más cerca de fortalecer el estigma de 

la obesidad. De esta revisión surge el interrogante acerca 

de si ¿los equipos quirúrgicos han estado impregnados 

con la misma fantasía inconsciente, a veces inserta en la 

sociedad, acerca del mito de creer que la cirugía bariátrica 

es mágica? Esta creencia, sin lugar a dudas pone las causas 

de la reganancia en el otro, “en la persona” mitigando las 

causas multifactoriales de la enfermedad. Las personas 

con obesidad presentan desde el punto de vista de la salud 

mental trastornos conductuales y afectivos que favorecen 

la enfermedad y cómo ya se ha dicho mientras más patología 

psiquiátrica detectada previo a cirugía bariátrica más 

probabilidades de recuperación de peso o mayor recidiva.

Claramente es preciso agudizar los mecanismos de 

valoración de la salud mental pre-quirúrgica a fin de 

determinar la capacidad del candidato para hacer frente 

a la adversidad de la cirugía como refiere la ASMBS- IFSO 

e incrementar dispositivos psicológicos para favorecer los 

resultados post-quirúrgicos y establecer procedimientos 

estandarizados para el control y seguimiento de los 

pacientes como la propuesta de la guía de tratamiento de la 

reganancia de peso después de cirugía bariátrica propuesta 

10.
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Conclusión

Es preciso consensuar el concepto para referirse a la 

reganancia o recuperación del peso post-cirugía bariátrica 

dado que existen diversas definiciones al respecto y por 

ende dificulta la exactitud en lograr una medición objetiva 

de la misma. Los equipos de especialistas puedan poner 

en marcha instrumentos para realizar registros precisos 

acerca del porcentaje real de pacientes con reganancia 

de peso con el objeto de poder analizar las causas que 

determinan esta recuperación de peso y desplegar 

dispositivos de prevención de esta posible recuperación 

del peso. Es necesario informar a los candidatos a cirugía 

esta posibilidad a fin de prevenir y favorecer sentimientos 

de frustración. Es necesario entonces empoderar a la 

persona a fin de aumentar la autoestima y lograr mayores 

beneficios en el tratamiento quirúrgico de la obesidad.

Es tiempo de sumar el reconocimiento al equipo 

interdisciplinario por parte de las prestadoras de salud 

para que el tratamiento quirúrgico de la obesidad no sea 

insuficiente.

* La autora del siguiente artículo declara que no existe

conflicto de interés relacionado con el mismo.
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Resumen

En el marco de las últimas investigaciones que desaconsejan 

el uso de alcohol en el proceso bariátrico, el siguiente 

trabajo se propone detallar elucidaciones teóricas en torno 

a la psicología del paciente con obesidad a fin de responder 

la siguiente pregunta: ¿Alcohol cero en cirugía bariátrica? 

A su vez, tiene el objetivo de desarrollar intervenciones 

posibles desde una posición ética que no vulnere los 

derechos del paciente y favorezcan su propia elección. Se 

ubica a la obesidad dentro del campo de las impulsiones 

al igual que otras adicciones y se señalan circuitos 

neurobiológicos de recompensa y placer susceptibles de 

romperse con la conducta de sobreingesta alimentaria. 

Se precisa la necesidad de identificar la función psíquica 

singular de la obesidad en la posición subjetiva del paciente 

a fin de valorar riesgos del desarrollo de alcoholismo 

postoperatorio. Finalmente, se ubica como insuficiente 

informar aquellos riesgos tras la modificación de 

absorción en el organismo y se desaconseja la intervención 

proscriptiva que prohíbe desde el equipo médico el uso de 

alcohol. Entendiendo esta última como el refuerzo de un 

aspecto de la posición patológica en obesidad que consiste 

en doblegarse a la demanda de un Otro sin poder decir que 

“No”. 

Palabras clave

Alcoholismo – Cirugía bariátrica – Obesidad – Psicoanálisis 

- Intervenciones

Abstract

In the context of recent research that advises against 

the use of alcohol in the bariatric process, the following 

work aims to detail theoretical elucidations regarding the 

psychology of patients with obesity in order to answer 

the following question: Zero alcohol in bariatric surgery? 

Furthermore, it aims to develop possible interventions 

from an ethical position that does not compromise the 

patient’s rights and favors their own decision. Obesity 

is placed within the field of impulsions along with other 

addictions, and neurobiological circuits of reward and 

pleasure are identified as susceptible to be disrupted 

by food overconsumption behavior. It is essential to 

identify the unique psychic function of obesity in the 

patient’s subjective position, in order to assess the risks 

of developing postoperative alcoholism. Finally, it is 

deemed insufficient to merely inform about these risks 

following the modification of absorption in the body, and a 

prescriptive intervention that prohibits the use of alcohol 

by the medical team is discouraged. This latter approach 

is understood as reinforcing an aspect of the pathological 

position in obesity, which consists of yielding to the demand 

of an Other without being able to say ‘No’. 

Keywords

Alcoholism – Bariatric surgery – obesity – psychoanalysis 

– interventions

¿Alcohol cero en cirugía bariátrica? Posición ética 
y sus posibles intervenciones terapéuticas.
Zero alcohol in bariatric surgery? Ethical position and possible thera-
peutic interventions
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Introducción

En el módulo “Consumo problemático. Adicción y 

Alcoholemia” del 2° Curso de Psicología Bariátrica de la 

Sociedad Argentina de Cirugía de la Obesidad (SACO), el 

auditorio se encontró con una pregunta que resuena casi 

al modo de un eslogan de campaña vial: ¿Alcohol cero en 

cirugía bariátrica?

Un interrogante que se presentó desde un comienzo con 

cierta cuota de incomodidad y que interpelaba a cada uno 

de los asistentes, como profesionales de salud mental, a dar 

una respuesta prácticamente cerrada o definitiva al tema. 

Por lo que impulsó más que a encontrar rápidamente una 

respuesta, a poner a trabajar la pregunta en el intento de 

pensar intervenciones posibles desde una posición ética. 

Desarrollo

Como punto de partida, se retomará el dialogo con una 

Conferencia del Dr. Smith en el Congreso Latinoamericano 

de la Federación Internacional de Cirugía de la Obesidad 

(IFSO) de Lima 2024. En aquella oportunidad, el psiquiatra 

especialista en cirugía bariátrica, planteó un segundo 

interrogante: Adicción alimentaria, ¿ficción o realidad? 

En su recorrido se situaron conceptos como el craving, 

aquel aspecto clínico que alude al deseo irrefrenable de 

introducir compulsivamente una sustancia en el cuerpo, 

y nociones en torno a la fisiopatogenia de la obesidad. 

Finalmente, tras breves comentarios de la audiencia, quedó 

situado el debate respecto de la existencia de circuitos 

neurobiológicos de recompensa y placer susceptibles de 

romperse con la conducta de sobreingesta alimentaria. 

En conclusión, se advirtió que a pesar de no contar con 

estudios concluyentes que den una respuesta acabada, 

existe una clínica soberana en sus testimonios que 

muestran entre un 10% y un 20% de casos que reúnen 

criterios de comportamiento adictivo.

En este punto, de acuerdo a los desarrollos de algunos 

autores como Rabinovich (1), se puede ubicar a la 

obesidad dentro del campo de las impulsiones y leerla 

como una patología del acto, al igual que las toxicomanías 

y el alcoholismo. Aquello que estará en juego será 

fundamentalmente la satisfacción pulsional instantánea e 

irrefrenable en el acto de comer, y no tanto la incorporación 

de ese objeto-alimento en sí mismo. Una impulsión de daño 

que reincide una y otra vez en lo que lastima.

Por otra parte, Le Poulichet (2) cuestiona el abordaje 

sustancialista de las adicciones que entroniza al tóxico 

como agente causal de la patología. Por ende, se puede 

concluir que aquello que configura las condiciones de un 

determinado consumo problemático, dependerá menos 

del tipo de sustancia (tóxico, alcohol, comida, etc.), que del 

lugar que esta ocupe en la economía psíquica del sujeto y 

la modalidad de goce particular de aquel. Tal como teoriza 

Freud, “el objeto es lo más variable de la pulsión; no está 

enlazado originariamente a ella, sino que se le coordina 

solo a consecuencia de su aptitud para posibilitar la 

satisfacción” (3, p.118).

Por lo tanto, si bien la Lic. Angarita (2024) expresó en el 

Congreso IFSOLAC de Perú que no considera a la obesidad 

un trastorno alimentario o a la adicción alimentaria como 

una contraindicación, será muy importante comprender 

que existen determinadas modalidades de consumo 

con la comida que se problematizan, con un alto grado 

de compulsión, y que más allá de considerarse como 

contraindicaciones en términos absolutos o relativos, no 

se podrá perder de vista la necesidad de diagnosticarlo y 

trabajarlo, en el mejor de los casos, antes del quirófano.

Ahora bien, a priori de adentrarse en el interrogante 

principal de la presente investigación, conviene reflexionar 

acerca de qué se entiende por obesidad patológica en salud 

mental más allá de las muy evidentes limitaciones físicas 

que supone la condición médica. Elucidación preliminar 

imprescindible al momento de situar las coordenadas 

del dispositivo analítico de tratamiento y de delimitar las 

condiciones necesarias para un abordaje ético en materia 

de alcohol durante el proceso bariátrico.

Inicialmente, bastaría conocer un índice de masa corporal 

(IMC) para encontrarse habilitados a diagnosticar un caso 

de obesidad. En una condición estrechamente ligada a lo 

médico, tal como señala Cosenza (4), se puede ubicar con 

facilidad su estatuto de incasificabilidad en lo que refiere 

a salud mental. Inclusive, en el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de la Psiquiatría (DSM-V) no se encontrará 

a la obesidad dentro de los trastornos de la conducta 

alimentaria.

Por lo tanto, será de suma importancia pesar aquello que 

atañe a la subjetividad en juego para no perder de vista 

al sujeto; precisamente, en una clínica donde reina la 

evidencia de la mirada y alcanza con ver a una persona con 

obesidad para atribuirse el poder de señalar que allí hay 
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un problema, dando por sentado, a lo mejor demasiado 

precipitadamente, la existencia de algo del orden de lo 

patológico e incurriendo en prácticas que estigmatizan, 

discriminan y excluyen.

Se podría empezar a plantear entonces que, desde esta 

escucha al menos, se estaría frente a un caso de obesidad 

problemática en la medida en que aquella condición 

suponga algún tipo de inhibición, represente algún tipo 

de síntoma o comporte angustia para la persona. Tal es así 

que, en ese cuerpo simbólico, atravesado por el lenguaje, 

se expresarán profundos malestares que trascienden las 

consecuencias físicas del cuadro. Vale decir, entonces, 

que la obesidad patológica puede leerse como una 

posición subjetiva específica que recubre las más diversas 

conflictivas psíquicas del campo afectivo. O bien, muchas 

veces, como una respuesta inconsciente ante distintas 

encrucijadas que hacen a la historia vital del sujeto. 

Precisamente, podrían ser estos factores psicológicos, 

presentes en la etiología del cuadro, los que queden al 

descubierto y se desplacen hacia otros trastornos, como el 

alcoholismo, una vez “vencida mecánicamente” la obesidad 

al eliminar el patrón de ingesta de manera abrupta. Sobre 

este mecanismo y los ordenadores claves a tener presentes 

durante la fase de evaluación y preparación prequirúrgica 

se pudo profundizar en la investigación “Aportes del 

Psicoanálisis al tratamiento quirúrgico de la obesidad 

en la prevención de comorbilidades psicopatológicas 

posoperatorias” (5).

Sin embargo, lo que se podría ya empezar a ubicar en 

relación al alcohol en el paciente bariátrico, es que, si en 

la fase preoperatoria no se logra identificar la función 

psíquica singular de la obesidad, en su posición y estructura 

subjetiva, los riesgos de que el consumo de alcohol se 

problematice son considerablemente mayores. Es decir, 

más allá de buscar corregir las conductas que hacen al 

fenómeno alimentario (atracones, picoteo, síndrome de 

comedor nocturno, hiperfagia), habrá que reconducirlo 

hacia la estructura de fondo que lo anima, y pesquisar el 

sentido psíquico de esa patología alimentaria en tanto 

ropaje de una verdad fundamental velada del sujeto (6).

La clínica de casos ilustra las más diversas funciones 

psíquicas de la obesidad. Por ejemplo, como atajo para 

eludir los efectos desbordantes de la angustia producto 

de un duelo; como mecanismo defensivo para evitar los 

encuentros sexo-afectivos; como construcción de un 

cuerpo-muro para evitar la mirada del Otro producto de 

un abuso sexual; como compensación de una estructura 

psicótica, etc. 

En conclusión, el desafío clínico que tendrá el psicólogo 

bariátrico por delante será el de reconducir, de alguna 

manera, ese quantum de exceso pulsional de la adicción 

alimentaria hacia la producción de un síntoma que despierte 

deseo de saber, donde el sujeto se implique causalmente en 

la producción de su sufrimiento y se dirija en transferencia 

hacia la figura del analista. Aquello concederá la posibilidad 

de intervenir fecundamente en términos de un giro de 

posición subjetiva. Para tal fin será indispensable hacer 

aflorar al sujeto en su discurso desde una escucha y desde 

un modo particular de responder a la demanda de cura. Es 

decir, desde aquel lugar que ver con la posición ética que 

Jaques Lacan (7) desarrolla en su texto Psicoanálisis y 

Medicina. De igual modo se intentará maniobrar en cuanto 

al diagnóstico y abordaje del consumo de alcohol durante 

el proceso bariátrico.

Esta posición ética del analista hace referencia a la manera 

en que se interviene, a qué lugar se le da al sujeto, y cómo se 

posiciona el profesional frente a la ética del inconsciente. 

Por tanto, el acto del analista consistirá esencialmente 

en autorizar el despliegue de un saber inconsciente 

suspendiendo todo juicio íntimo, desde la abstinencia y la 

neutralidad.

Sin embargo, los especialistas en trastornos de la 

alimentación han exiliado durante mucho tiempo al 

Psicoanálisis del campo de la cura de la anorexia, la 

bulimia y la obesidad, descalificando la práctica en favor 

de enfoques empíricos, integrados y que proponían una 

“acción terapéutica más eficaz o correctiva” (8). 

El escaso prestigio del Psicoanálisis se debe, en adición, a 

la idea de que privilegia a toda costa la palabra mientras 

deja morir el cuerpo, lo que sí sería un error. La acción del 

analista no debe descuidar este aspecto crítico del cuerpo 

mortal, pero tampoco debe delegarlo totalmente al discurso 

médico, más bien debe poder presentificarlo justamente 

allí donde el discurso de la obesidad querría cancelarlo 

(8). Será fundamental, entonces, hacer visible ese riesgo 

para el sujeto, pero con intervenciones que apunten al 

acotamiento de un goce en el cuerpo comandado por la 

pulsión de muerte. 

Por tal motivo, si bien resulta necesario e imprescindible, 

no basta con informar meramente la existencia de circuitos 

neurobiológicos de recompensa y placer, y su riesgo de 

desajuste con la absorción del alcohol tras la alteración del 
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sistema digestivo producto de la cirugía. La clínica todavía 

se hace esta pregunta: “¿por qué saber lo que daña no 

detiene el acto de dañar o dañarse?”. Bien podría aplicarse 

al consumo de alcohol, a una pareja, a un trabajo, etc. De 

todos modos, interesa subrayar este aspecto fundamental 

en el abordaje del alcohol en Cirugía Bariátrica: la 

importancia de informar debidamente al paciente desde 

el área de Psiquiatría o bien, como psicólogos bariátricos, 

profundizar y capacitarse para abordarlo en las entrevistas 

prequirúrgicas.

La hipótesis decisiva sobre la cual se sostiene este tipo de 

abordaje ético con sujetos afectados de los así llamados 

“trastornos alimentarios”, consiste en considerarlos no 

como enfermedades del apetito, sino principalmente como 

posiciones subjetivas que velan una verdad reprimida 

fundamental. Hipótesis tan elemental cuanto crucial al 

orientar la dirección de la cura, no hacia una normalización 

de la función orgánica alterada a rehabilitar o a extirpar su 

perturbación, sino hacia la escucha de la palabra del sujeto 

y de la apertura del inconsciente (8).

Por otra parte, el siguiente estudio se pronunciará al 

respecto desaconsejando enfáticamente la intervención 

proscriptiva; aquella que prohíbe, cancela y erige, desde 

esta posición, el “No” ante el consumo del alcohol.

Anteriormente se ha ubicado a la obesidad (y a las 

patologías del consumo) como una determinada posición 

subjetiva. La misma tiene, a su vez, un determinado tipo de 

discurso. Es decir, determinados principios generales que 

tienden a individualizar su especificidad. Uno de aquellos 

rasgos típicos, patognomónico y bien característico de la 

posición del paciente con obesidad, es aquel que Recalcati 

(8) denomina la imposibilidad del rechazo a la demanda

del Otro. Los pacientes presentan, en esencia, una gran

dificultad de acceder al “No”; frente al alimento, así como 

también frente a distintas demandas que provienen por

parte de los Otros (materno, paterno y subrogados). En

consecuencia, el sujeto queda por completo alienado y

doblegado a la demanda del Otro.

En este punto, generar una demanda del estilo “tenés

que dejar de tomar cualquier mínima gota de alcohol”

o enunciar el “No” en lugar del paciente, incrementaría

el riesgo de acentuar este aspecto característico de la

posición patológica, mientras que las intervenciones del

profesional deberían ir, precisamente, a contrapelo de las

demandas colonizadas por la voluntad de un Otro.

A modo de cierre

Los comportamientos compulsivos del paciente, así como la 

alteración en la absorción del organismo tras la modificación 

del sistema digestivo, incrementarían los riesgos del 

desarrollo de alcoholismo posoperatorio. Sin embargo, 

informar al respecto se presenta, muchas veces, como 

insuficiente; mientras que la prohibición tajante refuerza 

la posición psíquica patológica. Por lo tanto, se proponen 

intervenciones que apunten a lograr un verdadero giro 

en la posición subjetiva del paciente favoreciendo la 

propia elección. Nuevamente se presenta el interrogante: 

¿Alcohol cero en cirugía bariátrica? Hasta el momento se 

ha podido, al menos, hacer eco del interrogante planteado, 

y aproximarse hacia algunos lineamientos generales sobre 

su abordaje ético. A lo mejor, estas nociones resulten de 

utilidad para detectar o anticipar un consumo problemático 

y prevenir el desarrollo del alcoholismo como trastorno 

postoperatorio.
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Resumen

La difusión epidémica de la obesidad es reconocida por 

diversos autores de la literatura científica. Actualmente, 

se presenta como el paradigma clínico de la civilización 

contemporánea en tanto respuesta del sujeto al malestar 

que sus discursos generan. En ese contexto, comenzaron 

a ofrecerse múltiples opciones de tratamiento; entre 

ellas, la cirugía bariátrica, considerada como la opción 

más efectiva en los últimos 10 años para controlar el 

peso corporal. Este estudio describe el mecanismo por el 

cual la cirugía bariátrica puede interrumpir la modalidad 

de un consumo problemático con la comida y alterar el 

sistema de satisfacción del sujeto. Se reconoce como 

consecuencia la imposibilidad de elaborar psíquicamente 

la angustia y el desplazamiento de la pulsión desanudada 

hacia otros trastornos que afectan severamente al cuerpo 

(fenómenos psicosomáticos, desordenes alimentarios, 

desencadenamientos psicóticos, alcoholismo, 

toxicomanías, etc.). Finalmente, desde una orientación 

psicoanalítica, se propone la existencia de tres indicadores 

clave (fenómeno – estructura – discurso) que permitirán, 

durante la etapa de evaluación y preparación prequirúrgica, 

identificar la función singular de la obesidad en la posición 

subjetiva del paciente. Por consecuencia, concederán la 

posibilidad de intervenir anticipadamente a fin de lograr 

la implicación causal del sujeto y reducir los riesgos de 

comorbilidad psicopatológica posoperatoria.

Palabras Clave: Cirugía bariátrica, 

obesidad, comorbilidades, psicopatología, psicoanálisis

Abstract

The epidemic spread of obesity is recognized by various 

authors in the scientific literature. Currently, it is presented 

as the clinical paradigm of contemporary Civilization, 

being the subject’s response to the discomfort that their 

discourses generate. In this context, multiple treatment 

options began to be offered; among them, bariatric surgery, 

considered the most effective option in the last 10 years to 

control body weight. This study  describes the mechanism 

through which bariatric surgery can stop the modality 

of problematic consumption and modify the subject’s 

satisfaction  system. The inability to psychologically 

process distress and the displacement of the unraveled 

drive towards other disorders that have severe effects 

on the body (such as psychosomatic phenomena, eating 

disorders, psychotic breakdowns, alcoholism and drug 

addiction) are recognised  as a consequence. Lastly, from a 

psychoanalytic perspective, there are three proposed signs 

—phenomenon, structure, speech— which, during the pre-

surgical assessment and preparation stage, will allow us 

to identify the singular function of obesity in the patient’s 

subjective view. As a consequence, these will bring about 

the possibility to act at an early stage in order to allow the 

subject’s causal involvement, reducing the potential risk of 

post-surgical psychopathological comorbidities.

Key Words: Bariatric surgery, obesity, comorbidities, 

psychopathology, psychoanalysis
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Introducción

La difusión epidémica de la obesidad es reconocida por 

diversos autores de la literatura científica. Recalcati (1) 

ilustra un discurso social preponderante que empuja al 

consumo ilimitado de objetos del mercado, y sostiene 

la necesidad de rellenar un vacío como modalidad de 

supresión de una falta estructural. La obesidad generalizada 

se presenta entonces como paradigma clínico de la 

civilización contemporánea en tanto respuesta del sujeto 

al malestar que aquella genera.

Ante el contexto actual, comenzaron a ofrecerse múltiples 

opciones de tratamiento; entre ellas, la cirugía bariátrica, 

considerada por Rojas (2) la opción más efectiva en 

los últimos 10 años para controlar el peso corporal. 

Sin embargo, como señala Bilbao Ramírez (2016), las 

intervenciones bariátricas no se encuentran exentas de 

problemas y sus causas se atribuyen en un 20% a factores 

psicológicos (3). Adicionalmente, se observa que la salud 

mental no mejora de manera equivalente a las mejoras de 

salud física más allá de esa fase inicial de los primeros 6 

meses posquirúrgicos.

Objetivo

El siguiente trabajo se propone señalar la existencia de 

ordenadores claves que permitan anticipar, desde las 

entrevistas de evaluación y preparación prequirúrgica, la 

emergencia de trastornos psicopatológicos posoperatorios 

que condicionan el éxito del tratamiento.

Material y método

En la investigación se utilizó una metodología no 

experimental de tipo cualitativo, cuyo diseño exploratorio-

descriptivo permitió el relevamiento de bibliografía a 

través de una búsqueda sistemática en bases de datos como 

SciELO, Google Académico y literatura publicada sobre 

el abordaje propuesto. De tal forma, se llevó adelante el 

ordenamiento de conceptos que posibilitaron trabajar con 

el universo de significados más profundos de los procesos, 

y que en ocasiones no logran ser reducidos a una mera 

operacionalización de variables (4).

Desarrollo

El propósito de dilucidar fenómenos complejos demanda 

situar algunos apuntamientos previos que iluminen la 

perspectiva de abordaje. 

De acuerdo a los desarrollos de Rabinovich (5) y Donghi 

(6), se puede ubicar a la obesidad dentro del campo de las 

impulsiones; es decir, será entendida como una patología del 
acto al igual que la bulimia, las toxicomanías, el alcoholismo 

y otros tipos de adicciones. Aquello que está en juego será 

fundamentalmente la satisfacción pulsional instantánea e 

irrefrenable en el acto de comer, y no la incorporación del 

objeto (alimento) en sí mismo.

Por otra parte, Le Poulichet (7) problematiza el abordaje 

sustancialista de las adicciones que entroniza al tóxico 

como agente causal y central de la patología. Por ende, se 

puede concluir que aquello que configura las condiciones 

de un determinado consumo problemático, dependerá 

menos del tipo de sustancia (tóxico, alcohol, comida, etc.), 

que del lugar que esta ocupe en la economía psíquica del 

sujeto y la modalidad de goce particular de aquel. Tal como 

teoriza Freud, “el objeto es lo más variable de la pulsión; 

no está enlazado originariamente a ella, sino que se le 

coordina solo a consecuencia de su aptitud para posibilitar 

la satisfacción” (8, p.118).

Donghi (9) señala la presencia de componentes de 

descontrol permanente en la ingesta sin medida de los 

verdaderos atracones. A partir de lo cual, y más allá de 

ciertas singularidades, se permite manifestar que las 

construcciones subjetivas de los obesos se asemejan a la 

de otros adictos, como por ejemplo los alcohólicos. 

Una vez trazado el paralelismo entre obesidad y adicción, 

se partirá de la siguiente hipótesis que posibilitará el 

recorrido hacia el objetivo de la presente investigación: 

“La interrupción abrupta del consumo de sustancias, tras 

una prolongada dependencia, puede trastocar el sistema 

de satisfacción del sujeto, de tal modo que dificulte la 

elaboración psíquica de la angustia, vía la formación 

clásica de síntomas” (9, p.276). La autora (10) plantea que, 

como supervisora de distintos equipos hospitalarios, ha 

vislumbrado una correspondencia entre la abstinencia 

forzada del consumo y la aparición de fenómenos que 

involucran al cuerpo en sus diferentes registros tales 

como desordenes alimentarios, otros tipos de consumo, 

lesiones psicosomáticas y equivalentes somáticos de la 

angustia bajo la presentación de ataques de pánico. En 

este punto, resulta lícito inferir un desplazamiento de la 

pulsión desanudada del consumo interrumpido hacia otros 

trastornos que implican severamente al cuerpo.

La cirugía bariátrica puede entenderse como una 

intervención sobre el organismo que elimina o modifica 

mecánicamente el patrón de ingesta del paciente. Por 

consecuencia, la modalidad de consumo previa se ve 

profundamente alterada. De tal manera, cabe suponer 

la probabilidad de este tipo de desplazamiento y su 

concomitante aparición de nuevas comorbilidades; que 

devienen, luego, en fracasos posoperatorios. Es decir, 

todo tratamiento que aleje forzadamente al sujeto de la 

sustancia, tendrá un éxito solo aparente si no se atiende 

la fuente de la cual brota su necesidad de consumirla 

(11). El procedimiento quirúrgico interviene entonces 

en ese cuerpo orgánico que se corresponde con el de la 

biología; aquel organismo medible, pesable y rápidamente 

diagnosticable con obesidad a través de un IMC. 

Por su parte, la lectura complementaria del psicoanálisis 
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apuntará a rescatar la dimensión del cuerpo simbólico; 

aquel que se encuentra atravesado por el lenguaje incluso 

antes del nacimiento, y donde el papel del Otro (parental, 

familiar, social) imprimirá sus marcas significantes. Este 

registro corporal, investido por demandas y deseos, se 

convertirá en el teatro por excelencia para la puesta en 

escena del efecto metafórico del síntoma (12). En tal 

sentido, se expresarán en él profundos malestares que 

trascienden los factores biológicos y consecuencias físicas 

de la obesidad severa. Se podrá tomar noticia de ello a 

partir de lo que el sujeto diga (y lo que no) sobre su relación 

con el cuerpo que habita.

Desde la doctrina psicoanalítica, la obesidad patológica en 

tanto síntoma puede leerse como una posición subjetiva 

específica que recubre las más diversas conflictivas 

psíquicas del campo afectivo, y vela, a su vez, una verdad 

reprimida fundamental. Se entenderá así como una 

respuesta inconsciente ante distintas encrucijadas 

y coyunturas que hacen a la historia vital del sujeto. 

Precisamente, serán estos factores psicológicos presentes 

en la etiología del cuadro, los que queden al descubierto 

y se desplacen hacia otros trastornos una vez “vencida” la 

obesidad.

Por lo tanto, en la etapa de evaluación y preparación 

prequirúrgica, la tarea del psicólogo no puede quedar 

reducida a una mera ubicación clasificatoria, a una 

constatación de contraindicaciones o al acompañamiento 

psicoeducativo en la adecuación de hábitos alimentarios 

(abordajes no por ello menos importantes). 

El desafío clínico consistirá en reconducir ese quantum 
de exceso pulsional (fijado al objeto-comida) hacia la 

producción de un síntoma que produzca deseo de saber 

y se dirija en transferencia al analista. Aquello implicaría 

el siguiente viraje: de ser el cuerpo la respuesta a toda 

pregunta posible sobre el malestar, a enigmatizar su 

sufrimiento incluyéndose en la queja que explicita (13). La 

operación en la que el sujeto logra implicarse causalmente 

en la producción de su síntoma nos lleva finalmente al 

concepto de responsabilidad subjetiva.
Llegado a este punto, resulta concluyente exponer 

la constatación clínica que se desprende del 

entrecruzamiento de la investigación del Dr. Lombardi 

(14) y el trabajo de la Lic. Donghi (10): los pacientes que

accedieron a un diagnóstico y seguimiento psicoanalítico

tras la interrupción abrupta del consumo de sustancias,

presentaron una menor emergencia de nuevos trastornos

relacionados con la dimensión más real del cuerpo

(desplazamiento a otra compulsión, conductas bulímicas,

fenómenos psicosomáticos, o desencadenamientos con

secuelas de delirios de fragmentación corporal). 

Por consecuencia, los candidatos a cirugía bariátrica

con un consumo problemático con el alimento, se verían

beneficiados en igual medida al enfrentar un proceso 

diagnóstico y preparatorio de orientación psicoanalítica.

Sin embargo, resulta conveniente precisar con mayor

detalle la serie de indicadores a tener presente durante 

las entrevistas preliminares. Se tomarán tres conceptos 

(fenómeno – estructura – discurso) que Recalcati (1) utiliza 

para pensar las anorexias y las bulimias, y se les concederá 

el estatuto de ordenadores claves al momento de intervenir 

en el proceso prequirúrgico. Aquello posibilitará llevar 

adelante el desafío clínico antes mencionado y evitará la 

aparición de comorbilidad psicopatológica posoperatoria. 

Se entiende como fenómeno a toda la expresión sintomática 

bien definible y observable. En el caso de la obesidad 

patológica, aquellos rasgos típicos del cuadro: hiperfagia, 

atracones, ingestas nocturnas, IMC elevado, picoteo diario, 

etc.

En primera instancia, el profesional deberá orientarse por 

el criterio estructural. Es decir, no podrá conformarse con 

la evidencia del fenómeno, sino que tendrá que reconducirlo 

a la estructura de fondo que lo anima. A través de la escucha, 

será preciso discriminar en los dichos del paciente todos 

los elementos que tengan valor de índices estructurales. El 

diagnóstico diferencial entre neurosis, psicosis y perversión 

será fundamental a los fines de conocer las herramientas 

simbólicas del paciente y su relación psíquica con la 

realidad. Aquello será la brújula que guíe las intervenciones 

subsiguientes y el direccionamiento de la cura.

Por último, se define como discurso a los principios 

generales que tienden a individualizar la especificidad de 

la posición subjetiva en obesidad. Recalcati (1) describe 

minuciosamente la serie de rasgos distintivos que la 

caracterizan: voracidad, compulsión, dificultad de acceso a 

la palabra (déficit del metabolismo simbólico), imposibilidad 

del rechazo a la demanda del Otro, tendencia a la alienación, 

egosintonía del síntoma, carácter de ajenidad corporal, 

debilidad constituyente de la metáfora sintomática, etc.

A través del relato del paciente, atendiendo la lógica 

compleja entre los tres vértices de referencia, se podrá 

captar el padecimiento singular en el cuerpo y en la 

relación con la comida. En consecuencia, se logrará 

discernir la función particular de la patología alimentaria en 

su estructura y posición subjetiva; condición indispensable 

si se quiere evitar intervenciones apresuradas cuyo 

desenlace sería la aparición de mayor sufrimiento y futuros 

fracasos posoperatorios. 

La clínica de casos ilustra diversas funciones psíquicas de la 

obesidad: como atajo para eludir los efectos desbordantes 

de la angustia producto de un duelo, como expresión de un 

delirio subjetivo, como mecanismo defensivo para evitar 

los encuentros eróticos y afectivos, como construcción de 

un cuerpo obeso para evitar la mirada del Otro producto 

de un abuso sexual, como compensación de una frustración 

amorosa a través de un objeto real, como compensación de 

una estructura psicótica, etc. 

Para este último caso, Recalcati (1) advierte que algunos 

pacientes tratados quirúrgicamente presentan verdaderas 

experiencias de despersonalización. En la clínica de la 

psicosis, muchas veces, la expansión de la imagen corporal 
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o determinada cifra de peso garantizan una identidad

imaginaria que protege al sujeto de una fragmentación.

Por ende, la intervención con su carácter irreversible

puede revelarse como un factor de desencadenamiento de

la estructura. El autor concluye que el error más oculto en

la obesidad es olvidarse hasta qué punto la corrección del

metabolismo del cuerpo depende del funcionamiento del

metabolismo simbólico. En esos casos, será imprescindible

introducir otros puntos de compensación por fuera de la

patología alimentaria antes de abordar algo del orden de la 

dieta y del descenso de peso.

Conclusiones

En conclusión, situar los indicadores claves (fenómeno 
– estructura – discurso) durante la etapa de evaluación y

preparación prequirúrgica, permitirá identificar la función 

singular de la obesidad en la posición subjetiva del paciente. 

Por consecuencia, concederá la posibilidad de intervenir

anticipadamente a fin de lograr la implicación causal del 

sujeto y reducir los riesgos de comorbilidad psicopatológica 

posoperatoria.
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Resumen

Desarrollo del ciclo psíquico específico en obesidad. 

Necesidad de realizar un tratamiento isomorfo, que 

contemple y contenga, la lógica de dicho ciclo.  La 

complejidad del trauma en obesidad evidenciado por 

una falta de reacción a tiempo induce a la repetición y 

a la instalación de un mecanismo de defensa particular, 

la desmentida, que compromete tanto una escisión de 

conciencia como reganancias de peso y su incremento 

progresivo. Incidencias post quirúrgicas del proceso 

psíquico abordado.
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Ciclo psíquico en obesidad. Trauma. Repetición. 

Desmentida.

Abstract

Development of psychic cycle in obesity. Need to perform 

an isomorphic treatment, that contemplates and containes, 

the logic of the mentioned cycle. Complexity of obesity 

trauma due to lack of reaction just in time induce repetition 

and deny as defense mechanism, split of consciousness, 

wheight regain and its progressive increase. Post surgical 

incidents.
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Introduccion

El tratamiento psicológico de pacientes bariátricos debe 

ser un proceso isomorfo, que contemple y contenga, la 

lógica del ciclo psíquico de la obesidad a los fines de evitar 

barreras en el manejo efectivo de la atención pre y post 

quirúrgica.

Desarrollo

El ciclo psíquico de la obesidad tiene su punto de inicio 

en la edad en que el paciente recuerda el comienzo del 

incremento de peso. Primer momento sólo comprendido, 

es decir posible de ser pensado por primera vez, luego de 

un segundo momento que lo significa o le otorga sentido 

retroactivamente. Siempre necesitamos un segundo 

momento o etapa de la vida para entender lo anterior. 

Abordaré lo que sucede específicamente en obesidad.

Considero el cierre del mencionado ciclo el momento 

en que el paciente al fin llega a la consulta con el equipo 

bariátrico multidisciplinario, generalmente con la 

emoción de alcanzar una orilla desde un naufragio. Cierre 

temporario ya que el ciclo tenderá compulsivamente a 

repetirse, a menos que nuestras intervenciones logren un 

desvío de la repetición.

La tendencia a la repetición psíquica por empuje pulsional 

es volver a un estado anterior. ¿Anterior a qué? A que 

una satisfacción alcanzada sea perturbada. Situación 

complejizada al empalmar con la repetición metabólica 

a recuperar el nivel más alto de peso en la historia de 

obesidad del paciente. El sufrimiento de las personas 

obesas se asemeja a una nostalgia, del griego nostos, 

retorno; algia, dolor, diagnosticada depresión. Retorno del 

dolor o retorno al dolor. Pensamos con Freud un esfuerzo 

por repetir una situación que había existido una vez y fue 

cancelada por una perturbación externa (36)1.

En el paréntesis de tiempo, que bien podríamos plantear 

como una vida entre paréntesis, entre el inicio del 

aumento de peso y la llegada al pedido de tratamiento, 

la investigación canadiense de las barreras para un 

efectivo manejo de pacientes con obesidad2, encontró 

una demora de diez años. Promedio también encontrado 

en 54 entrevistas realizadas a pacientes del equipo al cual 

pertenezco. 20 años desde el primer momento de inicio 

del incremento y 10 años desde el segundo. Las preguntas 

dirigidas a los pacientes fueron: 1) A qué edad y asociado 

a qué acontecimientos comenzó a engordar. 2) Sitúe un 

segundo momento de aumento significativo de peso. 3) 

¿Considera que ha demorado en tomar la decisión del 

tratamiento bariátrico? Si es así, por qué razones.  

¿Qué significa ese tiempo de demora? ¿Qué nos dice el 

lenguaje que utilizan nuestros pacientes de lo sucedido en 

ese impasse vital?

Si interpretamos la demora como una falta de reacción 

a tiempo, evidencia notable por el estado avanzado de 

obesidad en el que llegan los pacientes a pedir ayuda y el 

enigmático ciclo de 10 años, esta demora es el indicador de 

que hay trauma psíquico3. Una definición de trauma desde 

el punto de vista psicológico es, justamente, cuando no se 

pudo reaccionar ante “algo” que desbordó las posibilidades 

para responder o tramitarlo.  Frente a este trauma se instala 

una desmentida como defensa: hacer “como si” no pasara 

algo que está pasando; no se trata de una negación sino de 

una escisión de la conciencia que involucra inexorablemente 

al cuerpo. Esta desmentida inicia y comanda la repetición 

del primer episodio de atracón4 o síntoma “bulímico” de 

una sola fase5, sin excluir que el paciente también puede 

comer con límites y control en diversas ocasiones. En 

obesidad no se da el segundo momento de la bulimia que 

intenta generar el vacío con expulsión, vómito o conductas 

purgativas sino que tiende a llenarse y conservar todo lo 

ingerido. En obesidad, falta la segunda fase del síntoma.

El olvido de sí mismo, tan escuchado en los pacientes, es 

trastorno en la memoria efecto de la desmentida: se trata 

de la depresión propia de la obesidad que alcanzará su fase 

maníaca en algunos pacientes durante el primer año post 

quirúrgico con sensaciones inéditas de liviandad y vacío 

acompañadas del sentimiento de “ser otro”, “renacimiento” 

o “tener otra vida”. En obesidad, hay trauma psíquico. 

¿Sería posible la caída de la desmentida, efecto de trauma,

por intervenciones de psicología en interacción con el

equipo tratante? Si encontramos el nexo simbólico de este

mecanismo de defensa, la desmentida, con el comienzo

de la repetición del atracón inaugural, siempre el mismo

reproducido una y otra vez, lograremos desarmar o

desanudar lo desmentido interrumpiendo la inercia a la

repetición. Interpreto: que el paciente pueda pensar algo

que nunca estuvo pensado.

Conclusiones

Abramos algunas preguntas: La decisión por la cirugía 

bariátrica ¿en qué punto o momento del ciclo psíquico 

entró? ¿Podría la demora arrastrada hasta la llegada al 

tratamiento, o sea la salida temporaria del ciclo, retornar 

camuflada en el tiempo post quirúrgico bajo otros 

fenómenos? ¿Estamos en condiciones, por la posición en 

que recibimos al paciente, de reconocer estos fenómenos? 

¿Estaríamos induciendo con la gran pérdida de peso post 

quirúrgica, la segunda fase interrumpida, el alivio de 

vaciarse, logrando un cierre sintomático que de otro modo 

permanecería en impasse, abierto a la espera infinita de su 

resolución? ¿Estaríamos por la intervención quirúrgica ante 

un fenómeno desde lo biológico que logra un desenlace 

psíquico, totalmente impedido hasta el momento por la 

demora de la reacción al trauma? El equipo tratante debe 

considerar en su abordaje la lógica de este ciclo psíquico de 

la obesidad para no lograr sólo mejorías temporarias por 

sugestión.
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objetivo del estudio o investigación, procedimientos 

básicos, principales descubrimientos, conclusiones. 

Palabras clave: 3 a 5 palabras en español e inglés 

3- Texto propiamente dicho: 

a- Introducción: debe contener el objetivo y una síntesis de 

los resultados y conclusiones. 

b- Material y método: describir criterios para selección 

de los sujetos del estudio, los métodos, técnicas y 

procedimientos con detalle suficiente que permita 

reproducir los resultados. Identificar en forma precisa 

las técnicas y drogas que se hubiesen utilizado. Deberá 

explicitarse la metodología estadística. 

c- Resultados: deberán seguir una secuencia lógica. 

Las tablas y gráficos deberán contener su título 

correspondiente, especificar significancia estadística. NO 

deberán repetir en el texto la información que contienen 

las tablas o gráficos. Las mediciones hematológicas y 

químicas deberán seguir el SISTEMA INTERNACIONAL 

DE UNIDADES. Sólo usar abreviaturas estándar con el 

término completo precediendo la misma.

d- Discusión/Conclusiones: destacar aspectos de interés o 
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novedosos, no repetir resultados. 

4- Bibliografía/Referencias: 

Numeradas en forma consecutiva, siguiendo el orden en 

el que aparecen en el texto. Se deben consignar según 

formato Vancouver. 

5- Figuras, tablas e ilustraciones: 

a- Figuras: hasta un máximo de 6, deberán enviarse en hoja 

por separado, escritas a doble espacio, numeradas en forma 

consecutiva según aparecen en el texto. Debe contener un 

título por cada figura. 

b- Tablas: deberán enviarse en hoja por separado, escritas 

a doble espacio, numeradas en forma consecutiva según 

aparecen en el texto. Debe contener un título por cada 

tabla. Debe contener un breve material explicativo 

c- Ilustraciones: fotografías profesionales, nítidas, a 300 

dpi, pegadas en Word y enviadas en formato JPG, TIFF o 

EPS. 

6- Declaración de conflictos de interés si los hubiera y 

consentimiento de Ética.

las técnicas y drogas que se hubiesen utilizado. Deberá 

explicitarse la metodología estadística. 

c- Resultados: deberán seguir una secuencia lógica. 

Las tablas y gráficos deberán contener su título 

correspondiente, especificar significancia estadística. NO 

deberán repetir en el texto la información que contienen 

las tablas o gráficos. Las mediciones hematológicas y 

químicas deberán seguir el SISTEMA INTERNACIONAL 

DE UNIDADES. Sólo usar abreviaturas estándar con el 

término completo precediendo la misma.

d- Discusión/Conclusiones: destacar aspectos de interés o 

novedosos, no repetir resultados. 

4- Bibliografía/Referencias: 

Número máximo de 10 referencias bibliográficas. 

Numeradas en forma consecutiva, siguiendo el orden en 

el que aparecen en el texto. Se deben consignar según 

formato Vancouver. 

5- Figuras, tablas e ilustraciones (hasta un máximo de 3): 

a- Figuras: hasta un máximo de 4 deberán enviarse en hoja 

por separado, escritas a doble espacio, numeradas en forma 

consecutiva según aparecen en el texto. Debe contener un 

título por cada figura. 

b- Tablas: deberán enviarse en hoja por separado, escritas 

a doble espacio, numeradas en forma consecutiva según 

aparecen en el texto. Debe contener un título por cada 

tabla. Debe contener un breve material explicativo 

c- Ilustraciones: fotografías profesionales, nítidas, a 300 

dpi, pegadas en Word y enviadas en formato JPG, TIFF o 

EPS. 

6- Declaración de conflictos de interés si los hubiera y 

consentimiento de Ética.

Comunicación Breve /
Reporte de Caso / Serie de Casos

Estos artículos consisten en una corta comunicación de 

una serie de casos o de un caso de sumo interés para la 

comunidad científica por su originalidad o rareza. Podrán 

tener un máximo de 1500 palabras. En su estructura 

deberán tener:

 1- Portada: 

a) Título en español e inglés. 

b) Nombre y apellido de cada autor, categorías académicas 

de cada uno, cargos institucionales de cada uno. (Máximo 

4 autores). 

c) Departamento e Institución/es donde fue realizado el 

trabajo. 

d) Nombre completo, dirección, teléfono, e-mail del autor 

responsable. e) Fecha de envío. 

2- Resumen: 

De hasta 150 palabras en español e inglés, deberá contener: 

objetivo del estudio o investigación, procedimientos 

básicos, principales descubrimientos, conclusiones. 

Palabras clave: 3 a 5 palabras en español e inglés 

3- Texto propiamente dicho: 

a- Introducción: debe contener el objetivo y una síntesis de 

los resultados y conclusiones. 

b- Material y método: describir criterios para selección 

de los sujetos del estudio, los métodos, técnicas y 

procedimientos con detalle suficiente que permita 

reproducir los resultados. Identificar en forma precisa 

Consisten en un breve reporte u opinión acerca de un 

artículo publicado en la revista. Podrán tener hasta 600 

palabras. En su estructura deberán tener: 

a. Título. 

b. Formato variable. 

c. Bibliografía limitada a 5 referencias. 

d. Figuras hasta un máximo de 2.

Es un texto escrito en prosa, en el cual el autor expone la 

interpretación personal, el cuestionamiento, análisis o la 

evaluación de un tema específico. La característica que lo 

define es que se incorpora en la escritura la subjetividad 

del autor y su pensamiento deberá ir tomando forma 

y contenido en el desarrollo mismo del texto. Por esto 

se considera un género literario incluido en el campo 

científico, donde será juzgado con criterios específicos.

Un ensayo consta de 3 partes fundamentales: introducción, 

nudo o cuerpo del trabajo, y conclusión.

Cartas al Editor

Ensayos (para salud mental)
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1. Introducción: Delimita el campo temático y plantea una 

tesis (conformada por una opinión, un juicio frente a una 

situación X, una valoración o un proceso que se quiere 

evaluar, correctamente planteado). Contextualiza al lector 

sobre el tema a desarrollar. La introducción deberá indicar 

al lector: el propósito del escritor, el acercamiento al tema 

y la organización que seguirá el ensayo. Limita el tema y lo 

enfoca, es decir lo organiza desde una cierta perspectiva, 

mediante preguntas y planteos que el autor se hace a sí 

mismo.

2. Nudo o cuerpo: Se desarrollan los aspectos indicados en 

la introducción. Presenta argumentos, compuesto por una 

afirmación, una opinión o una teoría, y por razones que la 

apoyan. Estas razones que sustentan los argumentos están 

conformadas por ejemplos, comparaciones, definiciones, 

información de apoyo (datos, estadísticas, cifras, etc.) 

opiniones o críticas fundamentadas a lo largo del texto y 

posibles contra argumentos. Todo este recorrido como 

producto de una revisión bibliográfica.

3. Conclusión: Es el último párrafo del ensayo y debe 

recoger o recapitular las ideas que se presentaron tanto en 

la introducción como en la tesis. Replantea la tesis, discute 

sus implicaciones y realiza reflexión y/o análisis final sobre 

el tema desarrollado.

Es un texto escrito en prosa, en el cual el autor expone la 

interpretación personal, el cuestionamiento, análisis o la 

evaluación de un tema específico. La característica que lo 

define es que se incorpora en la escritura la subjetividad 

del autor y su pensamiento deberá ir tomando forma 

y contenido en el desarrollo mismo del texto. Por esto 

se considera un género literario incluido en el campo 

científico, donde será juzgado con criterios específicos.

Un ensayo consta de 3 partes fundamentales: introducción, 

nudo o cuerpo del trabajo, y conclusión.

En cada número de la revista se podrá publicar una imagen 

seleccionada por el Comité Editorial. La misma será 

seleccionada por su rareza, relevancia y originalidad. Se 

permitirá un máximo de 200 palabras para su explicación 

y tres autores. 

Características de la imagen: 300 dpi, pegadas en Word y 

enviadas en formato JPG, TIFF o EPS a consideración de la 

editorial.

Las siguientes guías éticas deberán ser tenidas en cuenta 

por los autores antes de enviar un artículo para publicación 

en nuestra revista: 

1) El manuscrito es original y solo será enviado a nuestra 

revista para su posible publicación. 

Imagen seleccionada destacada

Responsabilidades Éticas 
de los Autores 

2) El manuscrito no ha sido previamente publicado (total 

o parcialmente), a no ser que el nuevo sea la expansión de 

uno previo. 

3) Ningún dato o resultado debe ser manipulado para 

soportar las conclusiones de los autores. 

4) Ninguna figura o dato que no sea propio de los autores 

será remitido como si lo fuera. 

5) Todos los autores deberán haber contribuido realmente 

en la investigación. 

Lista de chequeo para enviar un artículo: 

1. Título completo. 

2. Autores con sus respectivas afiliaciones, cargos y 

número de ORCID. 3. Autor para correspondencia con su 

email completo. 

4. Agradecimientos. 

5. Texto manuscrito. 

6. Resumen en castellano y en inglés (no aplica para cartas 

al editor). 7. Referencias en formato PubMed. 

8. Declaración de conflictos de interés. 

9. Tablas. 

10. Leyendas de figuras si las hubiera. 

11. Figuras se envían fuera del texto y no deben contener 

material que permita identificar un paciente. 

Formato de texto: 

- Letra Arial tamaño 11 

- Doble espaciado  

- Negrita o itálica para enfatizar información 

Proceso editorial: 

Los trabajos enviados a la Revista serán recibidos por la 

secretaría, quien luego de una revisión inicial que certifique 

que el proceso de sumisión es completo, lo enviará para 

su evaluación inicial por parte del Comité Editorial. Este 

tendrá la decisión, inapelable, de considerar o no el trabajo 

para su publicación. 

En caso afirmativo, el trabajo en cuestión se enviará a una 

revisión anónima y ciega de pares (mínimo dos), quienes 

podrán sugerir cambios y emitir un dictamen acerca del 

mismo, dentro de un plazo máximo de 2 (dos) semanas. La 

revisión de pares podrá dictaminar: 

- Necesidad de cambios menores 

- Necesidad de cambios mayores 

- Aceptación sin cambios 

- Rechazo 

El Comité Editorial informará al o los autores el resultado 

de la revisión de pares, con los cambios sugeridos para su 

publicación, si los hubiera. El o los autores deberán confirmar 

la recepción de esta información, comprometiéndose a 

realizar las modificaciones dentro de un plazo máximo de 

5 (CINCO) semanas. 

 La revisión luego de los cambios será supervisada por 

el Comité Editorial, que tendrá la decisión final sobre el 

destino del trabajo en la Revista.  El autor debe consignar 

que cede los derechos del trabajo a la Revista.






