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Ética y aspectos psicosociales en relación a niños y 
adolescentes candidatos a cirugía bariátrica
Luiza Amélia Cabus Moreira

Resumen
El tratamiento y la prevención de la obesidad en la infancia y en la adolescencia suelen ser discutidos entre 
los médicos y el público en general. Incluso con escasa información sobre la cirugía bariátrica en este grupo 
etario en relación con sus consecuencias a largo plazo, existen datos que sugieren que este procedimiento se 
ofrece cada vez con más frecuencia. Surgen cuestiones éticas de extrema relevancia vinculadas a conceptos 
como beneficencia, autonomía, capacidad e igualdad. El objetivo de este trabajo es discutir los aspectos éti-
cos y biopsicosociales que intervienen en la decisión sobre la realización de cirugías para casos de obesidad en 
niños y adolescentes. El estudio se trató de revisión de literatura, mediante investigación en la base de datos 
PubMed para el período comprendido entre Mayo de 1994 y Mayo de 2015, utilizando los términos “ética” 
y “cirugía bariátrica” × “adolescentes” × “niños”. Se verificó que el tratamiento quirúrgico de la obesidad en 
niños y adolescentes es controvertido. Los médicos deben estar atentos a poner a disposición de los padres y 
pacientes todas las informaciones actualmente existentes.
Palabras clave: Ética-Bioética. Adolescentes. Obesidad. Cirugía bariátrica.

Resumo
Ética e aspectos psicossociais em crianças e adolescentes candidatos a cirurgia bariátrica
Tratamento e prevenção da obesidade na infância e adolescência são discutidos entre médicos e público lei-
go. Há poucas informações disponíveis sobre cirurgia bariátrica nessa faixa etária quanto a consequências em 
longo prazo, mas dados sugerem que esse procedimento é oferecido cada vez mais frequentemente. Surgem 
questões éticas de extrema relevância relacionadas a conceitos como beneficência, autonomia, capacidade e 
igualdade. O objetivo deste trabalho é discutir aspectos éticos e biopsicossociais envolvidos na decisão sobre 
a intervenção cirúrgica para casos de obesidade em crianças e adolescentes. Trata-se de revisão de literatura 
mediante pesquisa no banco de dados PubMed entre maio de 1994 e maio de 2015, utilizando os termos 
“ethics” e “bariatric surgery” × “adolescents” × “children”. Verificou-se que o tratamento cirúrgico da obesi-
dade em crianças e adolescentes é controverso. Médicos devem estar atentos ao disponibilizar para pais e 
pacientes todas as informações atualmente existentes.
Palavras-chave: Ética-Bioética. Adolescentes. Obesidade. Cirurgia bariátrica.

Abstract
Ethics and psychosocial aspects in child and adolescent candidates for bariatric surgery
The treatment and prevention of obesity in childhood and adolescence are often discussed by both physicians 
and the lay public. Even with little information in relation to the long-term consequences of bariatric surgery 
in this age group, there is evidence to suggest that this procedure is being offered more and more frequently. 
Extremely relevant ethical issues exist relating to concepts such as beneficence, autonomy, capacity and 
equality. The aim of this paper was to discuss the ethical and biopsychosocial aspects involved in decisions 
about performing this surgery to treat obesity in children and adolescents, through a literature review of 
Pubmed from May 1994 to May 2015 using the terms “ethics” and “bariatric surgery” × “adolescents” × 
“children”. The surgical treatment of obesity in children and adolescents is controversial. Physicians should be 
aware of this and make currently existing information available to parents and patients.
Keywords: Ethics-Bioethics. Adolescent. Obesity. Bariatric surgery.
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En los últimos años viene teniendo lugar un 
interés creciente en relación al tratamiento de la 
obesidad, principalmente entre la población pediá-
trica, especialmente porque esta condición tiende 
a prolongarse hasta la vida adulta y a derivar en 
problemas clínicos y psicológicos como depresión y 
baja autoestima 1. Según Barlow, la Academia Ame-
ricana de Pediatría (AAP) 2 enfatiza la necesidad 
de identificar y tratar la obesidad en las diferen-
tes edades. Señala que los niños entre 2 y 18 años 
con un índice de masa corporal (IMC) entre los 
percentiles 85 y 95 para edad y género (evaluados 
en las curvas de crecimiento) están bajo riesgo de 
obesidad y deben ser objeto de tratamiento. Aque-
llas con IMC > percentil 95 para edad y género son 
obesas y el aumento de peso debe detenerse y ser 
revertido. Con la utilización de los criterios de 2007 
de la AAP 2, se identificó un aumento entre el 10 y 
el 20% de la frecuencia de obesidad en los niños en 
los últimos 30 años, con una incidencia aún mayor 
en las poblaciones de riesgo (50 a 60%) 3,4.

A pesar de que la prevención de la obesidad en 
niños y adolescentes reciba una atención sustancial, 
la efectividad de estas medidas preventivas es poco 
conocida 5,6. Existen varias opciones para el tratamien-
to de pacientes jóvenes con obesidad: cambios en el 
estilo de vida, dietas y tratamiento farmacológico, 
pero su eficacia es reducida 7-9. Los programas dirigi-
dos a generar cambios dietéticos y el aumento de la 
actividad física producen conjuntamente una pérdida 
promedio del 5% del peso corporal y, en general, los 
estudios muestran una baja efectividad 10-12.

El éxito de la cirugía bariátrica (CB) en adul-
tos generó la posibilidad de realizarla también en 
niños y adolescentes. No obstante, la intervención 
quirúrgica en esta franja etaria presenta aspectos 
peculiares. La pregunta es: ¿la CB debe ser adopta-
da como un tratamiento para niños y adolescentes 
con obesidad grave? La intención es minimizar los 
problemas de salud, pero no existen datos sobre 
la seguridad, la evolución y el costo-beneficio del 
procedimiento en esta franja etaria. Además de 
eso, la escasa madurez genera problemas en rela-
ción a la autonomía 13,14.

Es necesario comprender también que la 
cirugía no cura la obesidad y que los niños y ado-
lescentes pueden no entender realmente que no se 
trata de una solución, sino de una intervención que 
va a limitar sus actividades sociales en lo que se re-
fiere a la alimentación. Pueden no comprender que 
deberán respetar una dieta, realizar actividad física y 
reponer vitaminas y otros elementos que pueden no 
ser absorbidos como resultado del procedimiento 13.

El objetivo de este trabajo es discutir los as-
pectos éticos y biopsicosociales involucrados en la 
decisión acerca de la intervención quirúrgica en ca-
sos de obesidad en niños y adolescentes. Se trata 
de una revisión de la literatura por medio de una 
investigación en la base de datos PubMed, com-
prendiendo el período entre mayo de 1994 y mayo 
de 2015, utilizándose los términos “ethics” y “baria-
tric surgery” × “adolescents” × “children”.

Aspectos implicados en el discurso sobre la 
obesidad

El tratamiento de la obesidad infantil genera 
innumerables cuestiones éticas, morales y legales. 
El significado de la obesidad en la sociedad occi-
dental es un elemento crucial, que va más allá de la 
cuestión médica, puesto que el cuerpo es una parte 
importante de la auto-representación del individuo. 
Un cuerpo delgado o esbelto es considerado bonito 
e interpretado como normal y saludable 15. El control 
de los hábitos alimentarios pasa a representar una 
manera de disciplinar el cuerpo. Parece existir un 
pensamiento difundido acerca de que el individuo 
obeso es aquel que no “se controla” 16, tornándolo 
el principal responsable de las complicaciones resul-
tantes de su peso 17.

Existen al menos dos discursos sobre la obe-
sidad que difieren en su interpretación 17: 1) la 
obesidad no es una enfermedad, sino una caracte-
rística individual. Es una consecuencia de elecciones 
individuales y, por esto, el individuo asume total 
responsabilidad; 2) la obesidad es una enfermedad 
o al menos un factor de riesgo en relación a otras 
enfermedades (hipertensión, diabetes, etc.) y debe 
ser tratada. 

A pesar de las expresiones como “epidemia 
de obesidad” y la identificación de un gen para la 
obesidad, que se ligan a factores ambientales y 
genéticos y dan a entender que ser obeso no es 
simplemente una elección 18,19, existe la creencia 
extendida de que la obesidad es sólo una cuestión 
comportamental ligada a la falta de control, tanto 
por parte de los niños como de sus responsables le-
gales. Esta creencia infiere que las personas obesas 
son así porque comen de más y no hacen ejerci-
cio, lo cual genera estereotipos y discriminación 20 
como por ejemplo: las personas con sobrepeso u 
obesas son perezosas, sin motivación, menos com-
petentes y no tienen autodisciplina 21.

Los estereotipos y prejuicios derivan en dis-
criminación respecto de la apariencia y afectan la 
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integridad y la dignidad de las personas jóvenes que 
son obesas y viven una fase vulnerable y susceptible 
del desarrollo. También se generan interrogantes 
acerca de si las intervenciones farmacológicas o 
médicas serían o no soluciones para un problema 
social 22. En Estados Unidos, el grupo de personas 
más discriminadas es el de los obesos, y esa dis-
criminación tiene lugar de manera legal. Existen 
restricciones en los lugares públicos y en el trabajo 23.  
Los niños obesos presentan un riesgo mayor en 
relación a no continuar los estudios 24 debido a 
diversos factores: características físicas de la es-
cuela, con sillas y mesas inadecuadas para obesos; 
bullying; falta de oportunidades sociales, como 
participar de los deportes y los juegos; y discrimi-
nación por parte de los profesores. 

Para Christopher Mayes 25, el argumento uti-
lizado por algunos estudiosos del tema de que la 
obesidad es una elección, dado que resulta de una 
alimentación incorrecta y del escaso ejercicio físico, 
es muy simplista. Los que argumentan que existe 
una elección admiten consecuentemente que el 
individuo “tiene que pagar por ellas” y que el Esta-
do debe intervenir procurando disminuir los costos 
para la sociedad. Sin embargo, Mayes hace un con-
trapunto al cuestionar las ganancias de la propia 
industria que combate la obesidad. Puede ser ob-
vio que el comportamiento individual contribuye a 
ganar peso, pero enfocarse sólo en el individuo y 
olvidar los factores genéticos, sociales, culturales, 
económicos y ambientales que anteceden al com-
portamiento individual genera una estigmatización 
aun mayor de la obesidad. 

Según Venkatapuram, Bell y Marmot 26, un con-
siderable cuerpo de evidencias sugiere que la salud 
en general y la obesidad en particular son el resulta-
do de la manera en que la sociedad se organiza por 
medio de políticas y prácticas económicas y sociales. 
En este contexto, surge también la cuestión de que 
la obesidad puede ser más prevalente en grupos 
socioeconómicos menos privilegiados y de etnia no 
caucásica, lo que puede dificultar el acceso al trata-
miento de personas pertenecientes a minorías 3,27,28.

La obesidad es más bien entendida como una 
enfermedad cuya fisiopatología de respuesta a fac-
tores ambientales está genéticamente determinada 
y que, de forma simple, es el resultado del desequili-
brio entre consumo y gasto de energía. Actualmente, 
la regulación del hambre, de la saciedad y el uso de 
energía son poco conocidos científicamente 29, y por 
lo tanto la cirugía bariátrica surge como una solu-
ción sintomática que puede ser vista como parte de 

la medicalización de la esfera privada, de la vida de 
cada uno 27.

Consecuencias médicas

Además de los aspectos psicosociales ya 
mencionados, la obesidad está asociada a diversas 
comorbilidades: diabetes tipo II e hiperinsulinemia 30, 
apnea del sueño e hipertensión arterial 31, esteatosis 
hepática 32, miocardiopatía 33 y enfermedad del reflu-
jo gastroesofágico 34. En el largo plazo, las personas 
obesas presentan una expectativa de vida menor, 
un aumento del riesgo de enfermedades cardiovas-
culares y un aumento del riesgo de cáncer (colon, 
próstata y mama) 35. Algunas de las complicaciones ya 
establecidas pueden ser revertidas con una efectiva 
pérdida de peso, sin embargo otras no 25-27,36.

Aspectos éticos de la cirugía bariátrica en 
niños y adolescentes

Además de las cuestiones éticas de beneficen-
cia, no maleficencia, autonomía y justicia, se debe 
considerar que la cirugía bariátrica es un tratamien-
to relativamente innovador y sus consecuencias a 
largo plazo son desconocidas 37,38. Tal circunstancia 
debe ser cuidadosamente evaluada, principalmente 
cuando se considera el procedimiento en la pobla-
ción pediátrica 39.

Informaciones generales sobre el procedimiento
Algunas informaciones son de extrema rele-

vancia para el entendimiento de la cuestión. Entre 
ellas, qué cirugías están disponibles, cuáles son las 
recomendaciones de las guidelines (directrices) en 
lo que se refiere a la indicación y las contraindicacio-
nes de la CB, sus puntos controversiales y los riesgos 
para la franja pediátrica. Existen tres procedimien-
tos actualmente disponibles para cirugía bariátrica: 

1) Bypass gástrico en Y de Roux: procedimiento que 
puede ser realizado por la vía laparoscópica con 
función restrictiva y de mala absorción 40 – pue-
de conducir a la mala absorción de nutrientes 
como vitamina B12, calcio, vitamina D, hierro y 
tiamina. Varias directrices concuerdan en que es 
apropiado para adolescentes 40-42. Parece tener 
eficacia comparada cuando se evalúan los estu-
dios en adultos 42;

2) Banda gástrica ajustable: no está aún aprobada 
para adolescentes debido a la falta de estudios 
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y la presencia de complicaciones, como despla-
zamiento del balón 42. Sin embargo, puede ser 
considerada en casos particulares;

3) Gastrectomía vertical: aún no está aprobada 
para adolescentes debido a la falta de estudios 42.

Brei y Mudd 43 evaluaron las directrices nor-
teamericanas y canadienses en relación a la cirugía 
bariátrica en adolecentes en el período compren-
dido entre 2007 y abril de 2013. Se evaluaron siete 
directrices, y los autores observaron variaciones en 
el criterio de definición de adolescencia. Yermilov y 
colaboradores 44 definieron una franja etaria entre 
12 y 18 años. August y colaboradores 45 la definen 
de acuerdo al estadio puberal. Barlow 46 utilizó la 
madurez física como un criterio mínimo, no obs-
tante indicó la edad de 15 años para varones y 13 
para niñas, como se usa generalmente. Pratt y co-
laboradores 42 la clasificaron por el alcance del 95% 
de la altura esperada en la edad adulta a partir de 
radiografías y concluyeron que ese punto de corte 
limita la realización de la CB para menores de 12 
años de edad. 

Así, en general, los autores acuerdan en que 
la madurez esquelética es recomendable como 
criterio para la candidatura de un adolescente a la 
cirugía, dado que las microdeficiencias resultantes 
del procedimiento quirúrgico pueden comprome-
ter el crecimiento. Otro dato relevante del estudio 
de Brei y Mudd 43 es la falta de consistencia sobre 
cuáles comorbilidades y en qué nivel de gravedad 
deben indicar cirugía y además cuál IMC debe ser el 
punto de corte. El IMC > 40 kg/m2, independiente-
mente de comorbilidades, sería indicativo de CB 40,47, 
mientras que otras directrices 44,45 consideran indicar 
cirugía para IMC > 40 kg/m2 sólo si existieran comor-
bilidades graves. Michalsky y colaboradores 41, Pratt 
y colaboradores 42 y Barlow 46 también usan IMC > 40 
kg/m2 con presencia de comorbilidades, pero tam-
poco especifican cuál sería su grado de severidad. 

Están los que consideran el IMC > 35 con co-
morbilidades graves como una indicación para CB 
en adolescentes 41,44,47, pero la Society of American 
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons 40 no es-
pecifica que tan severas deben ser. En general, las 
comorbilidades incluyen diabetes tipo II, apnea obs-
tructiva del sueño, pseudotumor cerebral, esteatosis 
hepática no alcohólica, dislipidemia y comprometi-
miento de la calidad de vida 41,42,44. La depresión es la 
contraindicación más considerada, pero si estuviera 
controlada puede realizarse la CB, así como en otros 
cuadros psicopatológicos 40-42,45. El embarazo y el sín-
drome de Prader-Willi son criterios de exclusión 45, 
así como la endocrinopatía no tratada 47.

Inge y colaboradores 48 realizaron el mayor 
estudio sobre complicaciones relacionadas con la 
CB. Evaluaron 242 adolescentes en cinco centros en 
Estados Unidos y los efectos adversos fueron clasi-
ficados en mayores (riesgo de muerte) y menores. 
Durante los primeros 30 días del post-operatorio, el 
8% de los pacientes presentó complicaciones ma-
yores, incluyendo obstrucción intestinal, sangrado 
y derrame de la anastomosis. Las complicaciones 
menores (infección del tracto urinario, lesión en 
órgano sólido, atelectasia, neumonía, sangrado sin 
necesidad de transfusión) tuvieron lugar en aproxi-
madamente el 15% de los pacientes. Los datos de 
The Bariatric Outcomes Longitudinal Database in-
dican una tasa del 0,13% relativa a la mortalidad y 
del 10,27% resultante de otras complicaciones, en 
general consideradas menores 49.

La cuestión de la beneficencia
La beneficencia es el principio ético que de-

termina que el médico debe actuar en beneficio del 
paciente, procurando formas de restaurar la salud 
y promover el bienestar 39. Para atender adecuada-
mente a este principio, cuando se toma la decisión 
de la cirugía hay que responder algunas indagacio-
nes para verificar las precauciones adicionales que 
deben tomarse con el fin de mitigar posibles efectos 
indeseables del procedimiento. 1) ¿Existe apoyo por 
parte de la sociedad de pediatría/cirugía para rea-
lizar la intervención en niños y/o adolescentes?; 2) 
¿el hospital o servicio que realiza el procedimiento 
dispone de un programa de acompañamiento, indi-
cado tanto antes como después del procedimiento?; 
3) ¿el cirujano o médico clínico la recomienda, y la 
familia y el paciente consienten?

Para Hofman 13, hay tres preguntas básicas a 
ser respondidas en orden a asegurar la beneficencia 
en caso de cirugía bariátrica en niños y adolescen-
tes: 1) ¿la cirugía bariátrica beneficia a adolescentes 
y niños?; 2) ¿cuáles son los efectos a largo plazo?; 
3) ¿cuál es su eficacia, efectividad y eficiencia? Para 
que se preserve el principio de beneficencia en caso 
de CB, el procedimiento quirúrgico debe mostrarse 
superior en sus resultados cuando se lo compara con 
el tratamiento clínico (dietas restrictivas, programas 
de ejercicios, terapia comportamental) en lo que se 
refiere a la reversión de problemas médicos y psico-
lógicos resultantes de la obesidad. La violación de la 
beneficencia tendrá lugar cuando los niños y adoles-
centes con obesidad mórbida no fueran sometidos 
a una evaluación pre-operatoria adecuada de las 
comorbilidades. Será igualmente violada si no se in-
tentara un tratamiento médico/comportamental y si 
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el equipo quirúrgico o el hospital no estuvieran en 
condiciones de realizar el procedimiento y ofrecer 
el acompañamiento necesario luego de la cirugía 39.

La asociación entre obesidad y aumento de la 
morbimortalidad evidencia la necesidad de un tra-
tamiento efectivo para la obesidad. No obstante, las 
actuales intervenciones médicas y comportamen-
tales para la obesidad mórbida (IMC ≥ 40 kg/m2)  
raramente resultan en una pérdida efectiva de peso 
y, cuando esto ocurre, el sostenimiento no es co-
mún a largo plazo 12. De esta forma, la cirugía debe 
ser más eficaz no sólo en relación a la reducción de 
peso cuando se la compara con tratamientos clíni-
cos, sino también en cuanto al mantenimiento de 
sus posibles efectos benéficos a largo plazo 13,39.

La CB realizada en adolescentes deriva en una 
reducción del 33% al 37% del IMC inicial durante el 
primer año luego de su realización, y los estudios 
sugieren que cuanto más precozmente se realice, 
mayores son las chances de que los resultados se 
aproximen a las metas de la “normalidad”. Es decir, 
quien es sometido al procedimiento con IMC de 55 
kg/m2 deberá llegar, si fuera exitoso, a 35 kg/m2.  
De la misma manera, si se realiza una CB en un 
adolescente con IMC de 45 kg/m2, su resultado es-
perado será de 30 kg/m2. Como el punto de corte 
para indicar la cirugía en lo que se refiere al IMC es 
alto, se llega en la mayoría de los casos a la obesidad 
grado I, lo que obliga a un mantenimiento de la die-
ta, la actividad física y el acompañamiento por parte 
de un equipo especializado, y esa información tiene 
que ser reiteradamente repetida 50-52.

Olbers y colaboradores 51, en un estudio pros-
pectivo de dos años con adolescentes sometidos a CB, 
pusieron en evidencia que la pérdida de peso se man-
tuvo en aquel período. Sugerman y colaboradores 38  
relataron que 20 adolescentes con una media de 
IMC de 52 kg/m2 perdieron en promedio el 36% del 
IMC, llegando a 34 kg/m2 en cinco años, lo cual se 
mantuvo por cerca de diez años tras la cirugía, re-
sultado similar a los observados en adultos. No hay 
informaciones en este estudio acerca de si luego de 
ese seguimiento hubo ganancia de peso. Por otro 
lado, el número de la muestra fue pequeño. 

La revisión sistemática realizada por Treadwell, 
Sun y Schoelles 53 verificó que existía una reducción 
significativa del IMC, tanto con la banda gástrica 
ajustable vía laparoscópica (LAGB) o gastroplastía 
con desvío intestinal en Y de Roux (RYGB). La cirugía 
resolvió algunas condiciones médicas, como hiper-
tensión arterial y diabetes, pero el relato detallado 
de esos resultados no fue satisfactorio. Las com-
plicaciones más frecuentes para la LAGB fueron el 

deslizamiento de la banda y la deficiencia de micro-
nutrientes, por otra parte, también tuvieron lugar 
erosiones de la banda, hernia de hiato e infecciones 
de la herida. Las complicaciones más graves ocu-
rrieron con RYGB, como embolia pulmonar, shock, 
obstrucción intestinal, sangrado en el post-operato-
rio y desnutrición grave 53.

Pocos estudios evaluaron los efectos psicoso-
ciales de la cirugía bariátrica, y los resultados están 
basados en grupos pequeños y en seguimientos a 
corto plazo 54. Algunos estudios indican tasas sig-
nificativas de depresión y baja autoaceptación en 
adolescentes post-banda gástrica ajustable 55. Cuan-
do los resultados post-cirugía bariátrica no son los 
esperados, las personas pueden sentirse avergonza-
das y culpables 56. Esto indica que existe la necesidad 
de un acompañamiento psicológico antes y después 
de la CB, además de apoyo psicosocial para los sub-
grupos más vulnerables de adolescentes 54.

Es escaso el conocimiento de alta calidad sobre 
los beneficios en esta franja etaria. Si se evalúan los 
grupos no controlados de los centros seleccionados, 
parece haber un beneficio de la cirugía bariátrica, 
pero faltan evidencias acerca de la evolución a largo 
plazo 13,14,39,42. Para Han, Wu, Lean, los riesgos de la 
cirugía bariátrica son considerables y su seguridad 
y eficacia en niños permanece sin conocerse. Así, la 
cirugía debe reservarse para aquellos más grave-
mente obesos (IMC > 50 kg/m2) o IMC > 40 kg/m2 
con comorbilidades significativas y aun así con ex-
trema precaución 57.

Autonomía
El respeto a la autonomía del paciente es im-

portante desde el punto de vista legal y de la ética 
médica. Para que el principio de autonomía sea 
preservado, es necesario que el individuo tenga 
competencia y reciba informaciones adecuadas 58. 
La decisión sobre la CB en niños y adolescentes es 
desafiante, dada la reducida autonomía y la mayor 
vulnerabilidad de este grupo 59. La cirugía siempre 
requiere una gran confianza entre paciente y mé-
dico, pues, inevitablemente, el paciente pierde la 
autonomía en el momento de la cirugía. 

En pacientes pediátricos, la decisión recae 
sobre los responsables legales, que deben dar el 
consentimiento para la cirugía puesto que, su-
puestamente, están en mejor posición para saber 
lo que es mejor para sus hijos. Para los padres, la 
decisión por la cirugía puede tener lugar luego de 
varios meses viendo a sus hijos intentar perder 
peso de forma ineficaz o luego de un diagnóstico 
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de comorbilidad grave, como diabetes tipo II 38. 
En todos los casos de indicación de CB es preciso 
evaluar el real conocimiento de los padres y del 
paciente sobre el procedimiento. Tal evaluación 
criteriosa es de suma importancia porque pue-
de haber una expectativa muy optimista sobre el 
procedimiento, basada en informaciones de los 
medios, publicaciones legales o internet. El deseo 
de tener un cuerpo socialmente aceptado y libre 
de comorbilidades puede interferir en el entendi-
miento más profundo de los riesgos quirúrgicos. 

Los pacientes y sus responsables deben te-
ner plena conciencia de la naturaleza irreversible 
de algunas técnicas, en el caso de la gastroplastía 
con desvío intestinal en Y de Roux, en relación a las 
cuales la evaluación y el acompañamiento psicológi-
cos son indispensables 38. Los padres pueden tener 
diferentes concepciones acerca de la gravedad de 
la obesidad, además de intereses divergentes en 
cuanto a lo que debe realizarse. Están los que ni si-
quiera saben que el hijo presenta obesidad, y otros 
que, por sus propias cuestiones, imaginan que la 
situación es más grave de lo que de hecho es 60. Ge-
neralmente se presume que los padres están en la 
mejor posición para saber lo que es mejor para sus 
hijos, pero eso puede cuestionarse en el caso de al-
gunos niños obesos 61.

Frente a las presiones sociales sobre las per-
sonas con obesidad y el deseo de superar esa 
condición, una cuestión fundamental a ser pon-
derada es: ¿la familia y el adolescente realmente 
entienden y retienen las informaciones escritas y 
explicadas en el informe consentido? Un estudio 
que evaluó a adultos sometidos a RYGB, en diferen-
tes etapas luego de la cirugía, evidenció que sólo la 
tercera parte respondió correctamente a preguntas 
relativas al procedimiento y sus complicaciones des-
pués de un año de su realización 62.

Los profesionales de la salud tienden a ser pe-
simistas en relación a las habilidades de las personas 
obesas para lidiar con la situación 63 y frecuente-
mente se resisten a recomendar cirugía bariátrica 
para niños 64. La razón para esto puede ser la falta 
de evidencias de la efectividad del procedimien-
to y sus resultados en niños, así como el temor a 
las complicaciones 63. Algunos estudios indican que 
las creencias y valores sobre las causas de la obe-
sidad influencian la visión de los médicos y de los 
pacientes sobre el tratamiento adecuado para esa 
condición, así como la cuestión del consentimiento 
libre e informado 13,65.

Para obtener el consentimiento informa-
do, todo el proceso debe ser gradual. Esto puede 

demandar meses y durante ese período los pacien-
tes y sus padres deben involucrarse en programas 
de reducción de peso y de modificación compor-
tamental. El compromiso progresivo del paciente y 
de su familia incluye también consultas simultáneas 
con el cirujano para que se conozcan las opciones 
quirúrgicas, los riesgos, las complicaciones y la chan-
ce de que los objetivos de pérdida de peso y control 
de las comorbilidades no sean alcanzados con la CB. 
Es necesario percibir el grado de desarrollo y enten-
dimiento del adolescente, sus valores, objetivos y su 
capacidad de compromiso para ponderar sobre su 
involucramiento con las demás prácticas que deben 
estar asociadas al procedimiento quirúrgico. 

El trabajo del asistente social es indispensable 
para evaluar el contexto familiar, la capacidad de la 
familia de proveer los suplementos vitamínicos en 
el post-operatorio, la disponibilidad para acompa-
ñar al paciente en sus visitas al grupo médico y la 
capacidad de supervisión del menor. El adolescente 
tiene que ser capaz de comprender que el cambio 
en su alimentación forma parte del proceso tras la 
CB, para que los resultados obtenidos se manten-
gan, y que los posibles efectos colaterales pueden 
ser permanentes 39. La jerarquía de la intervención 
frecuentemente demanda primero el cambio en el 
estilo de vida y el tratamiento medicamentoso antes 
de la cirugía 66.

Para Raper y Sarwer 67, son elementos mínimos 
que deben constar en el consentimiento informado 
y ser expuestos y discutidos con los padres y con el 
adolescente:

• Exposición del diagnóstico, incluyendo el grado 
de la obesidad y la extensión de las comorbilida-
des en un lenguaje claro, así como la fisiopatolo-
gía de la obesidad y sus complicaciones; 

• Naturaleza de la cirugía bariátrica – los videos 
pueden ayudar;

• Riesgos y beneficios de la intervención, incluyen-
do una discusión sobre cada complicación y lo 
que esto puede significar desde el punto de vista 
práctico (por ejemplo, si hubiera dehiscencia de 
la anastomosis hay riesgo de muerte y urgencia 
de reoperación);

• El comportamiento del paciente debe continuar 
luego del procedimiento para que se alcancen 
los objetivos de pérdida de peso y de manteni-
miento, así como la reversión de las comorbili-
dades;

• Cuidados médicos y quirúrgicos y otras cuestio-
nes en el post-operatorio; 
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• Alternativas a la intervención quirúrgica, con sus 
riesgos y beneficios;

• Riesgos/beneficios de no recibir el tratamiento 
quirúrgico/médico;

• Costo financiero tanto de la cirugía como de las 
posibles complicaciones; 

• Saber los resultados del equipo que va a realizar 
el procedimiento y compararlos con otros servi-
cios;

• Si el paciente será incluido en alguna investiga-
ción clínica. 

El paciente debe ser capaz de comprender 
los riesgos del procedimiento y las consecuencias a 
largo plazo. Es necesario que entienda que la CB no 
salva la vida del individuo inmediatamente y que es 
irreversible (excepto la banda gástrica ajustable), así 
como que el éxito depende de la alteración y el sos-
tenimiento de los hábitos alimentarios y del estilo 
de vida 68. El consentimiento libre e informado debe 
también contener la información de la irreversibili-
dad de la gastroplastía con desvío intestinal en Y de 
Roux y que son desconocidas las consecuencias del 
procedimiento luego de varios años. 

Justicia
Este principio admite que todas las personas 

que necesitan la CB deben tener acceso al proce-
dimiento. No obstante, la cirugía bariátrica es un 
procedimiento de alto costo y puede insumir recur-
sos de otras áreas de la salud. Por otro lado, puede 
evitar costos futuros en internación, tratamiento y 
medicación de pacientes cuya condición de obesidad 
podría haber sido tratada por un medio quirúrgico. 
Las intervenciones en salud ligadas a la obesidad 
pueden ser prescriptas por el mejor interés del bien 
común por el hecho de que en niños y adolescen-
tes puede ser predictiva de problemas significativos 
de salud. Sin embargo, estas intervenciones pueden 
tornarse paternalistas e infringir la autonomía de la 
persona. Hay muchos otros valores además de la sa-
lud y límites para la invasión o intrusión basados en 
el bien común, incluso en el área de la salud 58.

La obesidad está socialmente segmentada. 
Estudios en Estados Unidos revelan que niños y 
adolescentes con menor nivel socioeconómico y 
pertenecientes a minorías son más afectados tan-
to por el sobrepeso como por la obesidad 3,69. Estas 
investigaciones indican que la cirugía se realiza en 
menor proporción en pacientes afroamericanos, 
hispánicos o con bajo nivel socioeconómico con 
obesidad mórbida. En la población pediátrica, en 

EEUU, la obesidad tiene lugar en uno de cada tres 
niños pertenecientes a grupos sociales menos fa-
vorecidos, con tasas particularmente altas entre 
afroamericanos, niñas, hispánicos e indígenas de 
ambos sexos 70. Así, por afectar grupos menos favo-
recidos, es probable que el acceso a la cirugía por 
parte de niños y adolescentes sea desigual, de la 
misma manera que ocurre con adultos 70.

¿Será el Sistema Único de Salud capaz de en-
frentar los costos del procedimiento quirúrgico para 
todos los que lo necesitan? ¿Es posible en Brasil que 
todos tengan acceso al procedimiento? Y aún más: 
¿seremos capaces de proceder de forma igualitaria 
en lo que se refiere a todo lo que debe anteceder 
a la intervención quirúrgica: asesoramiento, apoyo 
psiquiátrico y psicológico, programa de educación 
física para la pérdida de peso? Son cuestiones am-
plias y que merecen profunda reflexión. 

Consideraciones finales

No hay dudas entre los especialistas en el 
tratamiento de la obesidad y los cirujanos de que 
los adolescentes con comorbilidades que no consi-
guen alcanzar un peso saludable usando estrategias 
convencionales deban ser considerados como can-
didatos para la CB. Esta decisión debe ser tomada en 
basándose en lo individual, con una amplia discusión 
con la familia y con el acuerdo del médico del pa-
ciente. Como bien afirman Godoy y colaboradores 71,

La concientización de pacientes y las familias acerca 
de todas las etapas del proceso y sus implicaciones 
a corto y largo plazo es de gran importancia para 
el éxito del procedimiento. Establecer relaciones de 
responsabilidad entre el personal, los pacientes y sus 
familias hace hincapié en el compromiso de cambiar 
las actitudes acerca de las opciones de alimentos y 
en los hábitos de vida, promoviendo los cambios ne-
cesarios para lograr los resultados deseados.

La dignidad de la persona es uno de los fundamentos 
mayores de la sociedad y consiste, sobre todo, en ver 
al ser humano en su especificidad para responder de 
manera adecuada a sus necesidades. Para lograr 
este objetivo, el respeto es el mayor beneficio y, en 
la práctica clínica, permite que el paciente se someta 
a las indicaciones, conociendo los riesgos y benefi-
cios y la dirección de su elección para la opción que 
más le convenga, considerando conscientemente los 
principios científicamente comprobados y éticamen-
te aceptables de la medicina.
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Las contraindicaciones de la CB deben ser 
conocidas y consideradas. Las tentativas documen-
tadas de pérdida de peso y con un apoyo familiar 
adecuado son prerrequisitos esenciales. Los niños 
y adolescentes derivados para CB deben ser aten-
didos en un centro especializado con un equipo 
multidisciplinario con experiencia en evaluar y 
manejar comorbilidades médicas asociadas a la 
obesidad y con capacidad de realizar el acompaña-
miento a largo plazo. Niños, adolescentes y padres 
necesitan comprender la naturaleza del tratamiento 

quirúrgico y el papel que tendrán en su éxito o 
fracaso, y demostrar que adherirán a las transforma-
ciones en el estilo de vida que deben mantenerse. 
Por encima de todo, familia y paciente tienen que 
entender que la CB no es un procedimiento eficaz en 
todos los casos y que no es la cura para la obesidad, 
sino un instrumento disponible en determinados 
casos. El control y el cambio en el estilo de vida, sin 
embargo, persistirán como elementos clave para el 
mantenimiento del peso el resto de la vida. 
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