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Desde hace muchos años, se han aplicado múltiples algoritmos 
buscando integrar pasos y procedimientos al que hacer quirúr-
gico. Los médicos de diferentes especialidades que participan 
en el proceso de atención previa y durante una cirugía deben 
tener conocimiento de su participación y rol en la atención 
correspondiente.

En el caso de los procedimientos bariátricos, este proceso 
está normado de forma ofi cial en la actualidad e involucra a 
un grupo mayor de profesionistas desde la atención inicial 
del paciente(1).

Es relevante establecer una integración en diferentes 
grupos multidisciplinarios, pero la importancia de un diá-
logo entre el cirujano y el Anestesiólogo antes, durante y al 
fi nal de cualquier cirugía son prioritarios y más aún en un 
procedimiento bariátrico por la importancia y conocimiento 
del comportamiento biológico, morbilidad, mortalidad y los 
recursos e implementos tecnológicos que existen y se emplean 
en estos procedimientos quirúrgicos(2).

Por tal motivo, el paciente con obesidad que será sometido 
a cirugía, nunca debe considerarse como un procedimiento 
sencillo, minimizando riesgos o limitando procesos, ya que 
habitualmente esta condición suele verse subestimada.

Es importante que se cuente con un adecuado conocimiento 
y estudio del paciente, las valoraciones clínicas requeridas 
y una planeación de los pasos anestésicos quirúrgicos sin 
omitir los riesgos.

Los estudios básicos que requiere el TAQB (Team Anes-
tésico Quirúrgico Bariátrico) se encuentran incluidos en el 
cuadro I.

Cuando un paciente será sometido a un procedimiento 
bariátrico, la evaluación inicial debe incluir un análisis del 
entorno psicológico, nutricional, emocional y conductual, 
para saber si éste, es candidato al procedimiento, ya una vez 
con estas califi caciones ingresa a un segundo proceso de eva-
luación con el resto del equipo multidisciplinario (Figura 1).

Una vez culminada la valoración secundaria, se concreta 
el plan de atención, procedimiento a realizar y estrategia 
de abordaje del paciente, esto de manera conjunta entre el 
cirujano, anestesiólogo y médico internista. Se les explica al 
paciente y la familia el procedimiento, riesgos y benefi cios 
del mismo y se da a conocer consentimientos informados y 
compromiso terapéutico al paciente.

Durante el desarrollo del procedimiento y en el inicio 
del perioperatorio la comunicación entre el TAQB debe ser 
mayor, iniciando desde el traslado del paciente hasta la co-
locación en la mesa de operaciones, se debe informar el sitio 
de acceso abdominal, el tipo de material y energía que se 

Cuadro I. Estudios básicos preoperatorios.

Biometría hemática Tiempos de coagulación
Química sanguínea Tele de tórax
Pruebas de funcionamiento 
hepático

EKG

Gasometría arterial Polisomnografía (en caso 
necesario)

Ecocardiograma USG hígado y vías biliares
Oximetría nocturna
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empleará, así como la eventual posibilidad de procedimientos 
concomitantes. Es obligatorio que el cirujano se encuentre 
familiarizado con la monitorización, riesgos, y cada uno de 
los procesos que realiza el anestesiólogo, para que pueda 

coordinarse con él sobre las necesidades quirúrgicas del 
paciente (Figura 2).

Y es de suma importancia que a su vez el anestesiólogo 
conozca la técnica quirúrgica y los pasos críticos de la misma, 

Figura 1. Protocolo de evaluación del paciente bariátrico. NOM-008 SSA.
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PSICOLOGÍA
Ausencia enfermedades 

psiquiátricas
No ansiedad
No depresión

No adicciones (alcoholismo)
Apoyo familiar

Apego a tratamiento

NUTRICIÓN
Trastornos nutricionales
Pica, anorexia, atracón, 

comedor nocturno, 
compulsión, comedor de 
dulces o comida rápida

MEDICINA GENERAL
IMC, kg, exceso de peso, 

MME, RCC. Cuantifi cación
de comorbilidades

Revisión laboratorios
Solicitud exámenes comple-

mentarios. IC complementarias

MEDICINA INTERNA
Perfi l tiroideo, estado 

nutricional, hígado graso, 
riesgo Qx

CARDIOLOGÍA
EKG, ecocardiograma

NEUMOLOGÍA
SAHOS, colocación

Cpap-BIPap

CIRUGÍA BARIÁTRICA
Revisión de valoraciones

Defi nición de 
procedimiento qx

MEDICINA INTERNA

CIRUGÍA
BARIÁTRICA

Figura 2. Logística del perioperatorio anestésico-quirúrgico en el paciente bariátrico.
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para que pueda seguir durante el procedimiento el actuar del 
cirujano, informando al mismo TAM, profundidad de relaja-
ción neuromuscular, alteraciones hemodinámicas, e incluso 
realice modifi caciones en el pneumoperitoneo del paciente(3) 
(Figura 3).

Una vez iniciado el procedimiento él es quien controla 
el manejo titular, pero debe informar en todo momento al 
anestesiólogo el tipo de manipulación que realiza y cuando 
es necesario movilizar o traccionar órganos intraabdominales 
como sucede con el esófago, colon y en ocasiones con el epi-
plón pues generan refl ejos vágales que condicionan riesgos(4).

 Este tipo de cirugías requieren una relajación neuromus-
cular profunda, ya que ésta facilita la exposición visceral, con 
un impacto hemodinámico menor, este concepto fue poco 
considerado hasta hace algunos años, pero al pasar el tiempo se 
ha demostrado su utilidad brindando un margen de seguridad 
mayor y menor porcentaje de aparición de lesiones y compli-
caciones durante la manipulación quirúrgica, menor presencia 
de dolor postoperatorio y protección del fl ujo renal(5).

Una vez terminado el procedimiento la colocación de 
drenajes o corroboración de hemostasia debe darse cuando 
las constantes del paciente se encuentren lo más cercano a 
su basal y una vez extubado el paciente se decidirá el área de 

vigilancia (UCPA o Unidad de Terapia Intermedia). Siendo la 
clave de una cirugía exitosa la adecuada comunicación entre 
el binomio cirujano-anestesiólogo.

El cuidado del paciente por parte del TAQB culmina no 
sólo con el término de la cirugía, sino hasta que el paciente 
regresa a casa.

Y continúa de manera constante en el postoperatorio con 
el manejo del equipo multidisciplinario a largo plazo (Psi-
cólogo, Nutriólogo, Internista, Neumólogo, Rehabilitador). 
Esto, hasta que el paciente pueda llevar él solo las riendas de 
su estado de salud(6).

Siempre será fundamental en una sala de quirófano la co-
municación y compromiso entre anestesiólogos y cirujanos, ya 
que genera mayor satisfacción y seguridad para ambos grupos 
en sus procesos, haciendo más agradable esta experiencia.

Podemos concluir así que la mejora en la calidad quirúrgica 
es un proceso dinámico, en el que intervienen el esfuerzo de 
todos los profesionistas de la salud, la familia y el mismo 
paciente, favoreciendo la recuperación del mismo.

Y recordemos que actualmente el origen de los manejos 
vanguardistas, no se encuentra en un material o equipo 
quirúrgico, sino tiene como factor fundamental el manejo 
transdisciplinario integrantes del equipo quirúrgico.

Figura 3. Pasos críticos y acciones de los procedimientos bariátricos.
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