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INTRODUCCIÓN
En 2014 un grupo multidisciplinario de represen-

tantes de la Sociedad Argentina de Diabetes (SAD), la 
Sociedad Argentina de Nutrición (SAN) y la Sociedad 
Argentina de Cirugía de la Obesidad (SACO) se reu-
nió para elaborar el I Consenso Argentino de Cirugía 
Metabólica. El objetivo de este Consenso es la fun-
damentación y acuerdo de utilización de una técni-
ca quirúrgica, especí�camente el Bypass Gástrico en 
Y de Roux (BPGYR), en el tratamiento de pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que presentan un 
índice de masa corporal (IMC) entre 30-35 kg/m2 e 
inadecuado control metabólico. 

METODOLOGÍA
Este Consenso se basó en una revisión y síntesis 

de la evidencia cientí�ca publicada junto con la eva-
luación y experiencia de los médicos especialistas en 
Endocrinología y Diabetes, Clínica Médica, Nutrición, 
Cirugía, Psiquiatría, Lic. en Nutrición y Psicología de-
signados por la SAD, SAN y SACO. Los resultados ex-
presan la opinión de expertos (nivel de evidencia C) 
luego de analizar la evidencia cientí�ca disponible. El 

Consenso fue aprobado por los Comités Cientí�cos 
de SAN, SAD y SACO en abril de 2015. Se reevalua-
rán sus conclusiones cada dos años.

RESULTADOS
1. Cirugía metabólica 

Se denomina cirugía metabólica (CM) a la inter-
vención que se realiza sobre el tubo digestivo con 
el objetivo de conseguir la mejoría o remisión de la 
DM2 y la reducción del riesgo cardiometabólico1,2,3. 

La CM es un proceso que comprende la prepara-
ción prequirúrgica, el acto quirúrgico y el seguimiento 
post-quirúrgico en el que se requiere la participación 
activa de especialistas con profundo conocimiento y 
experiencia de las disciplinas intervinientes.

En el año 1991, el National Institute of Health 
(NIH) de�nió los criterios de indicación de cirugía ba-
riátrica (CB) basados en el IMC y las comorbilidades 
de riesgo4. Desde entonces, hubo una evolución de 
los conocimientos cientí�cos vinculados al tratamien-
to de la obesidad, DM2 y enfermedades asociadas. 
En 2007 se realizó en Roma la primera Reunión Cum-
bre en Cirugía de la Diabetes, donde un grupo de 
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RESUMEN 
Introducción: la creciente pandemia de obesidad y diabetes 
tipo 2 (DM2) demanda opciones terapéuticas más efectivas 
para lograr un adecuado control metabólico y disminuir la 
morbimortalidad cardiovascular en este grupo de pacientes. 
En este contexto, la cirugía metabólica (CM) constituye una 
herramienta innovadora, segura y e�caz que complementa 
pero no reemplaza a los cambios necesarios del estilo de vida 
y tratamiento médico. 
Objetivos: el objetivo del Consenso es la fundamentación y 
acuerdo de utilización de una técnica quirúrgica, especí�camen-
te el Bypass Gástrico en Y de Roux (BPGYR), en el tratamiento de 
pacientes con DM2 que presentan un índice de masa corporal 
(IMC) entre 30-35 kg/m2 e inadecuado control metabólico.
Conclusiones: el Consenso Argentino de Cirugía Metabólica 
elaborado por la Sociedad Argentina de Diabetes (SAD), la 
Sociedad Argentina de Nutrición (SAN) y la Sociedad Argen-
tina de Cirugía de la Obesidad (SACO) expresa la opinión de 
expertos sobre la evidencia cientí�ca disponible y propone 
considerar a la CM en el algoritmo terapéutico de pacien-
tes con DM2 e IMC 30-35 kg/m2 que no logran adecuado 
control metabólico con tratamiento médico convencional. Se 
describen los criterios a tener en cuenta en la selección de 
pacientes para CM, y se destaca el rol del equipo multidisci-
plinario liderado por médicos especialistas en enfermedades 
endocrino-metabólicas en la selección, evaluación, prepara-
ción y seguimiento de estos pacientes.  
Palabras clave: cirugía metabólica, cirugía bariátrica, dia-
betes mellitus tipo 2, obesidad.   
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ABSTRACT 
Introduction: the increasing worldwide pandemic of obesity 
and type 2 diabetes push us to choose therapeutic options to 
control metabolic parameters and decrease cardiovascular risk 
in this group of patients. Metabolic surgery (MS) became an 
innovative, ef�cient and safe tool complementing rather than 
replacing lifestyle changes and pharmacologic therapy.
Objetives: the aim of the consensus was the rationale and 
agreement to use a surgical technique, speci�cally the Roux 
bypass surgery (BPGYR), in patients with DM2 with a BMI bet- 
ween 30-35 kg/m2 and inadequate metabolic parameters. 
Conclusions: the �rst Argentine metabolic surgery consensus 
was done by the Argentine Diabetes Society (SAD), Argenti-
ne Nutrition Society (SAN) and Argentine Society of Obesity 
Surgery (SACO) and the proposal was to consider metabolic 
surgery in type 2 diabetic patients with BMI between 30-35 kg/ 
m2 after been treated with the best medical therapy.
We describe selection criteria of patients, the important role 
of the interdisciplinary approach, evaluation, and preparation 
befo- re surgery and the follow up.
 
 
 
 
 
 

Key words: metabolic surgery, bariatric surgery, type 2 diabe-
tes mellitus, obesity.
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expertos elaboró las directrices sobre CM, conside-
rándola una opción terapéutica para el tratamiento 
de la DM25. 

La American Diabetes Association (ADA) en Stan-
dard of Medical Care 2009 incluye por primera vez a 
la CB como opción terapéutica en pacientes obesos 
con DM2 e inadecuado control metabólico con trata-
miento médico convencional6. 

La International Diabetes Federation (IDF), en su 
Position Statement 2011, establece criterios de ele-
gibilidad de CB en pacientes con DM2 e IMC >30 
kg/m2. En el subgrupo de pacientes con DM2 e IMC 
entre 30 y 35 kg/m2 considera a la CB como un tra-
tamiento alternativo cuando la DM2 no puede ser 
adecuadamente controlada con tratamiento médico 
óptimo, especialmente en presencia de otro factor de 
riesgo cardiovascular mayor. Además propone que la 
CB debería incluirse en los algoritmos diseñados para 
el tratamiento de la DM27.

Las Guías AACE/TOS/ASMBS 20138 y EASO/IFSO-
EC9 recomiendan la CB para el tratamiento de la DM2 
en pacientes con inadecuado control metabólico e 
IMC >35 kg/m2. También proponen que en pacientes 
con IMC 30-35 kg/m2 cuidadosamente seleccionados, 
la CB podría considerarse una opción terapéutica. 

Sin embargo, para la CM el IMC podría no ser 
un criterio apropiado de selección, ya que no re�eja 
la composición corporal ni la distribución de la masa 
grasa1,3,5,10,11,12,13,14,15. Por lo tanto, resulta imprescin-
dible de�nir criterios adecuados, más allá del IMC, 
que re�ejen el per�l metabólico de los pacientes para 
su apropiada selección.

2. Selección del paciente
En numerosas publicaciones se han discutido las 

indicaciones de CM, sin contar hasta el momento 
con un consenso de�nitivo16,17,18. En este Consenso 
hemos de�nido cuáles deberían ser los criterios de 
inclusión para la selección de los pacientes candida-
tos para CM7,17.

Para la indicación quirúrgica, los pacientes debe-
rán reunir los criterios de inclusión más básicos:

• Dos o más criterios mayores y/o. 
• Un criterio mayor más dos criterios menores.
• Criterios de inclusión básicos:
- DM2 ≥2 años de evolución.
- Edad ≤65 años, salvo condición especial que lo 

haga recomendable.
- HbA1C >8% durante al menos un año con 

fracaso al tratamiento médico adecuado. Se de�ne 
tratamiento médico adecuado a la combinación de 

triple terapia farmacológica utilizando metformina, 
sulfonilureas, inhibidores de DPP-4, agonistas GLP-
1, tiazolidinedionas, inhibidores SGLT2 e insulina de 
acuerdo a los estándares de cuidado médico para 
la DM2, dirigido por especialistas en enfermedades 
endocrino-metabólicas. 

- Indicación quirúrgica realizada por médico es-
pecialista en enfermedades endocrino-metabólicas 
(especialistas en Endocrinología, Nutrición, Diabeto-
logía, etc.), en forma conjunta con equipo quirúr-
gico debidamente constituido y entrenado en CM.

- IMC 30-34,9 kg/m2 17.
- Circunferencia de cintura en hombres >102 cm 

y en mujeres >88 cm.
- Péptido C en ayunas >1ng /dl9,17.
- Compromiso y adherencia a la preparación y 

posibilidad de seguimiento con el equipo interdisci-
plinario. El equipo evaluará el per�l psicológico del 
paciente y la accesibilidad para llevar a cabo los re-
quisitos necesarios (consultas, suplementación, etc.).

• Criterios mayores:
- Hipertensión arterial (de�nida por tensión arterial 

sistólica sostenida >139 mmHg o tensión arterial dias-
tólica sostenida >89 mmHg), con o sin tratamiento.

- Dislipidemia, con o sin tratamiento, de�nida por7:
a. Colesterol total >200 mg/dl y/o;
b. Colesterol LDL >100 mg/dl y/o;
c. Triglicéridos >150 mg/dl y/o;
d. Colesterol no-HDL >130 mg/dl. 
- Antecedentes personales de enfermedad ma-

cro y/o microvascular.
- Síndrome de apnea hipopnea obstructiva de 

sueño (SAHOS) moderada- severa7,19.
• Criterios menores:
- Hiperinsulinemia de ayuno de�nida por insuli-

nemia en ayunas mayor de 20 mcU/ml (en pacientes 
sin tratamiento con insulina exógena).

- Espesor de la capa íntima media carotidea ≥1 mm.
- Historia familiar de eventos cardiovasculares 

-infarto agudo de miocardio (IAM), accidente ce-
rebrovascular (ACV)- en familiares de primer grado 
(padre <55 años y/o madre <65 años).

- Enfermedad grasa del hígado no alcohólica 
(EGHNA) diagnosticada por enzimas hepáticas ele-
vadas y/o métodos de diagnóstico por imágenes.

• Criterios de exclusión:
- Autoinmunidad positiva de�nida por anticuer-

pos antiGAD.
- Fragilidad clínica (según escala Edmonton).
-Trastornos psiquiátricos (ver Anexo 2).
- Historia de adicciones y abuso de sustancias.
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La evaluación clínica, nutricional y psicológica 
realizada por los integrantes del equipo interdisci-
plinario es similar a la realizada a los pacientes con 
DM2 sometidos a CB8,20,21 (Anexos 1 y 2).

3. De�nición de resolución  
 (remisión y recurrencia) de la DM2

Se considerarán como referencia los conceptos de 
remisión de�nidos por el grupo de expertos de ADA 
de 20096 y los criterios de recurrencia propuestos por 
Brethauer et al. en el año 201322.

• Remisión: glucemias menores al nivel de diag-
nóstico de diabetes en ausencia de terapia farmaco-
lógica o quirúrgica (por ejemplo, dispositivos endolu-
minales)6,23. La remisión puede ser parcial o completa: 

- Remisión parcial: hiperglucemia menor al nivel 
de diagnóstico de diabetes (HbA1C <6,5% y gluce-
mias de ayuno 100-125 mg/dl) durante al menos un 
año y en ausencia de terapia farmacológica. 

 - Remisión completa: implica el retorno a valores 
de glucemia normales (HbA1C <6%) durante un año 
y en ausencia de terapia farmacológica. 

- Remisión prolongada: remisión completa que 
dura más de cinco años. 

• Recurrencia: glucemia o HbA1C en rango de 
diabetes (glucemia de ayuno ≥126 mg% y HbA1C 
≥6,5%) o necesidad de medicación para la diabetes 
después de haber tenido remisión parcial o completa22.

4. Rol de las distintas técnicas quirúrgicas   
 en la resolución de la DM2

Durante los últimos 10 años numerosas publica-
ciones demostraron mejoría en el control glucémico 
y disminución de la mortalidad y eventos cardiovas-
culares después de CB/CM22,43,44,45. El BPGYR fue la 
primera cirugía en probar su e�cacia en remisión de 
DM2 en pacientes con obesidad mórbida. El BPGYR 
por vía laparoscópica es la técnica más aceptada, de 
mayor seguridad y e�cacia, y tiene una mayor tasa 
de remisión a largo plazo de DM2 que otros procedi-
mientos restrictivos por lo que es considerada la ciru-
gía gold standard24. 

•  Descripción de la técnica (BPGYR): haciendo 
referencia sólo a los aspectos técnicos que tienen im-
pacto en los resultados y en la disminución de com-
plicaciones, describimos:

- Pouch gástrico: volumen aproximado de 30 a 50 
ml, calibrado con una sonda de 34-36 Fr. Se debe ais-
lar completamente el fondo gástrico. El tamaño apro-
ximado es de 4 cm x 7 cm. Anastomosis gastroenté-
rica: se aconseja con técnica mixta mecánica-manual, 

aunque puede realizarse en forma completamente 
manual. Siempre debe ser calibrada con una sonda 
de 34-36Fr. Asa biliar: se aconseja una longitud de 
100 cm desde el Ángulo de Treitz. Asa alimentaria: se 
recomienda una longitud de 150 cm desde la anasto-
mosis gastroentérica. Anastomosis enteroentérica: se 
sugiere la confección con técnica mixta mecánica ma-
nual. Ascenso de las asas: se recomienda el ascenso 
antecólico-antegástrico con el �n de disminuir la po-
sibilidad de obstrucción intestinal. Brechas mesenté-
ricas: es aconsejable el cierre de las brechas del espa-
cio de Pettersen y del espacio intermesentérico; esto 
disminuye la incidencia de Hernias internas. Pruebas 
de hermeticidad: se recomienda la realización de la 
prueba de azul de metileno al �nalizar la intervención. 
Drenajes: se sugiere dejar un drenaje en la cavidad ab-
dominal durante siete días aproximadamente25.

5. Mecanismos de remisión de la DM2
Diversos factores han sido descriptos como de-

terminantes en la remisión de la DM2 luego del 
BPGYR26,27. Los cambios en la homeostasis glucé-
mica se deben tanto a mecanismos relacionados al 
descenso de peso secundario, a la restricción caló-
rica como a otros mecanismos independientes que 
son propios del BPGYR28. 

Se describen dos factores que contribuyen a la 
mejoría del control glucémico en forma inmediata a 
la cirugía: el aumento de la sensibilidad hepática a la 
insulina y la mejoría en la función de la célula β aso-
ciada a la secreción postprandial de GLP-129,30,31,32,33. 
Al progresar la pérdida de peso, aumenta aún más la 
sensibilidad periférica a la insulina34. Paralelamente, 
el aumento de la secreción de GLP1 colabora en la 
mejoría de la tolerancia a la glucosa, aunque no se-
ría el único factor causal35,36,37.

Otros mecanismos tales como cambios en la re-
circulación y concentración de ácidos biliares38, mo-
di�caciones en la microbiota intestinal39, remode-
lamiento intestinal40 y gluconeogénesis intestinal41, 
cambios en el sensado intestinal de nutrientes42 y 
efectos de las citoquinas in�amatorias podrían con-
tribuir a la mejoría del metabolismo de la glucosa 
post BGYR.

6. Resultados
a) Morbimortalidad de pacientes con DM2 someti-
dos a cirugía electiva 

Diversos estudios observacionales -prospectivos 
y retrospectivos- han destacado la reducción en la 
mortalidad del 30-40% en sujetos con obesidad 
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mórbida en tratamiento quirúrgico vs. tratamiento 
médico convencional46,47,48,49,50.

La CB en los pacientes obesos con DM2 tiene 
múltiples bene�cios para la salud, incluyendo la re-
ducción de la mortalidad por todas las causas47. Sin 
embargo, hasta el momento son pocos los estudios 
que evaluaron el efecto de la CM sobre mortalidad 
especí�camente en pacientes diabéticos, por lo que 
se requeriría mayor número de pacientes seguidos 
a largo plazo.

b) E�cacia: resultados (comparación con tratamien-
to médico de la DM2)

La comparación del mejor tratamiento médico 
versus tratamiento quirúrgico en el control metabó-
lico ha demostrado mejores resultados en la rama 
quirúrgica51,52,53,54,55,56,57,58,59. Estudios randomizados 
controlados mostraron una remisión de DM2 22 
veces mayor (RR 22.1 -IC 3.2-154.3; P=0,002-) con 
tratamiento quirúrgico versus tratamiento conven-
cional52,54,56,57,60,61. El estudio prospectivo no rando-
mizado SOS mostró remisión de DM2 con trata-
miento quirúrgico del 72% a dos años y del 36% a 
10 años62. A pesar de la declinación en la remisión 
de la diabetes a los 10 años se mantuvo una reduc-
ción signi�cativa de eventos macrovasculares63. Con 
respecto a la evolución de la enfermedad microvas-
cular, los estudios disponibles demuestran estabili-
dad o mejoría de la misma64,65.

7. Seguridad
a) Complicaciones quirúrgicas 

Las complicaciones quirúrgicas no di�eren de 
las observadas en pacientes obesos con BPGYR. La 
mortalidad quirúrgica es 0,28-0,35% (menor que el 
0,35-0,60% de la mortalidad asociada con colecis-
tectomía laparoscópica)1,66,67.

Ngiam y Lee describen una tasa de mortalidad 
general del 0,02% en los estudios evaluados en 
pacientes con IMC <35 kg/m2 y una incidencia de 
complicaciones quirúrgicas mayores y menores del 
8,7%68. Cohen et al. no re�eren complicaciones 
quirúrgicas mayores dentro de los 30 días post-ciru-
gía ni mortalidad en un grupo de 66 pacientes con 
DM2 e IMC 30-35 kg/m2. Sin embargo revelan 15% 
de complicaciones menores como hematomas en la 
pared abdominal, úlcera de la anastomosis e infec-
ción urinaria. Las complicaciones mayores publica-
das son �ltraciones anastomóticas, hernias internas, 
estenosis de la neoboca, hemorragias, trombosis 
venosa profunda, tromboembolismo, reintubación 

traqueal, drenajes percutáneos, reoperaciones ab-
dominales y aquellas que requieran reinternación. 
Estas complicaciones se informan en menor medida 
en pacientes con IMC <35 kg/m2 que en pacientes 
con IMC mayor14.

b) Complicaciones nutricionales y metabólicas luego 
de cirugía de la DM2 

Las complicaciones metabólicas y nutricionales 
podrían ocurrir como consecuencia del cambio en 
la absorción de macro y micronutrientes o bien por 
una insu�ciente adherencia a la suplementación 
vitamínico-mineral8,20,21,69,70,71 (Tabla 1).

Complicaciones nutricionales Complicaciones metabólicas

Anemia Hiperoxaluria y nefrolitiasis

Alteración en el metabolismo 
mineral óseo

Síndrome de Dumping

Hipocalcemia Hipoglucemia

Hipovitaminosis D  Nesidioblastosis

Hiperparatiroidismo secundario

Tabla 1: Complicaciones nutricionales y metabólicas.

8. Costo-efectividad
Análisis recientes revelan la e�cacia de la CB en 

la reducción del uso de fármacos para el tratamiento 
de DM2 y enfermedades asociadas, como así tam-
bién en los costos de cuidado sanitario en pacientes 
con DM2 que podrían extrapolarse a la CM. Diver-
sos estudios señalan que el BPGYR es costo-efectivo 
para DM2 e IMC 30-35 kg/m2 72,73,74. Los resultados 
del análisis de sensibilidad sugieren que, sobre todo 
en el horizonte temporal de 20 años, el tratamiento 
es costo-efectivo.

9. Seguimiento post-quirúrgico del paciente
Aunque se trata de pacientes con obesidad gra-

do I, previo a la cirugía no hay evidencia de pérdida 
excesiva de peso luego de la CM3,11.

El monitoreo de rutina clínico-endocrinológico-
nutricional se recomienda después de todos los pro-
cedimientos de CB (Grado A)8,21, y en CM respeta 
los lineamientos propuestos para BPGYR. 

En CB está ampliamente aceptada la necesidad 
de suplementación de micronutrientes en forma 
empírica durante toda la vida70 (Anexo 1).
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10. Grado de adherencia a las pautas
Algunas publicaciones indican baja adherencia a 

las recomendaciones alimentarias de pacientes post 
CB75, no existiendo datos sobre adherencia luego 
de CM especí�camente. Los profesionales deben 
remarcar la importancia de la adherencia a la suple-
mentación vitamínica y mineral durante toda la vida 
del paciente para prevenir carencias nutricionales76.

11. Recurrencia de DM2.  
 Manejo farmacológico de la recurrencia
a) Enfoque terapéutico

El BPGYR se asocia con remisión duradera de 
DM2 en gran número de sujetos con obesidad se-
vera, aunque un tercio de ellos podría experimentar 
recaída dentro de los primeros cinco años de la re-
misión inicial77.

A pesar de la recurrencia, el 75% de los pacien-
tes con DM2 mantiene un buen control metabólico 
con HbA1C <7%22 y el 90% no requiere insulina56. 
Algunos estudios con seguimiento a largo plazo se-
ñalan que los pacientes con remisión prolongada 
post CB o con recaída pero que conservan adecua-
do control metabólico tienen menor desarrollo de 
enfermedad macrovascular y microvascular, y man-
tendrían el “efecto legado”47,77,78,79. Faltan estudios 
para determinar la evolución de enfermedad micro 
y macrovascular luego de la recaída de la DM277,22.

El 80-100% de los pacientes debe suspender o 
disminuir la medicación para DM2 en el post ope-
ratorio inmediato; por este motivo en pacientes en 
tratamiento previo con insulina el monitoreo debe 
ser más estricto77.

La medicación debe ser elegida de acuerdo al 
impacto sobre el peso. Los fármacos recomenda-
dos por ser neutros o bene�ciosos con respecto al 
peso corporal son: metformina, incretinas (análogos 
GLP1 e inhibidores DPP4) e inhibidores SGLT2.

CONCLUSIONES
La creciente pandemia de obesidad y DM2 deman-

da opciones terapéuticas efectivas. Lograr el adecuado 
control metabólico y disminuir la morbimortalidad car-
diovascular continúa siendo un desafío en este grupo 
de pacientes. En este contexto, la CM constituye una 
herramienta innovadora, segura y e�caz que comple-
menta pero no reemplaza a los cambios necesarios del 
estilo de vida y tratamiento médico.

Este Consenso propone considerar a la CM en el 
algoritmo terapéutico de pacientes con DM2 e IMC 
30-35 kg/m2 e inadecuado control metabólico con 

tratamiento médico convencional. Se destaca el rol 
del equipo multidisciplinario liderado por médicos es-
pecialistas en enfermedades endocrino-metabólicas 
en la selección, evaluación, preparación y seguimien-
to de estos pacientes. 
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ANEXO I
1. Evaluación y control del paciente diabético

Se debe realizar una evaluación médica comple-
ta para evaluar el grado de control de la diabetes, 
posibles complicaciones y detección de factores de 
riesgo asociados1. La tasa de remisión de la DM2 
post CB está relacionada con el tipo de diabetes, por 
lo cual es importante su evaluación (Tabla 1).
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Historia médica Edad y características de inicio de la diabetes
Historia de la enfermedad y tratamientos anteriores recibidos
Episodios de complicaciones agudas de la diabetes 
Tratamiento actual de la diabetes, incluyendo tratamiento higiénico-dietético, medicación y comorbilidades asociadas, 
adherencia y resultados del automonitoreo
Historia de complicaciones crónicas relacionadas a la DM:
. Microvascular: retinopatía, nefropatía, neuropatía (sensitiva, motora, autonómica, incluyendo disfunción sexual y gastroparesia)
. Macrovascular: enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebrovascular y enfermedad vascular periférica.
. Otras: problemas psicosociales, enfermedad periodontal, etc.

Examen físico Peso, talla, IMC, circunferencia de cintura
Frecuencia cardíaca. TA, incluyendo investigación de hipotensión ortostática cuando esté indicado
Fondo de ojo
Examen de la piel
Examen del pie

Laboratorio No di�ere del solicitado de rutina para BPGYR, con énfasis en:
. Glucemia en ayunas
. HbA1C
. Péptido C en ayunas
. Per�l lipídico
. Hepatograma 
. Albuminuria mediante albúmina/creatinina en  muestra aislada  de orina
. Creatinina sérica y MDRD
. Autoanticuerpos (ej. anti GAD).

Tabla 1: Evaluación prequirúrgica del paciente con DM2.

Control glucémico
Se debe optimizar el control de la glucemia preope-

ratoria utilizando un plan de atención integral de la 
diabetes, incluyendo plan alimentario, actividad física 
y tratamiento médico (Grado A, nivel 1)22. 

Los targets para control glucémico preopera-
torio deben ser: HbA1c ≤7%, glucemia en ayunas 
≤110mg/dl, glucemia postprandial ≤140mg/dl (Gra-
do A, nivel 1)22. Targets más amplios como HbA1C 
de 7 a 8% deben ser considerados en pacientes con 
complicaciones macro o microvasculares avanzadas 
o condiciones comórbidas extensas, o diabetes de 
larga evolución en la cual el objetivo ha sido difícil 
de alcanzar (Grado A, nivel 1)22.

En pacientes con HbA1C >8% o diabetes no 
controlada, el juicio clínico determinará la oportuni-
dad de la cirugía (Grado D)22.

2. Preparación nutricional prequirúrgica
En todos los pacientes con DM2 se recomienda 

la terapia nutricional como un componente e�caz 
en el tratamiento de la enfermedad independien-
temente de la intervención quirúrgica1. En CM las 
recomendaciones nutricionales son similares a las 
de CB, y los principales objetivos son el descenso 
de peso previo a la cirugía, la reducción del tejido 
adiposo visceral y volumen hepático, y la corrección 

de las alteraciones metabólicas para prevenir com-
plicaciones, entre otras2,3,4,5,6,7. 

Estudios han demostrado que un descenso de 
peso del 5-10% resulta en una efectiva reducción 
de la glucemia en ayunas y HbA1C comparables 
con los objetivos logrados con la farmacoterapia, 
por lo cual el descenso preoperatorio podría usar-
se para lograr los objetivos glucémicos en estos pa-
cientes8. Además, junto con la mejoría glucémica, 
la disminución del 10% del exceso de peso previa a 
la cirugía mejora parámetros bioquímicos de in�a-
mación2. Más aún, existe consenso en la literatura 
que la pérdida de peso preoperatoria se correlaciona 
con una disminución del tamaño hepático y de la 
grasa intraabdominal9, facilitando el acto quirúrgico 
al mejorar la exposición de los campos operatorios, 
acortar el tiempo quirúrgico y disminuir la pérdida 
sanguínea10,11,12,13,14, así como el número de compli-
caciones a corto plazo post-operatorio15.

Composición nutricional
La Asociación Americana de Diabetes (ADA) y la 

Asociación Europea para el Estudio de la Diabetes 
(EASD) establecen recomendaciones de cantidades 
y tipos de macronutrientes1,16. Con respecto al valor 
calórico, en DM2 un plan hipocalórico que produzca 
un descenso de peso moderado (5 a 9 kg) ha de-
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mostrado incrementar la sensibilidad de la insulina y 
disminuir la hiperglucemia, las dislipemias y la HTA. Se 
recomienda una distribución del 50% de hidratos de 
carbono con un mínimo de 130-150 g para evitar la 
cetosis; 0,8 a 1,0 g/kg peso ideal/día de proteínas con 
un máximo del 20% del valor calórico total y 30% 
de grasas con selección disminuyendo las saturadas 
a ≤7% del total de calorías (Grado A), aumentando 
los ácidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados, 
y reduciendo el consumo de colesterol1,7,17,18,19. Se-
gún el Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía 
Bariátrica se aconsejan 10 g/día de �bra soluble. La 
recomendación para la población general de reducir 
el sodio a 2.300 mg/día también es apropiada para 
las personas con diabetes (Grado B)1. 

Para acelerar la disminución del volumen hepáti-
co, en las dos semanas previas a la cirugía, se pue-
de utilizar una dieta de muy bajas calorías (DMBC) 
-800 Kcal diarias aproximadamente- con un mínimo 
de 150 g de hidratos, 25% del valor calórico total 
compuesto por proteínas de alto valor biológico, 
entre 7 y 10 g/día de grasas seleccionadas para ase-
gurar la ingesta de ácidos grasos esenciales y 10 g 
de �bra soluble3,6,18,20,21. Se debe aportar suplemen-
tación vitamínico-mineral para cubrir el 100% del 
requerimiento diario. En caso de existir dé�cit, debe 
realizarse además la reposición antes de la cirugía17.

3. Seguimiento post-quirúrgico del paciente
El monitoreo de rutina metabólico y nutricional 

se recomienda después de todos los procedimientos 
de CB (Grado A)22 y en CM respeta los lineamientos 
propuestos para BPGYR.

3.a. Seguimiento nutricional
El objetivo principal es optimizar la mejoría me-

tabólica con remisión total o parcial de la DM2 y de 
las comorbilidades asociadas22. Entre los objetivos 
secundarios se destacan principalmente: 1) dismi-
nución del 50% del exceso de peso17,23,24,25,26,27 no 
existiendo estudios que evidencien una pérdida de 
peso excesivo después de la realización de proce-
dimientos quirúrgicos convencionales en pacientes 
con IMC 30-35 kg/m2 28; 2) mantenimiento del peso 
corporal, pues la reganancia de peso podría asociar-
se a recurrencia de la DM224,25.

El esquema de frecuencia de consultas no di�ere 
del propuesto en CB: primera consulta a la semana 
de la cirugía, segunda consulta a los 14 días, tercera 
consulta al mes de la cirugía. Desde el segundo mes 
y durante todo el primer año post-cirugía, una con-

sulta por mes. Durante el segundo año posterior a la 
cirugía, cada tres meses (15, 18, 21 y 24 meses). Lue-
go, como mínimo, las consultas deben ser bianuales 
según el grado de adhesión que haya presentado el 
paciente con respecto a las pautas de alimentación y 
actividad física indicadas, a la patología asociada y al 
resultado obtenido en la remisión de la DM217.

La dieta post CM no di�ere de la propuesta para 
BPGYR de CB, debiendo satisfacer las cantidades 
mínimas diarias recomendadas de nutrientes y ca-
lorías para lograr buena cicatrización y preservar la 
masa magra durante el período de descenso rápi-
do de peso, con volumen reducido y consistencia 
adecuada para mantener una buena tolerancia17. La 
alimentación se progresa por etapas iniciando con 
consistencia líquida, volumen disminuido y alto frac-
cionamiento hasta llegar a consistencia sólida con 
seis ingestas diarias (Grado D)17,22,29.

El valor energético al inicio no supera las 1.000 
kcal/día y aumenta paulatinamente a 1.200-1.400 
kcal/día a partir de los 6 a 12 meses, según tolerancia.

La ingesta proteica debe ser de al menos 60 g/
día y hasta 1,5 g/kg/peso ideal de proteínas de alto 
valor biológico (Grado D)17,22,29.

Se recomienda un aporte mínimo de 150 g/día 
de HC complejos. Los simples deben evitarse o li-
mitarse por el aporte de calorías que di�cultaría la 
pérdida de peso y por la posibilidad de producir sín-
drome de Dumping (Grado D)17,22. 

Las grasas no deberán superar del 25 al 30% del 
valor calórico total diario, con selección adecuada 
para cubrir requerimientos de ácidos grasos esen-
ciales17. Se recomienda aumentar el aporte de los 
ácidos grasos de cadena larga n-3 (EPA y DHA) y n-3 
alfa linolénico (ALA) (Grado B)1.

Se utiliza �bra soluble durante los primeros me-
ses ya que la insoluble puede ser mal tolerada por la 
hipoclorhidria que no permite la adecuada disgrega-
ción de las paredes celulares. Incluso algunos tipos 
de �bra no digeribles pueden generar un pequeño 
bezoar o atascar la salida del pouch17.

La recomendación de sodio es la misma que para 
la población en general, menos de 2.300 mg/día y 
adecuar en forma individual en caso de hipertensión 
(Grado B)1.

Se debe asegurar la ingesta de al menos 1,5 l/día 
de líquidos, iniciando de a pequeños sorbos, utilizando 
bebidas sin gas, sin calorías ni cafeína (Grado D)17,22. 

El consumo de alcohol puede aumentar el riesgo 
de hipoglucemia en pacientes diabéticos10. Debido a 
la importancia de la enzima alcohol deshidrogenasa 
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de la pared gástrica en el metabolismo del etanol, 
luego del BPGYR, aumenta el riesgo de una intoxi-
cación aguda o de desarrollar adicción. Se reco-
mienda, por lo tanto, limitar el consumo de alcohol 
en los pacientes sometidos a cirugía bariátrica17. 

La progresión debe ser guiada por el nutricionis-
ta del equipo (Grado A)22. Se deben evitar las prepa-
raciones de alta osmolaridad y los azúcares concen-
trados para minimizar los síntomas de síndrome de 
Dumping (Grado D)17,22,29. En caso de síndrome de 
Dumping tardío por hipoglucemia el paciente debe 
ser evaluado y asesorado en consecuencia29.

Si bien la evidencia sugiere que no hay un porcen-
taje ideal de calorías de hidratos de carbono, proteí-
nas y grasas para todas las personas con diabetes, se 
debe tener en cuenta el requerimiento proteico, el 
volumen del pouch y la menor absorción de nutrien-
tes de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica. 

En aquellos pacientes sin resolución completa 
de su DM2, dislipidemia o hipertensión, la vigilancia 
continua debe seguir las guías de práctica clínica ac-
tuales para su condición (Grado D)22.

3. b. Seguimiento clínico-endocrinológico- 
 farmacológico

Los resultados del tratamiento quirúrgico de la 
diabetes tienen relación directa con la adherencia 
del paciente a las pautas, por lo que el seguimien-
to deberá plantearse a largo plazo. A través de la 
vigilancia clínica nutricional se deben prevenir de-
�ciencias nutricionales así como también ajustar 
el tratamiento de las comorbilidades. Los requeri-
mientos de vitaminas y micronutrientes deberían ser 
prescriptos en forma rutinaria para compensar la 
ingesta y absorción reducida.

En caso de utilizar medicación cuando se inicie la 
vía oral, deben usarse las formas masticables o líqui-
das, en lugar de la medicación de liberación prolon-
gada para maximizar la absorción (Grado D)22.

• Post-operatorio temprano
En el seguimiento del paciente diabético, en el 

post-operatorio temprano (menos de cinco días)3 
deberá implementarse un protocolo de control glu-
cémico estricto durante la internación con determi-
nación de glucemias en ayunas en forma periódica 
(Grado A)22. Se aconsejan determinaciones por glu-
cómetro preprandial, 2 hs postprandial y bedtime 
en el domicilio, dependiendo del nivel de control 
glucémico, el uso de agentes orales o insulina, o si 
el paciente presenta hipoglucemias (Grado A)22.  

Se debe discontinuar el uso de drogas secretagogas 
(sulfonilureas, meglitinidas) y ajustar dosis de insulina 
para minimizar el riesgo de hipoglucemia (Grado D). Si 
la DM2 se encuentra en remisión luego de la cirugía se 
debe retirar la medicación antidiabética (Grado D)22.

En pacientes al alta o ambulatorios con hiper-
glucemia deben considerarse metformina o terapias 
basadas en incretinas (Grado D)22. La metformina 
puede ser continuada hasta alcanzar resolución pro-
longada de la diabetes demostrada por normaliza-
ción de objetivos glucémicos (incluyendo glucemia 
en ayunas, postprandial y HbA1C)22.

• Post-operatorio tardío
Se recomienda luego de todo procedimiento de 

cirugía bariátrica/metabólica monitoreo metabólico 
y nutricional de rutina (Grado A)22. La intervención 
deberá incluir un enfoque interdisciplinario con 
cambios dietarios, actividad física, modi�cación de 
la conducta con seguimiento frecuente, y si es apro-
piado, terapia farmacológica y/o revisión quirúrgica 
(Grado B)22. La frecuencia de consultas nutricionales 
no di�ere del seguimiento post-quirúrgico de CB. 

 El seguimiento en el post-operatorio tardío (más 
de cinco días)3 dependerá de la presencia de compli-
caciones no especí�cas (cardiovasculares) o especí�cas 
(microvasculares) de la diabetes, así como del tiempo 
de remisión de la misma. En aquellos pacientes con 
o sin resolución completa de su diabetes, la vigilancia 
continua y el manejo deben seguir las guías de práctica 
clínica actuales para esta condición (Grado D)22.

Los pacientes con BPGYR que presenten síntomas 
de hipoglucemia postprandial y que no responden a 
la manipulación nutricional deben someterse a una 
evaluación para diferenciar hipoglucemia pancreató-
gena no insulinoma, de causas iatrogénicas o facti-
cias, síndrome de Dumping e insulinoma (Grado C)22.

Cuando la remisión completa es mayor a cinco 
años, deben considerarse metas para pacientes sin dia-
betes, tanto tiempo como si el paciente permanezca sin 
recurrencia de diabetes y sin eventos cardiovasculares30.

En aquellos pacientes con o sin resolución com-
pleta de su dislipidemia o HTA, la vigilancia continua 
y el tratamiento deben guiarse por las guías de prác-
tica actual para esa condición (Grado D)22.

En pacientes con enfermedad grasa no alcohó-
lica del hígado, las transaminasas elevadas deben 
controlarse periódicamente hasta que alcancen va-
lores normales o estables31.

Las drogas antiin�amatorias no esteroideas de-
ben evitarse después de la cirugía, si es posible, por 
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el riesgo de ulceraciones/perforaciones en la anasto-
mosis (Grado D)22.

Se debe aconsejar a los pacientes la incorpora-
ción de actividad física aeróbica moderada, que in-
cluya un mínimo de 150 minutos con un objetivo 
de 300 minutos por semana, y ejercicios de fuerza 
muscular dos a tres veces por semana (Grado A)22.

Suplementación de micronutrientes 
Está ampliamente aceptada la necesidad de su-

plementación de micronutrientes de forma empírica 
durante toda la vida tras la cirugía bariátrica32. La re-
comendación actual de suplementación se describe 
en la Tabla 2 22,29,32,33.

Multivitamínico 
(MVM)

Dos comprimidos/día

Calcio- citrato 1.200-1.500 mg/día con 400-800 UI Vit D3

Vitamina D 3.000 UI/día

B12 Oral: 500-2.000 ug/día - SL 500 ug/día - IM 
1.000 ug/mes ó 3.000 ug cada seis meses

Hierro 45-60 mg/día en MMV

Cinc 15 mg/día en MVM

Biotina 2,5 mg/día en MVM

Cobre 2 mg/día en MVM

Ácido fólico 400 ug/día en MVM

Tiamina 20-30 mg/d en MVM

A 10.000 U/d en MVM

E 15 mg/d en MVM

K 120 ug/d en MVM

Tabla 2: Suplementación preventiva de vitaminas y minerales.

Se recomienda monitoreo basal, seis meses post-
cirugía y luego una vez por año de: calcio, PTHi, fós-
foro, magnesio, 25 (OH) vitamina D, vitamina B12, 
ácido fólico, ferritina, % saturación de transferrina, 
hemograma, coagulograma y RIN para detectar 
posibles de�ciencias, en cuyo caso se adecuará la 
suplementación hasta lograr la repleción17,22,29. El 
seguimiento nutricional es fundamental para lograr 
los objetivos propuestos17,29,32
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ANEXO II
Salud mental
Lic. Lasagni V, Dr. Alva Lilué O, Dr. Hidalgo E

Introducción
En relación al tratamiento quirúrgico de la dia-

betes no existen estudios previos que determinen 
diferencias en los criterios de valoración, tratamien-
to y seguimiento para cirugía metabólica o bariátri-
ca, motivo por el cual este apartado respetará los 
indicadores establecidos por guías internacionales 
vigentes para la cirugía bariátrica

Rol de los profesionales de salud mental dentro del 
equipo quirúrgico

La cirugía bariátrica es una intervención quirúr-
gica que pretende que las personas con obesidad 
disminuyan su peso y no vuelvan a recuperarlo. Esto 
implica un proceso de preparación, valoración, in-
tervención y seguimiento donde se requiere del 
trabajo de un equipo interdisciplinario y dentro de 
equipo, el psicólogo y/o psiquiatra interviene en las 
distintas fases del tratamiento.

El rol del profesional de la salud mental consistirá, 
en la primera fase pre-quirúrgica, valorar los aspectos 
psicológicos del candidato a cirugía bariátrica con el 
�n de determinar si la persona se encuentra en condi-
ciones de iniciar el tratamiento quirúrgico de acuerdo 
a los criterios de selección establecidos por las guías 
nacionales y/o internacionales para tal �n. 

En caso de no reunir con las condiciones psicoló-

gicas establecidas por las mismas, el profesional de 
la salud mental deberá indicar su correspondiente 
tratamiento ya sea para optimizar los recursos inter-
nos del paciente, estabilizar su estado psicológico, 
etc. o en caso de no ser posible el tratamiento qui-
rúrgico indicar su tratamiento correspondiente.

Además será necesario informar aspectos gene-
rales del tratamiento quirúrgico tanto al paciente 
como a sus familiares o responsables y orientar a la 
persona sobre los pasos de la cirugía bariátrica. Faci-
litar la adaptación a un nuevo estilo de vida, imagen 
corporal, hábitos alimentarios, etc. será fundamen-
tal para la adherencia al tratamiento para lo cual 
será necesario coordinar grupos de apoyo terapéuti-
co pre y post-quirúrgico. 

Etapa prequirúrgica: valoración de la salud mental
Es preciso encuadrar la valoración de modo de 

que la persona comprenda las causas que determi-
nan una demora o limitación de la cirugía y que el 
rol del psicólogo y psiquiatra será asegurar que la 
persona llegue en las mejores condiciones a la prác-
tica quirúrgica o prevenir un riesgo mayor. En caso 
de no ser favorable esta valoración, el profesional 
psicólogo o psiquiatra deberán determinar otras al-
ternativas de tratamiento.

A partir de los criterios de selección de Rubio M 
et al., 20041, al igual que los de otros grupos3,4 que 
trabajan con pacientes con obesidad grave que aspi-
ran a una cirugía bariátrica, se formulan las siguien-
tes recomendaciones: 
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• Estabilidad psicológica:
- Ausencia de abuso de alcohol u otras sustan-

cias psicoactivas.
- Ausencia de otras alteraciones psiquiátricas 

mayores (psicosis, episodio maníaco, hipomaníaco, 
mixto o depresivo), retraso mental y bulimia nervio-
sa. Es muy importante realizar una detallada evalua-
ción de la conducta alimentaria por la importancia 
que la misma tiene en la evolución psicológica y en 
los resultados de la cirugía6,7,8.

- Tener muy en cuenta la presencia o anteceden-
tes de ideación de muerte y/o suicida por el aumen-
to de la mortalidad por suicidio luego de la cirugía2,5.

• Capacidad para comprender los mecanismos 
por los que se pierde peso con la cirugía y entender 
que no siempre se alcanzan buenos resultados.

• Comprender que el objetivo de la cirugía no es 
alcanzar el peso ideal.

• Compromiso de adhesión a las normas de se-
guimiento tras la cirugía.

Existen, no obstante, situaciones que en razón 
de su bene�cio-riesgo se deben plantear individual-
mente en el contexto del equipo multidisciplinar.

Estos criterios de selección serán entonces los 
que determinarán el rol del equipo de salud mental 
en esta primera fase de valoración prequirúrgica.

El psicólogo y/o psiquiatra deberá valorar al pos-
tulante a cirugía de acuerdo a los criterios de selec-
ción y enriquecer la valoración interdisciplinaria con 
distintos indicadores que se aportarán. 

Etapa post-quirúrgica: seguimiento psicológico 
Revisando la distinta bibliografía sobre las técnicas 

de seguimiento post-operatorio, se observó que exis-
ten distintos autores que mani�estan que el segui-

miento psicológico puede ser individual y/o grupal. 
El rol de psicólogo y/o psiquiatra en esta etapa 

será fundamentalmente acompañar y favorecer la 
adaptación de la persona a nuevos estilos de vida 
o trabajar en la resolución de posibles con�ictos. 
Este objetivo se podrá cumplimentar ya sea a través 
de tratamientos psicoterapéuticos y/o psiquiátricos 
de ser necesario, y/o a través de grupos de apoyo y 
seguimiento psicológico. El grupo de apoyo repre-
senta un soporte de suma importancia para hacer la 
transición hacia una vida distinta.
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