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dSociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)
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r e s u m e n

La pandemia SARS-CoV-2 ha tenido un gran impacto en todo el mundo, siendo España uno

de los paı́ses más afectados. La demora en la cirugı́a bariátrica puede tener consecuencias

fatales, ya que hasta el 50% de los pacientes que se encuentran en lista de espera desarrollan

una nueva comorbilidad durante el tiempo que permanecen en ella y el 1,5% de pacientes

fallecen mientras esperan la intervención. Es por ello por lo que la cirugı́a bariátrica no debe

demorarse en cuanto la ocupación del hospital por pacientes COVID-19+ disminuya de

forma significativa y se disponga de recursos y seguridad suficiente para realizar la cirugı́a

en pacientes con patologı́a benigna. Este documento recoge las principales recomendacio-

nes para los programas de cirugı́a bariátrica en nuestro paı́s desde el punto de vista tanto de

seguridad como de preparación y seguimiento del paciente bariátrico en el contexto de la

pandemia SARS-CoV-2.
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La cirugı́a bariátrica en el contexto SARS-CoV-2

La pandemia SARS-CoV-2 padecida en el primer semestre de

2020 ha tenido un gran impacto en todo el mundo. España

ha sido uno de los paı́ses más duramente afectados, con

un elevado nú mero de personas infectadas (más de

239.000 contabilizadas el 3 de junio) y una mortalidad también

muy elevada, con más de 27.000 fallecimientos en la

misma fecha. La avalancha de pacientes con infección por

SARS-CoV-2 en los servicios de urgencias a principios de

marzo y la necesidad emergente de camas de cuidados

intensivos paralizó los quirófanos de todo el paı́s. La

incidencia de casos no ha sido homogénea en todas las

regiones, y algunas zonas geográficas se han visto mucho más

afectadas que otras. La Asociación Española de Cirujanos

(AEC) ha publicado una escala dinámica que recoge los

diferentes escenarios en los que puede encontrarse un

hospital considerando el porcentaje de camas de hospitaliza-

ción y de UCI ocupadas por pacientes con SARS-CoV-2, ası́

como los recursos disponibles en el centro1. Las regiones

menos afectadas por la pandemia, una vez que la crisis

sanitaria se ha considerado menos grave, han ido reiniciando

progresivamente la cirugı́a electiva, empezando por los

pacientes oncológicos e incluyendo gradualmente las patolo-

gı́as benignas preferentes. La cirugı́a bariátrica se ha visto

demorada en la mayorı́a de los hospitales del paı́s durante los

meses de marzo a mayo. Sin embargo, ya existen regiones

geográficas donde se dan las condiciones necesarias para

poder realizarla con seguridad. Pero a pesar de que la

incidencia de casos se ha reducido tras el confinamiento y

la crisis sanitaria parece estar más controlada, todavı́a no

existe un tratamiento eficaz o vacuna que permitan considerar

la pandemia bajo control. Es necesario mantener ciertas

precauciones para reducir el nú mero de contagios: sigue siendo

necesario mantener el distanciamiento social y las medidas

extremas de higiene. En este contexto, el reinicio de la cirugı́a

electiva requiere una planificación cuidadosa y la instauración

de nuevas medidas preventivas que protejan tanto a los

pacientes como al personal sanitario2. Será necesario mante-

ner circuitos limpios o «libres de COVID-19» dentro del hospital

para proporcionar la máxima seguridad, realizar controles

periódicos del personal sanitario, identificar precozmente los

posibles casos y evitar realizar la cirugı́a electiva en pacientes

potencialmente infectados, dado que el desarrollo de los

sı́ntomas respiratorios del SARS-CoV-2 en el postoperatorio

de una cirugı́a mayor ha demostrado incrementar significati-

vamente la mortalidad3. Por estos motivos, varias sociedades

cientı́ficas, tales como la Sociedad Española de Cirugı́a de la

Obesidad y Enfermedades Metabólicas (SECO), la Asociación

Española de Cirujanos (AEC), la Sociedad Española para el

estudio de la Obesidad (SEEDO), la Sociedad Española de

Endocrinologı́a y Nutrición (SEEN) y la Sociedad Cientı́fica

Española de Dietética y Nutrición (SEDYN) se han unido para

elaborar este documento de recomendaciones para una cirugı́a

bariátrica segura en el contexto de la pandemia de SARS-CoV-2.

Los pacientes obesos mórbidos son más vulnerables a la

infección por el virus COVID-19 que el resto de la población. La

obesidad ha sido uno de los factores pronósticos de mala

evolución de la infección4,5; además, los pacientes con

obesidad severa generalmente tienen mú ltiples comorbilida-

des asociadas, siendo este colectivo de mucho más riesgo vital

por las complicaciones generadas por el SARS-CoV-26,7. Es

sabido que la cirugı́a bariátrica es un tratamiento seguro,

efectivo e indicado en personas con obesidad mórbida y

obesidad tipo II con comorbilidades graves asociadas, como la

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la hipertensión arterial (HTA) o

el sı́ndrome de apnea de sueño (SAOS)8,9; por ello la cirugı́a

bariátrica deberı́a estar incluida en las listas de espera

estructurales con el compromiso de las comunidades autó-

nomas de garantizar una demora no superior a 6 meses, al

igual que se hace con otras patologı́as quirú rgicas benignas10.

Riesgos de la demora en la cirugı́a bariátrica

La demora en la cirugı́a bariátrica puede tener consecuencias

fatales: hasta el 50% de los pacientes que se encuentran en

lista de espera desarrollan una nueva comorbilidad durante el

tiempo que permanecen en ella y el 1,5% de pacientes fallecen

mientras esperan la intervención11. Es por ello que la cirugı́a

bariátrica debe reiniciarse lo antes posible, en cuanto la
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ocupación del hospital por pacientes COVID-19+ disminuya de

forma significativa y se disponga de recursos y de seguridad

suficiente para reiniciar la cirugı́a en pacientes con patologı́a

benigna12.

Selección de pacientes para el reinicio de la cirugı́a
bariátrica

La priorización de los pacientes dependerá del estado basal de

cada paciente y de sus enfermedades asociadas13-15. Distin-

guiremos 4 grupos de pacientes, cuyas caracterı́sticas se

detallan en la tabla 1:

1. Pacientes urgentes o emergentes (situaciones clı́nicas sin

alternativa terapéutica o que pueden deteriorarse rápida-

mente).

2. Pacientes con prioridad 1: demora recomendable no

superior a 30 dı́as.

3. Pacientes con prioridad 2: demora recomendable no

superior a 90 dı́as.

4. Pacientes electivos: demora recomendada no superior a

6-12 meses.

La cirugı́a de revisión incluye un amplio abanico de

posibilidades que abarcan desde tratamiento de las complica-

ciones hasta el manejo del fracaso de la pérdida ponderal de un

procedimiento primario. Con todo esto, las situaciones pueden

variar ampliamente desde pacientes que simplemente han

recuperado peso, hasta circunstancias con sintomatologı́as

graves o que puedan comprometer la vida. Estos ú ltimos

deberán priorizarse. Las principales causas de cirugı́a de revisión

tras las cirugı́as bariátricas primarias aceptadas actualmente por

la comunidad internacional se resumen en la tabla 2.

Recomendaciones para la preparación
de los pacientes

La evaluación y la preparación del paciente para cirugı́a

bariátrica no se modifican sustancialmente con la situación

actual, a excepción del cribado del paciente en relación con

la posible infección por SARS-CoV-21,16. Es importante

Tabla 1 – Priorización de pacientes bariátricos atendiendo a su estado basal, las enfermedades asociadas, la situación
clı́nica y las posibles secuelas derivadas de la demora de la intervención

Pacientes urgentes o cirugı́a de

emergencia (situaciones

clı́nicas sin alternativa

terapéutica o que puedan

deteriorase rápidamente)

Obstrucción

Hemorragia

Deslizamiento de banda gástrica

Hernia interna

Perforación o sangrado de ú lcera marginal

Pacientes con prioridad 1

(demora recomendable no

superior a más de 30 dı́as)

Pacientes con complicaciones de cirugı́as previas

Desnutrición severa

Disfagia severa

Vómitos incoercibles

Diarrea incapacitante

Hipoglucemia grave

Pacientes con prioridad 2

(demora recomendable no

superior a 90 dı́as)

A) Pacientes con enfermedades de base que corren riesgo en caso de no tratar la obesidad:

� Diabetes con mal control metabólico (hemoglobina glicada > 8,0%) a pesar del tratamiento intensivo

con fármacos antidiabéticos de administración oral y/o subcutánea

� Pacientes con alto riesgo cardiovascular

� Pacientes con sı́ndromes de hipoventilación o apnea del sueño muy grave con regular control pese a

BiPAP o CPAP

B) Pacientes pendientes de otros tratamientos vitales o con impacto en su calidad de vida que no pueden

realizarse sin un tratamiento previo de su obesidad:

� Candidatos a trasplante

� Pendientes de tratamiento ortopédico

� Mujeres candidatas a tratamientos de fertilización

C) Pacientes sometidos a tratamiento previo quirú rgico, endoscópico o médico para reducción ponderal

y dirigido a un tratamiento quirú rgico definitivo:

� Gastrectomı́a vertical en casos de cirugı́a en 2 tiempos

� Pacientes a los que se ha colocado balón intragástrico para la preparación de cirugı́a bariátrica (la

retirada debe realizar cuando proceda en relación con la fecha de inserción y las caracterı́sticas del

material; no debe demorarse su retirada, ya que podrı́a existir riesgo de rotura o desinflado parcial)

� Pacientes que han iniciado un programa nutricional con dietas muy bajas en calorı́as

� Pacientes en tratamiento de optimización con análogos del GLP-1 que han terminado o no

D) Pacientes con secuelas o complicaciones de cirugı́a bariátrica primaria que se han manejado de

forma conservadora y requieren de tratamiento quirú rgico definitivo:

� Estenosis que han realizado previamente tratamiento endoscópico

� Reflujo gastroesofágico con importante sintomatologı́a o esofagitis >B o esófago de Barrett

� Complicaciones de banda gástrica que no se pueden manejar por endoscopia

� Reflujo biliar grave en pacientes con bypass gástrico de una anastomosis

� Colelitiasis sintomática en pacientes con cirugı́a derivativa
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considerar que los niveles elevados de estrés secundarios a la

pandemia por COVID-19 pueden conducir a una exacerbación

de los sı́ntomas emocionales17, lo que aumenta la impulsivi-

dad que podrı́a desencadenar episodios de atracones antes y

después de la cirugı́a bariátrica. En la preparación del paciente

para la cirugı́a bariátrica resulta fundamental conseguir un

adecuado control de las enfermedades secundarias o relacio-

nadas con la obesidad, como la DM2, la HTA o el SAOS, que

pueden haberse afectado por el efecto del confinamiento y de

la epidemia de COVID-19 sobre la atención clı́nica18. En el caso

del tratamiento de la DM2, se preferirán los fármacos que

tienen un efecto beneficioso sobre el peso corporal, como los

análogos de GLP-1 o los inhibidores de SLGT-219. La pérdida de

peso previa a la intervención es muy importante20, y en los

tiempos de COVID-19 puede haber algunos cambios en las

recomendaciones habituales que se resumen en la tabla 3 y en

los siguientes puntos:

� La dieta hipocalórica convencional se debe recomendar

como base del tratamiento.

� Valorar la utilización de dietas muy bajas en calorı́as las

ú ltimas 2-4 semanas antes de la cirugı́a21.

� Liraglutida 3.0 puede ser de elección en pacientes que

precisan una pérdida de peso mantenida previa a la

cirugı́a22.

� El balón intragástrico se debe limitar a casos muy seleccio-

nados acorde con las posibles restricciones existentes a

procedimientos endoscópicos segú n las fases de la pande-

mia SARS-CoV-2.

Tabla 2 – Principales indicaciones de cirugı́a de revisión tras las cirugı́as bariátricas primarias aceptadas actualmente por
la comunidad internacional

Cirugı́a
primaria

Fracaso
de pérdida
ponderal

Complicación Secuela

Leve Moderada Grave Leve Moderada Grave

Banda gástrica X Disrupción

puerto

Erosión Estenosis

Deslizamiento

Intolerancia

oral

Reflujo

Gastrectomı́a

vertical

X Torsión Estenosis Reflujo Intolerancia

oral

Intolerancia oral

Reflujo

Bypass gástrico X Dumping

Estenosis

Intolerancia

Úlcera de boca

Diarreas

Fı́stula G-G

Hipoglucemias

Desnutrición

Intolerancia

oral

Dumping

Colelitiasis

Aumento tránsito

OAGB X Dumping

Estenosis

Intolerancia

Úlcera de boca

Diarreas

Fı́stula G-G

Reflujo alcalino

Hipoglucemias

Desnutrición

Dumping

Reflujo alcalino

Colelitiasis

Aumento tránsito

DBP Reflujo

Dumping

Úlcera de boca

Diarreas

Desnutrición Dumping Aumento tránsito

Esteatorrea

SADI-S Diarreas

Reflujo

Desnutrición Reflujo

Colelitiasis

Aumento tránsito

Esteatorrea

Cruce duodenal Diarreas Desnutrición Colelitiasis Aumento tránsito

Esteatorrea

OAGB: One anastomosis gastric bypass; DBP: derivación biliopancreática.

Tabla 3 – Resumen de recomendaciones para la pérdida de peso preoperatoria en pacientes bariátricos en el contexto de la
pandemia SARS-CoV-2

Tiempo de
aplicación

Eficacia en candidatos a
cirugı́a bariátrica

Efectos secundarios Comentarios en relación
con COVID-19

Dieta

hipocalórica

convencional

Indefinido Importante para consolidar

hábitos alimentarios

saludables

Muy leves Se debe recomendar como

base del tratamiento

VLCD 2-12 semanas Pérdida de peso y mejorı́a de la

comorbilidad

Cefalea, halitosis,

sı́ntomas

gastrointestinales,

habitualmente leves

Valorar su utilización en las

ú ltimas 2-4 semanas antes de

la cirugı́a

Liraglutida 3.0 Indefinido,

evaluada eficacia

y seguridad hasta

3 años

Pérdida de peso y mejorı́a de la

comorbilidad

Sı́ntomas

gastrointestinales,

habitualmente leves

De elección en pacientes que

precisan una pérdida de peso

mantenida precirugı́a

BIG Habitualmente 6

meses

Eficaz en casos seleccionados,

resultados discordantes

Potencialmente graves Limitar a casos muy

seleccionados

BIG: balón intragástrico; VLCD: Very low-calorie diet.
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La pérdida ponderal previa a la cirugı́a bariátrica está

especialmente recomendada en todos los pacientes, pero en

tiempos de la pandemia SARS-CoV-2 es especialmente

importante en:

� Pacientes con IMC > 50 kg/m2.

� Pacientes con complicaciones graves de la obesidad (DM2

mal controlada, SAOS grave o mala tolerancia a CPAP,

artropatı́a incapacitante, esteatohepatitis no alcohólica con

hepatomegalia).

� Pacientes con enfermedades cardiovasculares (HTA mal

controlada, cardiopatı́a isquémica, fibrilación auricular,

insuficiencia cardı́aca).

� Pacientes con enfermedad renal crónica (grados 3-4).

� Pacientes pendientes de otros tratamientos (candidatos a

trasplante o cirugı́a ortopédica).

Cribado de pacientes y profesionales

Ante cualquier sı́ntoma sospechoso de infección por SARS-

CoV-2 el profesional sanitario deberá apartarse de la actividad

asistencial, notificarlo a sus superiores y proceder segú n

protocolo establecido en su centro para que se valore su

cuadro clı́nico y se realicen las PCR, las serologı́as o las pruebas

que se consideren oportunas. Se recomienda una previsión de

la programación quirú rgica con 15 dı́as de antelación para

poder realizar un cribado clı́nico y epidemiológico 14 dı́as

antes de la cirugı́a, una PCR 48-72 h antes y un nuevo cribado

clı́nico y epidemiológico en las 24-48 h previas. Si se descarta

sospecha de infección por SARS-CoV-2 se continú a el proceso

y se realiza la intervención quirú rgica. El cuestionario

recomendado para el cribado clı́nico y epidemiológico de

SARS-CoV-2 en el paciente bariátrico se recoge en la figura 1.

En el caso de que alguna de las respuestas del cuestionario sea

positiva o la PCR sea positiva y exista sospecha de infección

por SARS-CoV-2, se recomienda demorar la intervención

y reevaluar al paciente por parte del equipo multidisciplinar

con la colaboración del equipo COVID del área sanitaria o del

servicio de medicina preventiva, siguiendo el protocolo del

centro de actuación en casos de sospecha. En el caso de zonas

de muy baja incidencia de SARS-CoV-2 se puede valorar no

realizar la PCR siempre y cuando no haya transmisión

comunitaria de la infección y los casos y sus contactos estén

muy controlados en el área. El cuestionario de sı́ntomas

y epidemiológico se debe mantener mientras no exista vacuna

o tratamiento eficaz para la pandemia de SARS-CoV-2,

independientemente de la incidencia de casos en el área.

1-¿Ha sufrid oinfec ciónpo rcoronavirus(SAR S-Cov-2):si/ no 

2 - En caso de haber sufrido la infección po rcoronavirus
(SARS-Cov-2):

• ¿Se  hizo  alguna  prueba  para  el  diagnóstico?  Si/no
• ¿Qué  prueb ase  le  hizo?  PCR  /serología  /otras

• ¿Cuánto  tiempo  ha pa sado  desdela  prueba ?¿Cuántotiempo  ha  pasad o
dese  la  última  prueba  negativa? 
 • ¿Estuvo  ingres ado? ¿Cuántos días? ¿necesitó cuidados intensivos?  ¿Cuá n-
tos  días?

• ¿Cuándo  le  dieron  el  alta y  le co nside raron cu rado?

En caso afirmativo el paciente debe
ser reevaluado  por el  equipo  

multidiscipli nar

3-¿Tiene  síntomas sospechoso sde infecció nporcoronavirusenla
actualidad? 

• Fiebre (>37 .5)  si/no
• Tos (si/no); dificultad para respirar  (si/no)
• Ano smia o  falta  de  olfato  (si/no)
• Diarr ea  (si/no )
• Falta de gust o(si/no )
• Dolor  muscular,  fatiga o  cansanc io  (si/no)

En caso afirmativo la i nterven ción 
debe demorarse y remitir al pa-

cien te al centro de salud o equ ipo 
COVID

4 - ¿Ha convivido o tenido con tacto es trec ho con  una persona con
infec ción  COVID+ confirmada o alta sospec ha de padec erla?

En ca so  afirmativo,  reevaluar  por 
equipor  multidisciplinar y  valora
período  de cua rentena  previo a  la
intervención 

5 - ¿Sigue la srec omend acion es  de  seguridad  para  minimizarposibles
contagios? 

• Usa  masca rilla  cuando  sale  de  casa  (si/no)
• Se lava las manos con frecuencia (si/no)
• Mantiene la sdistanciasdesegu ridadreco mendad as(si/no)

En ca so negativo, reevaluar por 
equipo multidisciplinar y valorar 
período de cua renten a previo a la 

intervención

Figura 1 – Resumen del cribado clı́nico y epidemiológico SARS-CoV-2 para el paciente bariátrico.
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Circuito quirúrgico «libre» de COVID-19

Para realizar la cirugı́a bariátrica con seguridad se debe

asegurar la existencia de un circuito limpio «no COVID» en las

diferentes áreas: urgencias, hospitalización, consultas, quiró-

fanos, salas de despertar y reanimación1. Es importante

realizar un cribado diario de sı́ntomas en los pacientes

hospitalizados con el fin de detectar precozmente los posibles

casos. Ante la detección de un nuevo caso se debe proceder a

su rápido aislamiento y comunicarlo al equipo COVID o a

medicina preventiva, segú n protocolo interno del centro

hospitalario, para establecer las medidas oportunas y la

vigilancia de los posibles contactos. En las salas de hospita-

lización y el área quirú rgica se deben mantener medidas

preventivas para el personal sanitario y acompañantes: lavado

frecuente de manos, mascarillas, mantener la distancia de

seguridad (también en salas de espera y zonas comunes),

minimizar objetos personales y guardarlos en bolsa cerrada.

Es recomendable limitar el nú mero de acompañantes por

paciente (preferiblemente uno, menor de 70 años)23. Se debe

minimizar la estancia hospitalaria, por lo que serán de gran

utilidad los programas de rehabilitación multimodal o

recuperación intensificada (programas ERAS)24. Cabe destacar

que con los medios actuales no es posible asegurar un riesgo

de contagio nulo para el personal sanitario. Es recomendable

reducir al mı́nimo imprescindible el personal que esté dentro

del quirófano, especialmente en el momento de la intubación

orotraqueal y de la extubación al final de la intervención25.

También se debe tener especial precaución con los aerosoles y

el humo quirú rgico, que han demostrado ser transmisores de

otros virus y podrı́an serlo también del SARS-CoV-226,27.

Recomendaciones para el seguimiento del
paciente

El protocolo de seguimiento clı́nico tras la cirugı́a bariátrica

será similar al habitual28, con la particularidad de que se

deberá adaptar a las circunstancias de cada centro en relación

con la pandemia por COVID-19 y reducir las visitas presen-

ciales al mı́nimo imprescindible29. Es especialmente impor-

tante que se lleve a cabo un plan de seguimiento coordinado y

acordado con el paciente que favorezca la atención no

presencial y asegure una adecuada accesibilidad del equipo

clı́nico en caso necesario30. En este sentido, la participación de

atención primaria en este proceso facilitará el seguimiento de

los pacientes. La atención clı́nica telemática, individual o

grupal, debe seguir unas directrices bien definidas en cada

centro y asegurar que se cumplen cuestiones básicas

relacionadas con la identificación, la confidencialidad, el

registro de la información, la seguridad del paciente y una

adecuada cobertura legal31,32. Se deben establecer protocolos

clı́nicos especı́ficos que permitan identificar las situaciones

que requieren una consulta presencial a fin de poder

completar la evaluación o detectar una posible complica-

ción33. Es nuestro objetivo final que el paciente mantenga la

confianza en el equipo terapéutico en todo momento. Para ello

es necesario enfatizar que el apoyo quirú rgico o médico de

urgencias estará disponible en todo momento en caso de que

requiera asistencia para posibles complicaciones postopera-

torias. También es necesario conocer la opinión y el grado de

satisfacción de los pacientes y el impacto de este tipo de

asistencia clı́nica en el desarrollo y en los resultados del

proceso asistencial.

Consideraciones finales

La obesidad es una pandemia que tiene mú ltiples enfermedades

asociadas, reduce las posibilidades de supervivencia de las

personas que la padecen y las hace mucho más vulnerables a las

complicaciones generadas por el SARS-CoV-2. La pandemia de

SARS-CoV-2 ha obligado a demorar muchas intervenciones

quirú rgicas, y este retraso, en el caso de la cirugı́a bariátrica,

puede tener consecuencias graves para las personas que

padecen obesidad y están en la lista de espera, ya que la mitad

desarrollarán nuevas comorbilidades y un 1,5% pueden fallecer

mientras esperan la cirugı́a. Por este motivo, es fundamental no

demorar la cirugı́a bariátrica en cuanto se disponga de los

recursos y de la seguridad suficiente para la reiniciar la cirugı́a en

pacientes con patologı́a benigna. Se deben tener en considera-

ción los criterios de priorización atendiendo al estado basal y a

las enfermedades asociadas de los pacientes en lista de espera de

cirugı́a bariátrica. En la preparación de los pacientes para la

cirugı́a hay que hacer hincapié en la pérdida de peso

preoperatoria y se debe realizar un cribado de infección por

SARS-CoV-2. Para realizar la cirugı́a bariátrica con seguridad se

debe asegurar la existencia de un circuito limpio «no COVID» en

las diferentes áreas: urgencias, hospitalización, consultas,

quirófanos, salas de despertar y reanimación. Es recomendable

minimizar la estancia hospitalaria apoyándose en programas

ERAS y limitar las visitas presenciales. El protocolo de

seguimiento tras la cirugı́a bariátrica se deberá adaptar a las

circunstancias epidemiológicas de cada centro en relación con la

pandemia de SARS-CoV-2. El análisis de la casuı́stica realizada

en el presente año será de obligada ejecución para contrastar los

resultados con los ajustados segú n los indicadores de calidad de

las sociedades oficiales34.
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10. Arteaga-González IJ, Martı́n-Malagón AI, Ruiz de Adana JC,
la Cruz Vigo de F, Torres-Garcı́a AJ, Carrillo-Pallares AC.
Bariatric surgery waiting lists in Spain. Obes Surg.
2018;28:3992–6.

11. Lakoff JM, Ellsmere J, Ransom T. Cause of death in patients
awaiting bariatric surgery. Can J Surg. 2015;58:15–8.

12. Yang W, Wang C, Shikora S, Kow L. Recommendations for
metabolic and bariatric surgery during the COVID-19
pandemic from IFSO. Obes Surg. 2020;30:2071–3.

13. Rubino F, Cohen RV, Mingrone G, le Roux CW, Mechanick JI,
Arterburn DE, et al. Bariatric and metabolic surgery during
and after the COVID-19 pandemic: DSS recommendations
for management of surgical candidates and postoperative
patients and prioritisation of access to surgery. Lancet
Diabetes Endocrinol. 2020. http://dx.doi.org/10.1016/S2213-
8587(20)30157-1.

14. Whyte MB, Velusamy S, Aylwin SJB. Disease severity and
staging of obesity: A rational approach to patient selection.
Curr Atheroscler Rep. 2014;16:1–12.
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