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Resumen

Debido al fenómeno de transición demográfica e número de enfermedades 
crónicas no transmisibles en la población ha aumentado y con él, la cantidad 
de complicaciones, entre ellas la obesidad que empeora el curso de todas las 
enfermedades y altera de forma importante la calidad de vida. Así, identificar 
procedimientos médicos que sean seguros para tratar a esta población es ac-
tualmente una necesidad. Es controversial el uso de la cirugía bariátrica en la 
población adulta mayor siendo el bypass gástrico el método de oro para tratar 
la obesidad y por ende el más usado en la población de adultos mayores de 
60 años. Los resultados de la cirugía bariátrica en adultos mayores de 60 años 
son comparables con los resultados en  pacientes más jóvenes, por lo que la 
edad no debe ser considerada una contraindicación absoluta para este tipo de 
procedimientos. Igualmente, es necesario hacer una evaluación exhaustiva de 
los pacientes candidatos a cirugía bariátrica antes de decidir entre un trata-
miento u otro para el manejo de la obesidad, ya que factores como las comor-
bilidades y la funcionalidad si juegan un papel primordial. Adicionalmente 
los parámetros hasta ahora utilizados para clasificar el peso como el Índice 
de masa corporal (IMC) son insuficientes, por lo tanto de acuerdo a las reco-
mendaciones internacionales debe tenerse en cuenta también el perímetro de 
cintura especialmente en pacientes adultos mayores.
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Bariatric surgery in the elderly

Abstract

Due to the phenomenon of Demogra-
phic Transition, the number of chro-
nic noncommunicable diseases in the 
population has increased and with it, 
the number of complications, inclu-
ding obesity which worsens the course 

the quality of life. So, identifying me-
dical procedures that are safe for trea-
ting this population now is a necessity. 

adults is controversial, being the gas-
tric bypass the gold standard to treat 
obesity and therefore the most widely 
used in the elderly. Results of bariatric 
surgery in the elderly has  comparable 

-
re, age shouldn’t be considered an ab-
solute contraindication for this type of 
procedures. It is also necessary to make 
a comprehensive assessment for the 
candidate patients for bariatric surgery 
before deciding between the options of 
treatments and managements for obe-
sity. However,  factors as comorbidities 
and functionality, play an essential role. 
Additionally, the parameters now used 
to classify weight as the body mass in-

International Recommendations sug-
gest to consider waist circumference as 
a measure especially in the elderly .

Key words:  Bariatric surgery, Older 
persons, Ageing, Sacropenic obesity, 
Bypass.

Introducción

La obesidad se ha referido como una 

por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) como la acumulación 
excesiva o anormal de grasa que pue-
de ser dañina para la salud. Para ob-
tener valores que sirvan de referencia 
se utiliza el Índice de Masa Corporal 
(IMC); cuando este es mayor a 30 kg/
m2 se considera obesidad tipo I y si es 
mayor a 25 kg/m2 se considera sobre-
peso (1). Las comorbilidades asociadas 
a un IMC mayor de 30 kg/m2 también 

de obesidad, especialmente cuando se 
está considerando ser candidato para 
cirugía bariátrica (1). Según la OMS  el 
13% de la población mundial es obesa 
y el 39% tiene sobrepeso; esta cantidad 
va en aumento en la mayoría de paí-
ses y la población adulta mayor no es 
la excepción. La National Health and 
Nutrition Examination Survey 2007-
2010 (NCHS) de la Center for Disease 
Control and Prevention (CDC) repor-
ta que la tercera parte de los adultos 
mayores de 65 años en Estados Uni-
dos son obesos, especialmente los que 
están entre 65 y 74, comparados con 
los mayores de 75 años (2). A esto se 
le debe sumar el efecto de la transición 

-
dicadores, ocasionará que el 20% de 
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la población estadounidense y el 25% 
de la población europea sea mayor de 
65 años para el 2035, trayendo consigo 
una doble carga de enfermedades del 
envejecimiento y obesidad (3). Por este 
motivo es cada vez más importante te-
ner la información necesaria acerca de 
los procedimientos médicos que son 
seguros en la población de adultos ma-
yores, lo que resalta la importancia de 
incluirlos en investigaciones y estudios 
clínicos de los cuales muchas veces son 
excluidos.

El sobrepeso y  la obesidad afectan sig-

las personas, especialmente la de los 
adultos mayores (4). El envejecimien-
to viene acompañado de cambios en 
la composición corporal y la dismi-
nución del metabolismo hasta en un 
30% (5). Es especialmente importante 
considerar la disminución de la masa 
magra la cual es reemplazada por gra-
sa desde los 20 hasta los 70 años. Des-
pués de los 70 tanto la masa magra 
como la grasa disminuyen. Algunos 
adultos mayores presentan obesidad 
sarcopénica, explicada en parte por la 

obesidad, especialmente la visceral, el 
aumento de interleucina 6 y factor de 
necrosis tumoral alfa, las que actúan 
en el catabolismo del músculo (6). La 
debilidad asociada a la pérdida muscu-

llevar a la pérdida de la autonomía y 
crear cierta dependencia y fragilidad 
en los adultos mayores con obesidad 

y obesidad sarcopénica, afectando ne-
gativamente su calidad de vida (3, 7). 
Así mismo, la grasa visceral es la que 
más aumenta en el hígado y páncreas 
(además del músculo), sobretodo en 
mujeres, y es particularmente la más 
asociada a alteraciones en tolerancia a 
la glucosa (7). Esto genera una “doble 
carga” para el sistema de salud (3), ya 
que tanto el envejecimiento como la 
obesidad generan altos costos y mu-
chísimas comorbilidades, por lo que es 
fundamental producir estrategias para 
aminorar los problemas que presentan 

-
nes en el estilo de vida que mejoren su 
independencia y calidad de vida o bus-
cando opciones más radicales como la 
cirugía bariátrica.

En la mayoría de casos la obesidad se 
asocia con el síndrome metabólico. 
Así mismo, existe una relación direc-
ta entre el incremento de morbilidad y 
mortalidad con el sobrepeso y la obe-
sidad, especialmente en personas con 
IMC ≥30 (3, 8). Además, la obesidad 
es un factor de riesgo para enfermedad 
cardiovascular, hipertensión (HTA), 
diabetes mellitus tipo 2  (DM2), des-
órdenes músculo-esqueléticos como la 
osteoartritis y algunos tipos de cáncer 
(endometrio, mama, y colon) (1). Por 
lo tanto, los pacientes que más se bene-

-
llos que tienen problemas asociados al 
mismo. La cirugía bariátrica es consi-
derada uno de los mejores tratamien-
tos para la obesidad mórbida (9,10); 
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embargo, sus riesgos y su efectividad 
no han sido bien establecidos para la 
población adulta mayor (3) y muchos 
profesionales de la salud aún dudan en 
usarla en adultos mayores de 60 años 
por un mayor riesgo perioperatorio 
frente a pacientes más jóvenes. Por este 
motivo, tener más de 60 años se con-
sidera una contraindicación relativa 
para la cirugía bariátrica (11, 12). Sin 
embargo, de acuerdo con la literatura 
encontrada, aún existe una ambiva-
lencia frente al tema, pues todavía hay 
aspectos inconclusos sobre las conse-
cuencias de cirugía bariátrica en estos 
pacientes (13).  En Estados Unidos se 

en la cantidad de adultos mayores que 
se someten a cirugía bariátrica desde el 
año 2005 al 2009 y así mismo  desde el 
2009 al 2013. Un 10% de las cirugías 
bariátricas se realizan en población 
adulta mayor de 60 años (9, 14). Con 
los años se ha reconsiderado este acer-
camiento a la cirugía bariátrica, ya que 
la efectividad de ésta en la población 
mayor tiene importantes resultados en 
el incremento de la expectativa de vida 
y la morbilidad asociada con la edad 
(11). Con el presente trabajo se preten-
de realizar una revisión de literatura 
que resuma la información disponible 
frente a los resultados de la cirugía ba-
riátrica en la población mayor de 60 
años.

Contexto nacional

En Colombia el IMC promedio según 
la OMS es de 25.4 kg/m2 con una pre-
valencia de obesidad del 21% para el 
2014. En el 2010 el mismo promedio 
estaba en 25 Kg/m2  (con una pre-
valencia de obesidad del 19%) lo que 
muestra un incremento con el paso del 
tiempo, haciendo parte de la epidemia 
que se presenta en el resto del mundo.

La comparación entre la Encuesta Na-
cional del Estado de Salud Nutricional 
(ENSIN) en el 2005 y la del 2010 mues-
tra que Colombia no es ajena a las ten-
dencias mundiales ya que también se 
evidencia un marcado incremento en 
obesidad. En el 2005 ésta era del 46% 
(15) y para el 2010 se reportó del 51% 
con un aumento de 5 puntos porcen-
tuales. Al evaluar la obesidad según el 
perímetro de cintura las mujeres tie-
nen mayor obesidad abdominal (62%) 
comparadas con los hombres (39,8% 
(16)) hasta los 50 años y esta tendencia 
aumenta aun más al mirar a la pobla-
ción adulta de 50-64 años, alcanzando 
una obesidad abdominal del 84,1% en 
mujeres y 60,1% en hombres. De esta 
población obesa un 26,2% de las muje-
res y un 8,5% de los hombres presentan 
un muy alto riesgo para padecer enfer-
medades metabólicas y cardiovascula-
res. La obesidad en Colombia es mayor 
en los estratos socioeconómicos más 
altos del SISBEN es decir estratos 2 y 3 
y los departamentos con las prevalen-
cias más altas son San An

REVISIÓN DE TEMA CIRUGÍA  BARIÁTRICA EN EL ANCIANO



2176Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 29 No. 4 / 2015

drés y Providencia (65%), Guaviare 
(62%), Guainía (58, 9%), Caquetá (58, 
8%) y Vichada (58,4%). En Bogotá se 
realizó la encuesta de Salud, Bienestar 
y Envejecimiento (SABE) en la cual se 

-
ción mayor de 60 años tiene un IMC 
≥30 kg/m2 (17).

En cuanto a la cirugía bariátrica en 
Colombia, no se encuentran estudios 
que evalúen la efectividad de este tipo 
de procedimientos en los mayores de 
60 años.

Tipos de cirugía bariátrica

La Asociación Colombiana de Obe-
sidad y Cirugía Bariátrica (ACOCIB) 

tipos. Aquellas que son restrictivas, 
las cuales incluyen la manga gástrica, 
banda gástrica ajustable, gastroplastia 
vertical con banda y plicatura gástrica, 
pero la única que se usa actualmente en 
Colombia es la primera mencionada. 
El segundo grupo se compone de las 
cirugías malabsortivas como el switch 
(interrupción) duodenal y la deriva-
ción biliopancreática. El tercer grupo 
son las cirugías mixtas como el bypass 
gástrico (18). Esta cirugía implica ha-
cer un cambio en el paso del alimento 
por el intestino, acelerando o desvian-
do su paso del duodeno lo cual tiene 
algunas implicaciones. Inicialmente se 
dan cambios enterohormonales incre-
mentando incretinas y adiponectinas y 
disminuyendo hormonas como greli-

na, leptina (y la resistencia a la leptina) 
e insulina (y la resistencia a la misma).

Dado el incremento en la población 
mayor, y el alza de la obesidad y obesi-
dad mórbida en este grupo (11), se han 
realizado varios estudios para deter-
minar la efectividad de la cirugía ba-
riátrica en adultos mayores. El bypass 

patrón de oro para tratar la obesidad y 
por ende el más usado en la población 
de adultos  mayores de 60 años con re-
portes de entre el 60 y el 80% (9,10). 
También se describe como bypass 
(derivación) gástrico en Y de Roux 
(RYGB) (19) aunque ésta no es usada 
en Colombia (18). Un estudio demos-
tró que este procedimiento tuvo más 
complicaciones en adultos mayores 
de 65 años que en pacientes menores 
de 65 años (15% vs. 9.4%) y una ma-
yor mortalidad intrahospitalaria (1.3% 
vs 0.3%) en el 2005. Igualmente, una 
comparación entre los resultados de 
RYGB y una manga gástrica (SG) en 
mayores de 65 años, ajustando por co-
morbilidades, demostró que no existen 
mayores diferencias de morbilidad o 
mortalidad entre los dos procedimien-
tos en esta población (20).

Actualmente la mayoría de los proce-
dimientos se hacen por laparoscopia, 
ya que ésta disminuye notablemente 
las complicaciones de la cirugía ba-
riátrica (18). Musella et al. presentan 
una breve comparación entre la manga 
gástrica por laparoscopia (MGL) y 
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aquellos con banda gástrica ajustable 
por laparoscopia (BGAL) sin encon-
trar mayores diferencias de morbilidad 
ni mortalidad entre los dos grupos lue-
go de un seguimiento a 5 años. Sí se 
encontró un menor tiempo de hospi-
talización en BGAL. Sin embargo, cabe 
resaltar que la muestra de este estudio 
fue muy pequeña, apenas llegando a 
los 10 pacientes, lo que disminuye el 

-
ferencias reales (21). De la misma ma-
nera hay literatura que muestra muy 
buenos resultados de la gastrectomía 
en manga laparoscópica (11), manga 
gástrica por laparoscopia (19) y del 
bypass gástrico (23, 24) en pacientes 
con obesidad mórbida mayores de 60 
años. Una revisión de literatura repor-
ta que las comorbilidades y mortalidad 
en adultos mayores de 65 años some-
tidos a bypass gástrico o RYGB son 

mucho entre estudios independientes 
por lo que sigue siendo necesario in-
vestigar más sobre las consecuencias 
de la cirugía bariátrica en la población 
mayor y generar más conocimiento 
para hacer el procedimiento cada vez 
más efectivo, seguro y asequible para 
la creciente población mayor. Otros 

-
cados como comunes en la población 
de adultos mayores incluyen la deri-
vación biliopancreática o switch duo-
denal y variaciones entre laparoscopia 
o procedimiento abierto de aquellas 
técnicas mencionadas anteriormente, 
aunque existe una tendencia hacia tra-
tamientos laparoscópicos (14).

Aunque no se tenga un consenso sobre 
la seguridad de estos procedimientos 
en la población mayor, la pérdida de 
peso y la disminución de comorbili-

-
can este tipo de cirugías en pacien-
tes mayores de 50 (4). La DM2 se da 
principalmente por un desequilibrio 
entre la necesidad y la producción de 
la insulina y en las personas obesas se 
presenta una afección del transpor-
tador GLUT4 causada por los ácidos 
grasos incrementando paulatinamen-
te la necesidad de la hormona. En es-
tadíos más avanzados las células beta 
productoras de insulina se ven afecta-
das y hacen apoptosis  obliterando la 
producción de insulina requerida. Sin 
embargo, la cirugía bariátrica puede 
revertir estos procesos de muerte celu-
lar tempranamente si se da una pérdi-

como la del intestino distal que dicta 
que al tener un estímulo temprano del 
yeyuno como se da después de proce-
dimientos como bypass gastroyeyunal 
o la derivación duodenoyeyunal se es-
timula la producción de GLP-I de las 
células L que induce la proliferación de 
células beta y la producción de insuli-
na, así como la producción del péptido 
YY que ayuda en el control de la glice-
mia (18). Así mismo la cirugía bariá-

lipídico y la resolución de la HTA en 
un alto porcentaje de pacientes obesos. 
Además, según el estudio longitudinal 
de Framingham, una disminución en 
un 10% de peso es equivalente a una 
disminución del 20% en cuanto al ries
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go cardiovascular por lo que la morta-
lidad en las personas mayores obesas 
podría verse reducida. Siendo tan im-
portantes los resultados de la cirugía 

-
zar a considerarla en la población obe-
sa mayor ya que ésta muestra más co-
morbilidades que su contraparte mas 
joven (26).

Demografía

Pocos estudios hacen referencia a 

muestras y esto presenta un problema 
ya que se ha demostrado que el sexo 
masculino (20, 27) y algunas razas, 
como la afroamericana, pueden tener 
más complicaciones durante y después 
de la cirugía bariátrica. Hazzan et al. 
reportaron una muestra compuesta 
por un 65.4% de mujeres y con una 
edad promedio de 61.5 años (28). Este 
patrón de mayoría femenina se repi-
tió en varios estudios (3, 4, 25, 20) lo 

mortalidad y complicaciones reporta-
das en muchos de éstos. La mayoría de 
estudios encontrados evaluaron pobla-
ciones mayores de 60 años, y algunos, 
aquellos por encima de 65 años.

Nelson et al. (2006) evaluaron pacien-
tes mayores de 65 años  con derivación 
gástrica en Y de Roux (4) y O’Keefe 
describió las consecuencias de la ciru-
gía bariátrica en mayores de 65 años 
(25), ambos con buenos resultados. De 
igual manera, Spaniolas et al. tuvieron 

una cohorte por encima de 1000 pa-
cientes de 65 años (20). Actualmente 
la ACOBIB recomienda la cirugía ba-
riátrica en pacientes de los 15 a los 70 
años que cumplan con las indicacio-
nes absolutas impuestas por el Natio-
nal Health Institute (NHI) de Estados 
Unidos en 1991. Igualmente las con-
traindicaciones impuestas en cuanto a 
la edad son relativas (18).

IMC

Pocos estudiaron adultos mayores con 
IMC elevados como McGlone, quien 
revisó pacientes mayores de 60 años 
con obesidad mórbida y súper obesi-
dad (IMC >50 kg/m2). Sus resultados 
después de cirugía bariátrica no arro-
jaron mayores diferencias en cuanto a 
comorbilidades o la resolución de las 
mismas, morbilidad (además de aqué-
llas por comorbilidades preexistentes), 
mortalidad ni tiempo de hospitaliza-
ción entre los dos grupos. Se halló una 
mayor pérdida de peso en el grupo de 
súper obesos (29). Así mismo,  el IMC 
preoperatorio en una cohorte >60 años 
constó de números más altos en la po-
blación adulta mayor que en la mayo-
ría de los estudios revisados de adultos 
menores a 60, con promedios alrede-
dor de 46.2 kg/m2 (20, 28). Sin embar-
go, cabe resaltar que la evaluación de 
pacientes mayores de 60 años a partir 
del IMC puede ser una variable de 
confusión ya que el cambio de la com-
posición corporal con los años podría 
hacer que esta medida antropométrica 
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-
lud del paciente. El IMC podría sub-
estimar el porcentaje de grasa en los 
adultos mayores o sobreestimarlo por 
la pérdida en altura por compresión 
vertebral y la aparición de cifosis. Por 
este motivo una mejor medida para la 
evaluación prequirúrgica y el plan de 
manejo debería ser el perímetro de 
cintura para el cual no hay un límite 
superior establecido en adultos mayo-
res. El perímetro de cintura tiene una 
muy buena correlación con la cantidad 
de grasa abdominal lo que podría pre-
decir más acertadamente el desempe-
ño en cirugía (3). Sin embargo, de los 
estudios evaluados pocos usaron perí-
metro de cintura como consideración 

-
riátrica (25).

Porcentaje de peso perdido

En cuanto al tratamiento para la obesi-
dad, el principal objetivo es disminuir 
de peso, ya que la mayoría de las co-
morbilidades y problemas asociados se 
derivan del mismo. La primera línea de 
acción para este objetivo siempre debe 
ser aquélla mejor tolerada y con menos 
riesgos, que en este caso serían modi-

-
tamiento no quirúrgico. Sin embargo, 
para muchos pacientes esto no provee-
rá una solución al problema ya que va-
rios artículos de revisión demuestran 
que pocos logran perder de 2 a 6 kg al 
año con dietas (30, 31), farmacoterapia 
(32), ejercicio y otras estrategias (33), 

pero  este peso no se mantiene por mu-
cho tiempo, y el problema regresa rápi-
damente (34).

Varios estudios arrojan que no existen 
-

centaje de peso perdido por pacientes 
mayores de 60 y aquéllos menores de 
60 años (19); sin embargo, hay diferen-
cias a corto plazo y contradicciones en 
cuanto al peso que se logra perder des-
pués de la operación. Se evidenció una 
mayor pérdida por parte de los pacien-
tes jóvenes entre 18 y 29 años compa-
rados con los de edad mediana (40-55 
años) y adulta (≥65 años) en los prime-
ros 6 meses,  pero esta diferencia des-
apareció después de un año de segui-
miento (19). Esta tendencia se repitió 
en varios estudios (3). O’Keefe reporta 
que los pacientes mayores de 65 años 
tuvieron un porcentaje de pérdida de 
peso postquirúrgico del 44.5 al 55.3% 
la cual fue mayor con el RYGB (25). En 
concordancia con estos datos Giorda-
no & Victorzon reportaron como re-
sultado de una revisión sistemática un 
promedio de pérdida de peso del 53 al 
77% (9).

Comorbilidades

La obesidad está asociada con múlti-
ples comorbilidades. Las más comu-
nes son el síndrome metabólico, DM2, 
enfermedad coronaria, HTA, falla car-
diaca congestiva, asma, infarto, embo-
lismo pulmonar, cánceres, osteoartritis 
y dolor de espalda crónico (35). La co
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horte mayor de 60 años presenta una 
mayor prevalencia de comorbilida-
des, especialmente HTA, DM2  y dis-
lipidemias (9) en comparación con la 
cohorte más joven (3). Es importante 
mencionar que los adultos mayores de 
60 años también tienen una mayor po-
lifarmacia comparados con los pacien-
tes más jóvenes. El número de medica-
mentos generalmente se correlaciona 
con la cantidad de comorbilidades que 
presentan los pacientes mayores, pero 
estos disminuyeron en ambos casos 
después de la cirugía bariátrica (3). Se-
gún una revisión de literatura de pu-
blicaciones desde el año 1980 hasta el 
2014, las comorbilidades que tuvieron 
una mayor disminución en los mayo-
res de 65 años fueron la DM2 con un 
76%, la HTA con 68% y la apnea del 
sueño con 67% (36).

Hay estudios que muestran la utilidad 
de la cirugía bariátrica (RYGB y GS) y 
la pérdida de peso que le sigue a la mis-
ma para tratar la DM2 en personas que 
aún no cumplen con criterios de obe-
sidad (IMC ≥27 kg/m2). Igualmente 

presentan un porcentaje importante de 
pacientes con DM2 después de some-
terse a cirugía bariátrica.

Heinber et al. compararon las diferen-
tes afecciones psicológicas presentes 
en los pacientes mayores y en pacien-
tes jóvenes que tuvieron cirugía bariá-
trica, arrojando que la única diferencia 
es la menor prevalencia de intento de 

suicidio en los mayores. No se hallaron 
diferencias en patologías alimentarias 
ni psicopatológicas como se había es-
perado. Así mismo demostró que los 
pacientes más jóvenes tenían expecta-
tivas más reales que aquéllos de edad 
más avanzada acerca del peso que es-
peraban perder, el postoperatorio, su 
recuperación y el efecto de la cirugía 
en su calidad de vida (19). Además se 

-
dad de vida reportada por los pacien-
tes mayores después de la cirugía ba-
riátrica (25, 21, 37).

Complicaciones

Las complicaciones más frecuentes 
fueron las  infecciones post operato-
rias; además de estas también hubo 
un alto reporte de empiema, infección 
urinaria y sangrado en la anastomosis 
(28). Otras complicaciones reportadas 
como más comunes en la  cohorte de 
adultos mayores de 60 años en com-
paración con los menores de 60 fue-
ron las pulmonares (4.3% vs. 2.3%), 
hemorrágicas (2.5% vs. 1.5%) y de la  
herida (1.7% vs 1%) (38). O’Keefe fue 
uno de los pocos que reportó un me-
nor número de obstrucción intestinal 
y sangrado gastrointestinal después 
de RYGB en mayores de 60 años que 
en aquéllos más jóvenes (25). Además 
de lo mencionado anteriormente se ha 

-
yor edad tienen una mejor adherencia 
al tratamiento y seguimiento postope-
ratorio que puede ser un factor deter
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minante a la hora de prevenir compli-
caciones (19, 39).

Tiempo de hospitalización

En cuanto al promedio del tiempo de 
hospitalización, este no superó los 3-4 
días. Hazzan et al reportaron un pro-
medio de 2.8 días (28). Así mismo, con 
respecto  al  tiempo de hospitalización, 
se ha visto reducción con los años ya 
que de 1999 al 2005 el promedio re-
portado era de 5 días (14) y esto podría  
atribuirse al tipo de abordaje quirúrgi-
co, que como se mencionó en párrafos 
anteriores, el de tipo  laparoscópico, 
siendo la tendencia actual y que como 
ventaja frente a otros resulta en una es-
tancia hospitalaria menos prolongada. 
En general el tiempo de hospitalización 
fue mayor en los adultos mayores de 60 
años en comparación con los pacientes 
jóvenes por necesidad de mayor moni-
toreo, pero la diferencia radicó en 1-2 
días únicamente (14).

Mortalidad

Desde la perspectiva histórica sobre el 
uso de la cirugía bariátrica como tra-
tamiento para la obesidad, ésta se ha 
considerado desde un consenso hecho 
en 1991 (40). En este se decidió que 
aquéllos que son candidatos aptos para 
dicha cirugía son pacientes quienes 
tienen un IMC ≥40 kg/m2, IMC ≥35 
con una o más comorbilidades mayo-
res, problemas en la vida cotidiana, o 
problemas relacionados al peso (como 

enfermedad articular o deambulación) 
(8). Sin embargo, la cirugía bariátrica 
por laparoscopia ahora ha reempla-
zado casi en su totalidad a la cirugía 
abierta, por lo que sus complicaciones 
y mortalidad han mejorado considera-
blemente, pero aun así se siguen em-
pleado los criterios establecidos hace 
20 años para elegir los candidatos para 
el procedimiento, lo que debería ser 
reevaluado (8).

La mortalidad por cirugía bariátrica 
ha mostrado una marcada disminu-
ción en las últimas décadas, especial-
mente  en la población adulta mayor 
(14).  Mathus-Vilegen argumenta que 
la mortalidad presentada por varios 
estudios está más sujeta a comorbili-
dades de los mayores de 60 años que al 
mismo procedimiento bariátrico, pero 
aun así, ésta sigue siendo muy baja (3). 
Varios estudios de cohortes pequeñas 
arrojan datos con cero mortalidad en 
los primeros 30 días (25, 28). Así mis-
mo, estudios de revisión y cohortes 
más grandes presentan mortalidades 
ajustadas que van desde 0.7% en ma-
yores de 60 años vs 0.3% en menores 
de 60 (38), hasta 0.01% en mayores de 

que aquellos pacientes mayores de 65 
años con comorbilidades cardiovascu-
lares, renales, o pulmonares general-
mente tuvieron peor pronóstico en la 
cirugía, siendo el bypass gástrico el que 
más complicaciones y mortalidad pre-
sentó en comparación a las otras técni-
cas (36). Es importante conside
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rar que este tipo de intervención es-

mortalidad que presenta el sobrepeso 
y la obesidad, pues se ha demostrado 
que a partir de un IMC ≥25 kg/m2, la 
mortalidad aumenta un 30% por cada 
5 kg/m2 independiente de la edad del 
paciente. En el caso de la obesidad, la 
expectativa de vida se disminuye en 3 
años (41).

Conclusión

En conclusión, los resultados de la ci-
rugía bariátrica en adultos mayores 
de 60 años son comparables con los 
resultados en  pacientes más jóvenes,  
por lo que la edad no debe ser consi-
derada una contraindicación absolu-
ta para este tipo de procedimientos. 
Igualmente, es necesario hacer una 
evaluación exhaustiva de los pacientes 
candidatos a cirugía bariátrica antes 
de decidir entre un tratamiento u otro 
para el manejo de la obesidad. Pará-
metros hasta ahora utilizados para cla-

esta valoración; por tanto, de acuerdo a 
las recomendaciones internacionales, 
debe tenerse en cuenta el perímetro 
de cintura especialmente en pacientes 
adultos mayores.
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Figura 1. adaptado de Lorenzo Solar M (42)
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Tabla 1

Lista de chequeo preoperatoria para cirugía bariátrica
Historia Clínica completa y patologías (comorbilidades relacionadas a la obesidad, 

causas de la obesidad, IMC, historial de pérdida de peso, adherencia, exclusiones 

relacionadas con riesgo quirúrgico)

Laboratorios (glucosa en ayuno, perfil lipídico, exámenes de función renal, parcial 

de orina,  tiempo de protrombina, tipo sanguíneo)

Perfil de nutrientes con estudio de hierro, B12, acido fólico, homocisteína) y 25- Hi-

droxivitamina D (vitaminas A y E opcionales). Se deben considerar exámenes mas 

extensivos en pacientes destinados a procedimientos malabsortivos basados en 

síntomas y riesgos. 

Evaluación cardiopulmonar y tamizaje de apnea del sueño (ECG, CXR, ecocardio-

grafía si se sospecha hipertensión pulmonar o problema cardiaco)

Evaluación gastrointestinal (tamizaje H. Pylori en áreas de alta prevalencia, evalua-

ción de vesícula y endoscopia alta si es indicada)

Evaluación endocrina (A1c en pacientes diabéticos o con sospecha) TSH en pacien-

tes con riesgo o enfermedad tiroidea, andrógenos con sospecha de síndrome de 

ovario poliquístico (PCOS) (testosterona total/biodisponible, DHEAS, delta4-andros-

tenediona), tamizaje para Cushing’s si existe sospecha clínica. 

Evaluación clínica nutricional

Evaluación de comportamiento psicosocial

Documentar necesidad médica para cirugía bariátrica

Consentimiento informado

Proveer información financiera relevante

Continuar con esfuerzos preoperativos de perdida de peso

Optimizar el control de glicemia

Consejería de embarazo (si aplica)

Consejería y apoyo para fumadores (dejar el cigarrillo)

Confirmar tamizaje de cáncer

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Tomado de American Association of 
Clinical Endocrinologists, The Obe -
sity Society, and American Society 
for Metabolic & Bariatric Surgery 
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