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Abstract 

Introduction: The prevalence of obesity has increased 
worldwide in the last 50 years, currently being considered 
a pandemic. It represents a great health challenge because 
it substantially increases the risk of diseases such as type 
2 diabetes mellitus, fatty liver disease, obstructive sleep 
apnea, increased cardiovascular risk, and even several 
types of cancer, which contributes to decreased quality 
of life and decreased survival of this population. Bariatric 
and metabolic surgery is a tool that allows a greater weight 
reduction, with impact on cardiovascular outcomes and 
mortality. 
Objectivo: To present the pathophysiological aspects 
related to obesity, as well as the technical aspects of current 
bariatric and metabolic surgery, analyzing the results and 
impact of this strategy, and finally to know the current 
indications for bariatric and metabolic surgery.
Results: The global experience with bariatric and metabolic 
surgery has consistently demonstrated that it is an effective 
and lasting treatment of severe obesity superior to non-
surgical treatments, impacting on morbidity and mortality, 
thus the importance of knowing its indications. 
Conclusion: Obesity is a chronic disease and bariatric and 
metabolic surgery has managed to improve the quality of 
life of these patients, in addition to offering a reduction 
in mortality and in other scenarios serving as adjuvant 
therapy for other treatments.
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Resumen

Introducción: La prevalencia de la obesidad ha aumentado 
globalmente en los últimos 50 años, considerándose 
actualmente una pandemia. Representa un gran desafío 
para la salud porque aumenta sustancialmente el riesgo 
de enfermedades como la diabetes mellitus tipo 2, 
enfermedad por hígado graso, apnea obstructiva del sueño, 
aumento del riesgo cardiovascular, e incluso varios tipos 
de cáncer, lo que contribuye a disminución de la calidad de 
vida y disminución de la supervivencia de esta población. 
Siendo la cirugía bariátrica y metabólica una herramienta 
que permite una mayor reducción de peso, con impacto en 
desenlaces cardiovasculares y mortalidad. 
Objetivo: Dar a conocer los aspectos fisiopatológicos 
relacionados con la obesidad, además de los aspectos 
técnicos de la cirugía bariátrica y metabólica actual, 
analizando los resultados y el impacto de esta estrategia, 
y finalmente conocer las indicaciones actuales sobre de 
cirugía bariátrica y metabólica.
Resultados: La experiencia global con la cirugía bariátrica 
y metabólica, ha demostrado consistentemente que es 
un tratamiento efectivo y duradero de la obesidad severa 
superior a los tratamientos no quirúrgicos, impactando 
en la morbilidad y mortalidad, por esto la importante de 
conocer sus indicaciones. 
Conclusión: La obesidad es una enfermedad crónica 
y la cirugía bariátrica y metabólica ha logrado mejorar 
la calidad de vida de estos pacientes, además de ofrecer 
reducción en la mortalidad y en otros escenarios servir 
como terapia adyuvante para otros tratamientos.
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Introducción

La obesidad se ha convertido en una epidemia con un fuerte 
impacto en la salud pública mundial.  Con una prevalencia que 
va en aumento en las últimas décadas, pasando de 105 millones 
de personas con un índice de masa corporal mayor a 30 kg/m2 en 
1974 a 641 millones en 2014 (1). 

El índice de masa corporal (IMC) ha mostrado ser un marcador 
de años de vida laborales, percepción de calidad de vida (2) y 
aún más, de esperanza de vida. Con una reducción promedio de 
9 años en IMC mayor a 30 kg/m2 y hasta 13 años con un IMC 
mayor a 40 kg/m2, (3). Se ha demostrado que la obesidad es un 
factor de riesgo independiente para la resistencia a la insulina, la 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la enfermedad cardiovascular, los 
trastornos inmuno-reumatológicos, la enfermedad por hígado 
graso asociada al síndrome metabólico (MAFLD) y una serie de 
tipos de cáncer (4-6).

En 1991 el instituto nacional de salud de los Estados Unidos 
(NIH), desarrolló un consenso de expertos con el conocimiento 
de ese momento sobre el manejo de la obesidad severa con 
cirugía gastrointestinal. Se definió que un IMC ≥40 kg/m2 o un 
IMC ≥35 kg/m2 con comorbilidades eran las indicaciones para 
la cirugía (7). Estos criterios se emplearon hasta hace poco para 
definir los pacientes candidatos a estos procedimientos. Desde 
entonces la investigación ha permitido esclarecer la estrecha 
relación entre la obesidad, la inflamación crónica y la disfunción 
inmunológica (7). También la cirugía bariátrica ha demostrado 
ser segura (8-10), presentar baja mortalidad perioperatoria 
(0.03-0.2%) (11), causar una mayor pérdida de peso que con los 
tratamientos farmacológicos (12-14) y causar una disminución 
en la enfermedad metabólica, desenlaces cardiovasculares y en la 
mortalidad (15-18). 

Actualmente los procedimientos de cirugía bariátrica y metabólica 
son distintos. Se realizan por vía laparoscópica o asistidos por 
robot. Los bypass gástrico en Y de Roux (DGYR) y manga gástrica 
(MG) representan más del 90 % de los procedimientos bariátricos, 
con los resultados comentados antes ya demostrados a largo 
plazo. En cambio, la gastroplastia con banda vertical descrita en 
el consenso del NIH está en desuso (19). Con estos cambios era 
necesario revisar las antiguas recomendaciones de 1991 (7) y en 
consecuencia la Sociedad Estadounidense de Cirugía Metabólica y 
Bariátrica (ASMBS) y la Federación Internacional para la Cirugía 
de la Obesidad y Trastornos Metabólicos (IFSO) se reunieron en 
2022 para generar una declaración conjunta sobre la actualización 
en el conocimiento y las indicaciones de la cirugía bariátriaca (20).

Fisiopatología

La obesidad constituye una enfermedad crónica multifactorial, 
más allá de un disbalance entre la ingesta y el gasto de calorías 
(21). El tejido adiposo pardo en condiciones de homeostasis 
energética sistémica, por medio de su función mitocondrial es un 
determinante esencial en la termogénesis para la adaptación al frío 
por medio de la captación de glucosa, lípidos y su transformación 
en energía térmica (22,23). Este está presente en sitios específicos 
del ser humano, tales como alrededor de escápulas, los hombros, 
las glándulas suprarrenales y los riñones (24). Además, dentro del 

tejido blanco visceral y subcutáneo se encuentra un tejido conocido 
como beige, capaz de cumplir una función termorreguladora a 
través del gasto de energía por medio de la oxidación de ácidos 
grasos y glucosa (25).

En tejido adiposo saludable, principalmente el pardo y el beige 
predomina un fenotipo anti-inflamatorio en el que la principal 
adipoquina secretada es la adiponectina. Esta adipoquina modula 
la inflamación, induciendo en los macrófagos, los eosinófilos, 
las células T reguladoras y las células Th2 la secreción de 
citoquinas anti-inflamatorias IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, IL-13, factor 
de crecimiento transformante beta, arginasa y catecolaminas 
(21,26). Ciertas variantes genéticas, una epigenética desfavorable 
dada por exposición a una dieta occidental rica en grasas (26), 
disbiosis (27), la acumulación de grasas subcutánea y visceral, 
y el proceso de envejecimiento, conllevan a un viraje hacia 
el fenotipo inflamatorio o como también es llamado “meta-
inflamación” (21), mediante un alto nivel de ácidos grasos libre, 
hipoxia y la senescencia celular generan disminución en la 
secreción de adiponectina (28) y un aumento de las adipoquinas 
inflamatorias de tipo factor de crecimiento transformante alfa 
y proteína quimioatrayente de monocitos 1. Todo esto favorece 
la infiltración de las células inmunes (21). En este caso los 
macrófagos, los neutrófilos, los mastocitos, las células NK, las 
células T secretan citoquinas inflamatorias como el factor de 
crecimiento transformante alfa, IL-1b, IL-6, IL-12, interferón 
gamma; elastasas, catepsina G, proteinasa-3 y las células B 
anticuerpos IgG. En conjunto estos inducen apoptosis, disfunción 
endotelial y resistencia a la insulina (21).  De tal manera, cada 
proceso metabólico en la metainflamación crónicamente conduce 
a la enfermedad cardiovascular, la discapacidad, la disminución 
en la esperanza de vida, con un consecuentemente impacto en 
la calidad de vida y cada vez más costos para el sistema de salud 
(4,5,29). Es por tanto indispensable contemplar medidas eficaces 
para el manejo de la obesidad como la cirugía metabólica.

Tipos de técnicas quirúrgicas

Banda gástrica

Consiste en un procedimiento únicamente restrictivo. Se coloca 
una banda de silicona alrededor del estómago, dejando una 
bolsa gástrica de 30-40 ml por encima de la banda, la cual puede 
tener un ajuste en el diámetro inyectando agua desde un puerto 
subcutáneo (30). Desde su descripción en 1986 se convirtió en 
una cirugía bariátrica, representando inicialmente el 42 % de 
estos, debido al hecho de ser reversible, con un corto tiempo 
quirúrgico, una estancia hospitalaria y tiempo de recuperación 
corto, bajo riesgo de desnutrición y complicaciones. Sin embargo, 
su uso se disminuyó gradualmente hasta el 1-3 % en 2020 debido a 
que causa una pérdida lenta de peso a 24 meses, el alto porcentaje 
de recuperación de peso y de requerimiento de reintervención a la 
largo plazo (30,31) (Figura 1A). 

Derivación gástrica en Y de Roux

Es una cirugía desarrollada en 1977, primero realizada abierta 
y luego mediante laparoscopia (31). Se fundamenta en la 
creación de una bolsa gástrica de 15-30 cc que se anastomosa 
con el yeyuno, con un asa alimentaria en Y de Roux a 50 cm 
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del ángulo duodenoyeyunal y finalmente la realización de una 
yeyunoyeyunostomía entre el asa alimentraria y la biliopancreática 
a 150 cm de la gastroyeyunostomía. Esto combina múltiples 
mecanismos de acción, restrictivo, malabsorción al eludir parte 
del estómago y el duodeno, así como un efecto hormonal en 
la modificación de los niveles circulantes de GLP-1, GLP-2, 
oxintomodulina, glicentina, GIP, PYY, glucagón, oxintomodulina 
y glicentina, entre otros (30).

Estos mecanismos generan una pérdida de peso importante, llegando 
hasta el 85 % de exceso de peso perdido (% EPP) a 12-18 meses, pero 
también causa complicaciones por presión como fuga y enfermedad 
por reflujo gastroesofágico (ERGE), desnutrición proteicocalórica 
y dumping temprano (10-30 min) o tardío (>2 horas posprandial) 
(30). En consecuencia, pasó de ser la cirugía bariátrica más realizada 
en la década del 2000 a representar aproximadamente el 20 % de las 
cirugías de obesidad actuales (32) (Figura 1B).

Manga gástrica

Desde su surgimiento en 2005 la MG se convirtió en la cirugía de 
obesidad más frecuente con cerca de un 60 % de todos los tipos 
(31,32). En la Clínica Imbanaco el 96 % de las cirugías bariátricas 
son MG (19). 

Consiste en la resección del fundus gástrico, lo que implica un 
mecanismo restrictivo, pero este es el más más relevante, además al 

excluir la curvatura mayor, disminuye la secreción de grelina (30), 
hormona fundamental para el control de la sensación de hambre 
en el hipotálamo, vaciamiento, motilidad y secreción de ácido en 
el tracto gastro intestinal, lipooxidación y lipogénesis en el tejido 
adiposo y la secreción hepática del factor de crecimiento similar a 
la insulina en hígado (33). Las complicaciones no son usuales, las 
generadas por presión como la fuga de contenido gástrico por la 
unión se encuentra entre el 1 al 3 %, otras que resultan infrecuentes 
son dolor abdominal, fiebre, sangrado, neumonía (Figura 1C).

Técnicas alternativas

La derivación gástrica con una anastomosis apareció en 2001 como 
una alternativa a la DGYR (34). Se basa en construir una bolsa 
gástrica larga y estrecha en la pequeña curvatura y anastomosa 
a un asa del yeyuno a 2 m del ángulo duodenoyeyunal, siendo 
técnicamente más fácil y con menos morbilidad perioperatoria al 
solo requerir una anastomosis, con un porcentaje significativo de 
pérdida de peso y resolución de comorbilidades, por lo que se ha 
convertido en la tercera cirugía de obesidad después de la DGYR 
y la MG (30).

La derivación biliopancreática con cruce duodenal surgió en 1998 
y se consolida como el procedimiento más efectivo en términos 
de pérdida de peso y resolución o mejoría de las comorbilidades 
asociadas a la obesidad (31). Es una cirugía que integra la MG con 
un diámetro más ancho y una duodenoenterostomía pospilórica 

Figura 1. Técnicas quirúrgicas en cirugía de obesidad y metabólica: A: Banda gástri-
ca ajustable, B: Manga gástrica, C: Derivación gástrica en Y de Roux, D: Derivación 
gástrica de una anastomosis, E Derivación biliopancreática con cruce duodenal. 
Fuente Nuzzo et al (30).
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en Y de Roux, con un asa alimentaria de 1.5 m y un asa común 
de 1 m. Evita el síndrome de dumping y las úlceras marginales, 
al preservar el píloro, no obstante causa mayor malabsorción que 
la DGYR produciendo una pérdida de peso de hasta el 90 % a 
12-18 meses y desnutrición proteicocalórica en distintos grados
de acuerdo con la longitud del asa común. Su uso se reserva a
pacientes con obesidad muy severa, (índice de masa corporal >
50 kg/m2) y una opción de manejo en la dislipidemia refractaria al
manejo farmacológico (30).

Resultados con la cirugía bariátrica

Pérdida de peso

Buchwald et al. (35), publicaron un meta-análisis de los estudios 
que evaluaban % EPP con cirugía de obesidad antes del surgimiento 
de la MG en 2005. Para una población de 22,094 pacientes, el % 
EPP fue del 61.2 % en el global, 47.5 % con banda gástrica, 61.6 
% con DGYR, 68.2 % con gastroplastia y el más alto fue del 
70.1 % con derivación biliopancreática. Maciehewski et al. (14), 
reportaron los resultados en una cohorte de pacientes llevados a 
cirugía bariátrica, a 1,785 pacientes se les realizó DGYR, 71.8 % 
tuvieron una pérdida mayor al 20 % del peso a 10 años, 39.7 % 
mayor al 30 % a 10 años y solo el 3.4 % una ganancia mayor al 5 
% a 10 años. En el seguimiento a 4 años los pacientes con DGYR 
perdieron el 27.5 % de su peso inicial, mientras que los sometidos a 
banda gástrica (246) perdieron el 10.6 % y los pacientes sometidos 
a MG el 17.8 %. En una publicación más reciente Arterburn et 
al. (36), reportaron una cohorte de 65,093 pacientes con cirugía 
bariátrica. Los eventos adversos importantes a 30 días ocurrieron 
en el 5.0 % con DGYR, 2.6 % con MG y 2.9 % con banda gástrica. 
El porcentaje de pérdida de peso total a un año fue del 31.2 % para 
DGYR, 25.2 % para MG y 13.7 % para banda gástrica, por su parte 
en el seguimiento a 5 años fue del 25.5 % para DGYR, 18.8 % para 
MG y 11.7 % para banda gástrica.

Comorbilidades

La cirugía bariátrica ha demostrado impactar en la mejoría de la 
mayoría de las comorbilidades y en algunos casos en la remisión. El 
registro de la IFSO, el más grande en el mundo para cirugía bariátrica 
con 512,612 pacientes, 11,721 de Colombia, 2,812 de la Clínica 
Imbanaco de Cali, informó una resolución de comorbilidades 
como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, dislipidemia, 
depresión, dolor osteomuscular o apnea del sueño cercano al 
90 % al año de la cirugía (19). Al evaluar el impacto en el riesgo 
cardiovascular comparando una gran población de pacientes con 
obesidad, 94,885 tratados con cirugía de obesidad y 94,885 con 
manejo no quirúrgico en una mediana de seguimiento de 4 años, 
la cirugía bariátrica redujo un 37 % la mortalidad, 54 % el riesgo 
de insuficiencia cardíaca de nueva aparición, 37 % el riesgo de 
infarto de miocardio y 29 % el riesgo de accidente cerebrovascular, 
independiente del género, la edad mayor o menor de 65 años y el 
estado con o sin diabetes mellitus (37).

Se ha planteado que la cirugía bariátrica es una opción de 
manejo en pacientes con enfermedad por hígado graso asociada 
a síndrome metabólico (MAFLD). Recientemente, Verrastro 
et al. (38), publicaron los resultados de un ensayo clínico en el 
que aleatorizaron 1:1:1 para manejo, con cambios en estilo de 

vida más el mejor tratamiento médico disponible, DGYR o MG. 
La resolución histológica del estado de esteatohepatitis ocurrió 
en el 56 % con DGYR, 57 % con MG y 16 % con modificación 
del estilo de vida (p <0.0001). La probabilidad de resolución de 
la esteatohepatitis fue 3.60 veces mayor (95 % IC: 2.19-5.92; p 
<0.0001) con DGYR y 3.67 veces mayor (2.23-6.02; p <0.0001) 
con MG en comparación con el grupo de modificación del estilo 
de vida.

Por otra parte, la cirugía de obesidad y metabólica en pacientes 
con obesidad grado II/III ha mostrado una reducción del 11-50 % 
en el riesgo de algunos tipos de cáncer (39) y una reducción del 48 
% en el riesgo de muerte por cáncer a 6 años (40).

Mortalidad

En 2021 Syn et al. (41), reportaron los resultados de un metaanálisis 
que evaluó la mortalidad en relación con la cirugía bariátrica. 
Detectaron que la cirugía de obesidad o metabólica conllevó 
a una reducción del riesgo de muerte del 49.2 % (IC 95%: 46.3-
51.9, p <0.0001), aumento de la esperanza de vida en 6.1 años (9.3 
años con diabetes mellitus, 5.1 años sin diabetes mellitus), con un 
número necesario a tratar para prevenir una muerte a 10 años de 
8.4 con diabetes mellitus y 29.8 sin diabetes mellitus. 

Recomendaciones

En la Tabla 1 se mencionan las indicaciones actualizadas de la 
cirugía metabólica y bariátrica según las recomendaciones de 
la sociedad estadounidense de cirugía metabólica y bariátrica 
(ASMBS) y federación internacional para la cirugía de la obesidad 
y los trastornos metabólicos (IFSO) (20).

Conclusiones

La seguridad, eficacia y durabilidad de la cirugía metabólica y 
bariátrica en el tratamiento de la obesidad clínicamente grave, ha 
demostrado una disminución en la mortalidad en comparación 
con los métodos de tratamiento no quirúrgicos. Por tanto se debe 
propender por eliminar las barreras de acceso a esta terapia y 
considerarse tempranamente según las recomendaciones. Desde 
su aparición en 2005 la MG se ha convertido en el procedimiento 
bariátrico de elección al tener excelentes resultados en pérdida 
de peso, reversión de comorbilidades, disminución de muerte y 
demás resultados cardiovasculares adversos, con buen perfil de 
seguridad.

Todos los servicios de salud deberían ofrecer una consulta 
con un equipo multidisciplinario para ayudar a controlar los 
factores de riesgo modificables del paciente, con el fin de reducir 
las complicaciones perioperatorias y mejorar los resultados 
postquirúrgicos. 
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Recomendación Justificación
No es necesario sugerir pérdida de peso previo a la cirugía Esta se considera una practica discriminatoria, que contribuye al 

abandono del paciente y el retraso innecesario a un tratamiento 
que salva la vida y evita la progresión de condiciones comórbidas 
que amenazan la vida. 

Se recomienda en personas con un índice de masa corporal (IMC) 
>35 kg/m2, independiente de la presencia o ausencia de comorbi-
lidades.

Existen datos científicos confiables sobre la seguridad y eficacia en 
pacientes con IMC >35 kg/m2, las opciones no quirúrgicas son in-
eficaces para lograr una reducción sustancial y sostenida de peso, 
para mejorar significativamente la salud e incluso en la ausencia de 
comorbilidades relacionadas con la obesidad (42). 

Se debe considerar en personas con enfermedad metabólica y un 
IMC de 30-34 kg/m2.

Si los intentos de tratar la obesidad y las comorbilidades relacio-
nadas con la obesidad, como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 
arterial, dislipidemia, apnea del sueño y enfermedad cardiovas-
cular, entre otras, no han sido eficaces, se considera necesario la 
cirugía, esto basado en ensayos clínicos que han demostrado la 
superioridad de la cirugía en cuanto a la remisión de la mayoría de 
estas complicaciones cuando se compara con tratamiento médico 
para reducción de peso (43-46). 

Los umbrales de IMC deben ajustarse en la población asiática, es 
decir, un IMC >25 mg/m2 sugiera obesidad clínica y las personas 
con IMC >27.5 kg/m2. tendrían indicación para la cirugía. 

La prevalencia de diabetes y enfermedad cardiovascular es mayor 
con un IMC más bajo que en la población no asiática, por lo tanto, 
en ciertas poblaciones no debe negarse el acceso a la cirugía en 
función de los umbrales de IMC tradicionales (47).

Los niños y adolescentes con obesidad: IMC >120% del percentil 
95 + una comorbilidad o IMC >140% del percentil 95, deben ser 
seleccionados adecuadamente para ser candidatos a la cirugía. 

Esta población lleva la carga de la enfermedad y sus comorbili-
dades hasta la edad adulta, lo que aumenta el riesgo de mortalidad 
prematura y complicaciones derivadas de la obesidad (48). Datos 
clínicos han demostrado que, con obesidad severa, cuando son 
sometidos a cirugía tienen una mejoría de las comorbilidades car-
diovasculares y una pérdida de peso mayor en comparación con 
los que son sometidos a tratamiento médico, a su vez no tiene im-
pacto negativo en el desarrollo puberal, ni en el crecimiento lineal 
(49). Estudios prospectivos han mostrado una pérdida de peso 
duradera y una remisión mantenida de las comorbilidades en pa-
cientes desde los 5 años (50).   

Adultos mayores: No hay límite superior de edad (fragilidad). La seguridad ha sido demostrada cada vez más en esta población, 
incluidos individuos mayores de 70 años (51,52). Algunos factores 
de riesgo independientes como la fragilidad, capacidad cognitiva 
y tabaquismo se han asociado con altas tasas de complicaciones 
posoperatorias, más allá que propiamente la edad y deben consid-
erarse en la toma dedecisiones (53).

Puente a otro tratamiento La cirugía bariátrica previo a artroplastia articular de cadera y ro-
dilla ha mostrado reducción en tiempo operatorio, estancia hospi-
talaria y complicaciones postoperatorias tempranas (54-56). En la 
reparación de hernia pared abdominal, con el manejo quirúrgico 
previo de la obesidad  se ha documentado la reducción de tasas 
de complicaciones asociadas con la reparación de la hernia, dis-
minución de recurrencia, mejor cicatrización de las heridas, dis-
minución de infecciones locales y sistémicas (57). Por último, en 
trasplante de órgano, la pérdida de peso aumenta la probabilidad 
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