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OBESIDAD Y RIESGO CARDIOVASCULAR
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Estado actual del conocimiento

La Organización Mundial de la Salud (OMS) de acuer-
do con la clasificación internacional de enfermedades, 
define a la obesidad como el anormal o excesivo alma-
cenamiento de grasa, que se desarrolla a partir de una 
interacción del genotipo y el medio ambiente generando 
un desbalance energético y que implica la integración de 
factores sociales, conductuales, culturales, fisiológicos, 
metabólicos y genéticos¹.

La Federación Mundial de Obesidad (World Obesity 
Federation [WOF]) la ha definido como una enfermedad 
crónica, recurrente y progresiva, enfatizando en la nece-
sidad de acción inmediata para la prevención y el control².

Según datos de la OMS, en el mundo, desde 1975 la 
prevalencia de obesidad se ha triplicado, el 39% de la 
población mayor de 18 años tiene sobrepeso y de éstos, 
el 13% son obesos³. Como dato de Latinoamérica, en la 
República Argentina, la prevalencia de exceso de peso 
por auto reporte (sobrepeso y obesidad en forma conjunta) 
en la 4° Edición de la Encuesta Nacional de Factores de 
Riesgo (ENFR) fue de 61.6%, comparativamente superior 
con respecto a las ediciones anteriores⁴. Por otro lado, 
en la Encuesta Europea de Salud 2020, en España la 
prevalencia de obesidad es del 16% y de sobrepeso del 
37.6%, y aumenta en todos los grupos de edad hasta 
los 75 años5.

El sobrepeso y la obesidad están asociados con un 
aumento de la morbimortalidad y crecientes costos de 
la salud principalmente en países de bajos y medianos 
ingresos⁴.

En 2010, se estimó que el sobrepeso y la obesidad a 
nivel mundial causaron 3.4 millones de muertes, 3.9% de 
años de vida perdidos y 3.8% de años de discapacidad 
- DALYs (Disability Adjusted Life Years)6.

Numerosos estudios han demostrado una relación 
entre la obesidad y las enfermedades cardiovasculares 
(enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, insu-
ficiencia cardiaca, arritmias cardiacas) y, que la pérdida 
de peso en personas con sobrepeso y obesidad reduce 
los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 
(ECV) como la diabetes, la hipertensión arterial (HTA), la 
dislipidemia y la apnea del sueño, entre otras7.

La obesidad puede incrementar la morbilidad y morta-
lidad cardiovascular directa e indirectamente. Los efectos 
directos son mediados por adaptaciones estructurales y 
funcionales inducidas por la obesidad para acumular el 
exceso de peso corporal, por la generación de un estado 
inflamatorio y protrombótico e indirectamente por factores 
de riesgo concomitantes como la resistencia a la insuli-
na, diabetes tipo 2, adiposidad visceral, hipertensión e 
hiperlipidemia8.

Las técnicas mejoradas de imágenes cardíacas per-
miten la detección temprana de estructuras y funciones 
alteradas del corazón en pacientes con obesidad y el 
tratamiento de condiciones médicas subclínicas y, por lo 
tanto, prevención de eventos cardiovasculares.

La OMS define la ECV como la principal causa de 
muerte en todo el mundo, con una tasa de 17.7 millones 
de decesos por año y a la obesidad como un factor de 
riesgo independiente para ECV y mortalidad por todas 
las causas9.

El objetivo de una evaluación adecuada del paciente 
con obesidad es recopilar información para confirmar el 
diagnóstico, determinar la gravedad de la enfermedad y 
comorbilidades relacionadas, identificar desencadenantes 
y conductores, y guiar la atención apropiada en un entorno 
clínico imparcial y libre de estigmas.

Los profesionales de la salud deben iniciar una aten-
ción al paciente sobre sus valores y objetivos para el tra-
tamiento, facilitar la reflexión y fomentar la responsabilidad 
para promover mejoras a largo plazo.

Diagnóstico y evaluación

El aumento de las enfermedades no transmisibles (ENT) 
unido al envejecimiento de la población está generando 
un aumento en la atención de la salud. En el campo de la 
obesidad, resulta compleja la integración del conocimien-
to, investigación de los descubrimientos y traducción a la 
atención clínica que abarca una enfermedad tan compleja 
y con factores multifacéticos10.

El diagnóstico de obesidad se realiza con un índice de 
masa corporal (IMC) ≥ de 30 kg/m2, si bien el IMC es un 
método de evaluación muy útil, simple y fácil de aplicar, 
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es solo una medida sustituta de la masa grasa, siendo la 
adiposidad el compartimento corporal realmente crítico 
en cuanto al desarrollo de comorbilidades¹¹.

El estudio INTERHEART demostró que la obesidad 
central está más fuertemente relacionada al riesgo cardio-
vascular que la adiposidad total expresada por el IMC¹².

Para la mayoría de las poblaciones, la presencia de 
sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2) representa un mayor riesgo 
y requiere una evaluación adicional de otros parámetros 
antropométricos, hemodinámicos y bioquímicos.

Teniendo en cuenta la limitación del IMC para deter-
minar la composición y distribución de la grasa, se ha 
recomendado el uso de la circunferencia de cintura (CC) 
como una medida sustituta de la grasa abdominal o vis-
ceral ya que existe evidencia epidemiológica que sugiere 
que la CC puede ayudar a identificar individuos en mayor 
riesgo de enfermedad cardio metabólica. Actualmente los 
puntos de corte de CC recomendados deben adecuarse 
al grupo étnico y zona geográfica. En general deben ser 
< 90-94 cm en varones y < 80 cm en mujeres¹³, lo cual 
indica un mayor riesgo de adiposidad visceral y de desa-
rrollar comorbilidades cardio metabólicas¹³.

La CC no es una medida directa de la grasa visceral 
y requiere capacitación y estandarización considerable 
entre los diferentes miembros del equipo de salud que 
realizan la medición y el análisis, para garantizar la re-
producibilidad.

Por lo tanto, la coexistencia de diversos fenotipos de 
obesidad desde la perspectiva de la composición corporal 
y el perfil de riesgo cardio metabólico, individuos obesos 
pero de peso normal que se caracterizan por una mayor 
adiposidad visceral, hiperinsulinemia, resistencia a la in-
sulina, dislipidemia y citocinas proinflamatorias circulantes 
elevadas, en los cuales precisamente, la identificación 
temprana de este tipo de obesidad es extremadamente 
relevante debido a la subestimación del riesgo CV tanto 
por parte de los pacientes como de los médicos debido 
al normo peso y la aparente falta de riesgo cardio me-
tabólico. Estos pacientes pueden beneficiarse de una 
intervención temprana para tratar y prevenir las complica-
ciones relacionadas con la obesidad, incluso pueden ver 
cambios en la distribución adiposa antes de un cambio 
significativo en el peso corporal o el IMC15.

El abordaje inicial, la comunicación y la actitud del 
médico durante una evaluación de un paciente con obe-
sidad es un determinante significativo para el éxito en el 
tratamiento y la salud del paciente.

Muchas personas que viven con obesidad han 
experimentado alguna forma de sesgo de peso en el 
entorno, que determina que se sientan discriminados y 
como resultado evitar buscar tratamiento y retrasaran 
la atención preventiva. La estigmatización conduce a 
peores resultados y promueve la alimentación desor-
denada, mayores tasas de depresión y menores tasas 
de actividad física16. 

El uso de formatos de entrevistas estructuradas (como 
Obesity Canada’s 5As of Obesity ManagementTM) 
ayuda a facilitar las discusiones sobre la obesidad en 
la atención primaria. Una adaptación de la plantilla 5As 
ha sido desarrollado por Obesity Canada para uso en la 
práctica clínica. Los componentes principales de este 
marco incluyen:

1. (ASK) PEDIR permiso para discutir el peso y explorar 
la preparación;

2. (ASSESS) EVALUAR los riesgos relacionados con 
la obesidad y las causas fundamentales de la obesidad;

3. (ADVIS) ASESORAMIENTO sobre riesgos para la 
salud y opciones de tratamiento;

4. (AGREE) ACORDAR los resultados de salud y las 
metas de comportamiento; y

5. (ASSIST) AYUDAR a acceder a los recursos y 
proveedores apropiados.

Utilizando y analizando la Información recopilada en 
la evaluación de la obesidad se generó el sistema de 
estadificación de la obesidad de Edmonton (EOSS) que 
permite comprender la gravedad de la enfermedad y guiar 
la intensidad del tratamiento requerido.

El EOSS se ha propuesto para guiar las decisiones 
clínicas a partir de la evaluación de la obesidad y en cada 
categoría de IMC, es una medida del impacto mental, 
metabólico y físico sobre la salud de los pacientes y utiliza 
estos factores para determinar su etapa de la obesidad 
(desde la etapa 0 sin factores de riesgo asociados a 
obesidad a etapa 4 con obesidad asociada a una disca-
pacidad grave).

Finalmente, al realizar una evaluación de la obesidad 
y con el fin de lograr el éxito a largo plazo, es importante 
evaluar las necesidades de cada paciente, disposición 
para el cambio, motivación intrínseca y valor y objetivos 
al iniciar un plan de tratamiento personalizado17.

Recomendaciones

Las investigaciones se han centrado principalmente en 
la ingesta inadecuada de alimentos y la actividad física 
reducida como causas postuladas para el aumento de 
las tasas de prevalencia de la obesidad. Sin embargo, 
este simplismo en el enfoque no reconoce la posibilidad 
de contribuciones diversas. Por ejemplo, en algunos in-
dividuos, puede predominar el aumento de la ingesta de 
alimentos, mientras en otros, puede prevalecer un gasto 
energético disminuido. 

El aumento del hambre puede resultar de un aumento 
de las señales orexígenas que dominan sobre las ano-
rexígenas en el hipotálamo, así como por el comer emo-
cional provocado por eventos relacionados con el estrés 
y aspectos psicológicos. Además del hambre y el estrés 
percibidos que influyen en el comportamiento alimentario, 
en el otro extremo de la homeostasis energética, una dis-
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minución del gasto de energía en reposo, así como una 
respuesta termogénica adaptativa baja también puede 
determinar un fenotipo de obesidad18.

Asimismo, en algunas personas que viven con obe-
sidad, puede predominar una absorción elevada de 
nutrientes debido a cambios hormonales, secreción 
gastrointestinal y características anatomo-histológicas, 
mientras que en otros puede preponderar una mayor 
acumulación de grasa a través de la adipogénesis. 

También los cambios en la cantidad y diversidad del 
microbioma intestinal pueden perturbar las vías humorales 
y neurales homeostáticas, la digestión y la absorción que 
requieren la detección por parte del intestino de las células 
endocrinas, la activación de las vías neuroendocrinas para 
regular las funciones motoras, secretoras y de absorción 
gastrointestinales, así como el control metabólico. Las 
características específicas y la cantidad del tejido adipo-
so individual, el tipo, la distribución y la función también 
deben contemplarse19, 20.

Por lo tanto, el genotipo, el tipo de tejido adiposo, las 
células enterales y el microbioma del individuo interactúan 
con la ingesta de macronutrientes, el apetito, el metabolis-
mo y la termogénesis. Las interacciones de la composición 
genética y las demás características personales explica-
das condicionan la individualización y las respuestas a los 
macronutrientes, patrones dietéticos, hábitos y estilo de 
vida, que representan factores clave para la comprensión 
holística e integral de la homeostasis energética y debe 
ser considerado en la era de la medicina de precisión.

Los componentes de evaluación del paciente con 
obesidad para evaluar el tratamiento son: 

- Una historia centrada en la obesidad debe incluir 
una entrevista clínica, antecedentes médicos y quirúrgi-
cos, medicamentos, alergias e historia social y familiar. 
Elementos clave de la historia incluyen la detección de 
trastornos del sueño, trastornos de tipo sexual y abuso 
psicológico, descripción de patrones de alimentación, 
actividad física y tiempo de pantalla, sesgo de peso in-
ternalizado, trastornos de estado de ánimo y ansiedad, 
así como el abuso de sustancias y la adicción. Se debe 
detectar la ingesta de medicamentos que puedan aumen-
tar el peso corporal. 

Es fundamental evaluar la historia evolutiva del peso en 
el paciente con obesidad, la historia nutricional en relación 
con hábitos alimentarios y la actividad física habitual.

El médico que realiza la evaluación también debe iden-
tificar y documentar los valores y objetivos del paciente 
en torno al tratamiento.

- Un examen físico centrado en la obesidad con las 
mediciones rutinarias y antropométricas, deben incluir 
altura, peso, IMC y circunferencia de la cintura. La pre-
sión arterial debe medirse con un manguito del tamaño 
adecuado según la circunferencia del brazo del paciente. 
La circunferencia del cuello y la permeabilidad de las vías 
respiratorias son también útiles para estimar el riesgo de 

apnea del sueño, además de un examen cardiorrespi-
ratorio de rutina y gastrointestinal junto con un examen 
general de la piel para descartar hallazgos (dermatitis, 
intertrigo, erisipela). También se recomienda un examen 
de las articulaciones y la marcha para evaluar las barreras 
en la movilidad. El examen endocrino superficial incluye 
palpación de glándula tiroides y detección de signos de 
síndrome de Cushing y síndrome ovárico poliquístico. 
Estos signos, si están presentes, deberían ser seguidos 
de estudios bioquímicos adicionales.

- Las pruebas de diagnóstico se ordenan comúnmente 
durante la evaluación inicial de la obesidad para identificar 
problemas metabólicos y adaptar la terapia. Detección 
del síndrome metabólico con un HbA1c o glucemia en 
ayunas, hemograma, función renal, colesterol total, LDL, 
triglicéridos séricos y HDL, ácido úrico, y transaminasas 
se recomienda en la mayoría de los pacientes. Aquellos 
que están en niveles altos de riesgo de enfermedad del 
hígado graso, incluidos aquellos con diabetes tipo 2 o 
síndrome metabólico, deben ser examinados con una 
ecografía abdominal. 

- Pruebas complementarias: ECG. El ecocardiograma 
se recomienda evaluar en forma personalizada.

- Otros estudios: Test de ejercicio, polisomnografía y 
estudios por imágenes y de laboratorio según la evalua-
ción clínica del paciente17, 21.

Las intervenciones en los pacientes con obesidad 
están basadas en las siguientes estrategias:

A. Los cambios en los hábitos se potencian con 
técnicas específicas como las que se desarrollan en la 
entrevista motivacional. Es un enfoque de asesoramiento 
centrado en el paciente destinado a mejorar el cambio de 
comportamiento positivo. Las etapas de cambio que pue-
den evaluarse durante la entrevista motivacional incluyen 
pre-contemplación, contemplación, preparación, acción, 
mantenimiento y recaída.

Los principios generales de la entrevista motivacional 
incluyen empatía (generando un espacio de comuni-
cación, comprensión, colaboración, apoyo, aliento y 
escucha), evitar discusiones (reconociendo los tipos de 
resistencia, discutir, negar, ignorar y luego seguir adelante 
a través de la reflexión; cambiando el enfoque, reformu-
lando), desarrollar discrepancias (desarrollar el desajuste 
entre dónde estoy hoy y dónde quiero estar en el futuro), 
resolver la ambivalencia y abordar la incertidumbre por 
el deseo del cambio; y apoyar la autoeficacia es afirmar 
resultados favorables centrándose en los éxitos del pa-
ciente y destacando sus habilidades y fortalezas.

La conducta alimentaria en sujetos con aumento de 
la grasa corporal a menudo refleja el desequilibrio de las 
fuerzas fisiológicas que resisten fuertemente la pérdida el 
peso y débilmente el aumento de peso. El comportamiento 
alimentario se ve afectado por los 5 sentidos (vista, olfato, 
oído, gusto y tacto) y también puede verse afectado por 
el estrés mental, las emociones, las señales de tiempo 
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habituales, el entorno, la brecha de información y los 
factores de recompensa. La conducta alimentaria puede 
verse afectada por trastornos alimentarios (p. ej., trastorno 
por atracón y bulimia nerviosa).

B. El tratamiento nutricional en obesidad mejora 
más cuando las intervenciones dietéticas están basadas 
en evidencia, cuantitativas, cualitativas, y facilitan la ad-
herencia del paciente. 

La terapia nutricional más adecuada para la pérdida de 
peso es aquella que sea segura y eficaz; considerando 
los comportamientos alimentarios y patrones de comidas, 
antecedentes culturales, tradiciones y disponibilidad de 
alimentos, limitaciones de tiempo y problemas financie-
ros, conocimientos nutricionales y habilidades culinarias 
y condiciones médicas potencialmente afectadas por el 
plan de nutrición.

La restricción de grasas en la dieta conduce a una 
mayor reducción del colesterol total y LDL, mientras que 
la restricción de carbohidratos en la dieta conduce a una 
mayor reducción en suero de los triglicéridos y aumento 
del colesterol HDL. La reducción de carbohidratos puede 
conducir a una mayor reducción de la glucosa sérica y 
hemoglobina a1c.

Se debe alentar al paciente a:
• Patrones de alimentación que maximicen la sacie-

dad, como el horario de las comidas, la composición de 
nutrientes (alto contenido de fibra, contenido moderada-
mente alto de proteínas, carga glucémica moderadamente 
baja, mayor volumen) y entrenamiento para la conciencia 
del apetito.

• Consumo de proteínas y grasas saludables, vege-
tales, verduras de hojas verdes, frutas, bayas, nueces, 
legumbres, granos

• Productos lácteos (teniendo en cuenta el contenido 
calórico)

• Leer etiquetas en lugar de afirmaciones de marketing
• Evite comer por razones distintas al hambre
• Evite los refrigerios frecuentes
• Utilice el control de porciones
• Eliminación ambiental de alimentos identificados 

como especialmente tentadores para el paciente indivi-
dualmente.

• Ser habitualmente consciente de los estímulos ali-
mentarios puede permitir una mejor oportunidad para el 
control de estímulos.

Los cambios en la composición corporal asociados 
a la actividad física en sujetos con obesidad se basan 
en la disminución del porcentaje de masa grasa que en 
principio se requiere de un balance negativo de energía.

La actividad física de rutina puede fortalecer la com-
posición corporal, los procesos corporales endocrinos e 
inmunitarios de los adipocitos; mejorar el metabolismo 
musculoesquelético, cardiovascular, pulmonar, mental, 
sexual y salud cognitiva. El entrenamiento dinámico 
promueve la pérdida de peso y puede ayudar a prevenir 

el aumento o la recuperación de peso. El entrenamiento 
de resistencia puede mejorar la composición corporal, 
prevenir la pérdida de masa muscular durante la pérdida 
de peso y aumentar gasto energético en reposo.

La prescripción de la actividad física debe ser perso-
nalizada con un estándar ideal de 30 min/día 5 días a la 
semana para pacientes con sobrepeso y con obesidad, 
con un aumento progresivo del volumen y la intensidad. 

La actividad física aeróbica se puede combinar con 
2-3 sesiones de ejercicio de resistencia al menos dos 
veces por semana que comprende de 8 a 10 ejercicios 
que involucran grandes grupos musculares.

El seguimiento de la actividad física puede realizarse 
a través de una variedad de registros de actividad, así 
como mediciones de composición corporal por una téc-
nica confiable.

El comportamiento de inactividad física puede estar 
relacionado con las comodidades, la falta de tiempo, la 
fatiga, el desinterés y el entorno²².

C. El tratamiento farmacológico se basa en com-
plemento de las terapias nutricionales, de actividad física 
y conductuales. La indicación de tratamiento farmaco-
lógico se basa en los pacientes con IMC > 30 kg/m2 o 
IMC > 27 kg/m2 con comorbilidades.

Los fenotipos biológicos y conductuales definen la 
heterogeneidad de la obesidad y el tratamiento farma-
cológico puede ser dirigido para mejorar la pérdida de 
peso²³.

Los pacientes tienen un promedio de pérdida de peso 
de alrededor del 5 al 10%, con una mayor pérdida de peso 
en hiperrespondedores y menos del 5 % de peso pérdida 
(o incluso aumento de peso) en hipo-respondedores y si 
no hay mejoría clínica (p. ej., al menos 3-5 % de pérdida 
del peso corporal inicial) después de 12 a 16 semanas 
con un medicamento contra la obesidad, puede conside-
rarse medicamentos alternativos o aumentar la dosis si 
corresponde o la discontinuación del tratamiento, siempre 
debe evaluarse en forma personalizada según las carac-
terísticas del individuo²³, ²⁴.

Los objetivos:
• Tratar la enfermedad
• Facilitar el manejo de la conducta alimentaria
• Progresión lenta del aumento/recuperación de peso
• Mejorar la salud, calidad de vida y peso corporal del 

paciente con sobrepeso u obesidad
• Puede ser un complemento eficaz la cirugía bariátrica 

para mejorar la pérdida de peso o prevenir la recupera-
ción de peso.

Los fármacos que cuentan con evidencia en la actuali-
dad para el tratamiento de la obesidad son los siguientes 
(ver aprobación para su utilización en cada país):

1. Orlistat es un inhibidor de la lipasa gastrointestinal, 
se ingiere en 3 comprimidos de 120 mg por día, está con-
traindicado en pacientes con síndrome de malabsorción 
crónica y colestasis.
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2. Liraglutida es un agonista del receptor del péptido 
1 similar al glucagón (AGLP1) en dosis de 3.0 mg por 
día vía subcutánea para el tratamiento de la obesidad 
contraindicado en pacientes con antecedentes personales 
o familiares de cáncer medular de tiroides o síndrome de 
neoplasia endocrina múltiple tipo 2.

3. Naltrexona/bupropión es una combinación de un 
antagonista opioide y un antidepresivo; está contraindi-
cado en pacientes con hipertensión no controlada, uso 
crónico de opioides, trastornos convulsivos y suspensión 
de alcohol, benzodiazepinas, barbitúricos y fármacos 
antiepilépticos. 

4. Semaglutide AGLP1 aprobado en dosis de 2.4 mg 
semanal en adultos obesos o con sobrepeso y con co-
morbilidades como diabetes tipo 2, hipertensión arterial 
o colesterol elevado. Tiene contraindicaciones similares 
a la liraglutida26.

5. Tirzepatide polipéptido insulinotrópico dependiente 
de la glucosa y AGLP1 aprobado para el tratamiento de 
la obesidad por la FDA. El efecto adverso más frecuente 
ha sido el gastrointestinal (náuseas, diarrea o estreñi-
miento)27.

D. La cirugía bariátrica es el tratamiento más eficaz 
y eficiente para las personas que sufren de la obesidad 
grave, a medio y largo plazo, con evidencia que demuestra 
un fuerte impacto en las comorbilidades de la obesidad 
(diabetes tipo 2, hipertensión arterial, apnea del sueño, 
esteatosis hepática, etc.) y reducción de la mortalidad por 
todas las causas, mejoría en la expectativa de vida y la 
calidad de vida. Los principales efectos en la salud están 
relacionados con la inducción de una pérdida de peso 
sustancial y no con la cirugía per se. La cirugía bariátrica 
se considera en forma individual cuando fracasa el trata-
miento convencional28.

Los pacientes con indicaciones de cirugía bariátrica de-
ben ser derivados a centros especializados en la misma, 
donde pueden ser informados completa y objetivamente, 
preparados psicológicamente y tratados por un equipo 
multidisciplinario dedicado y acreditado.

Los pacientes tratados con este método requieren 
seguimiento y manejo médico adicional de por vida. Es 
necesario adaptar los hábitos alimentarios a la nueva 
fisiología gastrointestinal, y a menudo surgen déficits 
nutricionales, dependiendo del tipo de procedimiento 
bariátrico por la restricción de la ingesta de alimentos 
después de todos los procedimientos de cirugía bariátri-
ca, así como la malabsorción de nutrientes inducida por 
procedimientos de derivación a largo plazo (ej. proteínas, 
varias vitaminas, minerales y oligoelementos). Por lo 
tanto, se deben prescribir suplementos multivitamínicos 
de acuerdo con el procedimiento quirúrgico utilizado y 
se recomienda la vigilancia periódica de laboratorio para 
evitar las deficiencias nutricionales.

Debe adecuarse el manejo de las enfermedades aso-
ciadas a la obesidad de acuerdo con la pérdida de peso.

Finalmente, puede existir la recaída en el aumento 
de peso corporal que generalmente ocurre después de 
10 años. 

El adecuado manejo médico del seguimiento posba-
riátrico requiere de mucha atención. La provisión de un 
programa de seguimiento multidisciplinario posbariátrico 
constituye una parte integral de la vía clínica en los centros 
de cirugía bariátrica16.

La selección cuidadosa del paciente resulta fundamen-
tal para el éxito del tratamiento, siendo las indicaciones 
las siguientes:

- Índice de masa corporal (IMC) mayor de 40 kg/m2 
con comorbilidades o sin ellas.

- IMC superior a 35 kg/m2 con una o más comorbilida-
des, en pacientes en quienes el descenso de peso podría 
mejorar esa condición: diabetes tipo 2 (DM2), hipertensión 
arterial (HTA), dislipidemias, síndrome de Pickwick, enfer-
medad hepática grasa no alcohólica (EHGNA), síndrome 
de apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS), en-
fermedades cardiorrespiratorias, reflujo gastroesofágico 
(RGE), calidad de vida considerablemente deteriorada 
y trastornos psicológicos graves relacionados con la 
obesidad, entre otros.

La cirugía bariátrica abarca diferentes técnicas quirúr-
gicas, los cuatro procedimientos más aplicados son el by 
pass gástrico en Y de Roux (BPG), gastrectomía vertical 
laparoscópica o manga gástrica (GV), la banda gástrica 
ajustable laparoscópica y la derivación biliopancreática. 
Las más usadas en nuestro medio son la GV y el BPG. 
En la primera predomina un mecanismo restrictivo, en 
cambio el by pass gástrico genera una acción metabólica 
disabsortiva mayor29.

La mayoría de los estudios y los metaanálisis que 
demostraron beneficios con la CB se refieren a una 
edad de entre 18 y 65 años. En personas menores de 
18 y mayores de 65 debe evaluarse el riesgo-beneficio, 
ya que el objetivo primario es mejorar la calidad de vida.

Las contraindicaciones de la cirugía bariátrica son:
• Presencia de alteraciones psiquiátricas mayores (psi-

cosis; episodio maníaco, hipomaníaco, mixto o depresivo), 
retraso mental y bulimia nerviosa. 

• Presencia de ideación de muerte y/o suicida.
• Abuso de consumo de alcohol u otras sustancias 

psicoactivas. 
• Enfermedades que pongan en riesgo la vida a corto 

plazo.
• Paciente que no logra comprender las directivas 

médicas ni los lineamientos nutricionales y/o psicológicos. 
• Pacientes embarazadas.
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