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INTRODUCCIÓN 

La obesidad y el sobre peso  continúan aumentando en nuestro país de 

manera que México se coloca hoy en día como uno de los países con mayor 

porcentaje de población con estas características. Según la OMS más de 310 

millones de personas en el mundo padecen de obesidad. De acuerdo al IMSS en 

Nuestro país el 72% de las mujeres adultas y el 67% de los hombres sufren de 

obesidad o sobre peso. Según datos de la Encuesta Nacional de Salud la 

prevalencia nacionales de 71% para ambos géneros cuando se suman obesidad y 

sobrepeso.   Dado el panorama y características de nuestra sociedad es cada vez 

es más frecuente encontrar en nuestra consulta institucional pacientes que acuden 

con deseos de mejorar el contorno corporal o solucionar una enfermedad asociada 

como el intertrigo y colonización fúngica en pliegues dérmicos redundantes. Estos 

pacientes suelen acudir con grandes pérdidas de peso que oscilan entre los 30 y 

120 Kg.  

La pérdida ponderal masiva se define como la pérdida de al menos 50% del 

peso excesivo en pacientes con obesidad mórbida. Los pacientes con pérdida 

ponderal masiva suelen contar con antecedentes  quirúrgicos de cirugía bariátrica 

o de rigurosos planes de ejercicio y dieta auto impuestos o bajo guía de 

nutriólogos y/o  entrenadores personales. Estas terapias suelen tener un impacto 

en el estado nutricional del paciente que los hace susceptibles de complicaciones 

trans y  postquirúrgicas. Es nuestro deber como cirujanos plásticos conocer estas 

alteraciones con el fin de brindar la mayor seguridad al paciente que decide 

realizarse un procedimiento reconstructivo de contorno corporal. 



 

7 

 

Fig 1 Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacion de 5 a 11 años de 

edad, de la ENN 99, ENSANUT 2006 ENSANUT 2012, por sexo, de acuerdo con los criterios propuestos por 
la OMS. Mexico, ENSANUT 2012 

 

MARCO TEORICO:  

Obesidad como antecedente y panorama en México. 

El panorama para nuestra población no es nada alentador en términos de 

obesidad y sobrepeso. Para 2012 se estima que 26 millones de la población adulta 

presentaban sobrepeso y 22 millones, obesidad. Estas cifras nos muestran que 

hoy día se vive un reto en el sector salud en términos de enfermedades asociadas 

al sobrepeso, así como promoción de estilo que vida que busque revertir esta 

tendencia, caracterizada por: alimentos con alta densidad energética y bebidas 

con gran aporte calórico y estilo de vida principalmente de tipo sedentaria. 

Hoy en día, México ocupa el segundo lugar de prevalencia mundial de obesidad, 

después de Estado Unidos de América.1  

Actualmente México es uno de los países con mayor índice de obesidad 

infantil. En la población comprendida en menores de cinco años continua 

observándose un incremento, entre 1988 y 2012, pasando de 7.8% a 9.7%, 

respectivamente. Los niños en edad escolar de 5 a 11 años, presentan 

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 34.4%.(Figura 1) 
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En el mismo grupo de edad, las niñas presentaron una prevalencia combinada del 

32% de sobrepeso y obesidad, 20.2% y 11.8%, respectivamente, mientras que los 

niños mostraron una prevalencia de sobrepeso del 19.5% y 17.4% de obesidad, 

36.9% combinados. 

Actualmente México se encuentra en un proceso de transición donde la 

población presenta un aumento inusitado de sobrepeso y obesidad que afecta a 

todas las edades, a las zonas urbanas y rurales, y a las diferentes regiones del 

país.  

La ENSANUT 2012 muestra una alarmante prevalencia para obesidad y 

sobrepeso combinadas del 73% para el sexo femenino y de 69.4% para el sexo 

masculino (Figura 2).  Para ambos sexos el menor sobrepeso se presenta en los 

extremos de la vida  adulta; el más joven, de 20 a 29 años y el de mayor edad, 80 

años o más. Para la obesidad suele observarse en edades mayores, en mujeres 

se registra de los 50 a los 59 años, y en hombres de los 40 a 49 años. 

Lo más lamentable del problema es que continua en aumento de 

proporciones inimaginables de manera que entre el periodo comprendido entre 

1988 a 2006 la prevalencia de sobrepeso en mujeres de 20 a 49 años incrementó 

41.2% y la de obesidad 270.5%. En el caso de los hombres mayores de 20 años, 

en el periodo de 2000 a 2012 la prevalencia de sobrepeso aumentó 3.1% y la de 

obesidad incrementó 38.1%. 2 
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Figura 2.- Distribución del estado nutricio de hombres y mujeres de 20 años o mas de acuerdo a la clasificación de 
IMC. ENSANUT 2012 
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PRINCIPIOS DE CIRUGIA BARIATRICA. 

Cuando el tratamiento  médico  no ha sido satisfactorio,  situación que suele 

ser habitual en pacientes con obesidad mórbida, la siguiente estrategia es la 

cirugía.  

 En los últimos años la cirugía bariátrica ha experimentado una gran  

evolución,  hoy por hoy se reconoce que el único tratamiento efectivo contra la 

obesidad mórbida y probablemente contra la diabetes, es la cirugía.  Por tal razón, 

el número de procedimientos bariátricos a nivel mundial se ha incrementado en los 

últimos años. Tan sólo en Estados Unidos  el número de operaciones para 

obesidad  aumentó de 16 000 a principios de los 90´s  a más de 100 000 en el 

2003. En México se estima que 2500 procedimientos son realizados al año.3 

 

En 1991, en la Conferencia de Consenso del Instituto Nacional de Salud del 

los EEUU, los criterios para la Cirugía de Obesidad fueron definidos.4  

Actualmente dichos criterios son ampliamente aceptados y utilizados por la 

comunidad médica.(Tabla 1) 

Tabla 1 

Criterios para indicar Cirugía de Obesidad 

 

1. Tener un IMC entre 35 y 39 Kg/m² con comorbilidades mayores asociadas 

2. Tener un IMC igual o mayor a 40 kg/m², incluso sin comorbilidades. 

3. Fracaso en el intento de controlar el peso mediante tratamiento médico. 
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Con lo anterior, se concluye que el término “obesidad mórbida”  se refiere a 

todos los pacientes con un IMC> 35 Kg/m² que cursen con  comorbilidades y todos  

aquellos con un IMC > 40 Kg /m²  aún sin comorbilidades. Actualmente los criterios 

están cambiando y muchos centros  recomiendan integrar a este tipo de manejo, 

pacientes con enfermedades metabólicas de difícil control como diabetes, 

hipercolesterolemia, hipertensión, etc.,  con IMC< 35 Kg/m2.  

 

Uno de los  avances  más ilustrativos en cirugía fue la introducción de la 

laparoscopía.  Este abordaje a ha reducido de manera significativa, aquellas 

morbilidades relacionadas con la cirugía abierta como infección de heridas,  

eventos trombóticos (permite que el paciente inicia movilización  temprana  en el 

postoperatorio inmediato), acorta el tiempo estancia hospitalaria y  reduce el 

tiempo de incapacidad laboral.  

Los procedimientos quirúrgicos que actualmente se emplean para el  

manejo de la obesidad mórbida pueden clasificarse de la siguiente manera: 

 

1. Procedimientos  estrictamente restrictivos 

 Gastroplastía Vertical con Banda 

 Banda Gástrica Ajustable 

 Manga Gástrica  

 

2. Procedimientos restrictivos con componente de malabsorción 
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 Derivación gastroyeyunal también conocido como Bypass gástrico 

 

3. Procedimientos  estrictamente malabsortivos  

 Derivación biliopancreática 

 Derivación biliopancreática con switch duodenal 

 

4. Otros procedimientos 

Balón Intragástrico 

Estimulación Gástrica 

 

Gastroplastía Vertical con Banda 

Es un procedimiento basado en la restricción mecánica a la ingestión de 

alimentos.  En él,  el Fundus gástrico es seccionado adyacente al ángulo de His, 

creando un pequeño segmento separado del resto del estómago. (Figura 3)  Este 

pequeño segmento denominado reservorio  es rodeado por un anillo de silastic o 

malla de polipropileno, que  tiene como finalidad mantener  un vaciamiento 

gástrico retardado y prolongar la sensación de saciedad. El procedimiento  es 

fácilmente reproducible, no causa alteraciones metabólicas y  muestra un bajo 

índice de morbi-mortalidad.  A largo plazo se observa una pérdida del exceso de 

peso del 25 al 50%   y un índice de reoperación del 15 al 20%.5  

 

 

 



 

13 

 

 

Figura 3. Gastroplastía vertical 

 

 

 

 

 

 

 

Banda Gástrica Ajustable 

Procedimiento  que implica la colocación de una banda de silicón ajustable  

alrededor del estomago superior, creando un pequeño reservorio, con el objetivo 

de  restringir la cantidad de ingestión de alimentos e inducir una saciedad 

temprana.  Su naturaleza ajustable permite regular la restricción, de acuerdo a la 

pérdida de peso y  al estado clínico del paciente. (Figura 4)   

 La mayoría de las series en relación a la banda gástrica, muestran un 

bajo perfil de morbi-mortalidad y un promedio de pérdida de exceso de peso del 

52-55% a los 48 meses de seguimiento.6,7 

 

Figura 4. Banda Gástrica ajustable 
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Manga Gástrica 

 También conocido como gastrectomía vertical, gastrectomía 

longitudinal o gastrectomía tubular.  Consiste en la resección de la curvatura 

mayor del estómago desde el ángulo de His hasta  la porción distal del antro.  

Como resultado  se obtiene un remanente tubular  gástrico  de aproximadamente 

150 a 200 ml de volumen. El estómago restante es extirpado. (Figura 5) 

 Debido a la reciente introducción de la gastrectomía tubular como  

manejo primario de la obesidad,  los resultados a largo plazo son desconocidos. 

No obstante,  diferentes autores  la han utilizado  como una cirugía de primer 

tiempo, en pacientes procedimiento definitivo.8  Así mismo,  puede ser indicado en 

pacientes obesos que cursen con comorbilidades graves y  tengan un alto riesgo 

quirúrgico.9 

 

Figura 5: Manga gástrica 
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 Derivación Gastroyeyunal en Y Roux 

 Conocido también como Bypass Gástrico. Es el procedimiento 

bariátrico junto con la banda gástrica ajustable, el que más comúnmente se 

efectúa, estimándose que en los EEUU  se realizan 100 000 procedimientos al 

año. (Figura 6)  Combina dos mecanismos de acción: restricción y malabsorción. El 

componente restrictivo se consigue  creando un reservorio de aproximadamente 

15ml en la curvatura menor de estomago, que provocará sensación de saciedad  

temprana. El componente malabsortivo  se logra al crear un asa alimentaria de 75 

a 150 cm que desvía el contenido gástrico. Ésta asa es anastomosada al 

reservorio, con el objetivo de evitar  el contacto de  los alimentos con el jugo bilio-

pancrático  en duodeno y la porción proximal de yeyuno,  reduciendo así la 

digestión y absorción de nutrientes a este nivel.  

 Con el bypass gástrico se puede esperar una pérdida de exceso de 

peso del 60 al 83% en dos años y un gran porcentaje de los pacientes  alcanza 

más del 50%  de la pérdida de exceso de peso después de 5 años de haber 

realizado el procedimiento 10, 11   Se observa una tasa baja de complicaciones y 

una mortalidad que oscila entre 0 al 0.5%.12 

 

Figura 6. Derivación Gastroyeyunal en Y Roux 

 

.  
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Derivación Biliopancreática 

También conocido como operación de Scopinaro. Aunque este 

procedimiento incluye un componente restrictivo, el componente malabsortivo es 

el predominante. La cirugía consiste  en una gastrectomía subtotal (reservorio de 

aproximadamente 200 a 500 ml) que origina una reducción de la ingesta oral y 

consecuentemente pérdida de peso, especialmente en el primer año 

postoperatorio. (Figura 7)  El componente malabsortivo se logra mediante la 

construcción  de un asa alimentaria de 200 cm en Y de Roux con un canal común 

de 50 cm de longitud en dónde el objetivo es retardar la unión de los alimentos con 

el jugo bilio-pancrático, reduciendo la digestión y absorción de lípidos y 

carbohidratos complejos. Este mecanismo de malabsorción actúa  manteniendo el 

peso a largo plazo y hay autores que reportan una pérdida de hasta un 70% del 

exceso de peso después de 25 años.13   No obstante  las complicaciones que se 

pueden presentar son serias e incluyen la desnutrición proteica, anemia en 

ocasiones refractaria, diarrea, mal olor de las heces, úlceras de la boca 

anastomótica, entre otras.  En un intento de reducir la incidencia de estas 

complicaciones, Marceau y Hess modificaron la técnica denominándola Derivación 

Biliopancreática con Switch Duodenal. En ella se realiza una gastrectomía 

longitudinal que preserva el píloro y la primera porción del duodeno. El asa 

alimentaria  es de 150 cm  la cual se anastomosa a la primera porción duodenal y 

se crea un canal común de 100 cm.14 Los resultados de algunas series muestran 
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un pérdida del exceso de peso del 70% en 8 años, morbilidad del 9% y  una 

mortalidad del 0.5%.15 

 

Figura 7. Derivación Biliopancreática 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Otros Procedimientos bariátricos. 

Balón Intragástrico 

 Es una técnica restrictiva que actúa de manera intrínseca. Consiste 

en la introducción de una prótesis de silicona inflable por la cavidad oral, mediante 

monitorización endoscópica, y sin la necesidad de dejar ninguna sonda  a través 

de la nariz o boca. (Figura 8)  Es un  procedimiento transitorio,  ya que el balón sólo 

puede permanecer un lapso no mayor de 6 meses, y posteriormente debe ser 

retirado. Usualmente se utiliza  para reducir el riesgo en pacientes superobesos, 

previo a un procedimiento definitivo. La pérdida del exceso de peso esperada es 

del 20%.16 
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Figura 8. Balón Intragástrico 

 

 

 

 

 

 

Estimulación Gástrica 

 Se implanta un electrodo estimulador en la capa muscular del 

estómago que transmite los impulsos eléctricos generados por un marcapaso, con 

la finalidad de inducir saciedad. (Figura 9) 

 Aunque  existen resultados de un estudio multicéntrico, en donde se 

reporta una pérdida del exceso de peso del 24% en dos años17, lo cierto es que 

continúa en fase de experimentación demandando  reproducibilidad a gran escala 

y resultados a largo plazo. 

 

Figura 9. Estimulación Gástrica 
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 Debido a que mundialmente  el bypass gástrico goza de una gran 

aceptación y casuística tanto en cirugía a cielo abierto como laparoscópica, vale la 

pena mencionar que estudios que comparan ambos abordajes, concluyen que el 

inicial alto costo operatorio de laparoscopía, se compensa con el muy alto costo 

hospitalario de la cirugía abierta; esto en base a días de estancia hospitalaria,  

convalecencia y reintegración a las actividades laborales.18 
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ALTERACIONES NUTRICIONALES EN EL PACIENTE CON PÉRDIDA 

PONDERAL MASIVA. 

 

 De acuerdo a la Sociedad Americana para Cirugía Metabólica y Bariátrica la 

incidencia de procedimientos bariátricos continua en aumento hasta los 220 000 

procedimientos por año.19 A pesar de la alta incidencia de procedimientos 

quirúrgicos en pacientes post bariátricos, el estado malabsortivo inducido por 

estos procedimientos no ha sido enfatizado así como  la evaluación nutricional en 

los cirujanos no bariátricos. Por lo tanto para comprender y enfocar nuestra 

valoración preoperatoria es necesario conocer las alteraciones metabólicas y 

nutricionales derivadas de los procedimientos bariátricos. 

 Como se ha mencionado los procedimientos malabsortivos inducen la 

pérdida de peso redirigiendo los nutrientes lejos de la mayoría del intestino 

delgado y directamente al íleon distal.  Los procedimientos restrictivos inducen 

pérdida de peso al combinar un reservorio gástrico pequeño con una salida 

estrecha, limitando así la ingesta y produciendo saciedad temprana. Actualmente 

el Bypass gástrico en Y de Roux es el estándar  de oro de los procedimientos 

bariátricos y combina tanto procesos malabsortivos como restrictivos.20  

 

Anemia: 

Tras un procedimiento en Y de Roux la anemia puede ser un problema persistente 

y progresivo. En estudios prospectivos se ha observado una incidencia de 36% a 

pesar de la indicación de consumir multivitamínicos diario y hasta 3.5% llegan a 
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requerir transfusiones.21  Sumado a la pobre ingesta de alimentos ricos en hierro 

como las carnes rojas, leguminosas y pescado, la absorción de hierro se 

encuentra alterada secundaria a la disminución de acido gástrico y la falta de 

contacto con el duodeno y yeyuno donde el hierro es absorbido. Existen estudios 

que indican que la adición de 300 mg de hierro dos veces al día previene la 

deficiencia de hierro.22
  Sin embargo el hierro no es el único responsable por la 

anemia encontrada en estos pacientes. Las deficiencias de vitamina B12 y de 

ácido fólico se pueden encontrar hasta en 70 % y 40%  respectivamente. La 

vitamina 12 juega un papel trascendente en la síntesis de DNA y en las funciones 

neurológicas, así ante un evento agresor como lo es una cirugía, la síntesis de 

ADN necesaria para la cicatrización puede verse alterada.21  

El acido fólico funge como cofactor en múltiples vías metabólicas 

especialmente en la conversión de aminoácidos y síntesis de DNA. 23 

De la misma forma que el hierro, la absorción de vitamina B12 y el ácido fólico son 

disminuidas por el escaso ácido gástrico, y en el caso de la vitamina B12  se 

agrega la baja o nula producción de factor intrínseco por parte de las células 

parietales gástricas, mismo que es indispensable para la absorción de B12.  La 

deficiencia de folato debe ser prevenida con dosis de 400μg al día y de 350μg 

para B12.24, 25 

 

Deficiencia de vitamina D 

 La segunda complicación encontrada con mayor frecuencia es la deficiencia 

de vitamina D así como disminución en la masa ósea aun cuando se advierte a los 
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pacientes una ingesta de 1200 mg de calcio y de 400 a 800UI de vitamina D al 

día.26 
  

 

Deficiencia de tiamina: 

 La tiamina se absorbe principalmente en el yeyuno e íleon, es una vitamina 

soluble que requiere de abastecimiento continuo. Los pacientes con 

procedimientos malabsortivos pueden llegara a presentar deficiencia tiamina, 

aunque no suele ser común hay casos registrados de encefalopatía de 

Wernicke.27 

 

 

Deficiencia protéico-calórica.: 

 La intolerancia ala ingesta proteica, especialmente de carnes rojas puede 

presentarse tras los procedimientos bariátricos. El procedimiento bariátrico que 

suele causar este tipo de deficiencias es la derivación biliopancreática y menos 

común con la Y de Roux o manga gástrica, siendo observada en hasta 25% de los 

pacientes. Los pacientes suelen consumir aproximadamente el 55% de las 

necesidades proteicas por kilogramo de peso un año después la cirugía. 

Así mismo la disminución o alteración del tránsito intestinal expone a las proteínas 

a escasa pepsina y tripsina que altera aun más la adecuada ingesta proteica. 28, 29 

 

 

Deficiencia de vitamina C 

La vitamina C funge como co-factor en la síntesis de colágeno, elemento 

fundamental en la cicatrización de heridas y su deficiencia, el escorbuto, ha sido 
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ampliamente descrito en la literatura médica. Una de las primeras descripciones 

sobre la deficiencia de vitamina C en pacientes post bariátricos fue publicada en 

2006, donde se encontró una incidencia de 34.%. 30 

  

Deficiencia de Vitamina A 

La vitamina juega un papel importante en el sistema inmune así como en los 

epitelios respiratorio y gastrointestinal, sin embargo su función más importante es 

en la retina en la formación de rodopsina. Ha sido reportado que la deficiencia de 

vitamina A puede ser tan alta como el 61% en pacientes con derivaciones 

biliopancreáticas a 2 años de la cirugía.31  

 

Aspectos psico sociales.  

En el área de la cirugía plástica un alto porcentaje de pacientes  presenta 

desorden de dismorfia corporal, oscilando entre el 5 al 16. El desorden de 

dismórfia corporal es aquel en el que un paciente ve alterado su funcionamiento 

diario a causa de un defecto mínimo o imaginado de su aspecto.32  Estos paciones 

suelen estar inconformes con el resultado de cualquier procedimiento, aun cuando 

el mismo es aceptable.   

En los pacientes bariátricos hasta el 40%  son tratados por algún desorden 

psiquiátrico, muchos de ellos con antidepresivos. Aun cuando no se considera la 

depresión como una contraindicación para la cirugía si debe mantener al cirujano 

alerta ante esta posibilidad.33
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Otro aspecto importante a considerar es el nivel de motivación de los  

pacientes así como su red de apoyo. Aquellos pacientes altamente motivados 

suelen seguir regímenes de actividad física y suelen ser adheridos a las 

indicaciones médicas. El apoyo social en casa es de suma importancia para una 

buena evolución, ya que estos pacientes suelen requerir de considerable ayuda en 

el periodo postoperatorio. Los pacientes que viven solos o cuenta con pobre red 

social se encuentran en mayor riesgo de complicaciones.34 

 Existen estudios que demuestran que ha mayor índice de masa corporal 

aumentan las complicaciones, de esta manera es necesario que el paciente que 

acude deseos de cirugía del contorno corporal se encuentre dentro del rango de 

IMC ideal. La clasificación de los pacientes permite estadificar los 

procedimientos a realizar en tres o 4 etapas,  así es previsible los tiempos 

quirúrgicos, disminución de las pérdidas hemáticas transoperatorias, evitar áreas 

de tratamiento adyacentes con el fin de evitar retracciones secundarias de heridas 

disminuyendo la morbilidad.35, 36 

 

Aunque existen algunas clasificaciones para definir las alteraciones del 

contorno corporal, todas ellas suelen contar con deficiencias, entre las más 

importantes es que son insuficientes en abarcar las alteraciones inherentes al 

paciente con pérdida ponderal masiva. Actualmente se cuenta con la clasificación 

de Pittsburgh del contorno corporal, cuyas ventajas  son abracar toda la economía 

corporal dividiéndola en 10 áreas anatómicas. Para cada área designada se 

asigna un puntaje ascendente del 0 al 3 definiendo las alteraciones específicas de 

la zona así como el tratamiento sugerido para la misma.37, 38   
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Como hemos mencionado anteriormente, las alteraciones nutricionales pueden 

causar disfunción del proceso de cicatrización ya sea de manera individual o 

combinada.  La anemia conduce a un deficiente transporte de oxigeno a toda la 

economía corporal, mismo que se ve reflejado en la incapacidad de los tejidos de 

repararse. Cuando existe un alto recambio celular como sucede en la cicatrización 

la falta de  elementos como folato y vitamina B12 llevan a una producción celular 

deficiente o disminuida que se traduce como cicatrización lenta o deficiente. Los  

co factores como el zinc y la vitamina C son indispensables en la síntesis de 

colágeno, el cual le concede resistencia a la herida contra la tensión. Así mismo la 

vitamina C está involucrada en el sistema inmunológico, que es indispensable 

para llevar a la herida a través de las diferentes etapas como la fagocitosis de 

material dañado. La hipoproteinemia ha sido ampliamente documentada como 

causa de heridas crónica, de esta forma las alteraciones mencionadas asi como la 

hipoproteinemia conllevaran inevitablemente al fracaso en la reparación de 

heridas.  
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PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA 

 Actualmente no se cuenta en con una guía que valore de manera gradual y completa 

al paciente con pérdida ponderal masiva que desea mejorar el contorno corporal,  abarcando 

tantos los aspectos fisiológicos propios de un procedimiento bariátrico así como los psico 

sociales.  

 

JUSTIFICACION 

 Contar con una hoja de cotejo que permita estandarizar el manejo preoperatorio de 

los pacientes con pérdida ponderal masiva en el Servicio de Cirugía Plástica de manera que 

se valore de manera exhaustiva cada aspecto que pudiera representar un riesgo de 

complicaciones trans y postquirúrgicas en este grupo de pacientes. 

 

OBJETIVOS 

 Diseñar una hoja de cotejo que funja como guía para el abordaje, estudio exhaustivo 

y clasificación de los pacientes con pérdida ponderal masiva, aumentado las posibilidades 

de un desenlace optimo. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

  Se realizó una revisión de bibliográfica a través de una búsqueda vía pubmed con 

las palabras clave “body contouring, post bariatric, massive weight loss”  
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RESULTADOS  

Se seleccionaron 38 artículos de diferentes disciplinas que cubren los aspectos más 

relevantes en relación al objetivo de este estudio, mismos que se encuentran referenciados 

en el marco teórico. 

Con el análisis de los artículos seleccionados se procedió a diseñar una hoja de 

cotejo que analice  de manera gradual y exhaustiva el estudio del paciente con pérdida 

ponderal masiva.  La hoja diseñada fue utilizada en el abordaje de los pacientes que han 

acudido durante el presente año a solicitar mejoría del contorno corporal secundario a 

pérdida ponderal masiva. A continuación se muestra la hoja de cotejo y manejo así como 

los resultados de dos pacientes:  

Figura 10. Hoja de Cotejo Frente 

HOJA DE COTEJO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON PERDIDA 

PONDENRAL MASIVA. 

 SERVICIO DE CIRUGÍA PLÁsTICA Y RECONSTRUCTIVA DEL HOSPITAL 

GENERAL DE MEXICO O.D  (frente) 

Nombre paciente: Edad: Género: 
F (  ) M (  ) 

ECU: 

1er Contacto: 

antecedentes 

Peso Máximo alcanzado:_______________________________________ 
 
Peso actual________ ¿Dentro de rango normal para edad y talla?  SI (  )  NO (  )  
 
IMC actual________ ¿Dentro de rango normal?     SI (  )  NO (  ) 
( en caso de no contar con IMC y peso dentro de rangos enviar a nutrición y/o clínica de obesidad) 

 

Método utilizado en la pérdida ponderal:  __________________________ 
( en caso de procedimiento bariátrico deben de haber transcurrido al menos 18 meses desde el 

procedimiento) 

 

Tiempo que ha permanecido en peso estable:_______________________ 
( al menos 6 meses con peso estable) 

 

Fecha. 
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¿Cuenta con red de apoyo social adecuada?  SI (  )  NO (  )  . 

  
Muestra algún síntoma de depresión o trastorno psiquiátrico: 
SI____  De que tipo_________________________________________ 
 
Motivación principal por la cual solicita el procedimiento: 
 ________________________________________________________ 

 

¿Cuenta con nutrición adecuada? 
Ingesta proteica 1.g/kg /día   SI_____  NO______ 
 

Uso de complementos dietéticos  SI_____  NO______ 
(en caso de antecdenete de cirugía bariatrica) 

 

Clasificación de Pittsburgh_________________________________________________ 

 

Estudios de 

laboratorio. 

 

 

 

 

 

 

 

Biometría hemática 
Glucosa  
Urea 
Creatinina 
TGO 
TGP 
Fosfatasa Alcalina 
T. de Coagulación 
 

Albumina 
Prealbumina 
K+  
Na+ 
Cl- 
Zinc 
Hierro 
 

 

Gabinete: 

 

 

Fotografias:  
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Figura 11. Hoja de cotejo (Reverso) 

 

2da cita con resultados 

Fecha: ____________ 

¿Existe alteración en alguno de los parámetros paraclínicos? 

SI_____NO____  En cuáles___________________________________ 

________________________________________________________ 

 

Se envía a : 

a) Valoración por psicología 

b) Valoración por nutrición/ gastroenterología 

c) Valoración por medicina interna 

d) Otros estudios paraclínicos 

3era cita. 

Fecha: ____________ 

¿Cuenta con valoraciones sin contraindicación para el procedimiento? 

Si_______ No________ 

De acuerdo a la clasificación de Pittsburgh y a número de participantes 

en el equipo quirúrgico. ¿Cuántas y qué zonas serán tratadas en la 1ra 

etapa?__________________________________________________ 

PLAN QUIRURGICO________________________________________ 

FECHA DE CIRUGÍA________________________________________ 

 

 

Médico Residente que llevó seguimiento_____________________________________________ 

Medico de base que dictó plan quirúrgico____________________________________________ 
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Revisión de casos: 

Caso 1:  Se trata de paciente femenino quien acude con deseos de mejoría del contorno 

corporal principalmente en mamas y abdomen al referir escaso volumen mamario con 

colgajo dérmico excesivo, ptósis mamaria, así como piel redundante abdominal misma que 

le provoca dermatitis en los pliegues dérmicos de larga evolución. 

Como antecedente de importancia refiere disminución de  90 kgs de peso desde hace 2 

años, a través de un régimen dietético y de actividad física 4 veces por semana. 

Actualmente cursa con peso estable desde Octubre de 2012, con peso al momento de la 

entrevista de 55kgs, altura de 1.60mts y con índice de masa corporal de  21. 

: 

Serie fotográfica  preoperatoria Caso 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante su evaluación se completa hoja de cotejo que se muestra a continuación 
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HOJA DE COTEJO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON PERDIDA 

PODENRAL MASIVA. 

 SERVICIO DE CIRUGÍA PATICA Y RECONSTRUCTIVA DEL HOSPITAL 

GENERAL DE MEXICO O.D   

Nombre paciente: 
JBR 

Edad: 
28 años 

Género: 
F ( x ) M (  ) 

ECU:  XXXXXXXX 

1er Contacto: 

antecedentes 

Peso Máximo alcanzado:_______145kgs______________________________ 
 
Peso actual:  55___Dentro de rango normal para edad y talla?  SI ( X )   NO (  ) 
 
IMC actual____21____ ¿Dentro de rango normal?__  SI ( X )  NO (   )_________ 
( en caso de no contar con IMC y peso dentro de rangos enviar a nutrición y/o clínica de obesidad) 

 
Método utilizado en la pérdida ponderal:  Dieta adecuada, actividad física_ 
( en caso de procedimiento bariátrico deben de haber transcurrido al menos 18 meses desde el 

procedimiento) 

 

Tiempo que ha permanecido en peso estable:___     6 meses ________ 
( al menos 6 meses con peso estable) 

Fecha. 

04/03/13 

¿Cuenta con red de apoyo social adecuada? 
SI: vive en casa de sus padres quienes apoyan su procedimiento 
 
¿Muestra algún síntoma de depresión o trastorno psiquiátrico? 
SI____  De que tipo__NO. ninguno__________________________________ 
 
Motivación principal por la cual solicita el procedimiento: 
 _En mama por fines estéticos y en abdomen por motivos médicos al 

presentar dermatitis en pliegues  dérmicos secundarios a piel redundante 

 

¿Cuenta con nutrición adecuada? 
Ingesta proteica 1g/kg /día   SI_X____  NO______ 
 

Uso de complementos dietéticos  SI_____  NO_X_____ 
(en caso de antecedente de cirugía bariatrica) 

 

Clasificación de Pittsburgh___Para mama grado  3, para abdomen grado 2 

Estudios de 

laboratorio 

 

 

 

 

 

 

Biometría hemática 
Glucosa  
Urea 
Creatinina 
TGO 
TGP 
Fosfatasa Alcalina 
T. de Coagulación 

Albumina 
Prealbumina 
K+  
Na+ 
Cl- 
Zinc 
Hierro 
 

Fotografías:                SI 

 

   Gabinete:     NO necesarios 
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2da cita con resultados 

Fecha:  18/03/13 

¿Existe alteración en alguno de los parámetros paraclínicos? 

SI_____  NO__X__  En 

cuáles___________________________________ 

________________________________________________________ 

 

Se envía a : 

a) Valoración por psicología 

b) Valoración por nutrición/ gastroenterología 

c) Valoración por medicina interna 

 

3era cita. 

Fecha:   

25/04/13 

¿Cuenta con valoraciones sin contraindicación para el procedimiento? 

Si____X___ No_____ 

 

De acuerdo a la clasificación de Pittsburgh y a número de participantes 

en el equipo quirúrgico. ¿Cuántas y qué zonas serán tratadas en la 1ra 

etapa?   Se tratarán las dos zonas en la 1era etapa con dos equipos 

quirúrgicos completos. 

 

PLAN QUIRURGICO Mastopexia con  implantes mamarios redondos 

texturizados de 350cc, abdoominoplastia con marcaje tipo Baroudi 

FECHA DE CIRUGÍA____5 abril 2013 

 

Médico Residente que llevó seguimiento  Dr. Adrian Peralta Jerezano  R4 Cirugía Plástica 

Medico de Base que dictó plan quirúrgico:  Dr Antonio Domínguez Zambrano. 
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Serie fotográfica  postoperatorio a los 20 días del procedimiento: 

 

Caso 2. 

Se trata de paciente femenino de 37 años de edad quien acude con deseos de mejoría del 

contorno corporal al referir disminución de peso de 70 kg durante secundario a realizarse 

manga gástrica en 2010. Refiere mamas con volumen disminuido y poca proyección, en 

abdomen refiere pliegues dérmicos redundantes sin alteraciones médicas. Actualmente se 

ha mantenido con peso estable desde junio de 2012. Su peso al momento de la entrevista es 

de 62kgs, talla de 1.65mts con IMC de 22.9 

Serie fotográfica caso 2 

Se muestra hoja de cotejo a continuación 
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HOJA DE COTEJO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON PERDIDA 

PODENRAL MASIVA. 

 SERVICIO DE CIRUGÍA PATICA Y RECONSTRUCTIVA DEL HOSPITAL 

GENERAL DE MEXICO O.D  (frente) 

Nombre paciente: 
HMR 

Edad: 
37 años 

Género: 
F ( X ) M (  ) 

ECU: 

1er Contacto: 

antecedentes 

Peso Máximo alcanzado:_______132kgs______________________________ 
 
Peso actual___62___ ¿Dentro de rango normal para edad y talla? SI (X)  NO (  ) 
 
IMC actual____22.9____ ¿Dentro de rango normal?______SI  ( X )  NO (  ) 
( en caso de no contar con IMC y peso dentro de rangos enviar a nutrición y/o clínica de obesidad) 

 
Método utilizado en la pérdida ponderal:  Manga gástrica hace 2 años 
( en caso de procedimiento bariátrico deben de  haber transcurrido al menos 18 meses desde el 

procedimiento) 

 

Tiempo que ha permanecido en peso estable:___9 meses________________ 
( al menos 6 meses con peso estable) 

Fecha. 04/03/13 

¿Cuenta con red de apoyo social adecuada? 
SI:  cuenta  con apoyo familiar, dos hijos mayores de edad que se harán cargo en 

el postquirúrgico 
 
Muestra algún síntoma de depresión o trastorno psiquiátrico: 
SI____  De que tipo__NO. ninguno__________________________________ 
 
Motivación principal por la cual solicita el procedimiento: 
 Pirncipalmente estéticos al referir mamas con poco volumen y 

proyección, asi como abdomen con multiples pliegues dérmicos. 

  

¿Cuenta con nutrición adecuada? 
Ingesta proteica 1.g/kg /día   SI_(X)____  (NO)______ 
 

Uso de complementos dietéticos  SI_____  NO  ___(X)____ 
(en caso de antecdenete de cirugía bariatrica) 

 

Clasificación de Pittsburgh___Para mama grado  3, para abdomen grado 3 

Estudios de 

laboratorio. 

 

 

 

 

 

 

Biometría hemática 
Glucosa  
Urea 
Creatinina 
TGO 
TGP 
Fosfatasa Alcalina 
T. de Coagulación 
 

Albumina 
Prealbumina 
K+  
Na+ 
Cl- 
Zinc 
Hierro 
 

Fotografias:   SI  Gabinete:   No necesarios. 
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2da cita con resultados 

Fecha:  18/03/13 

¿Existe alteración en alguno de los parámetros paraclínicos? 

SI___x__NO____  En cuáles__presenta alteraciones en pruebas de 

funcionamiento hepático ligera, con aumento de enziamas de escape. 

________________________________________________________ 

 

Se envía a : 

a) Valoración por psicología 

b) Valoración por nutrición/ gastroenterología    √ 

c) Valoración por medicina interna    √  

3era cita 

Fecha 25/03/13 

¿Cuenta con valoraciones sin contraindicación para el procedimiento? 

Si____X___ No_____ 

 

De acuerdo a la clasificación de Pittsburgh y a número de participantes 

en el equipo quirúrgico. ¿Cuántas y qué zonas serán tratadas en la 1ra 

etapa?  Se tratarán las dos zonas en la 1era etapa con dos equipos 

quirúrgicos completos 

PLAN QUIRURGICO Mastopexia con implantes mamarios redondos 

texturizados de 350cc, abdoominoplastia marcaje Baroudi 

FECHA DE CIRUGÍA____5 abril 2013 

 

Médico Residente que llevó seguimiento  Dr. Adrian Peralta Jerezano  R4 Cirugía Plástica 

Medico Adscrito que dictó plan quirúrgico:  Dr Antonio Domínguez Zambrano. Médico adscrito. 
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Caso 3 

Se trata de paciente femenino de 50 años de edad  originaria y residente del DF, quien 

acude a consulta con deseos de mejoriía del contorno corporal, secundario a pérdida 

ponderal de 28kilogramos a base de dieta restringida con médico bariatra particular. Refiere 

abdomen con múltiples pliegues cutáneos anteriores y posteriores mismos que suelen cursar 

con intertigo esporádico. 

Ef se le  encuentra con talla de 1.70 mts, peso actual de 73kg peso previo de 98.8kg. 

Actualmente con IMC 25.26. 

Serie fotográfica preoperatori 

 

 

 

 

 

 

Fotos postoperatorias. 
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HOJA DE COTEJO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON PERDIDA 

PODENRAL MASIVA. 

 SERVICIO DE CIRUGÍA PATICA Y RECONSTRUCTIVA DEL HOSPITAL 

GENERAL DE MEXICO O.D  (frente) 

Nombre paciente: 
OAM 

Edad:  
50 años 

Género: 
F ( X ) M (  ) 

ECU:XXXXXX 

1er Contacto: 

antecedentes 

Peso Máximo alcanzado:_______98kgs ______________________________ 
 
Peso actual___73___ ¿Dentro de rango normal para edad y talla? SI (X)  NO (  ) 
 
IMC actual____25.26____ ¿Dentro de rango normal?______SI  ( X )  NO (  ) 
( en caso de no contar con IMC y peso dentro de rangos enviar a nutrición y/o clínica de obesidad) 

 
Método utilizado en la pérdida ponderal:  régimen dietético 
( en caso de procedimiento bariátrico deben de  haber transcurrido al menos 18 meses desde el 

procedimiento) 

 

Tiempo que ha permanecido en peso estable:___1 año________________ 
( al menos 6 meses con peso estable) 

Fecha. 11/06/13 

¿Cuenta con red de apoyo social adecuada? 
SI:  Cuenta cn esposo quien apoya la decisión de realizar procedimiento 

quirugico y porporcionara cuidados postoperatorios 
 
Muestra algún síntoma de depresión o trastorno psiquiátrico: 
SI____  De que tipo__NO. ninguno__________________________________ 
 
Motivación principal por la cual solicita el procedimiento: 
Principalmente acude por motivos estéticos aunque existen justificante 

medico por intertigo esporadico. 

  

¿Cuenta con nutrición adecuada? 
Ingesta proteica 1.g/kg /día   SI_(X)____  (NO)______ 
 

Uso de complementos dietéticos  SI_____  NO  ___(X)____ 
(en caso de antecdenete de cirugía bariatrica) 

 

Clasificación de Pittsburgh___Para mama grado  4, para abdomen grado 3 

Estudios de 

laboratorio. 

 

 

 

 

 

 

Biometría hemática 
Glucosa  
Urea 
Creatinina 
TGO 
TGP 
Fosfatasa Alcalina 
T. de Coagulación 
 

Albumina 
Prealbumina 
K+  
Na+ 
Cl- 
Zinc 
Hierro 
 

Fotografias:   SI  Gabinete:   No necesarios. 
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2da cita con resultados 

Fecha:  18/03/13 

¿Existe alteración en alguno de los parámetros paraclínicos? 

SI_____NO__X__  En cuáles?. 

________________________________________________________ 

Se envía a : 

a) Valoración por psicología 

b) Valoración por nutrición/ gastroenterología    √ 

c) Valoración por medicina interna    √  

3era cita 

Fecha 25/03/13 

¿Cuenta con valoraciones sin contraindicación para el procedimiento? 

Si____X___ No_____ 

 

De acuerdo a la clasificación de Pittsburgh y a número de participantes 

en el equipo quirúrgico. ¿Cuántas y qué zonas serán tratadas en la 1ra 

etapa?  Se tratará únicamente una zona a petición de la paciente quien 

solicita abdomen  

PLAN QUIRURGICO  Paniculectomia con marcaje tipo Baroudi 

FECHA DE CIRUGÍA____16  Jul  2013 

 

Médico Residente que llevó seguimiento  Dr. Adrian Peralta Jerezano  R4 Cirugía Plástica 

Medico Adscrito que dictó plan quirúrgico:  Dr Antonio Domínguez Zambrano. Médico adscrito 
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XI. CONCLUSIONES 

 El paciente con pérdida ponderal masiva suele presentar características especiales 

distintas a cualquier otro grupo de pacientes. En un alto porcentaje de los casos pueden 

presentar desde alteraciones psiquiátricas, de percepción, de apoyo social, de estado 

nutricional, en la coagulación, del funcionamiento hepático, desbalances hormonales entre 

otros, que pueden ejercer un efecto negativo en la cicatrización y desenlace final de un 

procedimiento de contorno corporal, que siendo un procedimiento electivo exige la mayor 

seguridad al paciente así como la evaluación de que cada aspecto que pudiese influir en el 

procedimiento sea cautelosamente verificado. 

 La creación de una hoja de cotejo que nos guie en el abordaje y cubra los aspectos 

mencionados en este trabajo nos permite estudiar al paciente de manera homogénea entre 

los residentes y médicos del Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva, garantizando 

que los posibles efectos negativos del estado nutricional hayan sido corregidos previo a su 

cirugía, así como sus estudios de gabinete además de  la valoración de  la red de apoyo 

social y la valoración pertinente por los servicios interconsultantes.  

 En los casos presentados es posible observar que aunque se trata con pacientes 

aparentemente sanos existen alteraciones subyacentes, mismas de las que es necesario estar 

conscientes. Ambos casos de pérdida ponderal masiva, aunque aparentemente similares, 

son en su origen muy distintos, ya que uno de ellos fue logrado a través de un régimen 

dietético y de ejercicio y el otro a través de un procedimiento bariátrico como el ByPass.   

Ambos pacientes fueron estudiados exhaustivamente encontrando las alteraciones 

observadas en las hojas de cotejo y corregidas previos a su cirugía. Como podemos 
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observar en ambas casos el resultado postquirúrgico es de gran calidad y sin 

complicaciones postquirúrgicas. 

La hoja de cotejo funciona como guía  en el abordaje del paciente con pérdida ponderal 

masiva unificando la dirección del estudio asi como los requisitos necesarios para su 

procedimiento. 
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