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1. ABREVIATURAS 
%: tanto por ciento 

◦ : ángulo 

 
μg, mcg: microgramo 

ACT: Agua Corporal Total 

ADN: ácido desoxirribonucleico 

AF: ángulo de fase 

AGCC: ácidos grasos de cadena corta 

AGE: productos finales de la glicación 

avanzada 

AGL: ácidos grasos libres 

AGLp: anilla gástrica laparoscópica 

AMPAF: ácido aminometilfosfónico 

AMPA: ácido-α-amino-3-hidroxi-5 metil- 

4-isoxazolepropiónico 

AMPK: proteína cinasa activada por 

AMP 

ASMBS: Sociedad Estadounidense de 

Cirugía Metabólica y Bariátrica 

AVOE: aceite de oliva virgen extra 

BIA: impedancia bioeléctrica 

BITE: Bulimic Investigatory Test 

BMAL1: proteína tipo translocador 

nuclear 1 del receptor de aril 

hidrocarburos 

BPG: bypass gástrico 

BPL-1: Bifidobacterium animalis subsp 

BSQ: Cuestionario de la forma corporal 

Ca: calcio 

CB: cirugía bariátrica 

Ccm: centímetros cúbicos 

CC: Circunferencia de Cintura 

CD: Cruce duodenal 

CDUA: Cruce duodenal de una 

anastomosis 

CLOCK: ciclos de producción locomotora 

circadiana kaput 

Cm: centímetros 

COX-2: ciclooxigenasa-2 

COX7A1: citocromo C oxidasa subunidad 

7A1 

DAPr: dieta alta en proteínas 

DASH: Enfoques dietéticos para detener 

la hipertensión 

DBP: derivación biliopancreática 

DBPr: dieta baja en proteínas 

DEXA: Absorciometría de rayos X de 

energía dual 

DHA: ácido docosahexaenoico 

Dif: diferencias 

Dl: decilitro 

DL: decilitro 

DM2: Diabetes mellitus tipo 2 

DMO: densidad mineral ósea 

DPP-4: dipeptidil peptidasa-4 

DS: desviación estándar 
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ECG: electrocardiograma 

EDI: Cuestionario de Trastornos de la 

Alimentación 

EGNA: enfermedad por hígado graso no 
alcohólico 

EPA: ácidoseicosapentaenoico 

EPINE: Estudio Nutricional de la 

Población Española 

ERC: enfermedad renal crónica 

 
ERGE: enfermedad por reflujo 

gastroesofágico 

EVS: enfermedad vascular 

FADH2: flavina adenina dinucleótido 

reducido 

FI: factor intrínseco 

FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular 

FTO: gen asociado a la masa grasa y 

obesidad 

g: gramo 

GABA: ácido aminobutírico 

GGT: gamma glutamil transpeptidasa 

GIP: polipéptido inhibidor gástrico 

GLP1: péptido similar al glucagón tipo 1 

GLUT4: transportador de glucosa tipo 4 

GM: gastrectomía en manga 

GOT: glutamatooxalacetato 
transaminasa 

GPT: glutamato piruvato transaminasa 

GVE: gastroplastia vertical endoluminal 

GVL: gastrectomía vertical 

HbA1C: hemoglobina glicosilada 

HC: hidratos de carbono 

HCUV: Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid 

HDL: lipoproteínas de alta densidad 

HIF1: factor 1 inducible por hipoxia 

HOMA-IR: Índice de resistencia 
insulínica 

HTA: hipertensión arterial 

HURH: Hospital Universitario Rio 

Hortega 

ICC: índice cintura-cadera 

 
IDR: ingesta dietética recomendada 

IFSO: Federación Internacional de 

Cirugía de Obesidad y Trastornos 

metabólicos 

IG: índice glucémico 

IGF-1: factor de crecimiento similar a la 

insulina-1 

IL: interleucinas 

IMC: Índice de Masa Corporal 

IMG: índice de masa grasa 

IMM: índice de masa magra 

IMMEA: índice de masa del músculo 

esquelético 

INR: índice normalizado internacional 

IPE: Insuficiencia pancreática exocrina 

IRS2: receptor de insulina tipo 2 

IRSN: inhibidores selectivos de 

serotonina-norepinefrina 

ISGLT2: inhibidores del cotransportador 

de sodio y glucosa tipo 2 
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ISRS: inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina 

Kcal: kilocalorías 

Kg: Kilogramos 

L: litro 

LCD: Dietas bajas en calorías 

LDL: lipoproteínas de baja densidad 

LI: límite inferior 

LOD: lesión de órgano diana 

 
LPL: lipoproteinlipasa 

LPS: lipopolisacáridos 

LS: límite superior 

M2: metros cuadrados 

MCP-1: proteína quimioatrayente de 

monocitos 1 

mEq: miliequivalente 

Mg: magnesio 

MgG: manga gástrica 

MG: Masa Grasa 

Mg: miligramos 

ml: mililitro 

MLG: Masa Libre de Grasa 

MM: masa muscular 

MME: masa del músculo esquelético 

MMEA: masa del músculo esquelético 
apendicular 

mmHg: milímetros de mercurio 

Mmol: milimoles 

MPC-1: proteína quimioatrayente de 

monocitos-1 

MSP: multivitamínico específico 

MST: multivitamínico estándar 

MTP: proteína microsomal de 

transferencia de triglicéridos 

MUFA: grasas monoinsaturadas 

mUi: millos de Unidades 

Internacionales 
 
NADH: adenina dinucleótida 

NADPH: nicotinamida adenina 

dinucleótido fosfato 

NE: Equivalentes de Niacina 

NF-κB: factor nuclear potenciador de las 

cadenas ligeras kappa de las células B 

activadas 

Ng: nanogramos 

NLM: National Library of Medicine 

 
Nmol: nanomoles 

NO: óxido nítrico 

NOX: nicotinamida adenina dinucleótido 

fosfato oxidasa 

OCDE: Organización para la Cooperación 

y Desarrollo Económico 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

PA: presión arterial 

PAD: presión arterial diastólica 

PAI-1: inhibidor 1 del activador del 

plasminógeno 

PAS: presión arterial sistólica 

Pc: peso corregido 
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Pcad: perímetro de cadera 

 
Pcin: perímetro de cintura 

 
PCR: proteína C reactiva 

pg: picogramo 

PGC-1α: coactivador gamma del 

receptor activado por proliferador de 

peroxisomas −1 α 

Pi: peso ideal 

 
PIB: Producto Interior Bruto 

POSE: cirugía primaria endoluminal de la 

obesidad 

PP: porcentaje de pérdida de peso 

PPARGC1A: coactivador del receptor 

gamma 1-alfa activado por el 

proliferador de peroxisomas 

PSP: porcentaje de pérdida de exceso 
de peso 

PTH: hormona paratiroidea 

PUFA: grasas poliinsaturadas 

PYY: péptido YY 

R: Resistencia 

RANKL: receptor activador del factor 

nuclear kappa B 

RBP4: proteína 4 de unión al retinol 

Rc: reactancia 

RDA: Recommended Dietary Allowances 

RI: índice de resistividad 

RICIBA: Registro Informatizado de 

Cirugía Bariátrica 

RM: Resonancia Magnética 

ROS: especies reactivas de oxígeno 

SADIS-S: bypass duodenoileal de una 

anastomosis con gastrectomía en manga 

SCLEDyN: Sociedad Castellanoleonesa 

de Endocrinología y Nutrición 

SCORE2: Systematic Coronary Risk 

Estimation 

SEEDO: Sociedad Española de Obesidad 

seg: segundo 

SEMERGEN: Sociedad Española de 

Médicos de Atención Primaria 

SIBO: Sobrecrecimiento bacteriano del 
intestino delgado 

SM: Síndrome Metabólico 

SNP: polimorfismo de un solo 

nucleótido 

SOG: sobrecarga oral de glucosa 

SOP: síndrome de ovario poliquístico 

TAC: Tomografía Computarizada 

TEV: tromboembolismo venoso 

TG: triglicéridos 

TLR: receptores tipo toll 

TM: técnicas mixtas 

TMB: técnicas malabsortivas 

TNF α: factor de necrosis tumoral alfa 

TOGA: gastroplastia transoral 

TP: tiempo de protrombina 

TR: técnicas restrictivas 

TTPa: tiempo de tromboplastina parcial 

activada 

TVP: trombosis venosa profunda 
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U: unidades 

UFC: unidades formadoras de colonias 

UI: unidades internacionales 

VLCD: Dieta muy baja en calorías 

VLDL: lipoproteína de muy baja 

intensidad 

VO: vía oral 

VSG: velocidad de sedimentación 
globular 

YFAS-2: escala de adicción a la comida 2 

Z: corriente eléctrica 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

20 

 

 

 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

21 

 

 

2. ÍNDICE DE TABLAS 
Tabla 1. Clasificación de la obesidad según la OMS 

Tabla 2. Clasificación de la obesidad según la SEEDO 

Tabla 3. Plan de actuación con definición de criterios de intervención terapéutica 
 
Tabla 4. Características y efectos clínicos de dietas utilizadas en el tratamiento de la 

obesidad 

Tabla 5. Características, efectos clínicos y riesgos de dietas utilizadas en la obesidad 

Tabla 6. Fármacos utilizados en la actualidad 

Tabla 7. Indicaciones de cirugía bariátrica según el consenso de la SEEDO 

Tabla 8. Indicaciones de cirugía bariátrica según la ASMBS y IFSO 2022 

Tabla 9. Clasificación de las técnicas de cirugía bariátrica 

Tabla 10. Clasificación de las técnicas de cirugía bariátrica 

 
Tabla 11. Dosis recomendada de micronutrientes y clínica en caso de déficit 

 
Tabla 12. Recomendaciones nutricionales en el tratamiento del síndrome de dumping 

Tabla 13. Contraindicaciones absolutas y relativas de cirugía bariátrica 

Tabla 14. Exploraciones a realizar previas a la cirugía bariátrica 

Tabla 15. Recomendaciones de seguimiento tras cirugía bariátrica 

Tabla 16. Composición de complejos multivitamínicos 

Tabla 17. Composición de dieta en cada grupo las primeras cuatro semanas 

Tabla 18. Composición de suplementación nutricional oral 

Tabla 19. Variables del estudio 
 
Tabla 20. Variables bioquímicas con método de determinación, valores de referencia y 

unidades de medida 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

22 

 

 

Tabla 21. Ingesta dietética recomendada de cada micronutriente 

 
Tabla 22. Límites de laboratorio de cada micronutriente, niveles medios y unidades de 

medida 

Tabla 23. Clasificación de tensión arterial 

 
Tabla 24. Objetivos de LDL-colesterol y no HDL según el paciente 

Tabla 25. Criterios diagnósticos de síndrome metabólico 

Tabla 26. Variables antropométricas y de composición corporal al inicio del estudio 

estratificadas por sexo 

Tabla 27. Valores de vitaminas y oligoelementos al inicio del estudio estratificados por 

sexos 

Tabla 28. Valores de parámetros bioquímicos al inicio del estudio estratificados por sexos 

 
Tabla 29. Prevalencias de déficit multivitamínicos previos a la cirugía estratificados por 

sexos 

Tabla 30. Estratificación por sexo en función del tipo de suplementación multivitamínica 

 
Tabla 31. Valores de vitaminas y oligoelementos al inicio del estudio estratificados por 

tipo de suplementación multivitamínica 

Tabla 32. Valores de parámetros bioquímicos al inicio del estudio estratificados por tipo 

de suplementación multivitamínica 

Tabla 33. Prevalencias de déficit multivitamínicos previos a la cirugía estratificados por 

suplementación multivitamínica 

Tabla 34. Estratificación por sexo en función del tipo de suplementación proteica 

 
Tabla 35. Variables antropométricas y de composición corporal al inicio del estudio 

estratificadas por tipo de suplementación proteica 

Tabla 36. Edad media estratificada por sexos en función del tipo de suplementación 

proteica 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

23 

 

 

Tabla 37. Variables antropométricas y de composición corporal al inicio del estudio 

estratificadas por tipo de suplementación proteica y sexo 

Tabla 38. Variables antropométricas y de composición corporal al inicio y 1 mes en 

función del tipo de suplementación proteica 

Tabla 39. Variables antropométricas y de composición corporal al inicio y 6 meses en 

función del tipo de suplementación proteica 

Tabla 40. Variables antropométricas y de composición corporal a los 1 y 6 meses en 

función del tipo de suplementación proteica 

Tabla 41. Variables de composición corporal al inicio y al primer mes en función del tipo 

de suplementación proteica y técnica quirúrgica 

Tabla 42. Variables de composición corporal al inicio y al sexto mes en función del tipo 

de suplementación proteica y técnica quirúrgica 

Tabla 43. Variables de composición corporal entre primer y al sexto mes en función del 

tipo de suplementación proteica y técnica quirúrgica 

Tabla 44. Variables de composición corporal entre la precirugía y el primer mes en 

función del tipo de técnica quirúrgica y suplementación proteica 

Tabla 45. Variables de composición corporal precirugía y el sexto mes en función del tipo 

de técnica quirúrgica y suplementación proteica 

Tabla 46. Variables de composición corporal al mes y el sexto mes en función del tipo de 

técnica quirúrgica y suplementación proteica 

Tabla 47. % de adherencia en función de tipo de suplementación multivitamínica 

 
Tabla 48. Evolución de los parámetros analíticos precirugía y a los 6 meses entre grupos 

en función del tipo de multivitamínico 

Tabla 49. Evolución de los parámetros analíticos al año y dos años entre grupos en 

función del tipo de multivitamínico 

Tabla 50. Evolución de la diferencia en los parámetros analíticos precirugía- 6 meses y 6 

meses – 1 año entre grupos en función del tipo de multivitamínico 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

24 

 

 

Tabla 51. Evolución de la diferencia en los parámetros analíticos 1 año-2años entre 

grupos en función del tipo de multivitamínico 

Tabla 52. Evolución de la diferencia en los parámetros analíticos precirugía- 6 meses y 6 

meses – 1 año entre grupos en función del tipo de multivitamínico en manga gástrica 

Tabla 53. Evolución de la diferencia en los parámetros analíticos 1 año-2años entre 

grupos en función del tipo de multivitamínico en manga gástrica 

Tabla 54. Evolución de los parámetros analíticos precirugía entre grupos en función del 

tipo de multivitamínico y el tipo de cirugía 

Tabla 55. Evolución de los parámetros analíticos a los 6 meses entre grupos en función 

del tipo de multivitamínico y el tipo de cirugía 

Tabla 56. Evolución de los parámetros analíticos al año entre grupos en función del tipo 

de multivitamínico y el tipo de cirugía 

Tabla 57. Evolución de los parámetros analíticos a los 2 años entre grupos en función del 

tipo de multivitamínico y el tipo de cirugía 

Tabla 58. Evolución de la diferencia en los parámetros analíticos precirugía- 6 meses y 6 

meses – 1 año entre grupos en función del tipo de multivitamínico en bypass gástrico y 

derivación biliopancreática 

Tabla 59. Evolución de la diferencia en los parámetros analíticos 1 año-2años entre 

grupos en función del tipo de multivitamínico en bypass gástrico y derivación 

biliopancreática 

Tabla 60. Prevalencia de consumo de alcohol y tabaco de la muestra 

Tabla 61. Prevalencia de hipertensión en la muestra 

Tabla 62. Niveles medios de presión arterial sistólica y presión diastólica de la muestra 

Tabla 63. Prevalencia de dislipemia de la muestra 

Tabla 64. Prevalencia de prediabetes, diabetes y resistencia insulínica de la muestra 
 
Tabla 65. Niveles medios de hemoglobina glicosilada, insulina e índice de resistencia 

insulínica 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

25 

 

 

Tabla 66. Prevalencia de grados de obesidad de la muestra 

 
Tabla 67. Prevalencia de criterios de síndrome metabólico en la muestra 

Tabla 68. Prevalencia de complicaciones médicas en la muestra 

Tabla 69. Prevalencia de complicaciones en la muestra 
 
Tabla 70. Prevalencia de complicaciones en función del tipo de suplementación proteica 

 
Tabla 71. Prevalencia de complicaciones en función del tipo de suplementación 

multivitamínica 

Tabla 72. Prevalencia de hipertensión en la muestra al año de la cirugía según sexo 

Tabla 73. Prevalencia de hipertensión en la muestra al año de la cirugía según el sexo 

Tabla 74. Niveles medios de presión arterial sistólica y presión diastólica de la muestra 

tras un año de cirugía 

Tabla 75. Niveles medios de presión arterial sistólica y presión diastólica de la muestra 

tras un año de cirugía según la técnica quirúrgica 

Tabla 76. Prevalencia de dislipemia de la muestra tras un año de la cirugía según sexo 

 
Tabla 77. Prevalencia de dislipemia de la muestra tras un año de la cirugía según tipo de 

cirugía 

Tabla 78. Prevalencia de prediabetes, diabetes y resistencia insulínica de la muestra al 

año de la cirugía en función del sexo 

Tabla 79. Prevalencia de prediabetes, diabetes y resistencia insulínica de la muestra al 

año de la cirugía en de la técnica quirúrgica 

Tabla 80. Niveles medios de hemoglobina glicosilada, insulina e índice de resistencia 

insulínica según el sexo 

Tabla 81. Niveles medios de hemoglobina glicosilada, insulina e índice de resistencia 

insulínica según la técnica quirúrgica 

Tabla 82. Prevalencia de grados de sobrepeso y obesidad de la muestra al año de la 

cirugía según sexo 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

26 

 

 

Tabla 83. Prevalencia de grados de sobrepeso y obesidad de la muestra al año de la 

cirugía según tipo de técnica 

Tabla 84. Prevalencia de criterios de síndrome metabólico en la muestra al año de la 

cirugía según sexo 

Tabla 85. Prevalencia de criterios de síndrome metabólico en la muestra al año de la 

cirugía según técnica quirúrgica 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

27 

 

 

3. ÍNDICE DE FIGURAS 
Figura 1. Mapa de prevalencia de obesidad mundial 

 
Figura 2. Representación de Índice de masa corporal población adulta según sexo y grupo 

de edad. Población de 18 y más años. Cifras absolutas 

Figura 3. Representación de las vías implicadas en el estrés oxidativo en la obesidad 

Figura 4. Mecanismo de acción de GLP1 y GIP 

Figura 5. Representación de gastrectomía vertical (sleeve) 

Figura 6. Representación de banda gástrica ajustable 

Figura 7. Representación de bypass gástrico 

Figura 8. Representación de derivación biliopancreática de Scopinaro 

Figura 9. Representación del cruce duodenal 

Figura 10. Representación de la gastroplastia tubular plicada 

 
Figura 11. Representación del mini-bypass gástrico o bypass gástrico de una anastomosis 

 
Figura 12. Representación de bypass duodenoileal de una anastomosis con gastrectomía 

en manga (SADI-S) 

Figura 13. Representación del balón intragástrico de Allergan, balón Heliosphere y balón 

de Spatz 

Figura 14. Endobarrier 

 
Figura 15. Lugar de absorción de micronutrientes en el tracto gastrointestinal 

 
Figura 16. Mecanismos implicados en la pérdida de masa ósea tras cirugía bariátrica 

Figura 17. Metabolismo de oxalato cálcico y formación de cristales de oxalato 

Figura 18. Algoritmo diagnóstico de la diarrea crónica tras cirugía bariátrica 

Figura 19. Diagrama de flujo de la suplementación proteica 

 
Figura 20. Diagrama de flujo de la suplementación multivitamínica 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

28 

 

 

Figura 21. Distribución del tipo de técnica quirúrgica en la muestra de estudio 

Figura 22. Distribución de la edad de la muestra en años 

Figura 23. Distribución de prevalencia de las diferentes técnicas quirúrgicas en función 

del sexo 

Figura 24. Distribución de tipo de técnica quirúrgica en función del tipo de 

suplementación multivitamínica 

Figura 25. Distribución de tipo de técnica quirúrgica en función del tipo de 

suplementación proteica 

Figura 26. Distribución del tipo de técnica quirúrgica según el sexo y el tipo de dieta 

proteica 

Figura 27. Evolución de peso (Kg) en función de la suplementación proteica 

 
Figura 28. Evolución de perímetro de cintura (Cm) en función de la suplementación 

proteica 

Figura 29. Evolución de perímetro de cadera (Cm) en función de la suplementación 

proteica 

Figura 30. Evolución del índice cintura-cadera en función del tipo de suplementación 

proteica 

Figura 31. Evolución del IMC (kg/m2) en función del tipo de suplementación proteica 

 
Figura 32. % de pérdida de peso (%) a los 1 y 6 meses en función del tipo de 

suplementación proteica 

Figura 33. % de pérdida de exceso de peso (%) a los 1 y 6 meses en función del tipo de 

suplementación proteica 

Figura 34. Diferencia de masa grasa (MG) (Kg) 1 mes-inicial en pacientes según el tipo de 

dieta 

Figura 35. Diferencia de masa libre de grasa (MLG) (Kg) 1mes-inicial en pacientes según 

el tipo de dieta 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

29 

 

 

Figura 36. Diferencia de masa muscular (MM) (Kg) 1 mes-inicial en pacientes según el 

tipo de dieta 

Figura 37. Diferencia de agua corporal total (ACT) (Kg) 1 mes-inicial en pacientes según 

el tipo de dieta 

Figura 38. Diferencia de resistencia (R) (ohm) 1 mes-inicial en pacientes según el tipo de 

dieta 

Figura 39. Diferencia de reactancia (Rc) (ohm) 1 mes-inicial en pacientes según el tipo de 

dieta 

Figura 40. Diferencia de ángulo de fase (◦) 1 mes-inicial en pacientes según el tipo de 

dieta 

Figura 41. Diferencia del índice ángulo de fase/ Peso 1 mes-inicial en pacientes según el 

tipo de dieta 

Figura 42. Diferencia de índice de masa grasa (IMG) (kg/m2) 1 mes-inicial en pacientes 

según el tipo de dieta 

Figura 43. Diferencia de índice de masa magra (IMM) (kg/m2) 1 mes-inicial en pacientes 

según el tipo de dieta 

Figura 44. Diferencia de masa del músculo esquelético apendicular (MMEA) (Kg) 1 mes- 

inicial en pacientes según el tipo de dieta 

Figura 45. Diferencia del índice de masa del músculo esquelético apendicular (IMMEA) 

(Kg/m2) 1 mes-inicial en pacientes según el tipo de dieta 

Figura 46. Diferencia de masa grasa (MG)(Kg) 6 meses-inicial en pacientes según el tipo 

de dieta 

Figura 47. Diferencia de masa libre de grasa (MLG) (Kg)6 meses-inicial en pacientes según 

el tipo de dieta 

Figura 48. Diferencia de masa muscular (MM) (Kg) 6 meses-inicial en pacientes según le 

tipo de dieta 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

30 

 

 

Figura 49. Diferencia de agua corporal total (ACT) (Kg) 6 meses-inicial en pacientes según 

el tipo de dieta 

Figura 50. Diferencia de resistencia (R) (ohm) 6 meses-inicial en pacientes según el tipo 

de dieta 

Figura 51. Diferencia de reactancia (Rc) (ohm) 6 meses-inicial en pacientes según el tipo 

de dieta 

Figura 52. Diferencia de ángulo de fase (◦) 6 meses-inicial en pacientes según el tipo de 

dieta 

Figura 53. Diferencia del ángulo de fase /Peso 6 meses-inicial en pacientes según el tipo 

de dieta 

Figura 54. Diferencia de índice de masa grasa (IMG) (kg/m2) 6 meses -inicial en pacientes 

según el tipo de dieta 

Figura 55. Diferencia de índice de masa magra (IMM) (kg/m2) 6 meses- inicial en 

pacientes según el tipo de dieta 

Figura 56. Diferencia de masa del músculo esquelético apendicular (MMEA) (Kg) 6 

meses- inicial en pacientes según el tipo de dieta 

Figura 57. Diferencia del índice de masa del músculo esquelético apendicular (IMMEA) 

(Kg/m2) 6 meses- inicial en pacientes según el tipo de dieta 

Figura 58. Diferencia de masa grasa (MG) (Kg) 6 meses -1 mes en pacientes según el tipo 

de dieta 

Figura 59. Diferencia de masa libre de grasa (MLG) (Kg) 6 meses-1 mes en pacientes 

según el tipo de dieta 

Figura 60. Diferencia de masa muscular (MM) (Kg) 6 meses-1 mes en pacientes según le 

tipo de dieta 

Figura 61. Diferencia de agua corporal total (ACT) (Kg) 6 meses -1 mes en pacientes según 

el tipo de dieta 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

31 

 

 

Figura 62. Diferencia de resistencia (R) (ohm) 6 meses-1 mes en pacientes según el tipo 

de dieta 

Figura 63. Diferencia de reactancia (Rc) (ohm) 6 meses-1 mes en pacientes según el tipo 

de dieta 

Figura 64. Diferencia de ángulo de fase (◦) 6 meses-1 mes en pacientes según el tipo de 

dieta 

Figura 65. Diferencia del ángulo de fase /Peso 6 meses-1 mes en pacientes según el tipo 

de dieta 

Figura 66. Diferencia de índice de masa grasa (IMG) (kg/m2) 6 meses- 1mes en pacientes 

según el tipo de dieta 

Figura 67. Diferencia de índice de masa magra (IMM) (kg/m2) 6 meses- 1 mes en 

pacientes según el tipo de dieta 

Figura 68. Diferencia de masa del músculo esquelético apendicular (MMEA) (Kg) 6 meses 

- 1 mes en pacientes según el tipo de dieta 

 
Figura 69. Diferencia del índice de masa del músculo esquelético apendicular (IMMEA) 

(Kg/m2) 6 meses – 1 mes en pacientes según el tipo de dieta 

Figura 70. Diferencias en peso según tipo de cirugía y suplementación proteica 

Figura 71. Diferencias en cintura según tipo de cirugía y suplementación proteica 

Figura 72. Diferencias en cintura en función del tipo de cirugía y suplementación proteica 
 
Figura 73. Diferencias en índice cintura-cadera (ICC) según el tipo de cirugía y la 

suplementación proteica 

Figura 74. Representación del % de pérdida de peso en función del tipo de cirugía y el 

tipo de suplementación proteica 

Figura 75. Representación del % de pérdida de exceso de peso en función del tipo de 

cirugía y el tipo de suplementación proteica 

Figura 76. Representación de la tolerancia a la dieta alta en proteínas 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

32 

 

 

Figura 77. Representación de la adherencia a la dieta alta en proteínas 

 
Figura 78. Suplementación extra precrugía en función de tipo de multivitamínica 

postcirugía 

Figura 79. Suplementación extra a los 6 meses en función de tipo de multivitamínica 

postcirugía 

Figura 80. Suplementación extra al año de la cirugía en función de tipo de 

multivitamínica postcirugía 

Figura 81. Suplementación extra a los dos años de la cirugía en función de tipo de 

multivitamínica postcirugía 

Figura 82. Suplementación extra precrugía en función de tipo de multivitamínica 

postcirugía y la técnica quirúrgica 

Figura 83. Suplementación extra a los 6 meses en función de tipo de multivitamínica 

postcirugía y la técnica quirúrgica 

Figura 84. Suplementación extra al año en función de tipo de multivitamínica postcirugía 

y la técnica quirúrgica 

Figura 85. Suplementación extra a los dos años en función de tipo de multivitamínica 

postcirugía y la técnica quirúrgica 

Figura 86. % pacientes que suplen el %IDR de vitamina D según el tipo de suplementación 

multivitamínica 

Figura 87. % pacientes que suplen el %IDR de ácido fólico y vitamina B12 según el tipo 

de suplementación multivitamínica. 

Figura 88. % pacientes que suplen %IDR de vitamina K y hierro en función del tipo de 

suplementación multivitamínica. 

Figura 89. % pacientes que suplen %IDR de vitamina A y vitamina E en función del tipo 

de suplementación multivitamínica. 

Figura 90. % pacientes que suplen %IDR de cobre y zinc en función del tipo de 

suplementación multivitamínica. 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

33 

 

 

Figura 91. % pacientes que suplen el %IDR de vitamina D según el tipo de suplementación 

multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 92. % pacientes que suplen el %IDR de ácido fólico según el tipo de 

suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 93. % pacientes que suplen el %IDR de vitamina B12 según el tipo de 

suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 94. % pacientes que suplen el %IDR de vitamina K según el tipo de suplementación 

multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 95. % pacientes que suplen el %IDR de hierro según el tipo de suplementación 

multivitamínica y la técnica quirúrgica. 

Figura 96. % pacientes que suplen el %IDR de vitamina A según el tipo de suplementación 

multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 97. % pacientes que suplen el %IDR de vitamina E según el tipo de suplementación 

multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 98. % pacientes que suplen el %IDR de cobre según el tipo de suplementación 

multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 99. % pacientes que suplen el %IDR de zinc según el tipo de suplementación 

multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 100. Representación de los niveles medios de calcio, magnesio y fósforo 

precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica 

Figura 101. Representación de los niveles medios de PTH y vitamina B12 precirugía, a los 

6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica 

Figura 102. Representación de los niveles medios de ácido fólico, vitamina D y ferritina 

precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica 
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Figura 103. Representación de los niveles medios de hierro y transferrina precirugía, a 

los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica 

Figura 104. Representación de los niveles medios de vitamina A y vitamina E precirugía, 

a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica 

Figura 105. Representación de los niveles medios de cobre y zinc precirugía, a los 6 

meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica 

Figura 106. Representación de los niveles medios de hemoglobina precirugía, a los 6 

meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica. 

Figura 107. Representación de los niveles medios de vitamina K e INR precirugía, a los 6 

meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica 

Figura 108. Representación de las diferencias en los niveles medios de calcio, magnesio 

y fósforo precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica 

Figura 109. Representación de la diferencia de los niveles medios de PTH y vitamina B12 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica 

Figura 110. Representación de las diferencias de los niveles medios de ácido fólico, 

vitamina D y ferritina precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica 

Figura 111. Representación de las diferencias de los niveles medios de hierro y 

transferrina precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica 

Figura 112. Representación de las diferencias en los niveles medios de vitamina A y 

vitamina E precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica 

Figura 113. Representación de las diferencias en los niveles medios de cobre y zinc 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica 
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Figura 114. Representación de las diferencias en los niveles medios de hemoglobina 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica 

Figura 115. Representación de la diferencia en los niveles medios de vitamina K e INR 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica 

Figura 116. Representación de los niveles medios de calcio, magnesio y fósforo 

precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica 

Figura 117. Representación de los niveles medios de PTH y vitamina B12 precirugía, a 

los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

manga gástrica 

Figura 118. Representación de los niveles medios de ácido fólico, vitamina D y ferritina 

precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica 

Figura 119. Representación de los niveles medios de hierro y transferrina precirugía, a 

los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

manga gástrica 

Figura 120. Representación de los niveles medios de vitamina A y vitamina E precirugía, 

a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

manga gástrica 

Figura 121. Representación de los niveles medios de cobre y zinc precirugía, a los 6 

meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en manga 

gástrica 

Figura 122. Representación de los niveles medios de hemoglobina precirugía, a los 6 

meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en manga 

gástrica 
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Figura 123. Representación de los niveles medios de vitamina K e INR precirugía, a los 6 

meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en manga 

gástrica 

Figura 124. Representación de las diferencias en los niveles medios de calcio, magnesio 

y fósforo precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en manga gástrica 

Figura 125 Representación de la diferencia de los niveles medios de PTH y vitamina B12 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica 

Figura 126. Representación de las diferencias de los niveles medios de ácido fólico, 

vitamina D y ferritina precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en manga gástrica 

Figura 127. Representación de las diferencias de los niveles medios de hierro y 

transferrina precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en manga gástrica 

Figura 128. Representación de las diferencias en los niveles medios de vitamina A y 

vitamina E precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en manga gástrica 

Figura 129. Representación de las diferencias en los niveles medios de cobre y zinc 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica 

Figura 130. Representación de las diferencias en los niveles medios de hemoglobina 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica 

Figura 131. Representación de la diferencia en los niveles medios de vitamina K e INR 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica 
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Figura 132. Representación de los niveles medios de calcio, magnesio y fósforo 

precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en derivación biliopancreátivas y bypass gástrico 

Figura 133. Representación de los niveles medios de PTH y vitamina B12 precirugía, a los 

6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

derivación biliopancreática y bypass gástrico 

Figura 134. Representación de los niveles medios de ácido fólico, vitamina D y ferritina 

precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en derivación biliopancreática y bypass gástrico 

Figura 135. Representación de los niveles medios de hierro y transferrina precirugía, a 

los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

derivación biliopancreática y bypass gástrico 

Figura 136. Representación de los niveles medios de vitamina A y vitamina E precirugía, 

a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

derivación biliopancreática y bypass gástrico 

Figura 137. Representación de los niveles medios de cobre y zinc precirugía, a los 6 

meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

derivación biliopancreática y bypass gástrico 

Figura 138. Representación de los niveles medios de hemoglobina precirugía, a los 6 

meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

derivación biliopancreática y bypass gástrico 

Figura 139. Representación de los niveles medios de vitamina K e INR precirugía, a los 6 

meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

derivación biliopancreática y bypass gástrico 

Figura 140. Representación de las diferencias en los niveles medios de calcio, magnesio 

y fósforo precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica 
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Figura 141. Representación de la diferencia de los niveles medios de PTH y vitamina B12 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica 

Figura 142. Representación de las diferencias de los niveles medios de ácido fólico, 

vitamina D y ferritina precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica 

Figura 143. Representación de las diferencias de los niveles medios de hierro y 

transferrina precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica 

Figura 144. Representación de las diferencias en los niveles medios de vitamina A y 

vitamina E precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica 

Figura 145. Representación de las diferencias en los niveles medios de cobre y zinc 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica 

Figura 146. Representación de las diferencias en los niveles medios de hemoglobina 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica 

Figura 147. Representación de la diferencia en los niveles medios de vitamina K e INR 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica 

Figura 148. %pacientes que alcanzan los niveles medios de vitamina D en función del 

tipo de suplemento multivitamínico 

Figura 149. %pacientes que alcanzan los niveles medios de ácido fólico y vitamina B12 

en función del tipo de suplemento multivitamínico 

Figura 150. %pacientes que alcanzan los niveles medios de vitamina K y hierro en función 

del tipo de suplemento multivitamínico 
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Figura 151. %pacientes que alcanzan los niveles medios de vitamina A y vitamina E en 

función del tipo de suplemento multivitamínico. 

Figura 152. %pacientes que alcanzan los niveles medios de cobre y zinc en función del 

tipo de suplemento multivitamínico 

Figura 153. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de vitamina D según 

el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 154. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de ácido fólico según 

el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 155. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de vitamina B12 

según el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 156. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de vitamina K según 

el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 157. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de hierro según el 

tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 158. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de vitamina A según 

el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 159. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de vitamina E según 

el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 160. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de cobre según el 

tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 161. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de zinc según el tipo 

de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica 

Figura 162. Distribución del tratamiento antihipertensivo de la muestra 

Figura 163. Distribución del tratamiento farmacológico de prediabetes 

Figura 164. Distribución del tratamiento farmacológico de la diabetes 

Figura 165. Clasificación de la muestra en función del grado de obesidad 
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Figura 166. Distribución del número de pacientes con síndrome metabólico en función 

del número de criterios que reúnen 

Figura 167. Prevalencia de complicaciones según tipo de técnica quirúrgica 

Figura 168. Distribución de tratamiento para la tensión tras la cirugía 

Figura 169. Tratamiento de diabetes al año de la cirugía 

Figura 170. Clasificación de la muestra en función del grado de sobrepeso y obesidad un 

año tras la cirugía 

Figura 171. Distribución del número de pacientes con síndrome metabólico al año de la 

cirugía en función del número de criterios que reúnen 
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Introducción: la cirugía bariátrica (CB) es una opción de tratamiento en casos de 

obesidad de alto grado. Tras la cirugía se produce una rápida pérdida de peso que, junto 

con las dietas de progresión reducidas en kilocalorías (kcal) y nutrientes, puede 

ocasionar una pérdida de masa muscular (MM) con la consiguiente pérdida de 

funcionalidad. El déficit de proteínas es la deficiencia de macronutrientes más 

prevalente tras CB. Los déficits de micronutrientes se relacionan con la restricción de 

alimentos y/o la malabsorción de estos. En general, las técnicas malabsortivas (TMB) y 

mixtas (TM) generan más déficits de nutrientes que las técnicas restrictivas (TR). 

El manejo nutricional tras la cirugía ha evolucionado a lo largo de los años. Actualmente, 

se recomienda la suplementación proteica y de micronutrientes de manera 

individualizada. La finalidad de esta suplementación es reducir la pérdida de la masa libre 

de grasa (MLG) y prevenir las complicaciones derivadas de la deficiencia de 

micronutrientes. 

Objetivos: los objetivos del estudio fueron comparara la evolución en términos de 

composición corporal y de micronutrientes de una cohorte de pacientes con dieta alta 

en proteínas (DAPr) (817 kcal, 65,9 g de proteína) y multivitamínico específico (MSP) a la 

técnica quirúrgica, frente a pacientes con una dieta baja en proteínas (DBPr) (217 kcal, 

11,7 g de proteína) y un multivitamínico estándar (MST). 

Material y métodos: se realizó un estudio descriptivo de cohortes histórica de pacientes 

intervenidos de CB entre 2013-2023 derivados del Servicio de Endocrinología del área 

Este de Valladolid a Cirugía general del Hospital Universitario Rio Hortega (HURH). 140 

pacientes fueron intervenidos mediante manga gástrica (MgG), 14 pacientes con bypass 

gástrico (BPG) y 27 pacientes con derivación biliopancreática (DBP). Se recogió la 

prevalencia de síndrome metabólico, hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 

2 (DM2) y dislipemia antes y un año tras la cirugía. 

Se dividió a la muestra en función de la dieta de progresión alta o bajas en proteínas, 

considerándose alta en proteínas si recibieron un suplemento nutricional oral 

normocalórico hiperpoteico las primeras dos semanas tras la cirugía. Se obtuvieron 

datos de composición corporal prequirúrgicos, al mes y a los 6 meses tras la cirugía. 

También se estratificó a los pacientes en función de la suplementación multivitamínica 
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específica o estándar. Se recogieron los valores analíticos de micronutrientes a los 6 

meses, al año y dos años postquirúrgicos. 

Resultados: la muestra del estudio fue de 181 pacientes, el 68,5% eran mujeres (n=124). 

La edad media de la muestra fue de 45,2 (10,1) años con un IMC medio fue de 47,2 (6,3) 

kg/m². Se observó una % de pérdida de exceso de peso (PEP) mayor en los pacientes con 

DBPr al mes (DBPr 60,68 (22,45) % VS DAPr 52,27 (20,56) %; p <0,01) y a los 6 meses 

(DBPr 35,46 (17,44) % VS DAPr 29,27 (13,98) %; p <0,01). Hubo un mantenimiento de 

MLG (DBPr -3,89 (2,08) kg VS DAPr +2,27 (1,27) kg; p 0,01) y masa muscular (MM) (DBPr 

-4,50 (5,38) kg VS DAPr +2,37 (0,67) kg; p 0,02) en los pacientes con DAPr al mes de la 

cirugía. A los 6 meses hubo una menor pérdida de MLG (DBPr -7,99 (6,19) kg VS DAPr - 

1,00 (3,44) kg; p0,01), MM (DBPr -6,92 (5,42) kg VS DAPr +0,24 (2,25) kg; p 0,00) y ángulo 

de fase (AF) (DBPr -1,25 (1,77) kg VS DAPr+0,83 (0,12) kg; p 0,01) en los pacientes con 

DAPr. Al estratificar por técnica quirúrgica, no hubo diferencias en %PEP entre las TM y 

TR. Los pacientes con DAPr y TM tuvieron una menor pérdida de índice de masa del 

músculo esquelético apendicular (IMMEA) a los 6 meses que las TR (DAPr TR -1,39 (0,22) 

kg VS DAPr TM +0,34 (0,64) kg; p0,01). La adherencia a suplementación proteica fue del 

75% de los pacientes. El 22,7% de los pacientes tuvieron mala tolerancia a la 

suplementación por síntomas gastrointestinales. 

En los primeros dos años tras la cirugía, el MSP se relacionó con niveles más elevados de 

calcio, magnesio, perfil férrico, vitamina B12, vitaminas liposolubles y zinc. La ingesta 

dietética recomendada (IDR) se alcanzó en todos los micronutrientes con el MSP, a 

excepción de la vitamina D. El porcentaje de pacientes que alcanzaban niveles medios 

plasmáticos de vitamina B12, hierro, vitamina A, vitamina E, cobre y zinc fue mayor con 

MSP. El ajuste a la IDR de vitamina B12, vitamina K, hierro, vitamina A, vitamina E y zinc 

fue mayor en pacientes intervenidos con TR con MSP. Mientras que los pacientes 

intervenidos de TM con MSP alcanzaron niveles mayores de calcio, ácido fólico y cobre 

durante los dos primeros años postquirúrgico. Hubo una reducción del 23,2% de la 

prevalencia de HTA al año de la cirugía. La prevalencia de dislipemia se redujo un 20%, 

un 32% la prevalencia de DM2 y un 68,5% de síndrome metabólico al año de la 

intervención. 
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Conclusiones: los pacientes con DAPr presentaron un mantenimiento de MLG, MM, 

IMMEA y AF comparado con los pacientes con DBPr durante los primeros seis meses tras 

la cirugía. El efecto de la suplementación proteica fue más efectivo en los pacientes 

intervenidos mediante TM. El uso de MSP ayuda a alcanzar la IDR de los micronutrientes 

tras la cirugía. Los niveles plasmáticos de los diferentes micronutrientes varían en 

función de la técnica quirúrgica y el tipo de multivitamínico. La CB mejora las 

comorbilidades asociadas a la obesidad. 

Palabras clave: cirugía bariátrica, suplementación proteica, multivitamínico, 

composición corporal y micronutrientes. 
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5.1. Definición de obesidad. 

5.1.1. Definición y clasificación de obesidad. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como “acumulación 

anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud” (1). La obesidad 

suele clasificarse según el índice de masa corporal (IMC). El IMC es un indicador de 

sobrepeso u obesidad y se define como la relación entre el peso en kilogramos divido de 

la talla en metros al cuadrado (kg/m2). El IMC no da una idea precisa sobre la 

composición corporal que determina los riesgos para la salud del exceso de peso, como 

la proporción del peso corporal que consiste en grasa o la distribución de esta (2). Según 

la OMS, el IMC categoriza a los individuos en cinco grupos diferentes: 

 

Categoría Valor límite del IMC (kg/m2) 

Normal 18,5-24,9 

Sobrepeso 25,0-29,9 

Obesidad grado I 30,0-34,9 

Obesidad grado II 35,0-39,9 

Obesidad grado III ≥40,0 

Tabla 1. Clasificación de la obesidad según la OMS 

IMC: índice de masa corporal; kg: kilogramos; m2: metros cuadrados 

Existen otras clasificaciones atendiendo al IMC como la de la Sociedad Española de 

Obesidad (SEEDO) que clasifica la obesidad según el grado de IMC en los siguientes 

grupos (3) : 

 

Categoría Valor límite del IMC (kg/m2) 

Sobrepeso grado I 25,0-26,9 

Sobrepeso grado II (preobesidad) 27,0-29,9 

Obesidad grado I 30,0-34,9 

Obesidad grado II 35,0-39,9 

Obesidad grado III (mórbida) 40,0-49,9 

Obesidad grado IV (extrema) ≥50 

Tabla 2. Clasificación de la obesidad según la SEEDO 

IMC: índice de masa corporal; kg: kilogramos; m2: metros cuadrados 
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Dado que el IMC no evalúa de forma precisa la proporción de masa grasa (MG), otras 

medidas estandarizadas para medir la proporción de tejido adiposo y evaluar la 

composición corporal son: 

 Circunferencia de la cadera (CC). Circunferencia medida por encima de la cresta ilíaca 

con puntos de corte de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres para considerar 

obesidad abdominal. 

 Pliegues cutáneos. Reflejan la proporción de grasa subcutánea, menos utilizada en 

los pacientes con obesidad. 

 Absorciometría de rayos X de energía dual (DEXA). Método de elección cuando el 

IMC y la adiposidad son discordantes (4). Se basa en la atenuación de señales de dos 

fuentes de energía para proporcionar un modelo de composición corporal de tres 

compartimentos: IMC, cuantificación de la grasa corporal y la distribución de la grasa 

pélvica. 

 Impedanciometría bioeléctrica. Se basa en el paso de corriente alterna por el 

organismo con una frecuencia determinada. La grasa presenta resistencia elevada al 

paso de la corriente, mientras que la masa muscular ofrece menor resistencia (R). 

Esta técnica nos ofrece datos de masa libre de grasa (MLG), MG y agua corporal total 

(ACT) (5). 

 Pletismografía. Consiste en la valoración del desplazamiento del aire. Permite 

cuantificar el volumen corporal del individuo para determinar su densidad corporal. 

 Pruebas de imagen. Son la Tomografía computarizada (TAC) o resonancia magnética 

abdominal (RM). Permiten obtener datos de la grasa abdominal a partir de cortes en 

L4-L5 y de la grasa intrahepática con cortes a nivel de D12-L1. 

Un 25% de grasa en varones y un 33% en mujeres son los porcentajes considerados como 

definitorios de obesidad según la SEEDO (3). Pero la importancia del conocimiento de la 

grasa intraabdominal radica en su correlación con la presencia de factores 

cardiovasculares y la aparición de enfermedades que conforman el síndrome metabólico 

(SM) (6), por lo que el empleo de técnicas para valorar composición corporal está 

implementado en la práctica clínica. 
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5.2. Epidemiología. 

5.2.1. Epidemiología de obesidad a nivel nacional e internacional. 

Las OMS estima que la obesidad se ha triplicado en todo el mundo. En 2016, el 39% de 

las personas adultas tenían sobrepeso (un 39% de los hombres y un 40% de las mujeres), 

y el 13% eran obesas (un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres) (1). 

Según datos del Observatorio Mundial de Obesidad, la mayor prevalencia de obesidad a 

nivel mundial se encuentra en Nauru, país y estado de micronesia con una prevalencia de 

obesidad del 59,85% en varones y del 64,81% en mujeres, seguido de Samoa Americana, 

perteneciente a los Estados Unidos con una prevalencia del 58,75% en varones y del 

65,32% en mujeres. España se encuentra en el puesto 41 con una prevalencia del 25,49% 

en varones y del 23,78% en mujeres (7). 

 

Figura 1. Mapa de prevalencia de obesidad mundial 

Fuente: Observatorio Mundial de Obesidad 

En el último estudio de prevalencia de obesidad en España realizado por la SEEDO, la 

prevalencia de obesidad en la población española es de 14,5%, con una mayor 

prevalencia del sexo femenino. La prevalencia de obesidad aumenta con la edad en 

varones y en mujeres, observándose las proporciones más elevadas de personas obesas 

en el grupo de mayores de 55 años (8). 

El estudio ENPE (Estudio Nutricional de la Población Española) que evalúa la prevalencia 

de obesidad y factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en la población española estima 

que la prevalencia global estimada de obesidad en España es del 22%, siendo mayor en 
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hombres, personas de ≥ 65 años y en aquellas con nivel socioeconómico bajo o de 

regiones del sur. La obesidad (OR, 1,85; IC95%, 1,24-2,78) se asoció positivamente con 

los FRCV, siendo mayor en mujeres y en personas ≥ 65 años (9). 

Por último, la Encuesta Europea de Salud en España del año 2020 (EESE-2020) recoge 

una prevalencia de obesidad del 16,5% en hombres de ≥18 años y un 15,5% de mujeres. 

En los grupos de edad de 35 a 74 años es superior el porcentaje de hombres que la 

padecen. Un 44,9% de hombres y un 30,6% de mujeres padecen sobrepeso. Las 

diferencias entre hombres y mujeres son mayores que en el caso de la obesidad, y es 

superior el porcentaje de hombres que padecen sobrepeso en todos los grupos de edad 

(10). 
 

 
Figura 2. Representación de Índice de masa corporal población adulta según sexo y 

grupo de edad. Población de 18 y más años. Cifras absolutas 

Fuente: Encuesta Europea de Salud en España del año 2020 (EESE-2020) 
 

 

5.2.2. Implicaciones socioeconómicas de la obesidad. 

Según datos de la OMS, el coste directo de la obesidad y sus complicaciones asociadas 

representa el 2-7% del presupuesto de salud pública de los países desarrollados. La 

elevada utilización de recursos económicos se debe en parte a una necesidad mayor de 

atención médica, mayor uso de medicación y mayores tasas de hospitalización en 

comparación con sujetos sin obesidad. 

En una revisión sistemática de la carga económica de la obesidad en todo el mundo, 

Withrow et al. 2011(11). concluyeron que la obesidad representaba entre el 0,7 y el 2,8% 
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de los costes totales de atención médica de un país, y que las personas obesas tenían 

costes médicos un 30% más altos que aquellos sujetos con peso normal. 

Datos de previsión de Estados Unidos y Reino Unido estiman que en 2030 65 millones 

de adultos en Estados Unidos y 11 millones en Reino Unido padecerán obesidad. Se 

estima que los costes del tratamiento de la obesidad sus complicaciones aumentarán 

entre 48-66 mil millones de dólares en Estados Unidos y entre 1,9-2 mil millones de libras 

el año en el Reino Unido para 2030 (12). 

El coste de obesidad en España en 2019 supuso el 2,4% del Producto Interior Bruto (PIB), 

lo que equivale a 29,1 mil millones de dólares. En un modelo económico predictivo hasta 

2060, se estima que en España se dupliquen los costes asociados a la obesidad, 

aumentando el PIB al 2,43%, lo que equivale a 61,3 mil millones de dólares (13). 

Según datos del estudio multinacional el impacto económico de la obesidad de la 

Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE) del 2019; el sobrepeso 

representa el 9,7 % del gasto en salud; y reduce la producción del mercado de trabajo 

en una cuantía equivalente a 479 000 trabajadores a tiempo completo por año. Todo 

ello se traduce en que el sobrepeso reduce el PIB español en un 2,9 %. Para cubrir estos 

costes, cada ciudadano en España paga 265 euros adicionales de impuestos al año (14). 

El atlas mundial de obesidad 2023 recoge que en España el impacto económico incluye 

tanto los costes sanitarios del tratamiento de obesidad y sus consecuencias y el impacto 

del IMC alto en la productividad económica, contribuyendo el IMC alto al absentismo, 

presentismo (productividad reducida en el trabajo) y jubilación prematura o muerte. El 

impacto económico del IMC alto en España se prevé que supere los 44.000 millones de 

dólares anuales para 2035 equivalente al 2,4% del PIB de la región en ese momento. 

Acompañado de un incremento de la muerte prematura, el absentismo y el presentismo 

(15). 
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5.3. Fisiopatología. 

5.3.1. Fisiopatología de la obesidad. 

La fisiopatología de la obesidad aún no es del todo conocida, pero se han descrito 

diferentes mecanismos y factores contribuyentes: 

5.3.1.1. Resistencia a la insulina. 

 
En condiciones fisiológicas el aumento de glucosa plasmática induce una liberación de 

insulina de las células beta pancreáticas que provoca la inhibición de la gluconeogénesis 

hepática y la lipolisis e induce el aumento de transportador de glucosa tipo 4 (GLUT4), 

que transporta glucosa del torrente sanguíneo al interior celular. En caso de resistencia 

a la insulina, hay una falta de respuesta inicial a la secreción de insulina en respuesta a 

glucosa, con un efecto rebote posterior, y una mayor secreción de insulina en una 

segunda fase, que acaba por generar la apoptosis de las células beta pancreáticas (16). 

La inhibición de la lipolisis en el tejido graso lleva a un aumento de ácidos grasos libres 

(AGL) circulantes, que empeora la resistencia a la insulina alterando la vía de señalización 

de esta en el interior celular. Además, los AGL exacerban la apoptosis de células beta 

pancreáticas por medio de la lipotoxicidad celular. Asimismo, se produce un aumento de 

triglicéridos (TG) circulantes y colesterol tras su síntesis a partir de AGL; este exceso de TG 

provoca la generación de lipoproteínas de alta densidad (HDL) y lipoproteínas de baja 

densidad (LDL), con una tendencia a la eliminación de partículas HDL (17). 

Otro de los efectos de la resistencia a la insulina es la generación de hipertensión, por 

un lado, por el efecto vasodilatador de la insulina y vasoconstrictor de los AGL que 

contribuyen al ambiente oxidativo. La insulina estimula la síntesis de óxido nítrico (NO) 

en las células endoteliales lo que contribuye al estrés oxidativo (18). Por otro lado, la 

insulina estimula la secreción de interleucinas (IL) que promueven el estado 

proinflamatorio en el tejido adiposo y provocan viscosidad sanguínea lo que favorece la 

aparición de fenómenos trombóticos. También el receptor de insulina tipo 2 (IRS2), 

actúa a nivel de túbulo proximal regulando la reabsorción de sodio; en los estados de 
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resistencia a la insulina IRS2 puede encontrase alterado y por tanto se produce un 

aumento de la reabsorción de sodio renal que promueve una sobrecarga de sal y la 

aparición de hipertensión (19). 

La resistencia a la insulina a nivel del sistema nervioso central promueve el apetito y la 

tendencia a la ingesta excesiva de alimento. Además, estimula el sistema nervioso 

simpático por medio de su unión a las neuronas del núcleo arqueado y paraventricular 

(17). También tienen su efecto a nivel del músculo esquelético y hueso disminuyendo su 

supervivencia. A nivel del músculo esquelético afectan a la actividad del fosfatidilinositol 

3- cinasa acoplada a IRS2, que participa en el receptor de insulina, disminuyendo la 

traslocación de GLUT4 y por tanto disminuyendo la captación de glucosa en el músculo 

esquelético (16). 

A nivel molecular se han objetivado que mutaciones en el receptor de insulina tipo 1 

(IRS1), IRS2, quinasas y fosfatasas que participan en la vía de activación de la insulina 

contribuyen a la génesis de la resistencia a la insulina y contribuyen al SM (20). 

5.3.1.2. El tejido adiposo. 

 
El tejido adiposo libera diversas sustancias entre ellas hormonas, citocinas, interleucinas. 

La leptina secretada por el tejido adiposo regula la ingesta de forma que en caso de que 

las reservas energéticas del organismo se encuentran completas, regula a la baja la 

sensación de hambre y mejora la sensibilidad a la insulina y su secreción por la célula 

beta pancreática promoviendo el gasto energético. Además, regula la respuesta inmune 

activando linfocitos Th1 promoviendo un estado inflamatorio. En los sujetos con obesidad 

se ha descrito un estado de “resistencia a la leptina” en diversos órganos lo que genera 

una ausencia de supresión del hambre aun cuando las reservas energéticas se 

encuentren completas y contribuyen a la resistencia a la insulina. Otra de las hormonas 

secretadas por el tejido adiposo es la adiponectina. Esta hormona regula la respuesta 

inflamatoria, aumentan la sensibilidad a la insulina e inhiben la proliferación de células 

musculares lisas vasculares y estabilizan la placa de ateroma. Pacientes con niveles bajos 

adiponectina y estados de “resistencia a la insulina” tienen más riesgo de SM (21). 
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La proteína 4 de unión al retinol (RBP4) es secretada por los adipocitos viscerales y 

contribuye a la inflamación del tejido adiposo promoviendo la resistencia insulínica. 

Además, el tejido adiposo secreta hormonas menos estudiadas como la vaspina con 

función sensibilizadora a la insulina, nefastina-1 que estimula la secreción de insulina en 

respuesta a niveles de glucosa y la asprosina que promueve la liberación de glucosa 

hepática, entre otros (22). 

El tejido adiposo también produce angiotensina tipo II que activa a la nicotinamida 

adenina dinucleótido fosfato (NADPH) oxidasa que estimula la generación de especies 

reactivas de oxígeno (ROS), contribuyendo al estrés oxidativo (23). 

En la obesidad, el tejido adiposo es infiltrado por macrófagos M2 que producen 

citoquinas que estimulan la inflamación del tejido. El número de macrófagos se 

correlaciona con el IMC, el número y el tamaño de los adipocitos (24). También la 

composición de linfocitos T varía a medida que se acumula tejido adiposo, disminuyendo 

los linfocitos reguladores y aumentando los linfocitos T CD8 citotóxicos. Asimismo, en el 

SM el tejido adiposo se encuentra un aumento de los linfocitos B que estimula la 

respuesta de los linfocitos T. Una disminución en el número de eosinófilos y un aumento 

en las células dendríticas y mastocitos contribuyen a la respuesta inflamatoria 

aumentada conocida en el SM. La fibrosis del tejido adiposo parece empeorar la 

resistencia insulínica, así cuando se disminuye la cantidad de tejido fibroso se produce 

una mejoría en la sensibilidad insulínica (22). 

El tejido adiposo tiene un papel importante en la inflamación que aparecen en la 

obesidad. Así, los adipocitos secretan citoquinas como el factor de necrosis tumoral α 

(TNF α), la interleucina 1β, la IL6, la proteína quimioatrayente de monocitos-1 (MPC-1) 

y el inhibidor 1 del activador del plasminógeno (PAI-1) que contribuyen al estado 

proinflamatorio y protrombótico que se da en la obesidad (23). 

5.3.1.3. Estrés oxidativo. 

 
El estrés oxidativo es resultado de un aumento de especies reactivas de oxígeno (ROS). 

El exceso de ROS es perjudicial ya que daña el ácido desoxirribonucleico (ADN) y produce 

peroxidación de lípidos. Una dieta rica en energía activa el metabolismo mitocondrial en 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

57 

 

 

 

 
exceso generando ROS, que a su vez provocan daño mitocondrial. En sujetos con 

obesidad se ha detectado una menor actividad de enzimas antioxidantes y niveles altos 

de biomarcadores de daño oxidativo. Además, el estrés oxidativo promueve la respuesta 

infamatoria y fibrótica que potencian las alteraciones en el metabolismo de la glucosa, 

la disfunción endotelial y la fibrosis cardiaca y renal (22). 

La obesidad puede ser la causa y el resultado del estrés oxidativo. Así, la ingesta excesiva 

de macronutrientes, en especial grasas trans, activa las vías de generación superóxidos, 

la activación de la quinasa C, la oxidación de gliceraldehído y de las vías hexosamina y 

poliol que potencian la generación de especies ROS (23). El estrés oxidativo promueve 

la diferenciación, proliferación y el aumento de tamaño del tejido adiposo. 

El exceso de glucosa metabolizado en el ciclo del ácido tricarboxílico genera flavina 

adenina dinucleótido reducido (FADH 2) y adenina dinucleótida (NADH). Además, se 

producen aniones superóxido por la fuga de electrones, que por medio del superóxido 

dismutasa producen peróxido de hidrógeno. El radical restante inhibe la gliceraldheído- 

3-fosfato deshidrogenasa y provoca un desplazamiento de las reacciones enzimáticas 

hacia cuatro vías alternativas que aumentan la producción de ROS y reducen la 

respuesta antioxidante. Estas cuatro vías son (23): 

1. Vía del poliol. La aldolasa reductasa media la reacción de glucosa a sorbitol. Esta 

enzima utiliza nicotinamida adenina dinucleótido fosfato (NADPH), con función 

antioxidante. Al agotarse el NADPH se generan más ROS. 

2. La glucosamina-6-fosfato producida a partir de fructosa-6-fosfato inhibe la 

acción de la tioredoxina, con capacidad antioxidante. 

3. La generación de productos finales de la glicación avanzada (AGE) a partir de las 

triosas fosfatos activan la enzima nicotinamida adenina dinucleótido fosfato oxidasa 

(NOX) que estimula la producción de ROS. NOX también activa la vía de factor nuclear 

potenciador de las cadenas ligeras kappa de las células B activadas (NF-κB) que estimula 

la generación citoquinas proinflamatorias y óxido nítrico. 
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4. El diacilglicerol activa a la proteína quinasa C que estimula la vía de proteína 

cinasa activada por AMP (AMPK), intermediario a su vez de la vía de NF-κB y la activación 

de NOX. 

 

Figura 3. Representación de las vías implicadas en el estrés oxidativo en la obesidad 

Fuente: Masenga et al. 2023 

El exceso de tejido adiposo, presente en el sobrepeso o la obesidad, promueve la 

activación de angiotensina tipo II y de manera secundaria la producción de ROS. La 

leptina activa NOX que promueven la producción de ROS. Las concentraciones de 

adiponectina son inversamente proporcionales a la generación de ROS; disminuye las 

citoquinas proinflamatorias circulantes y aumenta la producción de NO (24). 

El estado de estrés oxidativo deriva en un aumento de la producción de LDL y descenso 

de los niveles de HDL. Produce una disfunción de la célula beta pancreática lo que deriva 

en un aumento de la glucemia plasmática, que altera el metabolismo mitocondrial 

resultado en un aumento de la producción de ROS y resistencia a la insulina (25). 

5.3.1.4. Inflamación crónica. 

 
La vía común de la resistencia a la insulina, la secreción de IL por el tejido adiposo y el 

estrés oxidativo es el estado de inflamación crónica. La IL6, secretada por el tejido 

adiposo y los macrófagos, se encuentra elevada en los pacientes con obesidad. Esta IL 
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actúa en diferentes órganos, a nivel hepático provoca elevación de proteína C reactiva 

(PCR), eleva el fibrinógeno como reactante de fase aguda promoviendo los estados 

trombóticos y a nivel endotelial estimula las moléculas de adhesión y activa la vía de 

apoptosis RAS, lo que se traduce en disfunción endotelial y ateroesclerosis (18). 

El TNF α es otra citocina clave en la resistencia a la insulina, al inactivar el receptor de 

insulina y la vía de señalización posterior, además estimula la lipolisis hepática y genera 

AGL que favorecen la resistencia insulínica (17). 

Esta secreción de IL por parte del tejido adiposo activa al sistema inmune. Se produce 

una migración de monocitos al tejido adiposo, donde se diferencian a macrófagos M1, 

con función proinflamatoria que secretan más IL promoviendo el mantenimiento del 

estado inflamatorio (24). A nivel hepático se produce un aumento en el número de 

macrófagos nativos y reclutados que generan citoquinas proinflamatorias que 

contribuyen a la resistencia insulínica a nivel hepático (26). 

Los receptores tipo toll (TLR), especialmente TLR 2y TLR 4, participan en la respuesta 

inmune innata reconociendo AGE, LDL y ácidos grasos saturados. Inducen la liberación 

de citocinas que promueven un estado proinflamatorio. En pacientes con obesidad la 

expresión y activación de TLR se encuentra aumentada, por lo que favorece el 

mantenimiento de la inflamación crónica (24). 

La hipoxia producida en el tejido adiposo consecuencia de su crecimiento excesivo 

también genera inflamación a través del factor 1 inducible por hipoxia (HIF1), así como 

el estrés mecánico del adipocito con su expansión limitada por la matriz extracelular 

(26). 

5.3.1.5. Alteración del ritmo circadiano. 

 
Muchos procesos fisiológicos del organismo están regulados por un ciclo de 24 horas 

que están regulados de manera interna por ciclos de producción locomotora circadiana 

kaput (CLOCK) y la proteína tipo translocador nuclear 1 del receptor de aril 

hidrocarburos (BMAL1) y por estímulos externos como la luz solar (24). 
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Las dietas ricas en grasas provocan un deterioro de la transcripción de CLOCK y BMAL1. 

Alteraciones en BMAL 1 producen modificaciones en el metabolismo de la glucosa con 

la inhibición de la gluconeogénesis y estimula la resistencia a la insulina (25). 

La desregulación o desalineación circadiana, definida como tiempos de vigilia-sueño e 

ingesta-ayuno inadecuados respecto al tiempo circadiano interno y externo, así como 

unas horas de descanso insuficiente son factores de riesgo para la obesidad. Así, el gasto 

energético varía con un aumento en vigilia y disminuye durante el sueño. La ghrelina es 

una hormona que estimula el apetito, en condiciones fisiológicas aumenta entre 

comidas y disminuye después de las comidas; aumenta las primeras horas de sueño y 

disminuye en la segunda mitad del sueño. La leptina y el péptido YY (PYY) mantiene 

niveles reducidos durante el día y más elevados durante la noche (27). 

En situaciones de sueño insuficiente se produce un aumento del gasto energético en 

torno 4-5%, se produce un aumento de ghrelina y una disminución de leptina lo que 

condiciona un aumento de la ingesta entre 253-385 kcal/día. También se producen 

activación de áreas cerebrales como el tálamo, la corteza prefrontal, la ínsula, el 

putamen y el núcleo accumbens que hacen que los sujetos con restricción de sueño 

tengan preferencia por la ingesta de alimentos calóricos más cercanas a la noche. Todo 

ello condiciona una ganancia ponderal que puede llevar al sobrepeso y obesidad. (27). 

La desalineación circadiana a corto plazo eleva los niveles de glucemia y disminuye la 

sensibilidad a la insulina, agravada por la alteración en la secreción de cortisol. El 

insomnio o la alteración del sueño elevan los niveles medios de glucemia plasmática y 

aumentan la resistencia insulínica, así como un aumento de la oxidación de 

carbohidratos y grasas (28). 

5.3.1.6. Alteraciones genéticas. 

 
Diversas alteraciones genéticas han sido estudiadas con relación al desarrollo de 

obesidad. El gen asociado a la masa grasa y la obesidad (FTO) fue uno de los primeres 

genes identificados en el genoma humano implicados en la obesidad de adolescentes y 

adultos europeos. Variaciones en el polimorfismo de un solo nucleótido (SNP) explican 
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el 23% de las variaciones del IMC; en el caso del gen FTO, la variante rs80540136(17). Su 

heredabilidad se sitúa en torno al 10-30% en poblaciones europeas (29). 

Alteraciones en coactivador gamma del receptor activado por proliferador de 

peroxisomas −1 α (PGC-1α) de tipo SNP se asocian a obesidad, hipertensión y diabetes. 

Así, este coactivador tiene funciones antioxidantes al activar enzimas como el 

superóxido dismutasa de manganeso o al hemo oxigenasa y de mantenimiento de la 

función mitocondrial (17). 

La secreción de leptina por los adipocitos está regulada por mecanismo epigenéticos. Su 

promotor contiene una isla CpG que se encuentra metilado en preadipocitos y se 

desmetila al diferenciarse a adipocito. Una dieta rica en grasas aumenta la metilación de 

la isla CpG en los preadipocitos promoviendo su diferenciación. La metilación del 

promotor citocromo C oxidasa subunidad 7A1 (COX7A1) y del gen coactivador del 

receptor gamma 1-alfa activado por el proliferador de peroxisomas (PPARGC1A) 

predispone al desarrollo de diabetes mellitus (30). 

Las modificaciones de histonas H3K27 y la histona metiltransferasa Ezh2 se relaciona con 

una disminución de la regeneración de las células beta pancreáticas. En la obesidad se 

ha observado una expresión positiva de miR-143, miR-335 y negativa de miR-27a que 

promueve la acumulación de lípidos y la adipogénesis. Los niveles de miR-132 y miR-17- 

5P se correlacionan con la obesidad de manera positiva. Además, miR-130, miR-27, miR 

369-5p, miR-138 y miR-448 inhiben y miR-21, miR-143, miR17-92, miR-130, miR 378 y 

miR-371 promueven el estrés oxidativo en la obesidad (30). 

5.3.1.7. El microbiota. 

 
El microbioma se encuentra alterado en los sujetos con obesidad, así se ha identificado 

una reducción de bacterias Bacteroides, Firmicutes, Akkermansia muciniphila y Bifido- 

bacterium y un aumento de Escherichia coli, Staphylococcus, Campylobacter, Shigella y 

Enterobacteriaceae. Estas alteraciones del microbiota conllevan una disminución en la 

producción de butirato, esencial para el trofismo y la integridad de la barrera intestinal 

(31). 
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Un microbiota intestinal con baja diversidad de especies se relaciona con el aumento de 

tejido adiposo, resistencia a la insulina e inflamación crónica (31). También la dieta 

occidental baja en fibra y rica en grasas promueve el crecimiento de bacterias 

gramnegativas, lo que condiciona un aumento de lipopolisacáridos (LPS) bacterianos 

que activan el sistema inmune del huésped a través de TLR4, desencadenando una 

cascada inflamatoria (32). Sujetos con obesidad muestran niveles elevados de LPS en 

comparación con sujetos delgados. 

El microbiota intestinal utiliza los hidratos de carbono no digeribles para transformarlos 

en ácidos grasos de cadena corta (AGCC) que se utilizan como combustible energético 

del organismo y como moléculas de señalización dentro de rutas metabólicas. Los AGCC 

aumentan el gasto energético del huésped, mejoran la función mitocondrial y el 

metabolismo oxidativo. Los sujetos obesos poseen niveles más elevado de AGCC fecales 

en comparación con sujetos sanos. Además, contribuyen al mantenimiento de la barrera 

mucosa intestinal. En sujetos obesos, la presencia de cambios en el microbiota 

condiciona un aumento de la permeabilidad intestinal y una proporción mayor de 

toxinas como LPS circulantes, lo que ocasiona una alteración en el metabolismo y un 

estado proinflamatorio (32). 

5.4. Tratamiento de la obesidad 

 
El tratamiento de la obesidad se fundamenta en las modificaciones del estilo de vida con 

modificaciones en la dieta y el incremento de la actividad física. En casos de pérdida 

ponderal insuficiente se podría optar por opciones farmacológicas o en casos severos 

por abordajes endoscópicos o quirúrgicos. 

El abordaje terapéutico se establecerá en función de las características del paciente y el 

grado de obesidad según recoge el documento de consenso de la de la Sociedad 

Española de Obesidad (SEEDO) y de la Sociedad Española de Médicos de Atención 

Primaria (SEMERGEN) (33). 
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Índice de masa 
corporal(kg/m2) 

Objetivo de pérdida de peso Intervención 

25-26,9 No justificada si el peso es 
estable, la distribución de la 
grasa es periférica y no hay 
enfermedades asociadas. 

Justificada si hay 
comorbilidades y/o 
distribución central de la 
grasa 

Consejos dietéticos 

Fomentar la actividad física 

Controles periódicos 

27-29,9 Pérdida del 5-10% del peso 
corporal 

Alimentación hipocalórica 

Fomentar la actividad física 

Cambios estilo de vida 

Controles periódicos 

Evaluar asociación de fármacos si 
hay comorbilidades 

30-34,9 Pérdida del 10% del peso 
corporal 

Alimentación hipocalórica 

Fomentar la actividad física 

Cambios estilo de vida 

Controles periódicos 

Evaluar asociación de fármacos 

35-39,9 Pérdida del >10% del peso 
corporal 

Actuación terapéutica inicial 
similar al grupo anterior 

Plantear la posibilidad de cirugía 
bariátrica si hay comorbilidades 

≥40 Pérdida del >20% del peso 
corporal 

Actuación terapéutica inicial 
similar al grupo anterior. 

Plantear cirugía bariátrica 
también en ausencia de 
complicaciones 

Tabla 3. Plan de actuación con definición de criterios de intervención terapéutica 

Kg: kilogramo; m2: metro cuadrado 

Fuente: Caixàs et al. 2019 
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5.4.1. Abordaje dietético. 

 
El fundamento del abordaje dietético de la obesidad es la restricción calórica por debajo 

de las necesidades del individuo con obesidad, para generar un déficit calórico que 

conduzca a una lipolisis. El plan alimenticio debe adaptarse a las características clínicas 

y preferencias del paciente para facilitar su adherencia a largo plazo. Una reducción 

energética en la dieta de 500-1.000 kilocalorías diarias puede producir una pérdida de 

peso de entre 0,5 y 1 kilogramo/semana, equivalentes a más de un 5% de pérdida 

ponderal en un periodo de 6 meses. Una estrategia para esa reducción energética sería 

la reducción del tamaño de las raciones consumidas y/o de la densidad energética de la 

dieta (34). 

Diversas dietas se utilizan en la actualidad en el tratamiento de la obesidad. La 

composición en macronutrientes es una de las características diferenciales de cada una, 

lo que puede favorecer el manejo de comorbilidades asociadas y facilitar la adherencia 

a la dieta a largo plazo. 

La dieta mediterránea es la mejor adaptada a nuestra cultura y se asocia a reducción en 

el riesgo de enfermedad cardiovascular, cáncer, DM2y enfermedades degenerativas. Se 

caracteriza por el consumo de verduras, frutas, cereales integrales, frutos secos, aceite 

de oliva virgen extra (AVOE) y legumbres. También incluye una ingesta moderada de 

alcohol fermentado como el vino tinto y una ingesta moderada de grasas saturadas y 

carnes rojas. El reparto de macronutrientes sería 40-45% de carbohidratos, 15% de 

proteínas y 35-45% de grasas monoinsaturadas (MUFA) o poliinsaturadas (PUFA) a base 

de frutos secos y AVOE. Además, las personas que siguen ese patrón dietético tienen 

reducción de la grasa total, lo que implica un menor tejido adiposo, menor secreción de 

citocinas, interleucinas, entre otros, mejorando la resistencia insulínica, el estrés 

oxidativo y la respuesta inflamatoria (35). 

Los pescados y mariscos son ricos en ácidos eicosapentaenoico (EPA) y docosahexae- 

noico (DHA) con efectos cardioprotectores al regular los canales dependientes de calcio, 

potasio y sodio en el miocito regulando su excitabilidad y su contractibilidad. También 

reducen los niveles de ghrelina. Las frutas y verduras son ricas en carotenos, fibra, ácido 
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fólico y fitoesteroles con reducción del colesterol sérico. Los arándanos y las fresas con 

antocianinas polifenólicas aumentan la NO sintetasa endotelial con vasodilatación y 

disminución de la presión arterial. (36). El vino tinto contiene polifenoles como 

resveratrol con propiedades antioxidantes promoviendo la expresión de genes 

antioxidantes (catalasa, glutation peroxidasa, etc) y al aumentar la producción de NO a 

nivel endotelial, con propiedades vasodilatadoras. El resveratrol también inhibe vías 

como NF- kB y ciclooxigenasa-2 (COX-2) con propiedades inflamatorias, por lo que posee 

propiedades antiinflamatorias. Asimismo, disminuye la generación, diferenciación y 

proliferación de adipocitos al activar la sirtrulina 1 y mejora la sensibilidad insulínica al 

activar la proteína quinasa de adenosina monofosfato (37,38). El tomate por medio de 

su compuesto carotenoide licopeno, disminuye citoquinas proinflamatorias como IL6, 

IL8 y TNF α, regula positivamente enzimas antioxidantes e inhibe la agregación 

plaquetaria. El AVOE rico en polifenoles inhibe la secreción de IL6 y disminuye los niveles 

de PCR y contiene MUFA con mejoría de la sensibilidad insulínica. Compuestos con 

cafeína como el té o el café contienen polifenoles como el ácido clorogénico con 

propiedades antioxidantes, reducen los niveles de lípidos y mejoran el metabolismo de 

la glucosa (36). 

La dieta DASH (Enfoques dietéticos para detener la hipertensión) se caracteriza por el 

consumo de frutas, cereales integrales, verduras, lácteos bajos en grasas, nueces y 

legumbres. Recomienda evitar las bebidas azucaradas y una ingesta moderada de carnes 

rojas y procesadas. Limita la cantidad de grasas en la dieta al 27% de la ingesta calórica 

total y limita la cantidad de sodio (1,5-2,3 gramos/día), con un aumento de potasio, 

calcio, magnesio y fibra. La ingesta de frutas y verduras ricas en fibra, potasio, magnesio, 

antioxidantes y polifenoles que favorecen el metabolismo de la glucosa y la secreción de 

insulina. Además, la reducción en el consumo de sodio ayuda al control de la presión 

arterial (39). Además, la dieta DASH por medio de frutas y verduras ricas en alfacaroteno, 

betacaroteno, licopeno. y ácido ascórbico aumentan los niveles de enzimas 

antioxidantes como el superóxido dismutasa. La alta ingesta de calcio y magnesio 

estimula a la proteína microsomal de transferencia de triglicéridos (MTP) a nivel 

hepático con una disminución de los niveles de triglicéridos y LDL. La ingesta de vitamina 

C, calcio y magnesio disminuye la actividad de NADPH oxidasa, que genera 
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oxidantes. También parece tener efectos a nivel de la composición corporal al disminuir 

la grasa abdominal y visceral (40). 

La dieta baja en grasas se define como una disminución de las grasas menor al 30% de 

la ingesta calórica total, con menos del 10% de ácidos grasos saturados. Su efecto se 

basa en la reducción del peso, con reducción del tejido adiposo con mejoría del estado 

inflamatorio y marcadores de este como PCR, IL6 o TNF α y mejora la sensibilidad 

insulínica (41). Además, favorecen la diversidad del microbiota, alterado en pacientes 

con obesidad. Una dieta baja en grasas mejora los niveles de presión arterial diastólica 

y sistólica y mejora el perfil lipídico al aumentar los niveles de HDL y disminuir los niveles 

de LDL. Las grasas provenientes de los frutos secos como las nueces mejoran el perfil 

lipídico y disminuyen marcadores inflamatorios como la PCR por su riqueza en arginina 

(42). 

La dieta baja en carbohidratos se basa en la reducción de carbohidratos por debajo del 

50% de la ingesta calórica total. Se ha observado una mejoría del perfil lipídico y del 

metabolismo de la glucosa. Esto se debe a una reducción de la ingesta de carbohidratos 

refinados con una absorción rápida que favorecen la resistencia insulínica. Las dietas 

bajas en carbohidratos suponen una menor liberación de insulina que inhibe la lipolisis 

y favorecen niveles más bajo de AGL que favorecen la producción de LDL y triglicéridos, 

por lo que esta dieta inhibe la producción de LDL y triglicéridos resultantes de la 

respuesta insulínica. Una disminución de carbohidratos produce una disminución del 

peso, del tejido visceral que actúa como un promotor de la liberación de IL6, leptina, 

proteína quimioatrayente de monocitos 1 (MCP-1) con capacidad antiinflamatoria, por 

lo que se reducen los niveles de inflamación que secundariamente disminuyen el estrés 

oxidativo, también motivada por los productos de glicosilación avanzada (43). 

Un tipo de dieta baja en carbohidratos es la dieta cetogénica, que se caracteriza por una 

ingesta menor del 10% de carbohidratos de la ingesta calórica total. Entre los 

mecanismos de acción de la dieta se encuentran una disminución de la secreción de 

insulina lo que conlleva a una inhibición de la lipogénesis y el aumento de la lipólisis y la 

reducción del tejido adiposo y la saciedad secundaria al aumento de ingesta proteica 

(44). Esto ocasiona una disminución de los niveles de triglicéridos y un aumento de HDL; 
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reduce la activación de hidroximetilglutaril CoA reductasa que genera colesterol a nivel 

hepático. También se muestra una reducción de RBP4 implicada en la resistencia 

insulínica. Se reducen los niveles de glucosa circulante con mejoría de los parámetros 

glucémicos. También disminuye los niveles de ghrelina por lo que se reduce la ingesta 

calórica (45). 

El ayuno intermitente conlleva una pérdida de tejido adiposo visceral y troncular con un 

aumento de los niveles y la sensibilidad a leptina y adiponectina con una menor 

sensación de hambre. Este aumento de los niveles de adiponectina disminuye la 

adhesión de monocitos al endotelio disminuyendo la inflamación a ese nivel. También 

se produce una disminución en los niveles de insulina y un aumento de los niveles de 

AMPK que mejoran la sensibilidad a la insulina. A nivel hepático el ayuno impulsa la 

oxidación de ácidos grasos, lo que condiciona una disminución de triglicéridos y 

lipoproteína de muy baja intensidad (VLDL). Se produce un aumento de apolipoproteína 

A debido a una activación del receptor α activado por el proliferador de peroxisomas y 

el coactivador 1 α del receptor a nivel hepático. Todo ello conlleva una reducción de los 

niveles de LDL. El ayuno intermitente favorece una reducción de los niveles de tensión 

arterial al activar el sistema parasimpático y por la generación del factor neurotrófico 

derivado del cerebro (46,47). 

Los diferentes tipos de dietas utilizadas en el manejo de la obesidad se recogen en la 

Tabla 4 y Tabla 5. 
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Tipo de dieta Características Efectos clínicos 

Dieta Mediterránea Alto contenido de cereales 
integrales, frutas, verduras y 

legumbres. 

Uso preferente de pescado y carne 
blanca 

Uso de aceite de oliva virgen extra 

Consumo de frutos secos 

Mejoría control Glucémico ↓LDL 
colesterol ↓Parámetros síndrome 

metabólico 

↓Esteatosis Hepática No Alcohólica 

↓Eventos Cardiovasculares 

Dieta DASH Disminución del sodio, aumento de 
potasio, calcio y magnesio. 

Aumento fibra dietética 

↓Reducción mantenida de la presión 
arterial 

↓Resistencia insulina 

↓Esteatosis hepática 

Dieta baja en grasas Contenido en grasas menor del 25- 
30% del valor calórico total. 

Habitualmente incremento hidratos 
de carbono 

↓LDL, triglicéridos y HDL, mejoría 
ratio LDL/HDL 

↓incidencia cáncer de páncreas 

Dietas bajas en 
hidratos de carbono 

Disminución de la carga de hidratos 
de carbono de la dieta: 

Bajo: 30 50% 

Muy bajo: 15 30% 

Cetogénicas: <15% 

Es preciso tener en cuenta la carga 
proteica y el perfil de las grasas de la 

dieta 

Mejoría de la resistencia a la insulina y 
control glucémico 

Mejor perfil lipídico asociado al 
síndrome metabólico 

Mejoría presión arterial 

↓Inflamación y disfunción endotelial 

↓Riesgo de aterosclerosis y ECV 

Dietas de bajo índice 
glucémico 

Dietas con hidratos de carbono que 
producen una respuesta glucémica 

menor. 

↓Variabilidad Glucémica 

↓Inflamación y disfunción endotelial 

Dietas hiperproteicas Proteínas 25 35% de energía total de 
la dieta 

↓ peso, masa grasa 

Preservación MLG y tasa metabólica 
basal 

Tabla 4. Características y efectos clínicos de dietas utilizadas en el tratamiento de la obesidad 

ECV: enfermedades cardiovasculares; MLG: masa libre de grasa 

Fuente: Ballesteros Pomar et al. 2021 
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Tipo de dieta Características Pérdida de peso Efectos sobre las 
comorbilidades 

Riesgos 

Dietas de muy 
bajo 

contenido 
calórico 

Dietas cuyo contenido 
calórico es 400- 800 

kilocalorías/día 

Corto Plazo: 
Pérdidas de peso 

superiores de 16% 
de media a dieta 

hipocalórica 

Largo Plazo: No 
evidencia 

Disminución 
complicaciones 

postcirugía 
bariátrica 

Disminución tamaño 
hepático, lo que 
facilita la cirugía 

abdominal 

Pérdida de 

adherencia 

Dietas de 
sustitución de 

comidas 

Dietas hipocalóricas en 
las que se sustituye una 
o varias de las comidas 

por un producto 
dietético de 

composición definida 

Corto Plazo: 
Pérdida de peso 
mayor que dieta 

control 

Largo Plazo: No 
suficientes datos a 

largo plazo 

Mejoría en glucemia 
plasmática basal, 

perfil lipídico, perfil 
inflamatorio 

Pérdida de 

adherencia 

Ayuno 
intermitente 

Restricción severa de la 
ingesta >60% durante 
>2 3 días a la semana 

(intermittent fasting), o 
limitación de periodo 

de ingesta a <8-10 
horas/día (time 

restricted feeding) 

Corto plazo: 
Pérdida de peso y 

masa grasa 
comparable a la 

restricción 
calórica continua 

Largo Plazo: No 
datos a largo plazo 

No evidencia de 
ventaja frente a la 
restricción calórica 
continua sobre los 

niveles de glucemia, 
resistencia a la 
insulina, perfil 

lipídico 

Hambre, 
irritabilidad, 

disminución de 
concentración 

Falta de 
experiencia 

Tabla 5. Características, efectos clínicos y riesgos de dietas utilizadas en la obesidad 

Fuente: Ballesteros Pomar et al. 2021 

5.4.2. Ejercicio físico. 

 
Parte del tratamiento de la obesidad debe incluir una reducción de las rutinas diarias 

que fomenten el sedentarismo. Así, desplazarse caminando, en bicicleta o utilizar las 

escaleras son situaciones de la vida diaria que permiten mantenerse activo y 

complementar la realización de ejercicio físico. 

La prescripción de ejercicio físico debe incluir una evaluación previa de la condición física 

del individuo, así como preferencias individuales que ayudarán a determinar el tipo de 

actividad física y su frecuencia. La condición física viene determinada por la composición 

corporal, con relación a la proporción y distribución de MG y MM, la condición 
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cardiorrespiratoria, la potencia, fuerza y resistencia muscular, la capacidad motora, así 

como las condiciones metabólicas acompañantes (presencia de hipertensión, diabetes, 

etc). En condiciones ideales, esta prescripción y evaluación previa debería ser realizada 

por profesionales de la actividad física (48). 

Se recomienda la realización de ejercicios aeróbico para la pérdida de peso, combinados 

con ejercicios de fuerza para el mantenimiento de la MM. Los ejercicios aeróbicos 

comprenden actividades que son lo suficientemente intensas y realizadas durante el 

tiempo suficiente para mantener o mejorar la aptitud cardiorrespiratoria de un 

individuo. Mientras que los ejercicios de fuerza muscular comprenden actividades que 

aumentan la fuerza, la potencia, la resistencia y la MME y que involucran a los principales 

grupos de músculos (49). 

En individuos con sobrepeso u obesidad se recomienda la realización de al menos 150 

minutos por semana de ejercicio físico aeróbico de intensidad moderada de 3-5 veces 

por semana. Para mayor pérdida y mantenimiento del peso perdido se recomienda 

aumentar de manera progresiva la intensidad y el volumen del ejercicio hasta los 200- 

300 minutos a la semana de actividad moderada o 75-150 minutos de actividad vigorosa. 

Este ejercicio físico aeróbico se puede dividir en varios días y sesiones con duración 

mínima de 10 minutos. 

El objetivo de los ejercicios de fuerza muscular es preservar la masa magra, por lo que 

se recomienda la realización de mínimo 2-3 sesiones semanales con cargas que permitan 

realizar de 8-15 repeticiones. Los grupos musculares por trabajar son las caderas y las 

piernas, los pectorales, los hombros, la espalda, los brazos y los abdominales. Se debe ir 

progresando en la carga y el número de repeticiones (34). 

Los beneficios de la actividad física en los pacientes con obesidad se han descrito a varios 

niveles. Así, facilita la pérdida y mantenimiento del peso, la disminución de la masa grasa 

visceral y el mantenimiento de la MLG. También, incrementa la capacidad 

cardiorrespiratoria y aumenta la fuerza muscular. La actividad física modifica el 

comportamiento alimentario incrementando la saciedad, mejor la calidad de vida del 

individuo mejora la presión arterial y el control glucémico con el incremento de la 

sensibilidad insulínica en los tejidos (50). 
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5.4.3. Terapia cognitivo-conductual. 

 
Un programa estructurado de modificaciones en el estilo de vida consiste en cambios en 

los hábitos dietéticos, la realización de ejercicio físico y una terapia cognitivo conductual 

complementaria. El apoyo de los cambios en el estilo de vida con terapia cognitivo 

conductual ha demostrado una mayor efectividad en la pérdida de peso que un abordaje 

estándar, por lo que su establecimiento como parte del tratamiento de la obesidad está 

justificado (34). 

El planteamiento básico de la aplicación de la terapia cognitivo conductual en la 

obesidad es que hay un desajuste de hábitos, aprendidos por el individuo a lo largo de 

su vida y modificados por sus circunstancias. Por tanto, la terapia tiene como objetivo 

reeducar los hábitos del sujeto adaptándolas a su contexto. La terapia cognitivo 

conductual se considera el tratamiento psicológico de referencia para la obesidad, ya 

que no solo ayuda en la pérdida y mantenimiento del peso; también mejora aspectos de 

índole psicológica como mayor autoeficacia y mejora del bienestar psicológico. 

Asimismo, mejora la percepción de la calidad de vida (51). 

La terapia cognitivo conductual se caracteriza por la flexibilidad y la adaptación a las 

circunstancias del individuo. Las etapas terapéuticas que comprende son la 

evaluación/diagnóstico, análisis funcional, establecimiento de objetivos, aplicación de 

técnicas de tratamiento, prevención de recaídas y seguimiento. Las técnicas más 

empleadas son el autorregistro, el entrenamiento de resolución de problemas, el 

entrenamiento de habilidades sociales, entre otras. La terapia aplicada semanalmente, 

con una duración media de 16-26 semanas, adaptada al individuo y de manera grupal 

parecen ser los más eficaces en la pérdida de peso (52). 

5.4.4. Terapia farmacológica. 

 
El tratamiento farmacológico estaría indicado en personas con exceso de peso, con un 

IMC ≥ 30 kg/m2 o con IMC ≥ 27 kg/m2, en presencia de comorbilidades mayores 

asociadas. Si transcurridos 12-16 semanas de tratamiento farmacológico no se ha 

alcanzado una pérdida de peso > 5% y/o aparecen efectos secundarios notables, se 

sugiere suspender la medicación (53). 
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Actualmente existen diferentes fármacos comercializados para el tratamiento de la 

obesidad a nivel europeo como el orlistat, fentermina-topiramato, bupropión- 

naltrexona, liraglutida, semaglutida o setmelanotida (34,53). 

5.4.4.1. Orlistat. 

 
Fue aprobado en 1998. Es un derivado de la lipostatina, procedente del hongo 

Streptomyces toxytricini. Su mecanismo de acción es inhibir la lipasa pancreática y 

gástrica impidiendo la hidrólisis de grasas a nivel gastrointestinal. Sus efectos 

secundarios son el aumento de las deposiciones, flatulencias, heces grasientas, etc. 

5.4.4.2. Fentermina-topiramato. 

 
La fentermina es un agente adrenérgico que induce la inhibición del apetito. El 

topiramato es un fármaco antiepiléptico que aumenta la actividad del ácido 

aminobutírico (GABA) en receptores no benzodiazepínicos, bloquea los receptores de 

glutamato AMPA (ácido-α-amino-3-hidroxi-5 metil-4-isoxazolepropiónico), inhibe la 

anhidrasa carbónica y modula el voltaje de los canales de sodio y calcio. En 2013 fue 

retirado de su comercialización en Europa por el riesgo cardiovasculares que pueden 

ocasionar. 

5.4.4.3. Bupropión-naltrexona. 

 
El bupropión es un inhibidor de la recaptación de dopamina y noradrenalina con acción 

anorexígena y con efecto en los circuitos de recompensa hedónica. La naltrexona es un 

inhibidor de la β-endorfina, que inhibía la acción del bupropión. Sus efectos secundarios 

más comunes son los gastrointestinales, por lo que se recomienda titular la dosis cada 

cuatro semanas, distribuidos en dos tomas al día, siendo la última toma por la tarde para 

evitar insomnio. 

5.4.4.4. Liraglutida. 

 
La liraglutida es un análogo de la incretina péptido similar al glucagón tipo 1 (GLP1) que 

se libera a nivel intestinal por las células L y en núcleo del tracto solitario tras la ingesta 

de alimentos. Ejerce una acción anorexígena, actuando sobre las vías de las 
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melanocortinas (proopiomelanocortina) e inhibiendo las neuronas orexígenas 

(neuropéptido Y). También produce un vaciado gástrico enlentecido que contribuye a la 

saciedad. Los efectos secundarios más comunes son náuseas, vómitos, estreñimiento o 

diarreas. Por este motivo, liraglutida se administra de forma progresiva, comenzando 

con una dosis de 0,6 miligramos (mg)/día, por vía subcutánea, e incrementándose cada 

semana en 0,6 mg/día hasta llegar a la dosis máxima efectiva de 3 mg/día. 

5.4.4.5. Semaglutida. 

 
Es un análogo agonista del receptor de GLP1 que se une a la albúmina y evita ser 

degradado por la enzima dipeptidil peptidasa IV. Aprobado su uso desde 2017 para el 

tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, tras el estudio STEP: The Semaglutide 

Treatment Effect in People with obesity (54), se aprobó para el tratamiento de la 

obesidad. El escalamiento de dosis comprende 5 pasos realizados cada 4 semanas, 

comenzando con dosis de 0,25 mg e incrementos a dosis sucesivas de 0,50 mg, 1 mg, 1,7 

mg y 2,4 mg. Otra opción es la vía de administración oral diaria a dosis escaladas de 3, 7 

y 14 mg. De manera individual, cada sujeto podrá permanecer más o menos tiempo en 

cada escalón de tratamiento en función de la tolerancia hasta alcanzar la dosis máxima 

tolerable y eficaz. Los efectos secundarios son fundamentalmente gastrointestinales. 

5.4.4.6. Setmelanotida. 

 
La setmelanotida es un fármaco aprobado para el tratamiento de obesidad genética con 

hiperfagia. Tiene una acción anorexigénica al actuar sobre el receptor 4 de la 

melanocortina. La dosis de inicio es 1 mg/día por vía subcutánea durante 2 semanas, 

pudiendo escalar hasta 3 mg, con cambios de dosis cada semana, según tolerancia. Los 

efectos secundarios más comunes son la hiperpigmentación de la piel y de nevus 

previos, cefaleas, náuseas y reacciones locales (53). 

5.4.4.7. Otros fármacos. 

 
En los últimos años, se han estudiado diferentes moléculas a medida que se ha ido 

dilucidando más sobre la fisiopatología de la obesidad. Los agonistas duales o 
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triagonistas se basan en la combinación de 2 o 3 agonistas de péptidos 

gastrointestinales, que refuerzan su acción en combinación. 

La tirzepatida es un péptido basado en el polipéptido inhibidor gástrico (GIP) que se una 

a los receptores de GIP y GLP1. Sus mecanismos de acción son la reducción del apetito y 

su acción incretínica, aumento de glucagón y estimula la lipoproteína lipasa endotelial. Se 

han realizado diversos estudios como SURPASS (en pacientes con DM2), SURMOUNT (en 

pacientes con obesidad con o sin DM2) con pérdidas de peso del 22-26% de peso inicial 

a las 72 semanas. La dosis titulada va de 5, 10 y 15 mg una vez a la semana por vía 

subcutánea. Sus efectos secundarios son principalmente gastrointestinales (55). 

Otras agonistas en estudio son Cagrisema (cagrilintida- semaglutida 2,4 mg), 

combinaciones de GLP1 y glucagón, triagonsitas GLP1-GIP- glucagón. 

 

 

Figura 4. Mecanismo de acción de GLP1 y GIP 

Fuente: Manual SEEN 
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                                                 Tabla 6. Fármacos utilizados en la actualidad 

mg: miligramos; GABA: ácido aminobutírico; AMPAF: ácido aminometilfosfónico; GLP1: 
péptido similar al glucagón tipo 1; GIP: polipéptido inhibidor gástrico; DM2: diabetes mellitus 

tipo 2; LPL: lipoproteinlipasa 

Fuente: Manual SEEN 

Fármaco Dosis Mecanismo de acción Efectos secundarios  

Orlistat 60-120 mg/día 
oral 

Inhibe lipasa pancreática y 
gástrica 

Aumento de las 
deposiciones, 

flatulencias, heces 
grasientas 

Fentermina- 
topiramato 

3,75-15 mg/23- 
92 mg/día oral 

Fentermina: agente 
adrenérigico 

Topiramato: Aumento GABA, 
dismnuye AMPAF 

Disgeusia, sequedad 
de boca, 

estreñimiento, 
parestesias, 

somnolencia, 
ansiedad, taquicardias 

Bupropión- 
naltrexona 

360 mg-16-32 
mg/día oral 

Bupropión: inhibidor de 
recaptación de dopamina y 

noradrenalina 

Naltrexona: inhibe β-endorfina 

Náuseas, vómitos, 
sequedad de boca y 

estreñimiento 

Liraglutida 0,6-3 mg/ día 
subcutáno 

GLP1: anorexigénico y 
enlentecimiento gástrico 

Náuseas, vómitos, 
estreñimiento o 

diarreas 

Semaglutida 0,25-2,4 mg/ 
semanal 

subcutáneo 

3-14 mg/día 
oral 

GLP1: anorexigénico y 
enlentecimiento gástrico 

Indicado en DM2 

Náuseas, vómitos, 
estreñimiento o 

diarreas 

Setmelanotida 1-3 mg/ 
semanal 

subcutáneo 

Actuar sobre el receptor 4 de la 
melanocortina 

Indicado en obesidad genética 

Hiperpigmentación de 
la piel y de nevus 

previos, reacciones 
locales, náuseas y 

cefaleas 

Tirzepatida 5-15 mg/ 
semanal 

subcutáneo 

GLP1-GIP: anorexigénico, 
enlentecimiento gástrico, 
glucagón y estimula LPL 

Náuseas, vómitos, 
estreñimiento o 

diarreas 
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5.4.5. Tratamiento quirúrgico. 

 
El tratamiento quirúrgico de la obesidad se reserva para casos de obesidad extrema, que 

no han obtenido resultados satisfactorios con modificaciones en el estilo de vida con o 

sin tratamiento farmacológico acompañante. Además de buscar una pérdida 

significativa de peso, el objetivo del tratamiento quirúrgico es prevenir o revertir las 

comorbilidades asociadas a la obesidad. En la actualidad, además de las técnicas 

quirúrgicas, han emergido técnicas endoscópicas para el tratamiento de la obesidad, 

que, siendo menos invasivas, persiguen los mismos objetivos que las técnicas 

quirúrgicas. 

En ambos casos, requieren de una selección adecuada del paciente y una evaluación y 

seguimiento multidisciplinar formado por cirujanos, endocrinos, nutricionistas, 

psiquiatras y psicólogos, especialistas en aparato digestivo, entre otros. 

A continuación, se describen con detalle las particularidades de la cirugía bariátrica y los 

tratamientos endoscópicos. 

5.5. Cirugía bariátrica (definición, epidemiología e historia) 

 
5.5.1. Definición e historia de cirugía bariátrica. 

Las opciones terapéuticas para obesidad varían según el grado de esta y sus 

complicaciones asociadas desde una alimentación y actividad física adecuada hasta la 

cirugía bariátrica (CB), cuya definición y evolución histórica se describen a continuación. 

La cirugía metabólica se define como "la manipulación operativa de un órgano o sistema 

de órganos normal para lograr un resultado biológico con un potencial beneficio para la 

salud" (56). La CB forma parte de la cirugía metabólica. La primera referencia a la cirugía 

metabólica data de 1978 en el libro de Richard L. Varco et al. titulado “Cirugía 

metabólica” donde se establecía la definición de esta y se describían secuelas de 

diversas técnicas como el bypass gástrico (BPG) o yeyunoileal (57). 

Más tarde, Nicola Scopinaro (58) y Walter J. Pories (59), mostraron una normalización 

de los valores de glucemia después de la derivación biliopancreática (DBP) y el BPG, 

respectivamente. 
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La CB la inicia Henrikson en 1952. Pero son los equipos de Kremen y Linner, Varco y 

Buchwald en Minneapolis, los que comienzan las derivaciones intestinales malabsortivas 

en 1954. Payne y Scott desarrollan las técnicas de bypass intestinal en los años 60 

dejando sólo 35-10 cm como zona absortiva que fueron abandonadas en los 70 por sus 

graves complicaciones metabólicas (malnutrición) y hepáticas (60). A partir de los años 

70 se realizan las primeras cirugías restrictivas y derivaciones gástricas. 

Las primeras CB en España datan de los años 80, el 19 de noviembre de 1973 el Dr. 

Sebastián García Díaz realizó la primera derivación yeyunoileal en el Hospital Virgen 

Macarena (61), publicada junto con 20 casos. Posteriormente, en 1976, Dr. Mariano 

Martínez, del Hospital Clínico de Zaragoza y el Dr. José Sánchez Ortega y el Dr. Carles 

Masdevall en el Hospital Universitario de Bellvitge (Barcelona) en marzo de 1976 

realizaron dos derivaciones yeyunoileales, nunca publicadas. 

En 1964 Edward Mason inicia la técnica de derivación gástrica y fue Baltasar quien el 17 

de junio de 1977 realiza la primera derivación gástrica en España (62). Scoppinaro realiza 

en 1976 la técnica mixta que lleva su nombre, consistente en una gastrectomía con 

derivación biliopancreática. Esta técnica tuvo una gran aceptación en España. Dr. 

Sánchez y Dr. Larrad han publicado una extensa experiencia con esta técnica (63,64). 

Mason publica en 1982 la primera gastroplastia vertical anillada en 18 pacientes. Dos 

años más tarde Laporte introduce esta técnica a nivel nacional con la publicación de 9 

casos (61). El 1 septiembre de 1993 Belachew inicia la laparoscopia bariátrica en Bélgica 

con la primera operación de anilla gástrica laparoscópica (AGLp) ajustable. Favretti hace 

la primera AGLp en el Hospital “La Paz” de Madrid asistido por Masdevall y Baltasar el 

27 septiembre de 1995. 

Wittgrove y Clark el 27 de octubre de 2003 realizan la primera derivación gástrica por 

laparoscopia. En 1988, Hess y Marceau usan una variante de la DBP llamada Cruce 

duodenal (CD) con Gastrectomía vertical (GVL) más DBP y Baltasar lo inicia en España el 

17 de marzo de 1994 (60,65). Sánchez y Torres del Hospital Clínico de Madrid, describen 

en 2007 el Cruce duodenal de una anastomosis (CDUA), SADI en inglés (66). 

Cadiere y Favretti hicieron la primera operación bariátrica robótica mundial a distancia 

en 1998. Diez y Blázquez realizan las primeras 12 cirugías bariátricas robóticas en Vitoria 
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en 2010, seguidos del Vilallonga y Fort del Hospital Vall d´Hebron de Barcelona que 

desarrollan la cirugía robótica con el da Vinci Surgical System® (Intuitive Surgical, 

Sunnyvale, CA) (67). 

5.5.2. Epidemiología de la cirugía bariátrica nivel nacional e internacional. 

Durante las últimas dos décadas el número de intervenciones bariátricas realizadas en 

todo el mundo se ha multiplicado por 10, pasando de las 40.000 intervenciones en 1997 

a las 468.609 realizadas en 2013 (68). Según datos de la Federación Internacional de 

Cirugía de Obesidad y Trastornos metabólicos (IFSO) la gastrectomía en manga (GM) es 

el procedimiento predominante en todo el mundo, seguida del BPG en Y de Roux. La 

mayoría de los procedimientos bariátricos metabólicos se realizan mediante abordaje 

laparoscópico(69). 

El número total de procedimientos bariátricos realizados en 2013 fue de 468.609, el 95,7 

% de los cuales se realizaron por vía laparoscópica. EE.UU./Canadá fue la región con el 

mayor número de procedimientos bariátricos (n = 154.276) (70). 

En el año de 2022 se realizaron en torno a 480.970 intervenciones de cirugía bariátrica 

a nivel mundial. El país con mayor número de intervenciones es Michigan, en Estados 

Unidos con 209.527 intervenciones, seguido de Brasil con 70.490 intervenciones. La 

manga gástrica (MG) fue el procedimiento mayoritario (63,3%), seguido del BPG (28,8%). 

La vía laparoscópica fue la vía de abordaje más utilizada. El sexo femenino fue el 

predominante en todos los países registrados. La mediana de edad el día de la cirugía 

varió entre 31 años (China) y 45 años (Italia y Países Bajos). La mediana del IMC el día de 

la cirugía osciló entre 36,1 kg/m2 para las mujeres en China y 47,65 kg/m2 para los 

hombres en Sudáfrica. 

Durante el año 2022 25.592 procedimientos de reconstrucción se registraron a nivel 

mundial. La tasa global de cirugía de reconstrucción fue del 6,5%. Desglosado por países, 

los procedimientos de reconstrucción oscilaron entre el 16,5% en Francia, el 19,4% en 

Australia y el 16,1% en Israel, hasta el 4,5% en Nueva Zelanda, 4,6% en Suecia y 2,6% en 

Estados Unidos. Los BPG en Y de Roux (48,2%) son los procedimientos bariátricos 

metabólicos de reconstrucción que se realizan con mayor frecuencia, junto con la GM 

(23,8%). En el contexto de la cirugía reconstructiva es notable una mayor proporción de 
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cirugías con un enfoque abierto o robótico. Esto probablemente refleja la complejidad 

de los procedimientos de reconstrucción y la dificultad técnica asociada (70,71). 

El Registro Informatizado de Cirugía Bariátrica (RICIBA) es un proyecto que recopila 

datos sobre CB a nivel nacional. Según datos del RICIBA, España es el séptimo país con 

más intervenciones de CB, por detrás de Estados Unidos /Canadá, Brasil, Francia, 

México, Australia/Nueva Zelanda y Bélgica/Luxemburgo(72). Entre el año 2001 y el año 

2014 se realizaron en España más de 3.843 intervenciones, con un IMC global de 

46,9±8,2 kg/m2. La edad media era de 44,8±10,5 años y presenta un claro predominio 

del sexo femenino. La técnica más utilizada es el BPG (75,1%), si bien en los últimos años 

se detecta un aumento progresivo de la gastrectomía tubular y aparecen los primeros 

casos de banda gástrica. También se observa el aumento significativo del abordaje por 

vía laparoscópica, si bien en el año 2010 todavía el 21,9% de las intervenciones se 

realizaron por vía abierta(73). 

A nivel regional, según el Proyecto multicéntrico Cirugía Bariátrica de la Sociedad 

Castellanoleonesa de Endocrinología y Nutrición (SCLEDYN) 249 pacientes fueron 

intervenidos en Castilla y León entre 2003 y 2022. La edad media era de 43,6 años y 

presentaban un IMC medio de 41,6Kg/m2. La técnica más utilizada fue el BPG (33,7%) 

seguido de la MG (33,7%) (74). 

5.5.3. Implicaciones socioeconómicas de la cirugía bariátrica. 

La CB es un tratamiento rentable para el tratamiento de la obesidad en comparación 

con el tratamiento conservador. El análisis del coste estima unas reducciones de 1,8 

millones de euros a lo largo de su vida útil considerando la media anual de pacientes 

sometidos a CB (75). 

El coste medio de una intervención de CB estaría en torno a 7.468 euros. Según datos 

del Portal Estadístico del SNS, entre 2005 y 2010 se intervinieron 2.830 casos anuales en 

hospitales de la red sanitaria pública, con una estancia media de 6,8 días. En EE. UU., el 

coste medio por procedimiento de CB entre 2004 y 2008 fue de 19.746 dólares. En 

Finlandia, el coste medio por procedimiento en 2011 se sitúa en torno a 14.600 euros 

(76). 
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Los beneficios tangibles directos relacionados con la CB son el ahorro en medicamentos 

para el tratamiento de las comorbilidades resueltas, el ahorro en prestaciones sanitarias 

(como el CPAP, medidores de glucemia, consulta de especialistas, prótesis 

ortopédicas…) y la resolución de las incapacidades laborales. Los pacientes intervenidos 

tienen menos problemas cardíacos, menos cáncer, menos infecciones y menos artritis. 

El coste sanitario del grupo no intervenido supera el de los pacientes operados a partir 

del tercer año de seguimiento. En cuanto al ahorro en medicamentos, la media de 

tratamientos por paciente disminuye en un 66%, siendo el punto de corte para la ratio 

coste-efectividad a los 2,5 años de la cirugía y ya favorable para el grupo de pacientes 

operados a partir del cuarto año de seguimiento (76) 

Como beneficios tangibles indirectos se consideran la reinserción en el mercado laboral 

y reducción de las tasas de paro, la reducción de las bajas laborales y la disminución de 

las muertes prematuras en población activa. La reducción de la mortalidad de los obesos 

mórbidos tras la CB y el aumento de 10 años en la esperanza de vida también se traduce 

en un aumento de la vida laboral, con el consiguiente pago de impuestos asociado (75). 

 

 

5.6. Indicaciones de cirugía bariátrica. 

 
Las indicaciones para la CB se basan en criterios específicos que evalúan la gravedad de 

la obesidad y la presencia de comorbilidades relacionadas con el exceso de peso. Es 

fundamental destacar que estas indicaciones pueden variar según las pautas clínicas y 

la evaluación individual de cada paciente. 

La Declaración de Consenso de los institutos Nacionales de Salud de 1991 determinaron 

las indicaciones de CB en base a los conocimientos médicos disponibles en ese 

momento. Recogían que los programas no quirúrgicos deben ser la terapia inicial para 

la obesidad grave, que los pacientes deben ser seleccionados cuidadosamente para la 

cirugía después de una evaluación por parte de un equipo multidisciplinario y que la 

vigilancia médica de por vida continúe después de la cirugía. Las indicaciones de cirugía 

bariátrica que se recogieron en esa declaración han sido aceptadas universalmente y 

recogen una indicación de técnica quirúrgica en caso de IMC > 40 kg/m2, o un IMC > 35 

kg/m2 con comorbilidades (77). 
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El consenso de la SEEDO para la evaluación del sobrepeso y la obesidad y el 

establecimiento de criterios de intervención terapéutica determina que la intervención 

quirúrgica de la obesidad debería reservarse para pacientes con obesidad mórbida o 

extrema en los que todas las demás terapias han fracasado y que sufren complicaciones 

importantes de la obesidad (3). 

 

Indicaciones de cirugía bariátrica según el consenso de la SEEDO 2017 

Edad 18-60 años 

IMC ≥40 kg/m2, o ≥35 kg/m2 con comorbilidades mayores asociadas, susceptibles de 
mejorar tras la pérdida ponderal 

Evolución de la obesidad mórbida >5 años 

Fracasos continuados de tratamientos convencionales supervisados 

Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad mórbida 

Estabilidad psicológica 

Ausencia de abuso de alcohol o drogas 

Ausencia de alteraciones psiquiátricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso mental, 
trastornos del comportamiento alimentario (bulimia nerviosa) 

Capacidad para comprender los mecanismos por lo que se adelgaza con la cirugía y 
entender que no siempre se alcanzan buenos resultados 

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

Compromiso, por parte del paciente, de observar las normas de seguimiento tras la 
operación quirúrgica 

Consentimiento informado después de haber recibido toda la información necesaria 
(oral y escrita) 

Las mujeres en edad fértil deberían evitar la gestación al menos durante el primer año 
después de la cirugía 

Tabla 7. Indicaciones de cirugía bariátrica según el consenso de la SEEDO 

IMC: índice de masa corporal; Kg: kilogramos; m2: metros cuadrados 

Fuente: consenso SEEDO 2017 
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Recientemente se ha publicado la guía de la Sociedad Estadounidense de Cirugía 

Metabólica y Bariátrica (ASMBS) e IFSO de 2022 que recoge las indicaciones de CB 

basándose en los resultados y conocimientos médicos actualizados (69). 

En base al IMC consideran que la pérdida de peso con tratamiento médico tiene mayor 

durabilidad en individuos con IMC <35 kg/m2 que en individuos con IMC > 35 kg/m2 y, 

por lo tanto, se recomienda intentar una terapia no quirúrgica antes de considerar el 

tratamiento quirúrgico. Sin embargo, si se intentan tratar la obesidad y las 

comorbilidades relacionadas con la obesidad, como DM2 , hipertensión, dislipidemia, 

apnea obstructiva del sueño, enfermedades cardiovasculares, asma, enfermedad del 

hígado graso y esteatohepatitis no alcohólica, la enfermedad renal crónica, el síndrome 

de ovario poliquístico, la infertilidad, la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), 

el pseudotumor cerebral y las enfermedades de huesos y articulaciones no han sido 

eficaces, la CB debe considerarse para personas adecuadas con obesidad de grado I. 

En pacientes con IMC ≥35 kg/m2 recomiendan la realización de CB independientemente 

de la presencia o ausencia de comorbilidades evidentes relacionadas con la obesidad. 

Las opciones de tratamiento no quirúrgico actuales para pacientes con IMC ≥35 kg/m2 

son ineficaces para lograr una reducción de peso sustancial y sostenida necesaria para 

mejorar significativamente su salud y reducir el riesgo de comorbilidades (78). 

En cuanto a la edad como indicación de CB recoge que al igual que en otras operaciones, 

la cuestión de si debería haber un límite de edad cronológico específico es compleja. Se 

han descrito CB en pacientes mayores de 70 años con éxito, aunque con mayores tasas 

de complicaciones. La fragilidad, más que la edad por sí sola, se asocia de forma 

independiente con tasas más altas de complicaciones postoperatorias después de CB. 

Además, al considerar la CB en pacientes mayores, se debe evaluar el riesgo de la cirugía 

frente al riesgo de morbilidad de las enfermedades relacionadas con la obesidad. Por lo 

tanto, no hay evidencia que respalde un límite de edad para los pacientes que buscan 

CB, pero se recomienda una selección cuidadosa que incluya una evaluación de la 

fragilidad (79). 
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Indicaciones de cirugía bariátrica según la Sociedad Estadounidense de Cirugía 
Metabólica y Bariátrica (ASMBS) y Federación Internacional para la Cirugía de la 

Obesidad y los Trastornos Metabólicos (IFSO) 2022 

IMC >35 kg/m2, independientemente de la presencia, ausencia o gravedad de 
comorbilidades 

Pacientes con diabetes tipo 2 y IMC > 30 kg/m2 

Debe considerarse en personas con un IMC de 30 a 34,9 kg/m2 que no logran una 
pérdida de peso sustancial o duradera ni una mejora de la comorbilidad utilizando 

métodos no quirúrgicos 

No existe un límite superior de edad del paciente para CB. Se debe considerar la 
cirugía en personas mayores que podrían beneficiarse de CB después de una 

evaluación cuidadosa de las comorbilidades y la fragilidad 

Los niños y adolescentes con un IMC >120 % del percentil 95 y una comorbilidad 
importante, o un IMC >140 % del percentil 95, deben ser considerados para CB 

después de una evaluación por parte de un equipo multidisciplinario en un centro de 
especialidad 

CB es un tratamiento eficaz de la obesidad clínicamente grave en pacientes que 
necesitan otra cirugía especializada, como artroplastia articular, reparación de 

hernia de la pared abdominal o trasplante de órganos 

Tabla 8. Indicaciones de cirugía bariátrica según la ASMBS y IFSO 2022 

IMC: índice de masa corporal: ASMBS: Sociedad Estadounidense de Cirugía Metabólica y 
Bariátrica; IFSO: Federación Internacional de Cirugía de Obesidad y Trastornos metabólicos 

Fuente: consenso ASMBS y IFSO 2022 

La Declaración de Consenso de los Institutos Nacionales de Salud de 1991 recomienda 

que los pacientes candidatos a CB sean evaluados por un "equipo multidisciplinario con 

acceso a experiencia médica, quirúrgica, psiquiátrica y nutricional". Esta evaluación 

prequirúrgica se mantiene en las recomendaciones actuales ya que la incorporación de 

un equipo multidisciplinario a la atención perioperatoria del paciente puede disminuir 

las tasas de complicaciones. Además, una evaluación nutricional y una evaluación 

psiquiátrica para descartar la presencia de trastornos alimentarios, enfermedades 

mentales graves no controladas o el abuso de sustancias activas debe formar parte de 

la evaluación prequirúrgica (69,80). 
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5.7. Clasificaciones de técnicas. 

 
La CB ha emergido como una herramienta eficaz para el manejo de la obesidad, 

abordando tanto la pérdida de peso como las condiciones metabólicas asociadas. 

Incluye un conjunto de procedimientos que se clasifican en tres categorías principales: 

técnicas malabsortivas (TMB), restrictivas (TR) y mixtas (TM). Cada categoría tiene 

objetivos específicos y mecanismos fisiopatológicos que contribuyen a la eficacia de la 

intervención. A continuación, se describen las técnicas más empleadas en la actualidad. 

 

Técnicas restrictivas (TR) Técnicas malabsortivas 
(TMB) 

Técnicas mixtas (TM) 

Banda gástrica ajustable 

Gastrectomía vertical 

Derivación 

biliopancreática 

Cruce duodenal 

Bypass gástrico 

en Y de Roux 

Tabla 9. Clasificación de las técnicas de cirugía bariátrica 

TR: técnicas restrictivas; TMB: técnicas malabsortivas; TM: técnicas mixtas 

Fuente: Gil Hernández et al. 2010 

5.7.1. Técnicas Restrictivas. 

 
El objetivo de las TR es lograr una sensación de plenitud y saciedad con ingestas 

pequeñas disminuyendo así el aporte calórico por medio de la reducción del tamaño del 

estómago. 

5.7.1.1. Gastrectomía vertical (Sleeve gastrectomy, manga gástrica). 

 
La GV consiste en la realización de una gastrectomía longitudinal con preservación del 

píloro formando un tubo en el estómago a expensa de la curvatura menor gástrica. Esta 

técnica conlleva una reducción del peso por la reducción de la ingesta y por la reducción 

de los niveles de ghrelina, hormona producida en el fundus gástrico encargada del 

incremento del apetito. La CV presenta una mejor tolerancia con menores náuseas y 

vómitos que otras TR. Está indicada en pacientes que ingieren gran cantidad de 

alimentos con un IMC inferior a 45 kg/m2, en pacientes con elevado riesgo quirúrgico, 
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pluripatológicos, pacientes con edades extremas, como adolescentes para no 

someterlos a una TMB y pacientes ancianos en los que otras técnicas más agresivas no 

mejoran los resultados y sí aumentan las complicaciones. Así como en pacientes con IMC 

por encima de 50 kg/m2 como técnica única o primer paso de una técnica en dos 

tiempos. La única contraindicación absoluta es el esófago de Barret, sobre todo en 

adultos jóvenes, por su relación con la ERGE (81). 

La GV es una técnica segura con bajo grado de complicaciones entre las que se 

encuentran (81): 

 Fugas (ángulo de His) 

 
 Hemorragia (línea de grapas) 

 
 Estenosis (incisura angularis) 

 
 Reflujo gastroesofágico 

 
 Reganancia ponderal, si bien tiene la ventaja de la posibilidad de reconversión 

a BPG en Y de Roux o DBP. 

 

 
Figura 5. Representación de gastrectomía vertical (sleeve) 

Fuente: Manual SEEN 
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5.7.1.2. Banda Gástrica Ajustable. 

 
Se trata de la implantación de una bandeleta a nivel subcardial creando una pequeña 

bolsa y un pequeño orificio de salida, añadido a una porción ajustable. Esta porción 

permite regular el tamaño del orificio desde un reservorio colocado a nivel subcutáneo. 

Esta técnica sería de elección en pacientes con IMC >50 kg/m2, sin reflujo 

gastroesofágico o patología motora esofágica y con buena adherencia a hábitos 

alimentarios. 

Entre las complicaciones de la banda gástrica ajustable encontramos las siguientes: 

 
 Trastornos motores esofágicos. 

 
 Dilatación o herniación gástrica por encima de las bandas. 

 
 Erosión o inclusión intragástrica. 

 
Se trata de una de las técnicas más sencillas, con escasa morbimortalidad y con 

complicaciones leves (53). 

 

 

 
Figura 6. Representación de banda gástrica ajustable 

Fuente: Manual SEEN 
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5.7.2. Técnicas malabsortivas y mixtas. 

 
Las TMB y TM se caracterizan por una modificación de la anatomía del aparato digestivo 

con una modificación del tránsito gastrointestinal y una malabsorción secundarias. Son 

técnicas efectivas en la pérdida de peso, pero con complicaciones metabólicas y 

nutricionales acompañantes. 

5.7.2.1. Bypass Gástrico (en Y de Roux). 

 
El BPG comprende un pequeño reservorio gástrico separado del resto del estómago, 

anastomosado al yeyuno mediante un montaje en Y de Roux. En primer lugar, se genera 

un neumoperitoneo ya que la intervención se realiza por medio de laparoscopia. 

Después se realiza el reservorio gástrico. El reservorio debe ser pequeño, de unos 15-30 

ml de capacidad, vertical a expensas de la curvatura menor, con el objetivo de asegurar 

la máxima restricción, favorecer la saciedad precoz y un vaciamiento rápido al intestino 

delgado que favorezca el dumping postprandial. A continuación, se realiza una 

gastroyeyunostomía. En la construcción de la Y de Roux, el asa biliopancreática (desde 

el Treitz hasta el lugar de sección intestinal) mide 40-60 cm, y el asa alimentaria entre 

100-200 cm, según la experiencia del equipo quirúrgico y, a veces, según el IMC. Su 

efectividad depende del componente restrictivo y malabsortivo, pero también de las 

modificaciones hormonales y de péptidos gastrointestinales como GLP1, GIP, PYY, entre 

otros; que modifican a nivel central el hambre y la saciedad. Estos cambios hormonales 

se deben a la exclusión del fundus gástrico y del intestino proximal, y a la rápida llegada 

de nutrientes al íleon (88). El BPG es la técnica de elección en pacientes con IMC > 50 

kg/m2, en cirugía metabólica, en adolescentes entre 13 y 17 años con enfermedades 

asociada, en pacientes con trastornos de la alimentación, en pacientes por preferencia 

por el dulce por el síndrome de dumping asociado y en fracasos de procedimientos 

restrictivos (53). 

Las complicaciones más comunes en el BPG son (82): 

 
 Estenosis del pie de asa. Es la complicación más frecuente del BPG. Es la causa 

más frecuente de obstrucción intestinal y de reintervención quirúrgica en estos 

pacientes. Clínicamente se manifiesta como una distensión abdominal 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

88 

 

 

 

 
moderada con dolor que empeora tras ingerir alimentos y se acompaña de 

vómitos. 

 Fugas anastomóticas. La anastomosis más frecuentemente afectada es la 

gastroyeyunostomía, seguida del fallo de la sutura para el cierre del estómago 

excluido, de la anastomosis yeyuno-yeyunal y en el cierre del reservorio gástrico. 

 Obstrucción por bridas y adherencias. Reducida su incidencia por el abordaje 

laparoscópico. 

 Hernias internas. Pueden ser transmesocólica, transmesentérica y la hernia de 

Peterson. Aumentada su incidencia por la vía laparoscópica. 

 Hemorragias y hematomas. 

 
 Deficiencias nutricionales, siendo las más comunes el déficit de vitamina D, 

déficit de vitamina B12 y el déficit de hierro. 

 

 
Figura 7. Representación de bypass gástrico 

Fuente: Manual SEEN 
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5.7.2.2. Derivación Biliopancreática. 

 
Fue desarrollada por Nicola Scopinaro entre 1975 y 1979, por lo que también se conoce 

como técnica de Scopinaro. Consiste en la realización de una gastrectomía que deja 200- 

500 cc de estómago proximal, si bien actualmente se admite la sección gástrica, sin 

resección, corporoantral. La reconstrucción del tránsito digestivo se realiza mediante 

una anastomosis gastroileal que deja un asa alimentaria de 200-250 cm, un asa común 

de 50 cm, y el resto como biliopancreática. En ocasiones, asocia una colecistectomía 

sistemática. La pérdida de peso resultante es debida a la malabsorción intestinal, sobre 

todo de grasas e hidratos de carbono. También al síndrome de Dumping por el rápido 

vaciado gástrico y al efecto anorexígeno de la distensión del intestino delgado (53). Este 

tipo de cirugía está indicada en pacientes con IMC >50 -60 kg/m2, con comorbilidades 

importantes asociadas a la obesidad y en pacientes con ingestas grandes de alimentos, 

ya que es la única técnica que no exige del paciente una modificación sustancial del 

hábito alimentario. 

Entre las complicaciones asociadas a la DBP encontramos (53): 

 
 Úlceras de boca anastomótica y estenosis. 

 
 Colelitiasis. La DBP predispone a la litiasis biliar por el rápido descenso de peso. 

 
 Diarreas. Derivadas de la malabsorción de grasas y almidones. 

 
 Desmineralización ósea. Consecuencia de la malabsorción de calcio y vitamina D. 

 
 Malnutrición proteica. 

 
 Anemia. Derivada de la exclusión duodeno yeyunal y la disminución del factor 

intrínseco asociada a la resección gástrica. 

 Infección de herida quirúrgica, eventraciones, obstrucciones intestinales por 

adherencias, hemorroides, fisuras y abscesos perianales. 
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Al tratarse de una cirugía tan agresiva y a la malabsorción secundaria, los pacientes 

sometidos a la misma necesitan un seguimiento estrecho postoperatorio con la 

reposición de vitaminas y oligoelementos de manera individualizada. 

 

 
Figura 8. Representación de derivación biliopancreática de Scopinaro 

Fuente: Manual SEEN 

5.7.2.3. Cruce duodenal o biliopancreática con Derivación Duodenal (DBP- 

DD). 

El cruce duodenal es unas variantes de la DBP. Consiste en realiza una gastrectomía 

longitudinal, preservando el píloro y los primeros centímetros del duodeno. El asa 

común es de 75-100 cm, y el asa alimentaria entre 150-250 cm. Con estos cambios se 

pretende reducir el riesgo de malnutrición, minimizar las complicaciones propias de la 

anastomosis gastroyeyunal, sustituyéndola por una duodenoileal y aumentar la 

consistencia de las deposiciones. La pérdida de peso es debida a la malabsorción 

secundaria a la resección intestinal y a la restricción derivada de la gastrectomía con una 

disminución drástica y mantenida de ghrelina, producida en su mayor parte en el fundus 

gástrico. La aceleración del vaciamiento gástrico produce una elevación plasmática de la 

GPL-1 y de la PYY relacionadas con la saciedad, sin que se acompañe de síndrome de 

dumping. El cruce duodenal está indicado en caso de IMC >50 kg/m2 con comorbilidades 

asociadas, aunque debido a su complejidad es una técnica poco utilizada (83). 
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El cruce duodenal presenta las siguientes compilaciones (84): 

 
 Complicaciones tempranas derivadas de la cirugía, que incluyen infección de la 

herida, hernia incisional o eventración, absceso intraabdominal, hemorragia o 

fuga del muñón duodenal o estenosis de la anastomosis duodenal. El 

tromboembolismo pulmonar es relativamente común en estos pacientes. 

 Complicaciones tardías derivadas de las deficiencias nutricionales. 

Hipoproteinemia y malnutrición, anemia y déficit de hierro, déficits de vitaminas 

liposolubles, déficit de calcio, vitamina D y riesgo de desmineralización ósea, 

litiasis renal e insuficiencia hepática. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 9. Representación del cruce duodenal 

Fuente: Manual SEEN 
 
 
 

 

5.7.3. Técnicas emergentes y endoscópicas. 

En los últimos años el auge de la CB ha propiciado la aparición de nuevas técnicas 

quirúrgicas y endoscópicas para el tratamiento de la obesidad. El desarrollo tecnológico 

en el campo de las técnicas invasivas ha propiciado que las intervenciones sean cada vez 

menos agresivas, con menores complicaciones postoperatorias y menor tiempo de 

recuperación postquirúrgicos. 

5.7.3.1. Técnicas quirúrgicas emergentes. 

Entre las intervenciones quirúrgicas emergentes encontramos la gastroplastia tubular 

plicada, el mini-bypass gástrico o bypass de una anastomosis y el bypass duodenoileal 

de una anastomosis con gastrectomía en manga (SADI-S). 
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La gastroplastia tubular plicada, también conocida como plicatura gástrica es una TR que 

consiste en la invaginación de los pliegues gástricos hacia la luz del estómago, hasta 

dejar la capacidad similar a la de una GV. Está técnica se suele realizar por vía 

laparoscópica comenzando con la liberación e invaginación de la curvatura mayor 

gástrica guiada por una sonda intragástrica desde el ángulo de His hasta 2-3 cm del píloro 

(85). Entre las ventajas de la técnica encontramos que es una técnica reversible y no 

requiere resección gástrica. Las complicaciones más relevantes son la hemorragia por la 

disección de la curvatura mayor, la migración interna de los pliegues gástricos 

invaginados o la herniación transmural. Los resultados ponderales son superponibles a 

la GV (53). 

 

 
Figura 10. Representación de la gastroplastia tubular plicada 

Fuente: Pujol Gebelli et al. 2019 

El mini mini-bypass gástrico o BPG de una anastomosis es una variante del BPG descrito 

en 1997. Se considera técnicamente más sencilla ya que solo requiere una anastomosis. 

La intervención consiste en realizar un reservorio gástrico y una anastomosis 

gastroyeyunal a 150-200 cm distal al ligamento de Treitz. El hecho de que la sutura se 

realiza relativamente lejos del ángulo de Treitz parece reducir significativamente el 

riesgo de reflujo biliar (68). 
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Figura 11. Representación del mini-bypass gástrico o bypass gástrico de una 

anastomosis 

Fuente: Pacheco Sánchez et al. 2019 

El bypass duodenoileal de una anastomosis con gastrectomía en manga (SADI-S) es una 

variante del cruce duodenal. Se realiza una única anastomosis, por lo que es 

técnicamente más sencilla. En primer lugar, se realiza una GV, se secciona la primera 

porción duodenal y se realiza una anastomosis entre el duodeno y el íleon proximal a 

250-300 cm de la válvula ileocecal. Con esta anastomosis es posible conocer la longitud 

del asa alimentaria, a diferencia del bypass gástrico. Es una técnica efectiva en la pérdida 

de peso con deficiencias nutricionales frecuentes. Esta técnica se podría indicar en los 

casos de GV con reganancia ponderal (68). 

 

 
Figura 12. Representación de bypass 

duodenoileal de una anastomosis con 

gastrectomía en manga (SADI-S) 

Fuente: Pacheco Sánchez et al. 2019 
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5.7.3.2. Técnicas endoscópicas. 

En los últimos años han aumentado las técnicas endoscópicas, que presentan como 

ventaja ser menos invasivas que las técnicas quirúrgicas. 

Las indicaciones de las técnicas endoscópicas son obesidades grado 1, 2 sin respuesta a 

tratamiento médico y obesidad mórbida cuando existe contraindicación para la cirugía. 

Entre las contraindicaciones específicas de las técnicas endoscópicas encontramos las 

patologías digestivas, intervención quirúrgica mayor, radioterapia abdominal previa, 

estenosis u oclusión digestiva (86). 

Las técnicas endoscópicas se pueden clasificar en balones o prótesis, inyección de 

sustancias, sistemas de suturas, técnicas malabsortivas y otras técnicas. A continuación, 

se describen algunas de las técnicas más utilizadas en la actualidad. 

 

Balones o 
prótesis 

Inyección de 
sustancias 

Sistemas de 
suturas 

Técnicas 
malabsortivas 

Otras técnicas 

Balón de Inyección de Gastroplastia Endobarrier Técnicas de 

Allergan toxina transoral Valen Tx neuroestimulación 
Balón botulínica (TOGA)  gástrica 

Heliosphere  Gastroplastia   

Balón de  vertical   

Spatz  endoluminal   

  (GVE)   

  Cirugía   

  primaria   

  endoluminal   

  de la obesidad   

  (POSE)   

Tabla 10. Clasificación de las técnicas de cirugía bariátrica 

Fuente: Espinet Coll et al. 2018 

El balón intragástrico de Allergan consiste en un balón de silicona con una válvula 

unidireccional que permite su inflado, pero no su vaciamiento. La técnica consiste en 

rellenar el balón con 450-650 centímetros cúbicos (cc) de suero fisiológico con 2 cc de 

azul de metileno por seguridad para detectar fugas. El tiempo de uso del balón no debe 

ser superior a 6 meses, ya que superado ese periodo se reduce la eficacia del balón. El 

mecanismo de acción es restrictivo, al ocupar la luz gástrica y provocar una saciedad 

precoz con la consiguiente disminución de la ingesta calórica. Esta técnica estaría 

contraindicada en paciente con ERGE, hernia de hiato y con úlcera duodenal o gástrica 
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activa. Las complicaciones más frecuentes con las náuseas, vómitos y dolor epigástrico 

tras su colocación. La eficacia a corto plazo es buena, pero a largo plazo los resultados 

en términos de mantenimiento de la pérdida de peso son subóptimos (87,88). 

Otros tipos de balones intragástricos son el balón Heliosphere, que se rellena con aire y 

el balón de Spatz o intragástrico ajustable que permite la modulación del tamaño del 

balón según las necesidades y posee un sistema de anclaje para evitar su migración (86). 

 

Figura 13. Representación del balón intragástrico de Allergan, balón Heliosphere y 
balón de Spatz 

Fuente: Espinet Coll et al. 2018 

La inyección de toxina botulínica produce una inhibición de la liberación de acetilcolina 

provocando una parálisis en la zona, un vaciado gástrico enlentecido y una saciedad 

precoz. El lugar de administración más empleado es el antro acompañado o no del 

fundus gástrico. La dosis media administrada es de 100-500 unidades en 8-24 

inyecciones. Su efecto es temporal con una duración media de 3-6 meses. Los resultados 

de efectividad son discrepantes (87). 

En los sistemas de suturas que imitan la cirugía restrictiva encontramos técnicas que 

consisten en la aplicación de suturas disminuyendo el tamaño gástrico. La gastroplastia 

transoral (TOGA) crea un reservorio a lo largo de la curvatura menor. La gastroplastia 

vertical endoluminal (GVE) realiza siete puntos mediante un patrón de sutura continua 

y cruzada desde el fundus proximal hasta el cuerpo distal, limitando la distensión 

gástrica por medio de una máquina de sutura endoscópica (EndoCinch). La cirugía 

primaria endoluminal de la obesidad (POSE) consistente en realizar pliegues gástricos y 

suturarlos, en fundus para reducir el tamaño y limitar la capacidad del estómago (88,89). 

Entre las técnicas endoscópicas malabsortivas encontramos el endobarrier, que es un 

revestimiento endoluminal en forma de tubo delgado, flexible y recubierto, que se ancla 
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en el bulbo a modo de prótesis autoexpandible y se extiende por el duodeno hasta 

yeyuno proximal (60 cm), creando una barrera interna entre la comida ingerida y las 

vellosidades intestinales. Así, el alimento pasa a través del píloro al interior del 

Endobarrier y se moviliza anterógradamente por la peristalsis intestinal, mientras que la 

bilis y los enzimas pancreáticos pasan por fuera del revestimiento y se mezclan con el 

alimento en el yeyuno, al final del dispositivo. La duración del tratamiento es de 12 

meses (87). 
 

Figura 14. Endobarrier 

Fuente: Espinet Coll et al. 2018 

El Valen Tx es otra técnica malabsortiva con una manga intraluminal de 120 cm de 

longitud de derivación gastroduodenoyeyunal, implantada en la unión esófagogástrica 

mediante técnica endoscópico-laparoscópica y extraída endoscópicamente, que imita 

los mecanismos de la cirugía del BPG (87). 

Por último, mencionar las técnicas de neuromodulación gástrica que se basan en un 

generador de impulsos eléctricos conectado a unos electrodos que se implantan en la 

pared gástrica. El generador emite una corriente eléctrica predeterminada que se 

sincroniza con la actividad eléctrica gástrica normal generando un retraso en el 

vaciamiento gástrico, induce la distensión gástrica y puede acelerar el tránsito intestinal. 

También reduce los niveles de ghrelina, así como incrementa los niveles de la 

colecistoquinina (85,87). 

 

 

5.8. Complicaciones metabólicas secundarias. 

Las complicaciones secundarias a la CB pueden estar relacionadas con el procedimiento 

quirúrgico, tanto en el momento de la cirugía como tras la misma; así como 
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complicaciones metabólicas secundarias a las modificaciones del tracto gastrointestinal 

y a la malabsorción secundaria. 

Además, las complicaciones se pueden clasificar en función del momento de aparición 

en complicaciones precoces, si aparecen en los primeros 30 días tras la intervención, y 

complicaciones tardías a partir de los 30 días de la intervención (90) . 

5.8.1. Complicaciones quirúrgicas. 

Las complicaciones quirúrgicas tempranas más comunes son la fuga de la anastomosis, 

presentado mayor riesgo de esta el paciente de edad avanzada, superobesos, varones, 

pacientes con múltiples comorbilidades y con intervenciones previas (84). La hemorragia 

gastrointestinal es otra complicación potencialmente mortal que requiere de un 

diagnóstico y tratamiento rápido. La infección de la herida quirúrgica es una 

complicación frecuente tras la intervención, así como la hernia incisional cuya incidencia 

ha disminuido con el abordaje laparoscópico (91) 

Entre las complicaciones quirúrgicas tardías depende de la técnica quirúrgica, siendo las 

más comunes son las fístulas, las estenosis y la ERGE. El ERGE tiene relación con el IMC, 

así a mayor IMC mayor riesgo de ERGE y secuelas relacionadas como esofagitis erosiva 

y esófago de Barret. (92). 

La mortalidad asociada a CB es menor del 1%. El tromboembolismo venoso (TEV) es una 

causa importante morbilidad y mortalidad tras CB. El abuso de alcohol, la operación 

abierta, el procedimiento de BPG, la insuficiencia renal, la insuficiencia cardíaca 

congestiva, el sexo masculino y la enfermedad pulmonar crónica se asociaron con una 

mayor tasa de TEV (93). Las complicaciones cardiovasculares sistémicas, como el infarto 

de miocardio y la embolia pulmonar, constituyen las principales causas de mortalidad y 

representan el 70% de todas las muertes en la mayoría de los informes (90). 

5.8.2. Déficits nutricionales tras CB. 

Las deficiencias nutricionales son resultado de las modificaciones del tracto 

gastrointestinal realizadas durante la cirugía y a su adaptación posterior. Dentro de los 

déficits nutricionales secundarios encontramos el déficit proteico y el déficit de 
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vitaminas y oligoelementos, que justifican el seguimiento a largo plazo en los pacientes 

intervenidos de CB más allá de la pérdida de peso. 

5.8.2.1. Déficit de macronutrientes. 

El déficit de proteínas es el déficit de macronutrientes más prevalente en los pacientes 

intervenidos de CB. Es más frecuentes en los pacientes intervenidos mediante TMB o 

TM como la DBP o BPG. Se estima que del 7-21 % de los pacientes con DBP presentan 

desnutrición proteica con relación a una maladigestión y absorción de proteínas 

secundaria a la alteración de la función biliar y pancreática. Mientras que en pacientes 

con BPG la desnutrición proteica se encuentra en el 13% tras dos años de cirugía, 

especialmente si el asa alimentaria es mayor de 150 cm o un 5% si el asa alimentaria es 

menor de 150 cm (94). En el SADIS, la desnutrición proteica alcanza el 5% si el asa común 

es de 250 cm (95). En las TR la desnutrición proteica se puede dar si se evitan fuentes de 

alimentos proteicos en periodos prolongadas, vómitos o diarreas frecuentes, 

intolerancias alimentarias o enolismo. 

Clínicamente el déficit de proteínas se asociada a hipoalbuminemia, astenia, edemas y 

anemia. A medida que transcurre el tiempo tras la cirugía existe una adaptación 

intestinal que incrementa la capacidad absortiva y disminuye el riesgo de malabsorción 

proteica (94). El seguimiento por medio de la albúmina o prealbúmina sérica tiene 

limitaciones por su interferencia con el estado inflamatorio secundario a la cirugía, por 

lo que técnicas de composición corporal como la bioimpedancia eléctrica (BIA) pueden 

ser útiles. 

Las guías de manejo postoperatorio en CB recomiendan una ingesta proteica en las 

comidas, incluida la suplementación, debe ser de 60-120 g/día o de 0,8-1,5 g/kg peso 

ideal/día. En caso de cirugías hipoabsortivas, los requerimientos proteicos pueden llegar 

a 2,1 g/kg/peso ideal/día, dividida en varias tomas. Dado que es complicado cubrir los 

requerimientos proteicos sin suplementación, se recomienda la utilización de 

suplementación proteica en forma de suplementos hipocalóricos hiperproteicos o en 

forma de proteína en polvo en el postoperatorio. Además, en cada revisión con el 

nutricionista o endocrinólogo se debe repasar la ingesta proteica y enfatizar en la 
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realización de ejercicios anaeróbicos centrados en la fuerza muscular para prevenir la 

pérdida de MM que puede dar lugar a sarcopenia (96). 

 

 

5.8.2.2. Déficit de micronutrientes. 

Los déficits de micronutrientes se relacionan con la restricción de alimentos y/o la 

malabsorción de estos. Cada micronutriente se absorbe en uno o varios lugares del 

tracto gastrointestinal, por lo que la modificación de este dificultará la absorción de los 

mismo. Así, la exclusión del duodeno limitará la absorción de hierro, ácido fólico y calcio. 

También el tránsito intestinal aumentado también puede contribuir a la malabsorción al 

disminuir el tiempo de contacto entre los nutrientes y el epitelio absortivo. En general, 

las TMB y TM generan más déficits de micronutrientes que las TR. 

 
 

 

Figura 15. Lugar de absorción de micronutrientes en el tracto gastrointestinal 

Fuente: imagen de elaboración propia 

 

5.8.2.3. Déficit de oligoelementos y vitaminas no liposolubles. 

o Hierro. 

El hierro es uno de los oligoelementos que se obtienen de la alimentación. El hierro se 

absorbe en el duodeno y el yeyuno proximal. La ferroportina ayuda al hierro a cruzar la 
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membrana basolateral y entrar en la circulación sistémica. El hierro férrico de la dieta se 

convierte en hierro ferroso por la acción del citocromo b duodenal reductasa férrica 

apical. Después de la reducción a la forma ferrosa podría cruzar al citoplasma y 

distribuirse por los diferentes órganos (97). 

Los pacientes intervenidos de CB presentan déficit de este por medio de diferentes 

mecanismos: 

1. Disminución de la ingesta de hierro debido a su baja absorción. 

2. Mala tolerancia al hierro de los alimentos. 

3. Baja adherencia a la suplementación de hierro por intolerancia. 

4. Disminución de la secreción de ácido clorhídrico por modificaciones de la 

curvatura mayor del estómago. 

5. Disminución de la superficie de absorción por modificaciones en el duodeno. 

La prevalencia de déficit de hierro oscila entre el 18-53% de los pacientes, y de anemia 

ferropénica del 52-54%. El déficit de hierro, con o sin anemia, se observa en el 20-55% 

de los pacientes con BPG, 30-40% en los pacientes con DBP y el 18% de GV (98) . 

Ante debilidad, fatiga, irritabilidad y apatía se debe considerar el diagnóstico de 

ferropenia, incluso aunque no haya anemia. Se recomienda monitorizar los niveles de 

hierro antes y tras la cirugía de manera periódica. La suplementación recomendada es 

200 mg de sulfato ferroso, 210 mg de fumarato ferroso o 300 mg de gluconato ferroso 

al día. Sin embargo, esto puede no ser suficiente para prevenir la anemia. El sulfato 

ferroso es la fórmula recomendada de suplementación oral de hierro por su mejor 

absorción, pero no siempre es bien tolerado. Las mujeres en edad reproductiva y que 

están menstruando tienen necesidades adicionales de 50 a 100 mg de hierro elemental 

al día (99). Tomar suplementos de hierro junto con frutas/bebidas cítricas o vitamina C 

puede ayudar a la absorción. Los suplementos de hierro y calcio deben tomarse con un 

intervalo de 1 a 2 h para evitar afectar la absorción de cada uno. Para pacientes con 

intolerancia grave al hierro oral o ferropenia grave debido a malabsorción de hierro, es 

necesaria la infusión intravenosa de hierro (dextrano, gluconato férrico o sacarosa). 
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o Vitamina B12. 

La vitamina B12 es una vitamina que se absorbe unida a las proteínas de la dieta. 

Posteriormente el ácido clorhídrico del estómago libera esa unión, y se desplaza hasta 

el duodeno donde se absorberá unido al factor intrínseco (FI) producido por las células 

parietales del estómago. La vitamina B12 desempeña un papel esencial en diferentes 

vías metabólicas, siendo el más importante en la replicación del ADN celular. 

El déficit de vitamina B12 en pacientes intervenidos de CB se explica por medio de la 

malabsorción y la ingesta oral insuficiente. La pérdida de masa de células parietales 

productoras de FI, el uso de inhibidores de la bomba de protones, la disminución del 

ácido-pepsina que libera la unión vitamina B12-proteína limitan la absorción a nivel 

intestinal y forman parte de la fisiopatología de la deficiencia de vitamina B12 en estos 

pacientes. 

Las manifestaciones clínicas derivadas de la deficiencia de vitamina B12 son la anemia 

megaloblástica, la degeneración combinada subaguda de la médula espinal que genera 

paresia espástica, pérdida de propiocepción y tacto fino por desmielinización de los 

nervios de las espinas dorsales y laterales, disfunción motora, demencia y psicosis (100). 

El déficit de vitamina B12 tiene una prevalencia del 18% en GV, 5-14,6% en DPB y 26- 

70% en BPG. Los niveles de cobalamina, ácido metilmanólico y homocisteína son más 

fiables para determinar las reservas de vitamina B12, ya que las manifestaciones clínicas 

suelen aparecer antes que la deficiencia analítica de vitamina B12 (101). 

Se recomienda la suplementación rutinaria con vitamina B12 con una dosis oral de 350- 

1000 μg/día para garantizar la absorción del requerimiento diario de vitamina B12. 

Alternativamente, se puede administrar 1 mg/mes por vía intramuscular, 3 mg cada 6 

meses por vía intramuscular o 500 μg cada semana por vía intranasal (102). 

En caso de déficit se recomienda tratamiento con 1000-2000 μg/día hasta reposición. 

Después, ajustar dosis entre 1000 μg/día, a 1-2 veces a la semana por vía oral, sublingual 

o entre 1000-2000 μg/mes por vía intramuscular o subcutánea (34). 
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o Ácido fólico (vitamina B9). 

El ácido fólico se absorbe fundamentalmente en yeyuno. Participa en la síntesis ADN y 

aminoácidos, siendo clave en la proliferación celular. Se encuentra en hortalizas, 

verduras, frutas, legumbres, frutos secos, hígado, etc. El déficit de ácido fólico en 

pacientes intervenidos de CB se debe a la diminución de la ingesta, malabsorción, uso 

de fármacos que antagonizan su efecto como metotrexto y a la baja adherencia a la 

suplementación multivitamínica postquirúrgica. 

Los pacientes con déficit de ácido fólico suelen encontrase asintomáticos. La anemia 

megaloblástica y deficiencias neurológicas como irritabilidad, déficit de memoria o 

paranoia se pueden dar en casos severos (103). 

El déficit de ácido fólico tras la intervención es menos común que otras vitaminas, 

estimándose en el 8-45% de los pacientes. Aunque la absorción ocurre 

fundamentalmente en yeyuno, tras la cirugía hay una adaptación intestinal con 

absorción del ácido fólico en todo el intestino delgado. Se recomienda su determinación 

por medio del folato eritrocitario o la homocisteína. Existe la posibilidad de enmascarar 

las deficiencias de vitamina B12 con dosis elevadas de ácido fólico (>1 mg/día). 

Se recomienda la suplementación rutinaria de ácido fólico por medio de 

multivitamínicos con 400-800 μg/día. En mujeres en edad fértil se debe aumentar la 

suplementación a 800-1000 μg/día por el riesgo de defectos del tubo neural en caso de 

embarazo (102). 

En caso de deficiencia, se debe asegurar la adherencia al complejo multivitamínico, y en 

caso de suplementación complementaria no superar 1 mg/día por el riesgo de 

enmascaramiento de déficit de vitamina B12 (34). 

o Déficit de tiamina (vitamina B1). 

La tiamina participa en el metabolismo de los hidratos de carbono, en el ciclo de Krebs, 

en el metabolismo de lo aminoácidos ramificados y en la vía de las pentosas fosfatos. Se 

absorbe principalmente en el yeyuno proximal y se encuentran ampliamente distribuida 

en los alimentos como cereales, legumbres o el hígado. Las reservas de tiamina en el 

organismo de un adulto son de 30 mg. La vida media de la tiamina es de 9-18 días, por 
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lo que, en caso de no reposición, la depleción de tiamina es rápida. El déficit de tiamina 

tras la intervención suele ocurrir en las primeras tres semanas. 

El déficit de tiamina se ve precipitado por la presencia de vómitos, una dieta rica en 

carbohidratos, la anorexia o la bulimia, el alcoholismo, la desnutrición, el edema o la 

presencia de neuropatía (103). 

La prevalencia de su déficit es pacientes bariátricos se estima en menos del 1%. Siendo 

recomendable su monitorización en pacientes con factores de riesgo como la 

desnutrición, el alcoholismo, los vómitos incoercibles y el sobrecrecimiento bacteriano. 

Las manifestaciones clínicas del déficit de tiamina dan lugar a cuatro síndromes (104): 

1. El beriberi. Es una polineuropatía sensitivo-motora distal y simétrica que puede 

complicarse con miocardiopatía. 

2. El síndrome de Wernicke. Forma de afectación aguda caracterizada por 

nistagmo, oftalmoplejía, ataxia y confusión. 

3. El síndrome de Korsakoff. Forma de afectación crónica con amnesia reciente, 

alucinaciones y confabulación. 

4. El síndrome de Leigh. Es una encefalopatía necrotizante subaguda progresiva. 

Un reconocimiento y tratamiento precoz es fundamental para evitar secuelas 

neurológicas. Se recomienda iniciar suplementación intravenosa o intramuscular de 50- 

100 mg/día de tiamina en pacientes con vómitos o sospecha de déficit de tiamina 

durante 7-14 días, y después continuar con 100 mg/día vía oral hasta la recuperación. 

En caso de deficiencias graves se recomienda iniciar 500 mg/día por vía parenteral 

durante 3-5 días seguidos de 250 mg/día durante 3-5 días hasta la resolución de los 

síntomas, y luego mantener 100 mg/día oral (34,101,102). 

La suplementación rutinaria de tiamina se establece en 12-50 mg/día como parte de un 

multivitamínico. 

o Vitamina B6 (piridoxina), B2 (riboflavina) y vitamina C. 

La vitamina B2 interviene en el metabolismo de macronutrientes y participa en la 

respuesta antioxidante. La vitamina B6 participa en el metabolismo de los aminoácidos. 
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La vitamina C es un antioxidante con poder reductor. La absorción de vitamina B2 y B6 

ocurren en yeyuno. 

La deficiencia de estas vitaminas en pacientes intervenidos de CB es poco común con 

prevalencias menores al 10%. Los pacientes con estos déficits suelen estar asintomáticos 

y la suplementación rutinaria con multivitamínicos hacen menos probable su déficit. En 

caso de deficiencia, se debe asegurar la adherencia al multivitamínico antes de prescribir 

suplementación complementaria (99). 

o Zinc. 

El zinc es un oligoelemento implicado en la síntesis de DNA y en el funcionamiento de 

diversas enzimas implicadas en el funcionamiento de los órganos de los sentidos, la 

función reproductiva, el crecimiento y la función cognitiva. Es absorbido en duodeno y 

yeyuno proximal. Se encuentra en diferentes alimentos como las ostras, aves, cereales 

o frutos secos. El zinc regula la secreción de leptina en el tejido adiposo, promueve la 

liberación de AGL y la captación de glucosa. También promueve la liberación de insulina 

y promueve el efecto de esta en sus receptores (105). 

El déficit de zinc puede dar lugar a clínica de diarrea, dermatitis, hipogonadismo, mala 

cicatrización de heridas, cambios en el gusto, glositis y pérdida de cabello. Los niveles 

plasmáticos de zinc deben controlarse si hay síntomas inexplicables, como anemia o 

cambios en la agudeza gustativa (106). 

El déficit preoperatorio de zinc se sitúa en torno al 30%, aumentado tras la cirugía en 

21% en BPG y 50% en DPB. Se recomienda monitorización anual o en caso de sospecha 

clínica. 

La suplementación con zinc de rutina se recomienda en GV entre 8-11 mg/día; BPG: 8- 

22 mg/d; cirugías malabsortivas: 16-22 mg/d. Las dosis de los multivitamínicos (10-15 

mg) pueden tener un carácter de prevención, pero en caso de deficiencia esta dosis es 

insuficiente y suele ser necesario administrar entre 40-60 mg/día. Para prevenir el déficit 

de cobre se recomienda una suplementación de 8-15 mg zinc por cada 1mg de cobre 

(101). 
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o Cobre. 

El cobre es un oligoelemento que participa en la producción de glóbulos rojos en la 

médula espinal, así como en el funcionamiento del sistema nervioso central. Se absorbe 

a nivel del estómago, duodeno y yeyuno. 

El déficit de cobre da lugar a anemia normocítica, leucopenia, trombopenia, alteraciones 

neuromusculares y mielopatía. La deficiencia de cobre se estima en 10-20% tras BPG y 

hasta 90% en pacientes sometidos a DPB. Se recomienda su monitorización anual, en 

personas que reciban altas dosis de zinc, con datos de mielopatía o anemia(107). 

Se recomienda la suplementación con 2-3 mg/día de cobre, en forma de gluconato o 

sulfato, como parte de un multivitamínico. Requerimientos menores pueden tener los 

pacientes con GV 1mg/día. En caso de deficiencia se recomienda la administración 

intravenosa de 3-4 mg/día durante 6 días, seguidos de 3-8 mg/día vía oral, hasta 

normalización. Los pacientes que están siendo tratados de deficiencia de zinc o emplean 

un complejo de zinc deben aportar 1 mg de cobre por cada 8-15 mg de zinc aportado, 

para prevenir deficiencias de cobre (34,101). 

o Selenio. 

El selenio es un oligoelemento que se absorbe en duodeno y yeyuno proximal. El déficit 

de selenio puede dar lugar a diarrea crónica, enfermedad ósea metabólica, anemia o 

miocardiopatía (108). Se estima una prevalencia de 14-42% de déficit de selenio en 

pacientes intervenidos de CB. No se hay suficiente evidencia para la monitorización 

rutinaria de selenio, pero se recomienda en caso de sospecha clínica. La suplementación 

multivitamínica suele ser suficiente para cubrir las necesidades diarias de selenio (103). 

5.8.2.4. Déficit de vitaminas liposolubles. 

o Vitamina A (Retinol). 

La vitamina A es una vitamina esencial soluble en grasa que se absorbe a través del 

intestino delgado como retinol (derivado de proteína animal como la leche, los huevos, 

el hígado) o caroteno (derivado de plantas y vegetales). Posteriormente, se convierte en 

palmitato de retinol y se hidroliza para formar una proteína fijadora de retinol que 

transporta la vitamina A a los tejidos (103). La vitamina A tiene funciones antioxidantes 
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y participan en mantener la salud visual al favorecer el mantenimiento de las células 

pigmentadas fotosensibles de los conos y bastones de la retina, que son necesarias para 

una agudeza visual óptima. 

Entre los mecanismos de la deficiencia de vitamina A en pacientes intervenidos de CB 

encontramos (109): 

1. La derivación quirúrgica del duodeno y la primera porción del yeyuno, lo que 

promueve una malabsorción inducida iatrogénicamente. 

2. Unas reducciones drásticas en la ingesta dietética de los carotenoides y el retinol, 

especialmente en las primeras etapas de la recuperación. Además, las 

recomendaciones de una dieta baja en grasas limitan la absorción de vitaminas 

liposolubles. 

3. La presencia de factores de confusión como la esteatohepatitis no alcohólica, cirrosis 

o ambas, pueden interferir con el mantenimiento del almacenamiento y la 

producción de vitamina A. 

4. Niveles más altos de estrés oxidativo después de la cirugía, lo que puede interferir 

con la absorción y el procesamiento de la vitamina A. 

La prevalencia de déficit de vitamina A de manera prequirúrgica se estima en el 12,5% 

de los pacientes. Se han recogido disminuciones crónicas de vitamina A en el 25-56,8% 

de los pacientes intervenidos de BPG. El déficit de vitamina A se ha atribuido a una 

amplia variedad de complicaciones oftalmológicas que incluyen xerosis conjuntival y 

corneal, queratomalacia, retinopatía, pérdida visual y nictalopía (109). 

Se recomienda la determinación de vitamina A en cirugías malabsortivas de manera 

anual o en caso de sospecha clínica. Para su determinación es necesario la 

determinación de las proteínas transportadoras de retinol para no sobreestimar su 

déficit. Para ello, se recomienda evaluar el cociente entre las concentraciones de 

retinol/prealbúmina (110). 

La suplementación de vitamina A recomendada es de 50.000-100.000 unidades (UI) vía 

oral. En caso de déficit leve se aconseja prescribir 10.000-25.000 UI /día. En casos de 

déficit grave o con presencia de cambios corneales, se pueden precisar dosis mayores 

entre 50.000 y 100.000 UI/día vía intramusculares durante 2 semanas. Es importante 
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evaluar la presencia de déficit de hierro y cobre porque su coexistencia puede impedir 

la resolución del déficit de vitamina A (34). 

o Vitamina E. 

La vitamina E es una vitamina liposoluble que es sintetizada por plantas y otros 

organismos fotosintéticos y se puede encontrar en alimentos ricos en grasas, como 

nueces, semillas, aceites vegetales, vegetales de hojas verdes y pescados grasos. La 

vitamina E se absorbe en el estómago tras su disolución por el quimo y a nivel del 

duodeno y yeyuno donde puede secretarse unida a lipoproteínas y distribuirse a través 

de la linfa y el torrente sanguíneo hasta el hígado y los tejidos extrahepáticos. El hígado 

es el órgano central responsable de la absorción, distribución y metabolismo de la 

vitamina E en forma de α-tocoferol. La vitamina E se almacena principalmente en el 

tejido adiposo. La principal vía de excreción es la eliminación fecal, pero también hay 

cierta pérdida a través de la bilis, la piel y la orina (111) 

La vitamina E tiene una importante capacidad antioxidante, con la capacidad de unirse 

a los radicales libres. Además, la vitamina E puede actuar como modulador de enzimas 

implicadas en la transducción de señales, afectar la expresión genética y tiene 

capacidades inmunomoduladoras (102). 

El déficit de vitamina E en pacientes intervenidos de CB se debe a el acortamiento y 

desviación del tracto gastrointestinal, que limita la interacción de las enzimas 

pancreáticas y las sales biliares con los alimentos, disminuye la producción de ácido 

clorhídrico y restringe los sitios de absorción primaria de vitamina, la presencia de 

esteatorrea y el sobrecrecimiento bacteriano (111). 

La deficiencia de vitamina E puede provocar anemia hemolítica, oftalmoplejía y 

neuropatía periférica. La prevalencia de déficit de vitamina E tras CB es poco frecuente 

4-7% con mayor prevalencia en cirugías malabsortivas o mixtas. Se recomienda el 

cribado de déficit de vitamina E en pacientes con clínica sugestiva o que presentan 

anemia o neuropatía inexplicable. El estado de la vitamina E suele estar determinado 

por los niveles plasmáticos de α-tocoferol. Sin embargo, el estado de la vitamina E podría 

subestimarse al evaluar únicamente los niveles plasmáticos, y se ha propuesto ajustar 
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los niveles de colesterol mediante el cociente vitamina E/colesterol para evitar 

sobretratamientos (99). 

La suplementación con vitamina E recomendada es de 15-20 mg/día vía oral. En caso de 

déficit se recomienda iniciar suplementación con 100 mg/día, ajustando niveles según 

evolución, pero sin sobrepasar los 1000 mg/día por el riesgo hemorrágico (111). 

o Vitamina K. 

La vitamina K es una vitamina liposoluble que presenta dos isoformas naturales de K 1 y 

K 2 y una forma sintética K 3. La vitamina K 1 (filoquinona) está en los vegetales de hojas 

verde oscuro, como las espinacas, la col rizada, el repollo, la lechuga y el brócoli, junto 

con los aceites de soja y oliva. La vitamina K 2 (menaquinonas) se encuentran en 

alimentos de origen animal, como productos lácteos y carnes, así como en alimentos 

fermentados La vitamina K 3 (menadiona), está presente principalmente en los 

alimentos para animales y se convierte en vitamina K activa en el cuerpo. 

La vitamina K participa en la coagulación sanguínea y tiene un papel central en la 

activación de los factores de coagulación, incluida la protrombina (factor II), los factores 

VII, IX, X y las proteínas C, S y Z. Además, participa en la actividad de varias proteínas 

implicadas en la mineralización ósea, la inhibición de las calcificaciones vasculares y la 

regulación de otros sistemas (112). 

Las reservas corporales totales de vitamina K son pequeñas y su renovación es rápida. 

La vitamina K se absorbe moderadamente en el yeyuno y el íleon y depende del flujo 

normal de bilis y secreciones pancreáticas. Después de la absorción, todas las formas de 

vitamina K se incorporan a las lipoproteínas ricas en triglicéridos, como los 

quilomicrones, y se transportan principalmente al hígado. Su eliminación es por medio 

de la bilis y la orina. 

Los factores que contribuyen al déficit de vitamina K en pacientes intervenidos de CB 

son la modificación del tracto gastrointestinal, a la esteatorrea, el sobrecrecimiento 

bacteriano, la reducción de alimentos ricos en vitamina K y una marcada reducción de 

las lipoproteínas ricas en triglicéridos, los principales portadores de vitamina K(99). 

El déficit de vitamina K se estima en el 68% de las DBP. La clínica derivada de su 

deficiencia es el sangrado encías, mucosas y menstruación abundante. Las principales 
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manifestaciones cutáneas son la púrpura, petequias, equimosis y hematomas o 

hemorragias cutáneas. Además, si hay deficiencia de vitamina K, el metabolismo óseo 

puede verse afectado y el proceso de calcificación vascular puede verse favorecido. 

Se recomienda el cribado de déficit de vitamina K en pacientes sintomáticos. La medición 

de los niveles plasmáticos de vitamina K es imprecisa, por lo que la prolongación del 

tiempo de protrombina (TP), el índice normalizado internacional (INR) y el tiempo de 

tromboplastina parcial activada (TTPa) son pruebas de coagulación que pueden reflejar 

una deficiencia clínica de vitamina K, pero no son específicas (101). 

Se recomienda la suplementación de vitamina K con 90 a 120 μg/día vía oral. En caso de 

deficiencia, detectada con INR <1,4, se recomienda una dosis parenteral de 10 mg de 

vitamina K con dosis de mantenimiento de 1 a 2 mg/día por vía oral o de 1 a 2 

mg/semana por vía parenteral (112). 

o Vitamina D y calcio. 

La vitamina D desempeña un importante papel en el metabolismo fosfocálcico, a través 

del incremento de la absorción intestinal de calcio. La principal fuente de vitamina D es 

la síntesis cutánea resultante de la radiación solar ultravioleta B. Por el contrario, la 

ingesta dietética de vitamina D es menor y representa sólo del 10-20% del conjunto total 

de vitamina D. Hay dos formas de vitamina D: ergocalciferol, que se obtiene de fuentes 

dietéticas y suplementos orales, y colecalciferol, obtenido principalmente de la 

exposición de la piel a la luz solar y de la suplementación oral. Ambas formas se absorben 

por difusión pasiva en el yeyuno e íleon; el proceso de absorción depende en gran 

medida de las sales biliares. El metabolito activo de la vitamina D es el calcitriol, sus 

principales órganos diana son el intestino, los huesos, los riñones (113). 

Las principales causas que determinan el déficit de vitamina D en pacientes postcirugía 

bariátrica son (114): 

1. Deficiencia inicial de vitamina D previa 

2. Suplementos inadecuados de vitamina D durante la rápida pérdida de peso inducida 

por la CB. 

3. Deficiencia de sales biliares, requeridas para la absorción de vitamina D. 
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4. Malabsorción de vitamina D debido en ocasiones a problemas de sobrecrecimiento 

bacteriano intestinal. 

La prevalencia de déficit de vitamina D precirugía se estima en el 25-80% de pacientes 

obesos candidatos a CB. Tras la intervención, el déficit de vitamina D se estima en el 60- 

90% de los pacientes, especialmente en cirugías malabsortivas. El déficit de vitamina D 

se asocia a hipocalcemia, pérdida de masa ósea e hiperparatiroidismo secundario. 

Se recomienda la monitorización de los niveles de vitamina D antes de la cirugía y cada 

6 meses o de manera anual según evolución. Se debe suplementar de manera rutinaria 

el calcio en forma de citrato cálcico, por su mejor absorción en dosis de 1200-1500 

mg/día de calcio elemento en TR y de 1800-2400 mg/día en TMB, acompañadas de 400- 

800 Unidades internacionales (UI) de vitamina D. En caso de deficiencia se recomienda 

una ingesta de al menos 3.000 UI de vitamina D/día (titulada hasta concentraciones 

terapéuticas de 25(OH) vitamina D superiores a 75 nmol/l o 30 ng/ml). Si hay 

malabsorción grave, las dosis recomendadas serían de 50.000 UI de vitamina D2 entre 1 

a 3 veces a la semana o D3 (3.000-6.000 UI/día). Las DBP pueden necesitar elevadas 

dosis de calcifediol (hasta 150.000-200.000 UI/mes) si la malabsorción es marcada. Se 

prefiere el colecalciferol por su mejor absorción a nivel intestinal. En casos de 

malabsorción grave se puede administrar por vía intramuscular. En la deficiencia de 

vitamina D puede aparecer hipofostatemia secundaria. En casos leves a moderados (1.5- 

2.5 mg/dL), se puede suministrar suplementos de fósforo oral (101,113). 
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Micronutriente Dosis recomendada Clínica 

Hierro 200 mg de sulfato ferroso, 
210 mg de fumarato ferroso 

o 300 mg de gluconato 
ferroso al día VO 

Debilidad, fatiga, irritabilidad 
y apatía 

Vitamina B12 350-1000 μg/día VO 
1 mg/mes o 3 mg cada 6 

meses IM 
500 μg cada semana por vía 

intranasal 

Anemia megaloblástica, 
degeneración combinada 

subaguda de la médula 
espinal, disfunción motora, 

demencia y psicosis 

Ácido fólico (vitamina B9) 400-800 μg/día VO Anemia megaloblástica, 
irritabilidad, déficit de 
memoria o paranoia 

Tiamina (Vitamina B1) 12-50 mg/día VO Beriberi, síndrome de 
Wernicke, síndrome de 
Korsakoff o síndrome de 

Leigh 

Zinc 8-22 mg/día VO Diarrea, dermatitis, 
hipogonadismo, mala 

cicatrización de heridas, 
cambios en el gusto, glositis 

y pérdida de cabello 

Cobre Gluconato o sulfato 2-3 
mg/día VO 

Anemia normocítica, 
leucopenia, trombopenia, 

alteraciones 
neuromusculares y 

mielopatía 

Vitamina A 50.000-100.000 unidades VO xerosis conjuntival y corneal, 
queratomalacia, retinopatía, 

pérdida visual y nictalopía 

Vitamina E 15-20 mg/día VO Anemia hemolítica, 
oftalmoplejía y neuropatía 

periférica 

Vitamina K 90 a 120 μg/día VO Sangrado encías, mucosas y 
menstruación abundante, 

púrpura, petequias, 
equimosis y hematomas o 

hemorragias cutáneas 

Vitamina D y calcio citrato cálcico, 1200-1500 
mg/día en técnicas 

restrictivas y de 1800-2400 
mg/día en técnicas 

malabsortivas, acompañadas 
de 400-800 UI de vitamina D 

VO 

hipocalcemia, pérdida de 
masa ósea e 

hiperparatiroidismo 
secundario 

Tabla 11. Dosis recomendada de micronutrientes y clínica en caso de déficit 

Mg: miligramo; VO: vía oral; UI: unidades internacionales; μg: microgramo 

Fuente: Ballesteros Pomar et al. 2021 
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5.8.3. Otras complicaciones. 

5.8.3.1. Síndrome de Dumping. 

El síndrome de Dumping se define como una hipoglucemia posprandrial que 

generalmente ocurren entre 1 y 4 horas tras una comida, más frecuentemente 1 año 

después de la cirugía. La hipoglucemia se define como una concentración de glucosa 

plasmática menor de 55 mg/dl, junto con síntomas o signos compatibles y una 

resolución de estos tras la toma de glucosa, condiciones que se conocen como “triada 

de Whipple”. Los síntomas de clasifican en adrenérgicos, resultado de la liberación de 

catecolaminas como temblor, palpitaciones y sudoración y neuroglucopénicos, 

resultado de la privación de glucosa en el sistema nervioso central como debilidad, 

mareo, visión borrosa, confusión, pérdida de conocimiento o convulsiones (115). 

Existen dos síndromes de dumping en función del tiempo de aparición de la 

sintomatología: 

 Síndrome de dumping precoz. El mayoritario, se da en el 70% de los pacientes. La 

sintomatología ocurre en la primera hora tras la ingesta y en los primeros meses tras 

la cirugía. Es causado por el paso rápido de nutrientes al intestino delgado, donde la 

hiperosmolaridad del bolo desencadena un desplazamiento de líquido del 

componente intravascular a la luz intestinal; provocando síntomas gastrointestinales 

como dolor abdominal, distensión abdominal, aumento de los ruidos intestinales, 

náuseas, diarrea y síntomas vasomotores que incluyen fatiga, enrojecimiento, 

palpitaciones, taquicardia, hipotensión y, en raras ocasiones, síncope. 

 Síndrome de dumping tardío. En menos del 10% de los pacientes. La 

sintomatología ocurre en las tres primeras horas tras la ingesta. Son principalmente 

manifestaciones de neuroglucopénicas como fatiga, debilidad, confusión, hambre, 

síncope y pérdida del conocimiento, y reactividad autonómica y/o adrenérgica, 

indicada por sudoración, palpitaciones y temblores e irritabilidad. 

 Síndrome de dumping mixto. En el 20% de los pacientes. Combinación de síndrome 

de dumping temprano y tardío. 
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La sintomatología ocurre tras las ingestas, no suelen ocurrir en ayunas. Las comidas y los 

alimentos líquidos ricos en carbohidratos de rápida absorción desencadenan la 

sintomatología. 

La fisiopatología del síndrome de dumping se basa en una combinación de diferentes 

condiciones (116): 

 Con la cirugía se producen unas modificaciones del tracto gastrointestinal como la 

reducción del volumen gástrico, la eliminación del píloro y la denervación vagal que 

afecta al peristaltismo gástrico condicionan una llegada más rápido del alimento al 

intestino delgado. El quimo intestinal hiperosmolar del intestino delgado desplaza el 

líquido intravascular a la luz intestinal provocando síntomas gastrointestinales. 

 El aumento de la secreción de incretinas intestinales como el péptido 1 similar al 

glucagón (GLP1) y el polipéptido inhibidor gástrico (GIP) resultado de las 

modificaciones del tracto gastrointestinal. Estas modificaciones dan como resultado 

un aumento de 10 veces en los niveles séricos de GLP1 y GIP tras la ingestión de 

comidas. El desequilibrio en los niveles de incretina conduce a un retraso en el cese 

de la liberación de insulina en respuesta a la disminución de la glucosa en sangre con 

un pico temprano y exagerado de glucosa seguido de un nivel más bajo de glucosa 

después de la ingestión de las comidas. 

 La falta de respuesta contrarreguladora a la hipoglucemia. Los sujetos con 

hipoglucemias sintomáticas presentan niveles de glucagón mayores que sujetos sin 

cirugía. 

La prevalencia del síndrome de dumping es del 31-40% de los pacientes después de BPG 

y GV. Los síntomas de dumping tardío parecen ocurrir con mayor frecuencia en 

pacientes con BPG de revisión después de un procedimiento inicial de banda gástrica en 

comparación con BPG primario, tal vez porque es más fácil dañar las fibras nerviosas 

vagales durante una segunda intervención. 

Entre los factores de riesgo se han asociado con su aparición se incluyen la terapia con 

inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) y serotonina-norepinefrina 

(IRSN), colecistectomía antes de la CB y edades más tempranas, colesterol LDL más bajo 

y un IMC más bajo (117). 
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El diagnóstico de síndrome de dumping es fundamentalmente clínico. Se debe pensar 

en el mismo en pacientes intervenidos de CB con sintomatología compatibles e 

hipoglucemia comprobada siempre que sea posible. Existen escalas para confirmar la 

sospecha de síndrome de dumping en base a la sintomatología. Las pruebas de 

provocación están indicadas en caso de duda diagnóstica, la más utilizada es la 

sobrecarga oral de glucosa (SOG) con 50 o 75 g de glucosa. Las concentraciones 

sanguíneas de glucosa, el nivel de hematocrito, la frecuencia del pulso y la presión 

arterial se miden a intervalos de 15 a 30 minutos durante un máximo de 3 horas después 

de la ingestión de la solución de glucosa. La prueba se considera positiva para el dumping 

temprano si se provocan síntomas de dumping temprano y estos síntomas están 

asociados con un aumento temprano en el nivel de hematocrito de más del 3% y/o por 

un episodio de aumento de la frecuencia del pulso en más de 10 latidos por minuto. Para 

el diagnóstico de dumping tardío después de SOG, los síntomas de dumping tardío 

deben provocarse en combinación con una glucemia por debajo de 3,3 mmol/L, que 

generalmente ocurre entre 90 y 180 minutos después de la ingestión de glucosa (116). 

El tratamiento del síndrome de dumping se basa en modificaciones dietéticas y en caso 

de respuesta incompleta se puede optar por tratamiento farmacológico y tratamiento 

quirúrgico en casos resistentes. 

El objetivo del tratamiento nutricional es evitar picos glucémicos posprandriales 

reduciendo la ingesta de carbohidratos simples, aumentando la frecuencia y reduciendo 

el tamaño de las comidas. 
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Elemento nutricional Recomendación 

Macronutrientes Hidratos de carbono: Limitar la cantidad en 
cada comida; preferir alimentos con IG bajo 
Proteínas: la cantidad sugerida es de 1,5 a 
2,1 g/kg/día (al menos 60 a 80 g por día), 

para dividir en cada comida. 
Grasas: Limitar la cantidad total para evitar 

el aumento de peso 

Fibra Aumentar la ingesta de fibra dietética 
soluble (pectinas, glucomanano y goma 

guar) en cada comida 

Textura Comidas sólidas y evitar la ingestión de 
líquido durante la comida 

Frecuencia y tamaño de raciones Comidas pequeñas y frecuentes 

Alcohol No recomendado 
Cafeína No recomendado 

Tabla 12. Recomendaciones nutricionales en el tratamiento del síndrome de dumping 

IG: índice glucémico; g: gramos; kg: kilogramos 

Fuente: Jammah et al. 2015 

 

 

En el tratamiento farmacológico del síndrome de dumping encontramos varias opciones 

(115): 

 Acabosa: es un oligosacárido que actúa como inhibidor competitivo y reversible de 

la alfa-amilasa pancreática y de la alfa-glucósido hidrolasa intestinal unida a la 

membrana, retrasando la absorción de glucosa y reduciendo así el pico de glucosa 

posprandial. Las dosis recomendadas son de 25 a 100 mg antes de las comidas. 

Debido a la relativa seguridad y disponibilidad de este fármaco, a menudo se elige 

fármaco de primera línea después de la terapia nutricional. Entre los efectos 

adversos encontramos el dolor abdominal, flatulencias, diarrea e hinchazón. 

 Diazóxido: es un antihipertensivo que actúa como activador del canal de potasio que 

inhibe la liberación de insulina por el páncreas. También induce la gluconeogénesis 

hepática. Se recomienda iniciar dosis de 25-50 mg dos veces al día e ir titulando 

según tolerancia. Dado los efectos adversos de hirsutismo, edema, hipotensión, 

diarrea, se considera una terapia de segunda línea. 

 Bloqueadores de los canales de calcio (nifedipina, verapamilo): reducen la 

secreción de insulina inhibiendo los canales de calcio de la célula beta pancreática. 

Dosis de 30-90 mg día de nifedipino y 40-80 mg tres veces al día de verapamilo han 
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reportada mejoría de la sintomatología; pero la hipotensión secundaria es un factor 

limitante. 

 Análogos de somatostatina: la ocreótida es un análogo sintético de la somatostatina 

que inhibe la liberación de insulina e incretinas. A dosis de 25-20 microgramos 

subcutáneos administrados 1-3 veces al día 15-30 minutos antes de la ingesta puede 

ser eficaz, aunque su uso para el síndrome de dumping no está aprobado. Los 

análogos de somatostatina de acción prolongada como ocreótido lar o pasireotida 

tienen un efecto más modesto en la prevención de hipoglucemias. Entre sus efectos 

adversos encontramos esteatorrea, cálculos en vía biliar, náuseas, dolor en el lugar 

de inyección. Se recomienda usar la dosis mínima efectiva en pacientes sin respuesta 

a otras opciones farmacológicas. 

 Análogos de GLP1 e inhibidores de dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4): loa análogos de 

GLP1 antagonizan el efecto de GLP1 a nivel intestinal y los inhibidores de DPP-4 

reducen la degradación de GLP1 y GIP. Los resultados obtenidos son no 

concluyentes, por lo que se reservan como terapia de tercera línea. 

 Inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 (ISGLT2): son fármacos 

antidiabéticos que inhiben el cotrasnportador de glucosa tipo 2, evitado los picos de 

hiperglucemia postprandriales. También pueden tener un papel antinflamatorio, al 

inhibir la liberación de citocinas. Se han realizado estudios con empaglifozina (118) 

y canaglifozina (119) con buenos resultados. Hay que tener precaución con el riesgo 

de deshidratación y cetoacidosis euglucémica. 

La terapia quirúrgica se reserva para casos refractarios a medidas nutricionales y 

farmacológicas. La reversión de la BPG en GV o de la GV con banda gástrica ajustable 

son los procedimientos más utilizados, con efectividad a corto plazo. Entre las medidas 

endoscópicas encontramos la reducción del diámetro de una anastomosis gastroyeyunal 

dilatada o incompetente para retrasar el vaciado de la bolsa gástrica, este procedimiento 

se conoce como reducción de la salida transoral (TORe). 

5.8.3.2. Alteración del metabolismo óseo. 

El sistema esquelético y el hueso forman parte del sistema endocrino. La obesidad se ha 

asociado al aumento de la densidad mineral ósea (DMO) a una mayor carga mecánica y 

una mayor actividad hormonal. El aumento de la adipogénesis en la médula ósea 
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disminuye la osteoblasotogénesis; el aumento de citoquinas proinflamatorias como IL6, 

el aumento de leptina y la disminución de adiponectina afectan a la cantidad y calidad 

de la DMO, por lo que actualmente está en entredicho el efecto de la obesidad en el 

hueso (120). 

La disminución de peso tras la CB se ha asociado con disminución de la DMO, sobre todo 

en hombres mayores y mujeres posmenopaúsicas. Diversos mecanismos se han 

identificados como responsables de esta alteración del metabolismo óseo (120,121). 

1. Descarga mecánica. El tamaño, la masa y la resistencia ósea se ve afectada por la 

carga mecánica. Los cambios en la carga mecánica producen cambios en la 

remodelación ósea de los osteocitos por medio de la esclerostina. La esclerostina 

producida por los osteocitos con mecanorrecpetores inhibe la diferenciación y 

función de las células osteoblásticas al inhibir Wnt/beta-catenina. Además, 

estimula la diferenciación osteoclástica y la actividad mediada por el receptor 

activador del factor nuclear kappa B (RANKL) y la inhibición de la osteoprotegerina. 

Los niveles de esclerostina tras la CB presentan una relación lineal con la pérdida 

de DMO, que alcanza sus niveles máximos tras un año de la intervención. La 

diminución de la actividad física y de la carga mecánica ósea agrava el déficit de 

DMO. 

2. Deficiencias nutricionales. Los déficits de vitamina D y calcio tras la CB se asocian 

a un deterioro de la DMO. En la absorción de calcio se ven condicionada por 

diversos factores como los cambios en la dieta, la ausencia de pH ácido gástrico, la 

exclusión de duodeno, el tránsito rápido, la malabsorción de grasas y el déficit de 

vitamina D. Este déficit de calcio y vitamina D condición un hiperparatiroidismo 

secundario que contribuye al deterioro óseo. 

3. Cambios en hormonas intestinales. El péptido YY secretado por las células L 

intestinales induce saciedad y tiene una relación inversa con la formación de masa 

ósea mediada por la acción inhibitoria en los osteoblastos por medio del receptor 

Y1. En sujetos intervenidos de CB hay un aumento de este péptido y una 

disminución de la DMO. La ghrelina secretada en las células gástricas estimula el 

hambre. Este péptido se une al receptor de hormona de crecimiento y estimula su 

secreción y del factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1)., estimulando la 
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formación de hueso. Los niveles de ghrelina disminuyen en los sujetos 

intervenidos, aunque su relación con la pérdida de DMO no es clara. El GLP1 

aumentado tras la CB contribuye a la pérdida de masa ósea. 

4. Cambios en las adipocinas. La leptina se asocia a un aumento de la DMO por medio 

de la inhibición de la diferenciación de osteoclastos y osteoblastos. Los niveles de 

leptina tras CB disminuyen al disminuir el tejido adiposo, con pérdida de sus efectos 

beneficiosos en el hueso. La adiponectina tiene una relación inversa con la DMO, 

de manera independiente al IMC. Tras la CB se aumentan los niveles de 

adiponectina con afectación de la salud ósea sin estar claros los mecanismos de 

esta asociación. También la disminución de citocinas proinflamatorias tras la CB 

previene la pérdida de DMO, ya que los osteoclastos presentar receptores de 

activación mediados por estas citocinas. 

5. Otros cambios hormonales. La disminución de estrógenos y testosterona en 

sujetos con obesidad, así como la disminución de la conversión de testosterona a 

estradiol por medio de la aromatasa en el tejido adiposo se relaciona con la 

disminución de la DMO. La disminución de la resistencia insulínica empeora la 

pérdida de masa ósea tras la CB. 

El riesgo de fractura en personas que se han sometido a diversos procedimientos de CB 

es 2,3 veces mayor que el de la población normal (121). Tras la CB se ha observado un 

descenso de la DMO que puede llegar al 10,5% en el cuello femoral y al 7,4% en la 

columna lumbar al año de la intervención. De forma más gradual, la pérdida de DMO 

continúa en el tiempo a pesar de la estabilización de la pérdida ponderal y, en algunos 

estudios, se describe un descenso de DMO a los 5 años del 12-17% en cuello femoral y 

del8-11% en la columna lumbar, y hasta el 25% y el 20% respectivamente a 10 años del 

BPG (99). 
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Figura 16. Mecanismos implicados en la pérdida de masa ósea tras cirugía bariátrica 

Fuente: imagen de elaboración propia 
 

 

Se recomienda la realización de densitometría ósea previa en pacientes que van a ser 

sometidos a técnicas malabsortivas y dos años tras la cirugía. Respecto al resto de 

técnicas no existe consenso sobre cuando realizar la densitometría ósea, ya que 

dependerá de las características individuales de cada paciente (117). 

El proceso de resorción ósea comienza 10 días después de la cirugía y continúa durante 

años después de la misma. Esta disminución de la DMO se acompaña de un incremento 

significativo del riesgo relativo de fracturas vertebrales y no vertebrales a partir del 

cuarto-quinto año de la CB. El riesgo de fractura es superior en los pacientes sometidos 

a TMB, seguido de los intervenidos de TM, mientras que aquellos tratados con TR tienen 

un riesgo más bajo. Estas fracturas ocurren en localizaciones típicas o mayores (columna, 

cadera, antebrazo distal y húmero) y menos frecuentemente en localizaciones atípicas 

o menores (clavícula, escápula, esternón, fémur y pie) (99). 

El tratamiento básico se basa en asegurar la ingesta proteica acompañada de actividad 

física dirigida al mantenimiento de la MM para prevenir la sarcopenia, así como la 

suplementación de calcio y vitamina D tras la cirugía. 

Ante la presencia de osteoporosis, se recomienda tratamiento con agentes 

antirresortivos (bisfosfonatos o denosumab) solo después de realizar un tratamiento 

adecuado de calcio y vitamina D. El tratamiento intravenoso: ácido zoledrónico (5 mg al 
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año) o ibandronato (3 mg cada 3 meses) si existen dudas sobre la adecuada absorción 

oral o riesgo de úlcera anastomótica con los bisfosfonatos orales. En caso contrario, 

pueden utilizarse bisfosfonatos orales: alendronato (a dosis de 70 mg a la semana, 

risedronato a dosis de 35 mg a la semana o ibandronato a dosis de 150 mg al mes). Si 

existe mala tolerancia o inefectividad de los bisfosfonatos, puede considerarse el uso de 

denosumab subcutáneo (60 mg cada 6 meses) (34,101). 

5.8.3.3. Litiasis renal. 

Las litiasis renales tras CB surgen tras cambios metabólicos urinarios como el bajo 

volumen urinario, hipocitraturia e hiperoxaliuria. La hiperoxaluria secundaria representa 

la alteración metabólica más frecuente detectadas tras CB, con tasas de prevalencia que 

oscilan entre el 29% y alrededor del 67% a los 3 meses y 2 años después de la cirugía 

(122). 

Entre los factores que contribuyen a la formación de cálculos en estos pacientes 

encontramos los niveles elevados de oxalato urinario. La homeostasis del oxalato se 

mantiene mediante la síntesis hepática de oxalato, la ingesta dietética de oxalato, la 

absorción intestinal y la excreción renal. Una dieta rica en oxalato y/o pobre en calcio 

disminuye la generación de complejos de oxalato de calcio no absorbibles, lo que en 

última instancia conduce a una mayor cantidad de oxalato libre en la luz intestinal. 

Además, la malabsorción de grasas limita la cantidad de calcio libre intestinal que se une 

al oxalato. Las alteraciones en el microbiota intestinal inducidas por la derivación 

intestinal, como una colonización supuestamente reducida por Oxalobacter formigenes, 

bacterias anaerobias gramnegativas comensales con propiedades metabolizadoras de 

oxalato, también podrían contribuir al aumento de la oxaluria. Por último, la bilis 

intestinal y los ácidos grasos no absorbidos podrían provocar modificaciones en las 

uniones estrechas intestinales, lo que provocaría un aumento de la permeabilidad 

intestinal y el consiguiente aumento del transporte pasivo de oxalato desde el intestino 

al torrente sanguíneo (121,122). 
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El citrato inhibe la cristalización del oxalato cálcico. En el 24-63% de los pacientes con 

CB se detecta hipocitraturia que favorece la formación de litiasis de oxalato cálcico. 

También, el bajo volumen urinario y el pH ácido de la orina promueven la formación de 

cristales oxalato cálcico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 17. Metabolismo de oxalato cálcico y formación de cristales de oxalato 

PTH: hormona paratiroidea; Ca: calcio, Mg: magnesio 

Fuente: Ormanji et al. 2020 

 

 

Para la prevención de la formación de litiasis se recomienda una dieta limitada en 

oxalatos, mantener una ingesta hídrica de 2,5 litros diarios, una suplementación 

adecuada de citrato cálcico y vitamina D y en caso de hipocitraturia suplementación con 

citrato potásico 60 mEq/día que ayudará a alcalinizar la orina (122). 

5.8.3.4. Colelitiasis. 

Hasta 30% de los pacientes pueden desarrollar cálculos biliares entre 12 y 18 meses 

después de un BPG. La pérdida rápida de peso después de la cirugía es un factor de 

riesgo independiente para desarrollar cálculos biliares. Se cree que esto se debe a un 

aumento en la saturación de la bilis con colesterol durante la fase de pérdida de peso, 

que vuelve a la normalidad una vez que el peso se estabiliza. También, la hipomotilidad 

de la vesícula biliar secundaria a la resección del nervio vago, la disminución de la 
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secreción de colecistocinina, un aumento de la secreción de calcio y mucina biliar, y la 

alteración de la circulación enterohepática de las sales biliares contribuyen a la aparición 

de colelitiasis (123). 

En general, la colecistectomía debe reservarse para pacientes con enfermedad biliar 

sintomática, ya que el riesgo de necesitar una colecistectomía posoperatoria es del 6 al 

10 %. En pacientes asintomáticos con cálculos biliares conocidos se puede considerar la 

colecistectomía profiláctica para evitar la coledocolitiasis. El uso profiláctico de 300 mg 

cada 12 horas o 500 mg diarios de ácido ursodesoxicólico durante 6 meses tras la 

intervención está recomendado en diferentes guías, aunque no está clara su utilidad 

(101). 

5.8.3.5. Síndrome de diarrea crónico. 

Las alteraciones gastrointestinales como las diarreas son frecuentes tras CB 

recogiéndose hasta en el 75% de los pacientes intervenidos. Factores como el tipo de 

cirugía, la longitud del canal común, es decir, la cantidad de superficie de absorción, y 

características individuales del paciente como la edad, los hábitos dietéticos, entre 

otros, parecen desempeñar un papel en la frecuencia de la diarrea. 

Existen diferentes causas que pueden desencadenar alteraciones en el número de 

deposiciones en estos pacientes. El estudio se realizará según el síntoma predominante. 

Dentro del diagnóstico diferencial encontramos (99,124). 

 Síndrome de intestino corto. Ocurre en el 4% de los pacientes tras CB. Se debe a una 

disminución de la superficie de absorción del intestino delgado. Entre las opciones 

de tratamiento encontramos la suplementación nutricional, en casos graves la 

nutrición enteral por gastrostomía o la nutrición parenteral domiciliaria. También, 

se puede optar por tratamiento quirúrgico con el alargamiento del canal común. 

 Malabsorción de hidratos de carbono. La malabsorción de lactosa y fructosa puede 

estar presente en los pacientes tras CB con síntomas de dolor abdominal y 

flatulencias. El diagnóstico se realiza por medio de la prueba hidrógeno espirado y el 

tratamiento se basa en la reducción o eliminación de estos carbohidratos de la dieta. 

 Enteropatía pierde proteínas. La hipoalbuminemia se asocia a diarrea grave y lleva a 

una reducción en la producción de ácido gástrico, atrofia pancreática y alteraciones 
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del microbiota intestinal. El tratamiento se basa en rehidratación, reemplazo de 

volumen y nutrición parenteral. También se pueden considerar remodelaciones 

quirúrgicas. 

 Alteraciones endocrinas. Como la DM2, en especial si hay afectación del sistema 

nervioso entérico o cambios en la absorción de levotiroxina en pacientes 

hipotiroideos con tratamiento sustitutivo. 

 Sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado (SIBO). Las anastomosis con 

intestino delgado excluido, el uso de inhibidores de la bomba de protones, las 

ingestas calóricas contribuyen al desarrollo de SIBO. Las alteraciones anatómicas del 

tracto gastrointestinal tras la cirugía pueden dificultar el diagnóstico. 

 Clostridium difficile. La alteración del clima gastrointestinal causada por la obesidad, 

la terapia con antibióticos o la cirugía es un factor de riesgo para la colitis asociada a 

Clostridium. El diagnóstico se puede realizar con el análisis de las heces junto a 

molestias abdominales. El tratamiento se basa en metronidazol oral, que en caso de 

malabsorción se podría optar por vancomicina intravenosa. En casos resistentes, se 

puede optar por trasplante fecal. 

 Trastornos adictivos. El alcohol y la nicotina provocan diarrea cuando se consumen 

en cantidades excesivas. Se ha descrito un mayor riesgo de abuso de alcohol tras CB. 

 Vagotomía. La vagotomía durante BPG en Y de Roux se asocia a alteraciones de la 

motilidad intestinal con alteraciones del microbioma que condiciona diarrea, 

agravada por la disminución del ácido clorhídrico. La ocreótida es la opción 

farmacológica de tratamiento de elección. 

 Malabsorción de ácidos biliares. Se debe a una alteración del ciclo enterohepático y 

de la producción de ácidos biliares resultado de la alteración anatómica tras la 

cirugía. El tratamiento de elección es la colestiramina. 

 Insuficiencia pancreática exocrina (IPE). Los cambios en el contenido calórico, la 

composición y las propiedades físicas de las comidas conducen a una respuesta 

pancreática disminuida y descoordinada a los estímulos nutricionales. La anatomía 

alterada después del BPG conduce a un tiempo de contacto más corto de las enzimas 

con el quimo. Además, la degradación de las enzimas pancreáticas se acelera en 

ausencia de alimentos en la extremidad biliopancreática. El diagnóstico se puede 
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hacer con la medición de la elastasa fecal. El tratamiento de elección es la sustitución 

de enzimas pancreáticas ajustando según sintomatología. 

 Síndrome de dumping. La diarrea se asocia al síndrome de dumping temprano. El 

tratamiento inicial se basa en modificaciones dietéticas, asociadas a fármacos en 

caso de baja respuesta. Los análogos de somatostatina pueden causar diarrea como 

efecto secundario. El tratamiento quirúrgico se reserva para casos resistentes. 

 Enfermedad inflamatoria intestinal. La diarrea es un síntoma cardinal tanto en la 

Enfermedad de Crohn como en la colitis ulcerosa. El estado inflamatorio 

posquirúrgico podría empeorar la sintomatología. La calprotectina fecal se eleva tras 

la CB, por lo que el diagnostico requiere de colonoscopia con toma de muestras. 

 Enfermedad celíaca. El 40 % de los pacientes con enfermedad celíaca tienen 

obesidad. La CB puede ser un desencadenante para esta enfermedad. El diagnóstico 

se basa en la determinación de anticuerpos y una biopsia duodenal. La dieta sin 

gluten es el tratamiento de elección. 

 Síndrome de intestino irritable. Hasta un 30% de individuos con obesidad mórbida 

cumple criterios de síndrome del intestino irritable. La adiposidad visceral, se ha 

asociado con un mayor riesgo de diarrea en relación con la inflamación local y el 

aumento de presión intraabdominal. Se postula que la CB puede mejorar los 

síntomas de este síndrome. 
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Figura 18. Algoritmo diagnóstico de la diarrea crónica tras cirugía bariátrica 

VSG: velocidad de sedimentación globular; PCR: proteína C reactiva; HC: hidratos de carbono; 
IPE: insuficiencia pancreática exocrina 

Fuente: Manual SEEN 
 

 

5.9. Habilitación prequirúrgica. 

Una de las claves para la buena evolución en términos médico-nutricionales y 

quirúrgicos tras la cirugía es la adecuada selección de los pacientes que van a ser 

sometidos a CB. Así, las diferentes guías recomiendan una evaluación prequirúrgica por 

medio de un equipo multidisciplinar. De manera general, se recomienda una evaluación 

nutricional preoperatoria, una evaluación de comorbilidades asociadas, una evaluación 

psiquiátrica y una evaluación quirúrgica previa. 

5.9.1. Evaluación médica. 

Los pacientes candidatos a CB deben recibir una evaluación previa por personal sanitario 

especializado en CB. En la consulta inicial se les realizará una anamnesis, exploración 

física y pruebas complementarias de manera individualizada. 
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La anamnesis debe recoger antecedentes personales con alergias alimentarias y 

medicamentosas conocidas. Hábitos tóxicos (tabaco, alcohol y drogas). Antecedentes 

médicos conocidos, así como tratamiento farmacológico habitual. También se deben 

recoger los antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares o diabetes 

mellitus. 

Se debe hacer una historia sobre la evolución de la obesidad. La edad de inicio de la 

ganancia ponderal, si existen motivos precipitantes, el peso habitual, el peso máximo y 

mínimo alcanzado, estrategias previas utilizadas para la pérdida pondera y la respuesta 

a las mismas. Recoger las dietas previas y el patrón dietético actual que nos permitirá 

detectar trastornos de la conducta alimentaria, el grado de actividad física, tipo, 

frecuencia y tiempo que lleva con el mismo. 

La exploración física debe incluir peso, talla, IMC, perímetro de cintura y cadera y la 

presión arterial. La exploración física también nos ayuda a descartar otras patologías 

como, por ejemplo, la presencia de estrías vinosas (síndrome de Cushing), edemas en 

extremidades inferiores (insuficiencia cardiaca, venosa) o de acantosis nigricans que nos 

sugiere resistencia a la insulina (34). 

Según la disponibilidad, se recomienda la realización de un estudio de composición 

corporal prequirúrgico para conocer el porcentaje de MG y masa magra. Se considera 

obesidad un porcentaje de masa grasa mayor del 25% en varones y del 33% en mujeres. 

También es de interés la evaluación de la MM y de la fuerza muscular para descartar la 

presencia de obesidad sarcopénica, definida como la masa muscular reducida en 

presencia de exceso de tejido adiposo, que se asocia a una disminución del rendimiento 

físico y un aumento de la fragilidad. 

Por último, las determinaciones analíticas y las pruebas de imagen se solicitan en función 

del perfil individual de cada paciente. Se recomienda un estudio que incluya glucosa en 

ayunas, hemoglobina glicosilada (HbA1C), insulina, perfil lipídico, función hepática, 

renal, hemograma y coagulación, hormonas tiroideas, y metabolismo del calcio, 

vitamina D, PTH, metabolismo del hierro, ácido fólico y vitamina B12 y PCR. En caso de 

valores límites de glucosa o HbA1C se podría realizar una SOG. Se recomienda la 

determinación preoperatoria de vitamina A, vitamina K, vitamina E, cobre y selenio en 

pacientes que vayan a ser intervenidos de técnicas malabsortivas.  El cribado de 
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hipercortisolismo se recomienda realizarlo en caso de sospecha clínica con la prueba de 

dexametasona de 1 mg durante la noche, cortisol libre en orina de 24 horas o cortisol 

salival. Se recomienda estudio de función gonadal en hombres con datos sugestivos de 

hipogonadismo y androgénico en mujeres con irregularidades menstruales, amenorrea, 

infertilidad (34,101). 

Entre las comorbilidades más frecuentes asociadas a la obesidad y que se deben 

descartar de manera prequirúrgica encontramos (125): 

 Hipertensión arterial (HTA). El riesgo de HTA se duplica en los pacientes con 

obesidad. La sensibilidad a la sal, la activación del sistema simpático y la 

hiperinsulinemia contribuyen al géneisis de HTA en estos pacientes. 

 Dislipemia. Las alteraciones lipídicas más características son el aumento de 

triglicéridos y el descenso del HDL. 

 Hiperuricemia. Los niveles de ácido úrico tienen una correlación positiva con el IMC 

y los niveles de insulina. 

 Diabetes mellitus tipo 2 (DM2). El riesgo de DM2 se asocia con el grado de obesidad 

y con la distribución central de la grasa. La resistencia insulínica también es más 

prevalente en sujetos con obesidad. Se recomienda un control glucémico optimo 

previo a la cirugía con HB1AC entre 6,5-7%. 

 Síndrome de obesidad-hipoventilación y síndrome de apnea obstructiva del sueño. 

Se recomienda el cribado sistemático de estas enfermedades en pacientes 

candidatos a CB por medio de cuestionarios validados como el cuestionario de 

somnolencia de Epworth o el stop bang. En caso de resultado positivo se 

recomienda su derivación a neumología. 

 Alteraciones digestivas. Como la enfermedad del hígado graso no alcohólico 

(EGNA), RGE, colelitiasis. Se recomienda el cribado por medio de pruebas poco 

invasivas como la ecografía abdominal. 

 Alteraciones musculoesqueléticas. La artrosis en relación con el exceso de peso en 

columna lumbar y extremidades inferiores es mayor en estos pacientes. 

 Neoplasias. En pacientes con obesidad hay una mayor prevalencia de carcinoma 

de endometrio, mama, hígado, esófago, colon-recto, próstata y vesícula biliar. 
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 Otros: síndrome de ovario poliquístico, insuficiencia venosa, insuficiencia cardiaca, 

fibrilación auricular e hipertensión intracraneal benigna. 

 

 

Contraindicación absolutas y relativas de cirugía bariátrica 
Obesidad secundaria a endocrinopatías no tratadas con medicación 

Enfermedad neoplásica activa 

Patología psiquiátrica no controlada: esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos 
de personalidad graves o inestables, abuso o dependencia de alcohol u otras 
sustancias y trastorno depresivo mayor con clínica activa, la bulimia nerviosa, 

trastorno por atracón con sintomatología activa 
Enfermedad hepática, cardiaca o respiratoria severa 

Gestación 

Deterioro cognitivo grave 

Retraso mental grave 

No compresión o aceptación de los riesgos asociados a la intervención quirúrgica y 
de las medidas higiénico-dietéticas recomendadas 

Tabla 13. Contraindicaciones absolutas y relativas de cirugía bariátrica 

Fuente: Caixàs et al. 2019 
 

 

5.9.2. Evaluación nutricional. 

Los pacientes que son candidatos a CB deben ser evaluados desde una perspectiva 

nutricional y recibir asesoramiento periódico de un profesional formado, idealmente un 

nutricionista, sobre modificaciones dietéticas a largo plazo. El objetivo del 

asesoramiento dietético debe ser la adaptación de la conducta alimentaria de los 

pacientes al procedimiento quirúrgico y a los aspectos cualitativos generales de una 

dieta saludable rica en nutrientes. 

Se estima que la pérdida de peso preoperatoria puede disminuir el riesgo de 

complicaciones de la cirugía en el 10% de los pacientes y mejora el control del peso 

después de la cirugía. Además, un mayor IMC o circunferencia de la cintura, una pared 

abdominal o grasa intraabdominal más gruesa y un mayor volumen del hígado son los 

factores más comunes para una cirugía complicada prolongada en el tiempo y que 

aumenta la posibilidad de conversión quirúrgica de cirugía laparoscópica a abierta, así 

como la duración promedio de hospitalización. Aun así, en las guías no se recoge una 

indicación clara del porcentaje de pérdida de peso ni la estrategia dietética a seguir 

(126). 
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Los pacientes candidatos a pérdida de peso prequirúrgica son los pacientes con IMC 

superior a 50 kg/m2 ya que tienen hígados excesivamente grandes, que se consideran 

casos técnicamente difíciles, y aquellos que padecen comorbilidades. 

La pérdida del al menos el 10%, 3 kg de grasa o un 5% del exceso de peso corporal 

podrían estar asociados con una reducción en el tamaño del hígado y el beneficio 

adicional de un tiempo operatorio más corto. La mayor reducción del volumen hepático 

ocurre en las 2 primeras semanas de los cambios dietéticos, siendo este período el 

mínimo aconsejado. La duración media es de 4 semanas, y la máxima recogida 12 

semanas. Una duración más corta de la dieta se asocia con una menor reducción en el 

IMC y el tamaño del hígado. Se aconseja individualizar en función del IMC, las 

comorbilidades y el grado de cumplimiento del paciente (127). 

Se han estudiado diferentes estrategias dietéticas para la pérdida de peso prequirúrgica 

(126,127): 

 Dietas bajas en calorías (LCD). Dieta hipocalórica de 800-1200 kcal/día, 

carbohidratos ≥ 100 g, proteínas 1 g/kg y grasas ≤ 30%. Se basa en controlar las 

porciones de los alimentos junto con suplementos que aseguren el aporte proteico. 

La pérdida de peso resultante es del 7-9% del peso inicial, pero requiere un tiempo 

mínimo de 7-12 semanas. 

 Dieta muy baja en calorías (VLCD). Dieta hipocalórica de 500-800 kcal/día, 

carbohidratos ≥ 50 g/día, proteínas 1,5 g/kg o ≥ 65-70 g/día y grasas ≤ 30%. Se basa 

en la sustitución de los alimentos por preparados comerciales. Se debe ajustar 

cuidadosamente la cantidad diaria de ingesta de proteínas para prevenir la pérdida 

de masa magra. Se necesita una supervisión médica cuidadosa para el diagnóstico 

temprano y el tratamiento de algunos efectos secundarios probables y 

generalmente leves, incluidos cálculos biliares, intolerancia al frío, caída del cabello, 

dolor de cabeza, fatiga, mareos, depleción de volumen (con anomalías electrolíticas), 

calambres musculares y estreñimiento. Se recomienda la ingesta de 2 litros de agua 

diarios. En caso de hígado graso no hepático se pueden asociar ácidos grasos 

poliinsaturados omega 3. 

En caso de deficiencias nutricionales de vitaminas, oligoelementos o minerales se 

recomienda su suplementación preoperatoria y la revisión de esta tras la cirugía. 
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Por otro lado, el ejercicio físico antes de la cirugía favorece la pérdida de peso, mejora 

los resultados de la cirugía, ayuda a mantener la masa magra, mejora los factores de 

riesgo cardio metabólico y disminuye los efectos secundarios de las enfermedades 

crónicas. La prescripción de ejercicio físico debe adaptarse a las capacidad y condiciones 

físicas del paciente, pero siempre trasmitiendo los beneficios de su realización. De 

manera general, se recomienda al menos 150 minutos/semana de actividad física de 

moderada a vigorosa o 10.000 pasos/día para mejorar la salud general, 150-250 

minutos/semana equivalente a 1200-2000 kcal/semana para prevenir la recuperación 

de peso y más de 300 minutos/semana para mantener el peso después de la pérdida de 

este (126). 

5.9.3. Evaluación psiquiátrica. 

Hasta el 40% de los pacientes candidatos a CB tienen algún diagnóstico de patología 

psiquiátrica, siendo la depresión, la ansiedad y los trastornos del comportamiento 

alimentario los más comunes. Existe una relación estrecha entre ciertas enfermedades 

psiquiátricas, como los trastornos por atracón o la bulimia, y la tendencia al sobrepeso 

y la obesidad. Asimismo, se observa en los pacientes con obesidad una alteración 

relacionada con la identificación de las emociones y la impulsividad (128). 

Una evaluación psiquiátrica previa a la CB es fundamental. Los objetivos de la evaluación 

psiquiátrica previa a la CB son: 

1. Descartar patologías y condiciones que puedan contraindicar la cirugía. 

2. Reforzar la necesidad de un compromiso terapéutico, que incluye un seguimiento 

y suplementación adecuado. 

3. Planificar seguimiento psicológico o identificar pacientes que requieran un 

seguimiento específico. 

La entrevista clínica es el principal elemento de la valoración psiquiátrica. Su intención 

principal es corroborar la conducta alimentaria, estado mental y personalidad del 

paciente, así como su posible relación con la evolución ponderal. Además, es básico, 

para la adherencia al tratamiento posterior, aclarar las motivaciones y expectativas del 

paciente (129). 
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Las guías recomiendan una evaluación psicosocial-conductual formal realizada por un 

profesional de salud que evalúa factores ambientales, familiares y conductuales, así 

como el riesgo de suicidio (101). 

No existe consenso sobre que cuestionarios genéricos con propiedades psicométricas 

probadas se deben utilizar en el paciente obeso. En España se han realizado 

adaptaciones de cuestionarios genéricos de calidad de vida, siendo el cuestionario SF- 

36 (adaptación española por Alonso et al. 1995) el instrumento genérico de uso más 

amplio para evaluar la calidad de vida en pacientes con obesidad. 

Para la evaluación de posibles trastornos de la conducta alimentaria existen 

instrumentos como el BITE (Bulimic Investigatory Test, Edinburgh) que nos 

proporcionará información sobre síntomas relacionados con la bulimia nerviosa y sobre 

la gravedad de estos síntomas. Otras pruebas son el Cuestionario de Trastornos de la 

Alimentación (EDI) y el Cuestionario de la forma corporal (BSQ) que valora la satisfacción 

con la propia imagen corporal. 

En casos individuales, tras la entrevista clínica se realizan test de inteligencia como el a 

prueba de Vocabulario del WAIS-III. Si con esta información existe sospecha de retraso 

mental se le administra el WAIS-III completo. Otro instrumento frecuentemente 

utilizado ha sido la prueba de Matrices Progresivas de Raven que valora inteligencia 

general (130). 

Otros de las pruebas utilizados en la evaluación preoperatoria de los pacientes con CB 

incluye la identificación de rasgos de personalidad como Cuestionario Salamanca de 

trastornos de la personalidad o la escala de impulsividad o la detección de adicciones 

como el test de AUDIT que identifica el consumo abusivo de alcohol o la adicción a la 

comida como la escala de adicción a la comida 2 (YFAS-2). 

La elección de las pruebas a realizar será individualizada y adaptada a cada paciente y 

área geográfica, aunque su protocolización en cada centro es la opción recomendada. 

Se consideran contraindicados a CB los pacientes con retraso mental, esquizofrenia, 

trastorno bipolar, trastornos de personalidad graves o inestables, abuso o dependencia 

de alcohol u otras sustancias y trastorno depresivo mayor con clínica activa. En cuanto 

a los trastornos de la conducta alimentaria, se considera contraindicaciones para la 
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cirugía la bulimia nerviosa, así como el trastorno por atracón con sintomatología activa 

(130). 

5.9.4. Evaluación quirúrgica. 

Una evaluación prequirúrgica y anestésica previa a la intervención es necesaria, con el 

objetivo de decidir la técnica quirúrgica más adecuada, explicar al paciente las 

implicaciones de esta y valorar el riesgo anestésico. 

Se recomienda una evaluación del tracto gastrointestinal previa a la cirugía, para 

descartar RGE mediante estudios de imágenes, series gastrointestinales superiores o 

endoscopia. Se puede considerar la detección sistemática de la presencia de 

Helicobacter pylori antes de los procedimientos bariátricos en áreas de alta prevalencia. 

La valoración de patología cardiaca se de realizar en todos los pacientes candidatos con 

la realización un electrocardiograma de 12 derivaciones y una radiografía de tórax. Los 

pacientes con enfermedad cardíaca conocida requieren una consulta de cardiología 

formal antes de los procedimientos bariátricos (101). 

En caso de sospecha clínica de patología pulmonar se recomienda la realización de una 

espirometría o polisomnografía preoperatoria, ya que los pacientes candidatos CB 

tienen un riesgo alto de complicaciones pulmonares postoperatorias como atelectasias, 

neumonías, laringoespasmo, distress, alteración del intercambio gaseoso y necesidad de 

reintubación. 

Debido al riesgo de fenómenos tromboembólicos asociados a la cirugía, se recomienda 

suspender la terapia con estrógenos (1 ciclo de anticonceptivos orales en mujeres 

premenopáusicas; 3 semanas de terapia de reemplazo hormonal en mujeres 

posmenopáusicas) y en caso de antecedentes de trombosis venosa profunda (TVP) se 

debe evaluar el riesgo trombótico y una evaluación diagnóstica de TVP actual. 

Es aconsejable no quedarse embarazada en los dos años siguientes a la intervención, 

debido a que la situación de malnutrición que se produce podría ser perjudicial para el 

desarrollo del feto. 

En caso de hábito tabáquico, deben dejar de fumar al menos 6 semanas antes de la 

cirugía, aunque preferentemente un año previo (101). 
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La profilaxis antibiótica previa a la intervención se recomienda con Cefalosporinas de 2ª 

generación (Cefazolina 3g o Cefuroxima 3g) o como alternativa Amoxicilina/ Ácido 

Clavulánico (2g). En caso de alergia a betalactámicos se podrán utilizar las asociaciones 

de Vancomicina (1500 mg) y Gentamicina (400 mg) o Clindamicina (900-1200mg) y 

Gentamicina (400 mg). Se recomienda administrar una dosis única 30-60 minutos antes 

de la inducción anestésica. Se repetirá la dosis sólo cuando se prolongue la cirugía más 

de dos vidas medias del antibiótico administrado (en caso de cefazolina se deberá 

repetir la dosis cuando la intervención se prolongue más de 4 horas) o cuando haya una 

pérdida hemática >1500ml (101). 

Se aconseja que el período de ayuno para líquidos claros (agua, zumos sin pulpa, bebidas 

carbonatadas, té claro y café) sea de 2 horas, para comidas ligeras (pan, tostada, galleta, 

infusiones con o sin leche descremada, zumos con pulpa y jalea) sea de 6 horas, y para 

sólidos (comida completa), de 8 horas. Se recomienda el uso de bebidas carbohidratadas 

hasta dos horas antes de la cirugía, ya que inducen una mejoría en la respuesta 

metabólica postoperatoria tras su administración, incluyendo menor resistencia a la 

insulina, mejoría de la función muscular y mantenimiento de la respuesta inmunitaria 

(34). 
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Historia clínica y exploración física Evaluación de comorbilidades 
Estudio de composición corporal 

Estudio de funcionalidad (sarcopenia) 

Pruebas bioquímicas Hemograma, glucosa, urea, creatinina, 
perfil lipídico, función hepática y renal, 

PCR, coagulación proteínas totales 

Evaluación nutricional Minerales, vitamina B12, ácido fólico, 
vitamina D, valorar vitamina A, K, E, zinc 

y cobre 

Evaluación cardiopulmonar ECG, radiografía de tórax, espirometría, 
estudio polisomnográfico 

Evaluación gastrointestinal Ecografía abdominal, tránsito 
esofagogatsroduodenal, gastroscopia 

Evaluación endocrinológica Función tiroidea, síndrome de Cushing, 
SOP, hipogonadimso 

Evaluación dietética Patrón alimentario, registro de ingesta 

Evaluación psicológica Descartar TCA, alcoholismo, otras 
patologías 

Evaluación anestésica Evaluar riesgo anestésico, planificar 
procedimiento 

Registro de documentación Información y formación del paciente 
Consentimiento informado 

Consejos generales Tabaquismo, embarazo, anticoncepción 

Verificar cribado adecuado de cáncer Según protocolos de cribado 

Tabla 14. Exploraciones a realizar previas a la cirugía bariátrica 

PCR: proteína C reactiva; ECG: electrocardiograma; SOP: síndrome de ovario poliquístico; TCA: 
trastorno de la conducta alimentaria 

Fuente: Mechanick et al. 2019 

 

5.10. Seguimiento postquirúrgico. 

Los pacientes intervenidos de CB requieren de un seguimiento a largo plazo por medio 

de un equipo multidisciplinar que evalúe la evolución a nivel nutricional, ponderal y la 

detección y tratamiento de complicaciones secundarias. 

5.10.1. Seguimiento nutricional. 

Tras la intervención quirúrgica el paciente debe seguir una dieta progresiva de 

tolerancia. Independientemente del tipo de dieta, se deben cubrir unas 

recomendaciones generales de macronutrientes. 

 Proteínas. La pérdida de peso en los primeros meses después de la CB es rápida y 

puede estar asociada a una pérdida significativa e involuntaria de masa magra y MM.
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La ingesta de proteínas se reduce frecuente después de la cirugía, particularmente 

en los primeros meses después del procedimiento, principalmente debido a la 

intolerancia gástrica a los alimentos ricos en proteínas. La ingesta de proteínas 

después de la cirugía podría mejorar la saciedad y ayudar a la preservación de la 

MLG. Se recomienda un objetivo mínimo de ingesta de proteínas después de la CB 

de 60 g/día y hasta 1,5 g/kg de peso corporal ideal por, día, pero mayores cantidades 

de ingesta de proteínas (hasta 2,1 g/kg de peso corporal ideal por día) puede ser 

necesario en casos individuales. Teniendo en cuenta las dificultades para alcanzar 

estos exigentes objetivos sólo con alimentos naturales, se sugiere el uso de 

suplementos proteicos líquidos (30 g/d) como medio para facilitar la ingesta 

adecuada de proteínas en los primeros meses después de la cirugía (101,131). 

 Hidratos de carbono. No existe una recomendación definitiva para los carbohidratos 

después de la cirugía. Para mantener una función cerebral óptima, la ingesta diaria 

de carbohidratos no debe ser inferior a 50 g. Una proporción de carbohidratos del 

45-50% del gasto energético total es una opción adecuada. Se debe educar a los 

pacientes para que reduzcan la ingesta de carbohidratos de alto IG para prevenir las 

náuseas. Se recomienda eliminar los azúcares refinados y los carbohidratos 

procesados y aumentar el uso de carbohidratos integrales ricos en fibra.

 Grasas. Las grasas no deben superar el 25-30% del gasto calórico total. Las grasas 

tienden a lentificar el vaciado gástrico y pueden exacerbar el RGE. Además, en 

pacientes con técnicas malabortivas el exceso de grasas favorece las flatulencias, el 

dolor abdominal y la esteatorrea.

Se debe asegurar la ingesta hídrica a pequeños sorbos fueras de las comidas, debido a 

la dificultad de ingerir grandes cantidades de agua por la restricción gástrica. 

En cuanto a la ingesta calórica, durante las primeras semanas la ingesta calórica suele 

ser de 500 a 800 kcal/día, que se aumenta gradualmente a 800 a 1500 kcal/día durante 

3 a 12 meses. 

El volumen de las tomas debe ser reducido en las cirugías con componente reestrictivo, 

iniciando con tomas de 30-50 ml, que se pueden ir aumentando progresivamente hasta 

150-200 ml. Se recomienda 5-6 tomas diarias de 20-30 minutos cada una. 
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En cuanto a la consistencia de la dieta, se recomienda una progresión de la misma con 

las siguientes fases (132): 

1. Dieta líquida. Inicialmente el paciente debe recibir una dieta líquida durante 1-2 

días a base de agua, infusiones o caldos claros. El objetivo de esta fase es permitir 

una consolidación de las suturas, que el paciente aprenda a consumir volúmenes 

pequeños y una mínima estimulación gastrointestinal. A partir del alta, el paciente 

debe ir incorporando líquidos ricos en proteínas como leche o yogures. También se 

puede optar por un suplemento proteico con la finalidad de alcanzar los 

requerimientos proteicos. Durante esta fase se debe asegurar la ingesta de 1,5 

litros de líquidos diarios, a pequeños sorbos fuera de las comidas. 

2. Dieta semisólida o puré. En esta fase las proteínas se incorporan en forma de carne, 

huevo o pescado triturado, junto con hidratos y grasa en forma de puré. Se 

aconseja comer lentamente e ingerir líquidos fuera de las comidas. También, se 

pueden introducir alimentos semisólidos como queso fresco, tortilla, huevos 

revueltos o jamón cocido. 

3. Dieta fácil digestión o blanda. En esta fase se van incorporando alimentos sólidos 

blandos. Se recomienda ir incorporando los alimentos progresivamente para 

detectar intolerancias aisladas. Se debe controlar la cantidad de grasa y asegurar 

el aporte proteico. 

4. Dieta normal. En esta fase la alimentación podrá contener todas las texturas, 

asegurando una alimentación equilibrada, con volúmenes reducidos y siempre 

asegurando el aporte proteico diario. 

Se aconseja que las diferentes fases de alimentación sean supervisadas por 

profesionales sanitarios. Además, después de la cirugía de pérdida de peso, el cuerpo 

humano comienza a quemar masa muscular no utilizada para compensar la restricción 

calórica, por lo que además de asegurar el aporte proteico, es necesario la realización 

de actividad física combinando ejercicios aeróbicos y de fuerza para prevenir la pérdida 

de masa muscular. 

A lo largo de las semanas, y con la introducción de diferentes grupos de alimentos, el 

paciente puede presentar complicaciones, para las que debe recibir consejo 

nutricional (133). 
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a) Náuseas y vómitos. Suelen relacionase con una ingesta rápida de los alimentos, 

mezclar los sólidos con líquidos o con volúmenes mayores a la capacidad del 

reservorio gástrico. Con reeducación y modificación de texturas suelen ceder. En 

caso contrario se pueden utilizar procinéticos. 

b) Deshidratación. Se manifiesta con síntomas como debilidad, cefalea, visión borrosa. 

Se debe recordar al paciente la ingesta mínima de 1,5 litros de líquidos diarios, a 

sorbos pequeños, fueras de las comidas. 

c) Diarrea. Más frecuentes en cirugías malabsortivas, donde la ingesta inadecuada de 

grasas puede generar esteatorrea, por lo que hay que asegurarse de la ingesta de 

grasas que suele hacer el paciente. 

d) Estreñimiento. Es una complicación frecuente tras la cirugía por una ingesta de 

líquidos insuficiente, baja ingesta de fibra o secundaria a la pérdida de peso. Hay que 

tener precaución con el uso de fibra insoluble, ya que suele ser mal tolerada y hay 

dificultad en su digestión. 

e) Síndrome de dumping. Se deben evitar los carbohidratos de absorción rápida y 

realizar comidas frecuentes y fraccionadas, con la ingesta de líquidos fuera de las 

mismas. 

f) Intolerancias alimentarias. Algunos alimentos que son peor tolerados como las 

carnes rojas, la verdura cruda, el arroz o el pan blanco. Se debe dar consejos sobre 

cómo incluir estos alimentos como triturados, cocinados o tostados para mejora su 

digestión. 

g) Dolor abdominal. Tras descartar procesos intraabdominales agudos, podemos 

asociar el dolor abdominal a comer demasiada cantidad, mala masticación, comer 

rápido, fumar, consumir alcohol, etc. 

 

 

5.10.2. Seguimiento médico-quirúrgico. 

Los pacientes sometidos a CB tienen un riesgo alto de padecer eventos 

tromboembólicos venosos en el postoperatorio, siendo la embolia pulmonar una de las 

principales causas de mortalidad tras este tipo de intervenciones. La profilaxis 

tromboembólica se recomienda de forma rutinaria en todos los pacientes, empleando 

un abordaje multimodal que incluye la movilización precoz, la utilización de medidas 
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mecánicas y las profilaxis farmacológicas. Los medios mecánicos pueden ser pasivos, 

como las medias elásticas de compresión gradual, o activos, como la comprensión 

neumática intermitente. La profilaxis farmacológica con heparinas de bajo peso 

molecular a dosis de alto riesgo se inicia preoperatoriamente (10-12 horas antes de la 

intervención) o pasados 6-8 h de la finalización de esta, si no hay evidencia de sangrado 

(78). 

Se recomienda la realización de fisioterapia respiratoria preopeoratoria y 

postoperatoria. En los pacientes con síndrome de apnea obstructiva del sueño, cuando 

esté indicado, se recomienda la reinstauración de los dispositivos de CPAP en el 

postoperatorio de forma precoz (101). 

Tas la intervención puede ser necesaria el ajuste del tratamiento farmacológico previo. 

Así, durante los primeros días tras la cirugía se debe controlar la tensión arterial y 

disminuir el tratamiento en caso necesario. Se aconseja evitar diuréticos por el alto 

riesgo de deshidratación en esta fase. En cuanto a la dislipemia, los niveles de LDL, 

triglicéridos y colesterol total disminuyen las primeras 6 semanas tras la cirugía, así como 

aumentan los niveles de HDL. Los niveles van disminuyendo en función de la pérdida de 

peso y se estabilizan al año. Durante este período, es necesaria una vigilancia del perfil 

lipídico y un ajuste del tratamiento hipolipemiante en función del riesgo cardiovascular 

individual. Se recomienda el mantenimiento de la CPAP los primeros 3-6 meses tras la 

cirugía en los pacientes con síndrome de apnea obstructiva del sueño severo, con 

revaluación posterior por parte de Neumología. 

Se recomienda insulina intravenosa intra y perioperatoria para el control glucémico 

entre 140-180 mg/dl. En pacientes con diabetes tipo 2 en el postoperatorio inmediato, 

se debe suspender el uso de todos los secretagogos de insulina (sulfonilureas y 

meglitinidas), inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa-2 y tiazolidinedionas y 

ajustar las dosis de insulina (debido a la baja ingesta calórica) para minimizar el riesgo 

de hipoglucemia. Tras la intervención, se debe evaluar la necesidad de tratamiento 

farmacológico por medio de la glucosa plasmática en ayunas y la Hb1AC. En caso de 

insulina subcutánea se deben reducir la dosis de esta tras la intervención y ajustarla en 

función de la evolución clínica con la participación del paciente en su autocontrol (134). 
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De manera general, se aconseja utilizar formas farmacéuticas líquidas orales en lugar de 

formas farmacéuticas sólidas durante al menos 2 meses después de la cirugía por su 

mayor absorción. Deben evitarse los antinflamatorios no esteroideos, salicilatos, 

corticosteroides y otros fármacos que puedan causar daño gástrico. Los anticonceptivos 

orales deben reemplazarse por anticonceptivos no orales debido a la eficacia reducida 

después cirugías con componente malabsortivo. Se debe prestar especial atención a los 

medicamentos que requieren un ambiente o alimento ácido para ser absorbidos 

adecuadamente, como la carbamazepina. Asimismo, los niveles plasmáticos de los 

medicamentos deben controlarse con mayor frecuencia para aquellos medicamentos 

que requieren un control periódico de los niveles plasmáticos (135). 

Finalmente, tras la intervención, los pacientes requieren de suplementación y 

determinación de vitaminas, minerales y oligoelementos que variará en función de la 

técnica utilizada y de la evolución clínica individual; lo que justifica un seguimiento al 

largo plazo más allá de la pérdida ponderal. 

 

Tipo de intervención Gastrectomía tubular Bypass gástrico Cirugía 
malabsortiva 

Frecuencia Cada 3-6-12 meses el 
primer año, después 

anual 

Cada 3-6-12 meses 
el primer año, 
después anual 

Cada 3-4 meses 
el primer año, 

después cada 6- 
12 meses 

Pruebas Hemograma, 
electrólitos, hierro, 
ferritina, vitamina 

B12, folato, vitamina D, 
PTH 

Hemograma, 
electrólitos, hierro, 

ferritina, 
vitamina B12, folato, 

vitamina D, PTH 
Ca en orina de 24 h 

Hemograma, 
electrolitos, 

hierro, ferritina, 
vitamina B12, 

folato, vitamina 
D, PTH 

Ca en orina de 24 
h 

Vitamina A 
Vitamina E, zinc, 

cobre 
INR 

albúmina, 
prealbúmina 

Oxalato y citrato 
en orina 24 h 

Tabla 15. Recomendaciones de seguimiento tras cirugía bariátrica 

PTH: hormona paratiroidea; Ca: calcio; INR: índice normalizado internacional 

Fuente: Manual SEEN 
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6. JUSTIFICACIÓN 
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La obesidad es una patología cada vez más prevalente que se asocia a patologías crónicas 

y aumentan la morbilidad y mortalidad de los individuos que la padecen. Entre sus 

opciones terapéuticas encontramos las modificaciones en el estilo de vida con la dieta y 

la actividad física, los tratamientos farmacológicos y la CB. 

La CB está indicada en casos de pacientes con obesidades graves que no consiguen 

objetivos de pérdida ponderal con medidas no quirúrgicas. En los últimos años ha 

aumentado la prevalencia de intervenciones de CB, aumentado el uso de las técnicas 

mixtas y restrictivas y disminuyendo las técnicas malabsortivas. Además, existe un mayor 

conocimiento sobre la evolución de estos pacientes tras la intervención. 

La suplementación multivitamínica que requieren estos pacientes tras la cirugía depende 

de varios factores como el tipo de técnica empleada, la presencia de déficits previos o la 

ingesta realizada. En un primer momento, se utilizaban multivitamínicos estándares 

diseñados para la población general con Recommended Dietary Allowances (RDA) que 

intentaban cubrir los requerimientos diarios de vitaminas, oligoelementos y minerales 

para estos individuos, pero que podían resultar escasos para los pacientes intervenidos 

de CB. Actualmente, existen en el mercado multivitamínicos específicos para cada tipo 

de técnica, que intentan cubrir las necesidades diarias de micronutrientes estimadas en 

cada cirugía. 

Asimismo, la intervención dietética previa y post cirugía ha variado a lo largo del tiempo. 

La pérdida de peso tras la cirugía es más rápida en los primeros meses. La evaluación de 

la pérdida ponderal en términos de pérdida de masa grasa y masa magra han puesto en 

evidencia la pérdida de masa muscular que experimentan estos pacientes tras la 

intervención. La suplementación proteica adecuada previa y tras la intervención protege 

de esa pérdida de masa muscular, siempre acompañada de ejercicios de fuerza. 

Con la realización de este trabajo se pretende poner de manifiesto las diferencias 

observadas entre una cohorte histórica de pacientes que recibían suplementación 

multivitamínica estándar y no recibían suplementación proteica tras la intervención; 

frente a una cohorte de pacientes que reciben suplementación multivitamínica 

específica a la técnica quirúrgica y suplementación proteica tras la intervención. Se 

valorará la evolución nutricional y la presencia de comorbilidades previas y tras la cirugía. 
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7. OBJETIVOS 
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Objetivos primarios 
 
o Evaluar la eficacia del uso de una dieta de transición postcirugía bariátrica 

suplementada con una fórmula nutricional oral normocalórica hiperproteica en una 

cohorte de pacientes intervenidos de CB en práctica clínica real. 

o Evaluar la efectividad de la utilización de la suplementación multivitamínica 

específica (MSP) de CB en una cohorte de pacientes intervenidos de cirugía de la 

obesidad tipo gastrectomía vertical, derivación biliopancreática (Scopinaro) y bypass 

gástrico. 

o Comparar los cambios antropométricos (peso y composición corporal) y analíticos 

(niveles séricos de micronutrientes) en pacientes con suplementación oral 

nutricional normocalórico hiperproteica y MSP respecto a la estrategia de progresión 

con dieta natural modificada en una cohorte histórica sin suplementar y con 

suplementación multivitamínica estándar (MST). 

Objetivos secundarios 
 
o Describir las características antropométricas y los factores de riesgo cardiovascular 

en una cohorte de pacientes intervenidos de CB en el área de salud de Valladolid 

Este. 

o Comparar la prescripción de suplementos vitamínicos concomitantes a un MSP de 

CB con respecto a una cohorte histórica con complejos vitamínicos no específicos. 

o Comparar el grado de adherencia terapéutica y tolerancia al MSP prescrito frente a 

una cohorte histórica con complejos vitamínicos no específicos. 

o Comparar la adherencia y tolerancia a una dieta de progresión natural respecto a 

una dieta de progresión modificada con un suplemento nutricional oral 

normocalórico hiperproteico en práctica clínica real. 

o Comparar las complicaciones postquirúrgicas entre el grupo con dieta natural y el 

grupo de dietas de progresión modificada con una fórmula normocalórica 

hiperproteica artificial en práctica clínica real. 
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8. MATERIAL Y MÉTODOS 
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8.1. Diseño del estudio. 

8.1.1. Población y periodo de estudio. 

 
Se trata de un estudio descriptivo de cohortes histórica de pacientes intervenidos de CB 

entre 2013-2023 derivados del Servicio de Endocrinología del área Este de Valladolid a 

Cirugía general del Hospital Universitario Rio Hortega (HURH). El seguimiento 

prequirúrgico y postquirúrgico se realizó en el Servicio de Endocrinología y Nutrición del 

Hospital Clínico Universitario de Valladolid (HCUV). 

A partir de la cohorte de pacientes candidatos a CB derivados del HCUV a HURH desde 

enero de 2013 a diciembre de 2023 se recogieron datos de pacientes intervenidos de 

manga gástrica, bypass gástrico o derivación biliopancreática. 

El periodo de recogida de datos incluye del primer año desde que se instauró un 

protocolo de derivación y seguimiento de pacientes intervenidos de CB en el Servicio de 

Endocrinología del HCUV. Además, permite disponer de una muestra adecuada de 

pacientes que permitan, la detección de diferencias entre las variables estudiadas con 

un nivel de confianza aceptable. Asimismo, el periodo de tiempo seleccionado permite 

la accesibilidad y recogida de datos suficiente para establecer los objetivos de trabajo 

determinados previamente. 

Las distintas valoraciones y pruebas complementarias se han analizado antes de la 

realización de la cirugía y en los cortes al mes, 6 meses; 1 y 2 años después de la misma. 

8.1.2. Criterios de inclusión. 

 
Los criterios de inclusión de este estudio incluían: 

 
 Pacientes con criterio de cirugía bariátrica. 

 Edad entre 18-65 años. 

 En seguimiento en consultas de Endocrinología del HCUV. 

 Intervenidos en HURH mediante manga gástrica, bypass gástrico y derivación 

biliopancreática. 
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8.1.3. Criterios de exclusión. 

 
Entre los criterios de exclusión encontramos: 

 
 Pacientes intervenidos de cirugía bariátrica en otro centro diferente al HURH 

 Pacientes intervenidos con técnicas que no incluyan la gastrectomía en manga, el 

bypass gástrico o la derivación biliopancreática. 

 Pacientes sin seguimiento por parte del Servicio de Endocrinología y Nutrición según 

las pautas establecidas. 

 Pacientes con déficits nutricionales severos que requieran tratamiento por vía 

parenteral antes del inicio del tratamiento. 

 Pacientes sin consentimiento informado recogido. 

 

8.2. Tamaño muestral y muestreo. 

 
El reclutamiento de pacientes se ha realizado mediante un reclutamiento de casos 

consecutivos, un tipo de muestreo no probabilístico, por medio de la identificación de 

pacientes que cumplían los criterios de inclusión y exclusión en el período del estudio. 

La base de datos de CB del Servicio de Endocrinología y Nutrición del HCUV ha servido 

de referencia para la selección de pacientes y posterior recogida de datos de las historias 

clínicas electrónica. 

Se recogieron variables de los pacientes que cumplían criterios de inclusión, pero 

solamente se ha realizado análisis estadístico de los pacientes que cumplían 6 meses o 

más de seguimiento postquirúrgico. 

8.3. Intervención del estudio. 

 
Tras recoger el consentimiento informado de los participantes se revisó la historia clínica 

y se estableció la cohorte histórica de pacientes en función del tipo de suplementación 

multivitamínica y la suplementación proteica recibida. 

8.3.1. Clasificación en función de la suplementación multivitamínica. 
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Se dividió a la cohorte de pacientes en función del tipo de suplementación 

multivitamínica recibida. La cohorte de pacientes con MSP recibieron un complejo 

polivitamínico reforzado en 13 vitaminas y 5 minerales necesarios tras CB siguiendo las 

recomendaciones de la American Society of Bariatric Surgery (69). El contenido en 

micronutrientes de este producto se encuentra en la Tabla 16. La cohorte con 

suplementación multivitamínica estándar recibió un MST de CB cuya composición se 

recoge en la Tabla 16. 

Vitaminas y minerales Multivitamínico estándar Multivitamínico específico 

Vitamina A (µg) 800 1500 

Vitamina D (µg) 5 35 

Vitamina K (µg) 25-60 90 

Vitamina C (mg) 80-100 90 

Vitamina B1 (mg) 1,1-1,4 4,20 

Vitamina B2 (mg) 1,4-1,75 3,50 

Vitamina B6 (mg) 1,4-2 4 

Niacina-PP (mg-NE) 16-20 20 

Ácido Fólico (µg) 200 400 

Vitamina B12 (mg) 250-500 500 

Ácido Pantoténico (mg) 7,5 10 

Biotina (µg) 50-150 300 

Vitamina E (mg-αTE) 12-15 18 

Magnesio (mg) 40-100 75 

Hierro (mg) 5-14 18 

Zinc (mg) 5-10 15 

Cobre (mg) 0,50-1 1,50 

Yodo (mg) 100-150 125 

Selenio (mg) 30-50 75 

Manganeso (mg) 2 1,50 

Cromo (µg) 40 100 

Molibdeno (µg) 50 45 

Tabla 16. Composición de complejos multivitamínicos 

µg: microgramo; mg: miligramo; NE: Equivalentes de Niacina 1 NE = 1 mg de Niacina=60 mg de 
Triptófano; αTE: alfa tocoferol 
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La cantidad de producto y la pauta se decidió en función de la técnica quirúrgica 

utilizada: 1 comprimido para manga gástrica y bypass gástrico y 2 comprimidos para 

derivación biliopancreática. 

8.3.2. Clasificación en función de la suplementación proteica. 

 
Se dividió a la cohorte del estudio en pacientes que habían recibido una dieta baja en 

proteínas (DBPr) o una dieta alta en proteínas (DAPr). La DBPr consistió en dieta líquida 

seguida de dieta semilíquida durante las cuatro primeras semanas tras cirugía con 

alimentos naturales. 

Los pacientes con DAPr recibieron una dieta líquida y dieta semilíquida durante las 

primeras cuatro semanas después de la cirugía que se complementó con 600 ml al día 

de un suplemento nutricional oral normocalórico hiperproteico. La educación 

nutricional fue realizada por una nutricionista formada en CB. 

El contenido de macronutrientes de la dieta según el tipo de dieta y del SNO se recogen 

en la Tabla 17 y Tabla 18. 

 Dieta baja en proteínas Dieta alta en proteínas 

Primeras 2 

semanas 

Últimas 2 

semanas 

Primeras 2 

semanas 

Últimas 2 

semanas 

Energía (Kcal) 217 1155,5 817 1155,5 

Proteínas (g) 11,70 65,95 65,70 65,95 

Carbohidratos (g) 37,40 164,45 97,40 164,45 

Grasa (g) 1,73 22,12 14,33 22,12 

Fibra (g) 2,32 17,39 17,32 17,39 

Tabla 17. Composición de dieta en cada grupo las primeras cuatro semanas 

Kcal: kilocaloría; g: gramo 
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Suplemento nutricional 

oral 

100 ml 600 ml 

Energía (kcal) 100 600 

Proteína (g/%) 9/36% 54/36% 

Carbohidratos (g/%) 10/40% 60/40% 

Azúcares (g) 1,1 6,6 

Grasa (g/%) 2,1/19% 12,6/19% 

MUFA (%) 10 10 

PUFA (%) 4,7 4,7 

EPA&DHA (mg) 170 1220 

Fibra (g)/soluble- 

insoluble 

2,5/70%-30% 15/70%-30% 

BPL-1 1,6710 UFC 1010 UFC 

Tabla 18. Composición de suplementación nutricional oral 

Kcal: kilocaloría; g: gramo; mg: miligramo; MUFA: ácidos grasos monoinsaturados; PUFA: 
ácidos grasos polinsaturados; EPA: ácido icosapentaenoico; DHA: ácido docosahexaenoico; 

BPL-1: Bifidobacterium animalis subsp; UFC: unidades formadoras de colonias 
 
 

 

8.4. Variables estudiadas. 

 
Las variables estudiadas se recogieron en situación basal, al mes y seis meses, anual y 

bianual tras intervención. Las variables cualitativas se expresan mediante categoría y las 

variables cuantitativas mediante su valor de medición. 

Las variables epidemiológicas, clínicas, antropométricas y bioquímicas se recogen en la 

Tabla 19. 

8.4.1. Variables epidemiológicas. 

 
Se recogió el sexo y la edad del paciente. El sexo de dividió en hombres y mujeres. La 

edad registrada fue la edad en la que se derivó a CB al paciente. 
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Variables epidemiológicas 
Edad 
Sexo 

 
 
 
 
 
 

 
Variables clínicas 

HTA 
Hipercolesterolemia 

Hipetriglicidemia 
Diabetes mellitus tipo 2 

Hiperuricemia 
Esteatosis 
Artropatía 

Síndrome apnea-hipoapnea del sueño 
Consumo de tabaco 
Consumo de alcohol 

Tipo de cirugía bariátrica 
Complicaciones inmediatas, tempranas y 

tardías 
Reintervenciones 

Suplementación vitamínica pre y 
postquirúrgica 

Suplementación proteica 
Tratamiento farmacológico pre y 

postquirúrgico 
Adherencia al tratamiento 

 
 
 

 
Variables antropométricas 

Talla 
Peso 

Peso ideal 
Peso ajustado 

IMC 
PSP 
PP 

Perímetro de cintura 
Perímetro de cadera 

ICC 

 
Composición corporal (BIA) 

Masa libre de grasa 
Masa muscular 

Masa grasa 
Masa del músculo esquelético apendicular 

Índice de masa magra 
Índice de masa grasa 

Índice de masa del músculo esquelético 
apendicular 
Resistencia 
Reactancia 

Ángulo de fase 
 Glucosa 

Urea 
Creatinina 
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Variables bioquímicas 

Insulina 
HOMA 

Ácido úrico 
HbA1C 

Colesterol total 
Triglicéridos 

LDL colesterol 
HDL colesterol 

GOT 
GPT 
GGT 

Fosfatasa alcalina 
Bilirrubina total 

Proteínas totales 
Albúmina 

Prealbúmina 
INR 

TTPA 
TP 

Fibrinógeno 
Magnesio 

Calcio 
PTH 

Fósforo 
Vitamina A 
Vitamina E 

Cobre 
Zinc 

Ácido fólico 
Vitamina B12 
Vitamina D 
Vitamina K 

Hierro 
Ferritina 

Transferrina 
Hemoglobina 

Tabla 19. Variables del estudio 

IMC: índice de masa corporal; PSP: porcentaje de pérdida de exceso de peso; PP: 
porcentaje de pérdida de peso; ICC: índice cintura-cadera; HOMA: Índice de resistencia 
insulínica; Hb1AC: hemoglobina glicosilada; GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: 

GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: gamma glutamil transpeptidasa; INR: razón 
normalizada internacional; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activado: TP: tiempo 

de protrombina: PTH: hormona paratiroidea 
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8.4.2. Variables clínicas. 

 
Las variables clínicas recogidas fueron obtenidas de la historia clínica del paciente. Se 

recogieron variables relativas a antecedentes personales, la técnica de CB y el 

tratamiento nutricional y farmacológico previo y tras la cirugía. 

Entre los antecedentes personales recogidos se encuentran: 

 
o Hipertensión arterial. Se registró la presencia de hipertensión arterial en función de 

los niveles de tensión arterial registrados en las diferentes revisiones previas a la 

cirugía y el diagnóstico previo de hipertensión arterial con tratamiento asociado. 

o Hipercolesterolemia. Se determinó la presencia de hipercolesterolemia en función 

del diagnóstico previo y el tratamiento con fármacos hipolipemiantes y los niveles 

de colesterol en las analíticas realizadas en el seguimiento previo a la cirugía. 

o Hipertrigliceridemia. Se determinó la presencia de hipertrigliceridemia en función 

del diagnóstico previo y el tratamiento con fármacos hipolipemiantes, los niveles de 

triglicéridos en las analíticas realizadas en el seguimiento previo a la cirugía. 

o Diabetes mellitus tipo 2. La presencia de DM2 se estableció en función del 

diagnóstico previo de diabetes mellitus y el tratamiento con fármacos antidiabéticos 

o insulina o según los niveles de glucemia plasmática basal y los niveles de Hb1AC en 

las analíticas previas a la cirugía. 

o Hiperuricemia. La hiperuricemia se consideró si el paciente presentaba el 

antecedente de esta o tomaba tratamiento y según los niveles de ácido úrico en las 

analíticas de revisión previas a la cirugía. 

o Esteatosis. El diagnóstico de esteatosis hepática se estableció según los niveles de 

enzimas hepáticas en las analíticas y la ecografía abdominal previas a la cirugía. 

o Artropatía. Se consideró el diagnóstico de artropatía en función del diagnóstico 

previo de la misma. 

o Síndrome apnea-hipoapnea del sueño. Se estableció el antecedente de síndrome de 

apnea-hipoapnea si había un diagnóstico determinado por polisomnografía 

nocturna y tenía tratamiento según indicaciones de Neumología. 

o Consumo de tabaco. Se determinó el hábito tabáquico si el paciente tenía un 

consumo activo en el momento de la primera visita. 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

159 

 

 

 
o Consumo de alcohol. Se determinó el consumo de alcohol si el paciente tenía un 

consumo activo en el momento de la primera visita. 

El tipo de CB se registró dividiendo a los pacientes en MG, BPG o BPG. La indicación en 

cada paciente sobre el tipo de intervención fue realizada por parte del equipo quirúrgico 

responsable, en una consulta previa, en base a la experiencia clínica del cirujano, la 

historia de obesidad, IMC prequirúrgico y evolución de las comorbilidades asociadas del 

paciente. Todas las intervenciones quirúrgicas fueron realizadas mediante acceso 

laparoscópico en el mismo centro. 

Se recopilaron las complicaciones asociadas durante el seguimiento: inmediatas 

(durante el ingreso), tempranas (en el primer mes postcirugía) o tardías (a partir del mes 

de la cirugía) así como la necesidad de reintervención quirúrgica, tipo y causa de la 

misma. 

Se registró el tipo de suplementación multivitamínica, así como la tolerancia a la misma 

en función de la necesidad de cambio de multivitamínico y la adherencia al mismo en 

función de lo registrado en la historia clínica. 

También se recogió la necesidad de suplementación extra de vitaminas y minerales a 

parte del suplemento vitamínico, tanto de manera prequirúrgica como tras la cirugía, 

así como la adherencia al mismo en función de los datos recogidos en la historia clínica 

y el % de recogida de medicación que constaba en la receta electrónica. Se 

registraron los cambios en el número de suplementación extra, el tipo de 

suplementación y la dosis a lo largo del seguimiento postquirúrgico. 

La suplementación proteica durante el primer mes tras la cirugía se aseguró por medio 

de un suplemento normocalórico hiperproteico dos veces al día. Se registró el grado de 

adherencia al mismo en función del % de recogida de la receta electrónica y los datos 

registrados en la historia clínica, así como la tolerancia al mismo. 

El tratamiento farmacológico recogido fue el tratamiento hipertensivo, los 

antidiabéticos, la insulina y el hipolipemiante. Se recogió la necesidad de este antes y 

tras la cirugía, así como el tipo de fármaco y de insulina y la dosis de insulina que 

precisaban. 
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8.4.3. Variables antropométricas. 

 
Las variables antropométricas recogidas fueron el peso, la talla, el IMC, el perímetro de 

cintura y el perímetro de cadera. Se recogieron las variables previas a la cirugía, al mes 

y 6 meses de la intervención. 

o Peso, talla e IMC. 

 
El peso se determinó en kilogramos (Kg) en el momento de la revisión por medio de una 

báscula mecánica con el paciente en erguido. La talla se determinó en centímetros (Cm) 

por medio de la medición del paciente erguido con un tallímetro manual. 

Se calculó el IMC por medio de la siguiente fórmula: 
 

Índice de masa corporal (IMC)= 
Peso (Kg) 

Talla (Cm)2 

 
Se agruparon a los pacientes en función del valor de IMC siguiendo la clasificación de la 

SEEDO (Tabla 2). 

o Peso ideal. 

 
Se calculó el peso ideal medido en Kg en función de la talla para obtener un IMC de 23 

kg/m2 con la siguiente fórmula: 

Peso ideal= 23 x talla2 (m2) 

 
o Peso ajustado. 

 
Se calculó el peso ajustado en Kg definido como el valor hipotético del peso que se 

emplea como meta inicial en pacientes con sobrepeso y obesidad, por medio de la 

siguiente fórmula: 

Peso ajustado= [(Peso actual-Peso ideal) x0,25] + Peso ideal 

 
o Porcentaje de pérdida de peso (%PP). 

 
Se calculó el porcentaje de pérdida de peso mediante la relación entre el peso inicial y 

después de la intervención por medio de la siguiente fórmula: 
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%𝑃𝑃 = 
Peso inicial (kg) − Peso tras la intervención (Kg) 

Peso inicial (Kg) 
𝑥 100 

 
o Porcentaje de pérdida de exceso de peso (%PSP). 

 
Se calculó el porcentaje de pérdida de exceso de peso mediante la relación entre el 

exceso de peso existente al inicio de la intervención, respecto al peso ajustado, con el 

exceso de peso existente tras la intervención, por medio de la siguiente fórmula: 

𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 (𝑘𝑔)– 𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙 (𝑘𝑔) 
%𝑃𝑆𝑃 = 

𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 (𝑘𝑔)– 𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑎𝑗𝑢𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜 (𝑘𝑔) 
𝑥100 

 
 

 
o Perímetro de cintura, perímetro de cadera e índice cintura cadera (ICC). 

 
Se determinó el perímetro de la cintura con el sujeto en bipedestación y sin ropa. Se 

localizó el borde superior de las crestas iliacas, y por encima de ese punto, se rodeó la 

cintura del paciente con la cinta métrica. La lectura se realizó al final de una espiración 

normal. Se midió en centímetros (Cm). El perímetro de la cadera se determinó con los 

puntos anatómicos de ambos trocánteres. Con ambas determinaciones de calculó el 

índice cintura-cadera (ICC), utilizado para describir la distribución del tejido adiposo 

(136) por medio de la siguiente fórmula: 

 
Perímetro de cintura (Cm) 

𝐼𝐶𝐶 = 
Perímetro de cadera (Cm) 

 

 
8.4.4. Composición corporal (BIA). 

 
Se determinó la composición corporal de los pacientes por medio de la realización de un 

análisis de impedancia bioeléctrica (BIA). Los estudios de BIA se basan en la estrecha 

relación que hay entre las propiedades eléctricas del cuerpo humano, la composición 

corporal de los diferentes tejidos y del contenido total de agua corporal (137). La BIA 

determina la hidratación y la densidad celular corporal por medio del paso de la 

corriente eléctrica a través de este. Las estructuras biológicas establecen una oposición 

o impedancia a esa corriente eléctrica (Z); la cuál viene determinada por la resistencia 
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(R) de los tejidos al paso de la corriente eléctrica y la reactancia (Rc) que es la oposición 

adicional debida a la capacitancia de los fluidos intra y extracelulares al paso de la 

corriente eléctrica. De la combinación de ambos parámetros se establece el ángulo de 

fase (AF) mediante la fórmula: 

 

Rc 
𝐴𝐹 = ( 

R 
) x (180o/π) 

 
El agua corporal trasmite la corriente eléctrica debido a la presencia de electrolitos 

disueltos, mientras que la grasa y el tejido óseo son relativamente no conductores. De 

esta forma, la impedancia sería reflejo del agua corporal total (ACT); compuesto a su vez 

por la suma del agua intracelular y agua extracelular. A frecuencias medias en torno a 

50 kilohercios, como la usada en el estudio, la corriente penetra ligeramente en el agua 

extracelular, por lo que Z es una medida sobre todo de agua extracelular y en pequeña 

proporción de agua intracelular. 

La BIA determina la composición corporal asumiendo que el cuerpo humano está 

formado por la masa grasa (MG) y la masa libre de grasa (MLG); a su vez la MLG está 

compuesta por la masa muscular (MM), la masa ósea y el ACT. (138). La BIA permite 

determinar el ACT, y asumiendo que la MLG en un organismo sano sin alteraciones 

hídricas supone una fracción constante del 73,2%, se puede obtener el valor de la MLG 

por medio de la fórmula MLG = 
ACT 

0,732 
y la MG = Peso corporal − MLG . 

 
Mediante ecuaciones estimativas validadas se pueden definir el resto de los 

compartimentos de composición corporal. Calculamos el ACT mediante la fórmula 

descrita por Kushner et al. (139): 

ACT=8,315+( 0,382 x talla (Cm)2/Resistencia) + 0,105 x Peso (Kg) 

 
Calculamos la masa del músculo esquelético apendicular (MMEA) mediante la Fórmula 

de Sergi (140): 

MMEA = −3,964 + (0,227x RI) + (0,095 x Peso (Kg)) + (1,384 x Sexo) + (0,064 x Rc) 
 

RI: índice de resistividad = 
Talla (Cm)2 

R 
Sexo: Masculino = 1; Mujer = 0 
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Estandarizamos la masa magra, la MG y la MMEA por altura al cuadrado. Los definimos 

como índice de masa magra (IMM), el índice de masa grasa (IMG) e índice de masa del 

músculo esquelético apendicular (IMMEA) en unidades kg/m2. 

Estas variables se aplicaron como curvas percentiles del programa Bodygram® 

desarrollado por Akern para edades entre 18 y 98 años. La bioimpedanciometría (BIA 

NutriLab; EFG Akern, Akern, Pisa, Italia) se completó entre las 8:00 y las 9:15 después de 

un ayuno nocturno y después de un tiempo de 15 min en posición supina. El BIA estimó 

los parámetros de impedancia (Z), resistencia (R) y reactancia (Xc). Se estimó la 

composición corporal y se valoró la impedancia vectorial mediante el software 

Bodygram Plus®. El resto de los parámetros se estimaron por medio de las fórmulas 

anteriormente descritas. 

Se recogieron las variables antropométricas y de composición corporal tanto en valores 

absolutos prequirúrgico, a los 1 y 6 meses postquirúrgicos; como las diferencias entre el 

valor al mes y prequirúrgico, el valor a los 6 meses y prequirúrgico ya los 6 meses y 

primer mes. Se estratificaron estos datos en función de la suplementación proteica, el 

sexo y la técnica quirúrgica. 

8.4.5. Variables bioquímicas. 

 
Se extrajeron muestras de suero y sangre total de cada paciente en ayunas, y se 

realizaron las determinaciones en el laboratorio de Análisis Clínicos del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid o en el laboratorio externo Reference (Barcelona). Todas las 

determinaciones se analizaron en la plataforma Cobas c701 (Roche Diagnostics). 

 
Se determinaron las variables bioquímicas antes de la cirugía, a los 6 meses, al año y a 

los dos años de esta. Las variables bioquímicas se agruparon en dos categorías: 

o Perfil de vitaminas y oligoelementos: vitamina A, vitamina D, vitamina E, vitamina 

K, razón normalizada internacional (INR), vitamina B12, ácido fólico, cobre y zinc. 

o Perfil metabólico: que incluye diferentes perfiles: 

a. Perfil renal: urea, creatinina y ácido úrico. 
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b. Metabolismo de la glucosa: glucosa, hemoglobina glicosilada (Hb1AC), insulina e 

Índice de resistencia insulínica (HOMA-IR) calculado mediante glucosa (mmol / l) 

x insulina (mUI / L)) / 22.5. 

c. Perfil lipídico: colesterol total, HDL-colesterol, triglicéridos y LDL-colesterol LDL- 

colesterol mediante la Fórmula de Friedewald LDL- colesterol = colesterol total – 

HDL-colesterol- triglicéridos / 5 (en mg/L) o triglicéridos/2.1 (en mmol/L) si 

triglicéridos <250 mg/dl. El colesterol no HDL se obtuvo realizando la diferencia 

de Colesterol total – Colesterol HDL. 

d. Perfil hepático: glutamatooxalacetato transaminasa (GOT), glutamato piruvato 

transaminasa (GPT), gammaglutamil transferasa (GGT), fosfatasa alcalina, 

proteínas totales, albúmina, bilirrubina total y prealbúmina. 

e. Perfil férrico: hierro, ferritina, transferrina y hemoglobina. 

f. Perfil metabolismo del calcio: fósforo, calcio, magnesio y hormona paratiroidea 

(PTH). 

g. Coagulación: tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPA), tiempo de 

protrombina (TP) y fibrinógeno. 

Las técnicas de determinación, los valores de referencia y las unidades de medida se 

recogen en la Tabla 20. 

 
 

 

Parámetro Técnica de determinación Valores de 

referencia 

Unidades 

Vitamina A Cromatografía líquida de alta resolución 

(HPLC) 

0,3-0,7 mg/l 

Vitamina D Electroquimioluminiscente de fijación <20 deficiencia 

<10 déficit 

severo 

ng/ml 

Vitamina E Cromatografía líquida de alta resolución 

(HPLC) 

5-20 mg/l 

Vitamina K Cromatografía líquida/tándem en masas 

(LC-MS MS) 

0,13-1,50 mcg/l 

INR Analizador Stago Star R Max 0,8-1,3 - 
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Vitamina B12 Principio de competición 197-771 ng/ml 

Ácido fólico Test de fijación in vitro. Principio de 

competición 

2,9-16,9 ng/ml 

Cobre Espectrofotometria 70-140 µg/dl 

Zinc Espectrofotometria 73-127 µg/dl 

Urea Test cinético con ureasa y glutamato 

deshidrogenasa 

21-49 mg/dl 

Creatinina Prueba cinética colorimétrica basada en el 

método de Jaffé 

0,7-1,2 mg/dl 

Ácido úrico Test enzimático colorimétrico 3,4-7 mg/dl 

Glucemia Test por radiación 

Ultravioleta (hexoquinasa) 

74-110 mg/dl 

Hb1AC Inmunoensayo turbidimétrico de inhibición 

(TINIA) 

4,5-5,7 % 

Insulina Electroquimioluminiscencia (ECLIA) 2,60-24,90 mU/ml 

Colesterol total Método enzimático colorimétrico 120-220 mg/dl 

HDL Test colorimétrico enzimático homogéneo 40-55 mg/dl 

LDL Fórmula de Friedewald <100 mg/dl 

Triglicéridos Test enzimático colorimétrico 8-200 mg/dl 

GOT Ensayo enzimático acoplado 5-40 U/l 

GPT Ensayo enzimático acoplado 2-41 U/l 

GGT Método enzimático, colorimétrico 3-60 U/l 

Fosfatasa 

alcalina 

Test colorimétrico según un método 

estandarizado 

0-105 U/l 

Proteínas 

totales 

Test colorimétrico 6,4-8,3 g/dl 

Albúmina Test colorimétrico 4-4,9 g/dl 

Bilirrubina 

total 

Método diazo-colorimétrico 0,10-1,20 mg/dl 

Prealbúmina Test colorimétrico 18-38 mg/dl 

Hierro Test colorimétrico 59-158 µg/dl 

Ferritina Prueba inmunoturbidimétrica potenciada 

con partículas 

30-400 ng/ml 

Transferrina Prueba inmunoturbidimétrica 200-360 mg/dl 
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Hemoglobina Analizador Stago Star R Max 12-18 g/dl 

Fósforo Método de radiación ultravioleta con 

molibdato 

2,5-5 mg/dl 

Calcio Fotometría 8,5-10,5 mg/dl 

Magnesio Método colorimétrico con determinación 

del punto final 

1,6-2,6 mg/dl 

PTH Técnica sándwich 15-65 pg/ml 

TTPA Analizador Stago Star R Max 24,5-36,8 seg 

TP Analizador Stago Star R Max 9-14,5 seg 

Fibrinógeno Analizador Stago Star R Max 180-420 mg/dl 

Tabla 20. Variables bioquímicas con método de determinación, valores de 
referencia y unidades de medida 

INR: razón normalizada internacional; Hb1AC: hemoglobina glicosilada; LDL: LDL-colesterol; 
HDL: HDL-colesterol; GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato 

transaminasa; GGT: gammaglutamil transferasa; PTH: hormona paratiroidea ; TTPA: tiempo de 
tromboplastina parcial activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramo; dL: decilitro; %: 

tanto por ciento; mUi: millones de Unidades Internacionales; L: litro; ml: mililitro;U: unidades; 
seg: segundo; g: gramo; µg: microgramos; ng: nanogramo; mg: miligramo; pg: picogramo 

Se recogieron los valores absolutos de los parámetros bioquímicos prequirúrgicos, a los 

6 meses, el año y los dos años de la cirugía; así como las diferencias entre los valores 

prequirúrgicos y los 6 meses, los 6 meses y el año, el año y los dos años tras la cirugía. 

Se estratificaron según el tipo de suplemento multivitamínico, la técnica quirúrgica y el 

sexo. 

Se recogieron el número de suplementación extra de micronutrientes, además del tipo 

de suplemento multivitamínico. 

Se calculó el % de requerimientos cubiertos siguiendo la ingesta dietética recomendada 

(IDR) (34) en CB de cada mineral, vitamina y oligoelemento estratificado en función del 

tipo de suplementación multivitamínico con la fórmula: 

 

% 𝑎𝑗us𝑡𝑒 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑞𝑢𝑒𝑟𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 = 
Suplemento multivitamínico + suplementos extra 

Ingesta dietética recomendada (IDR) 
𝑥 100 

La ingesta dietética recomendada (IDR) de cada micronutriente se recogen en la Tabla 

21. 
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Micronutriente IDR manga gástrica IDR bypass gástrico/derivación 

biliopancreática 

Vitamina D 1.200 UI 3.000 UI 

Ácido fólico 400 mcg 800 mcg 

Vitamina B12 350 mg 500 mg 

Vitamina K 120 mcg 300 mcg 

Hierro 150 mg 200 mg 

Vitamina A 5.000UI 10.000 UI 

Vitamina E 15 mg 15 mg 

Cobre 2 mg 2 mg 

Zinc 8 mg 22 mg 

Tabla 21. Ingesta dietética recomendada de cada micronutriente 

IDR: ingesta dietética recomendada; UI: Unidades Internacionales; mcg: microgramos; mg: 
miligramos 

Fuente: Ballesteros et al. 2021 

También se calculó el % de normalidad alcanzada de cada micronutriente en cada 

paciente según los niveles del micronutriente en la analítica dividido del valor medio del 

micronutriente y multiplicado por 100. Para calcular el nivel medio de cada 

micronutriente se dividió entre dos el valor del límite superior (LS) sumado al límite 

inferior (LI) de los valores de referencia marcados por el laboratorio: 

Valor del micronutriente en analítica 
% 𝑎𝑙𝑐𝑎𝑛𝑧𝑎𝑛 𝑛𝑖𝑣𝑒𝑙𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑛𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 = 

(𝐿𝑆 𝑚𝑖𝑐𝑟𝑜𝑛𝑢𝑡𝑟𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 + 𝐿𝐼 𝑚𝑖𝑐𝑟𝑜𝑛𝑢𝑡𝑟𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒)/2 
𝑥100 

 

LS: límite superior; LI: límite inferior 

 

Los niveles medios de cada micronutriente se recogen en la Tabla 22. 
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Micronutriente LI-LS Niveles medios Unidades 

Vitamina D 10-20 15 ng/ml 

Ácido fólico 2,9-16,9 9,9 ng/ml 

Vitamina B12 197-771 484 ng/ml 

Vitamina K 0,13-1,50 0,82 mcg/l 

Hierro 59-158 108,5 µg/dl 

Vitamina A 0,3-0,7 0,5 mg/l 

Vitamina E 5-20 12,5 mg/l 

Cobre 70-140 105 µg/dl 

Zinc 73-127 100 µg/dl 

 
Tabla 22. Límites de laboratorio de cada micronutriente, niveles medios y unidades de 

medida 

LI: límite inferior; LS: límite superior, ng: nanogramo; ml: mililitros; mcg, µg: microgramos; l: 
litro; dl: decilitro; mg: miligramo 

 

 

8.4.6. Factores de riesgo cardiovascular. 

 
Entre los factores de riesgo cardiovascular que se estudia en los pacientes del estudio 

encontramos la hipertensión arterial, la dislipemia y la glucemia basal alterada. 

8.4.6.1. Hipertensión arterial. 

 
La hipertensión arterial (HTA) se define en función de valores repetidos de presión 

arterial (PA) sistólica (PAS) de 140 mmHg y/o presión arterial diastólica (PAD) de 90 

mmHg. El diagnóstico se establece tras comprobar los valores de presión arterial en al 

menos dos medidas en dos o más tomas separadas varias semanas. Cuando la PAS y la 

PAD se ubican en distintas categorías, se aplicará la categoría superior. La HTA sistólica 

aislada se clasifica en grados (1, 2 o 3) según el valor de la PA sistólica. 

La clasificación de los grados de hipertensión se recoge en la Tabla 23 (141,142). 
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Categoría PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Óptimo <120 y <80 

Normal 120-129 y 80-84 

Alta normalidad 130-139 y/o 85-89 

Hipertensión grado 1 140-159 y/o 90-99 

Hipertensión grado 2 160-179 y/o 100-109 

Hipertensión grado 3 ≥180 y/o ≥110 

Hipertensión sistólica aislada ≥140 y <90 

Hipertensión diastólica aislada <140 y ≥90 

Tabla 23. Clasificación de tensión arterial 

PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; mmHg: milímetros de 
mercurio 

Fuente: Mancia et al. 2024 

8.4.6.2. Dislipemia. 

 
Las dislipemias engloban diferentes tipos de alteraciones del perfil lipídico. Los niveles 

diagnósticos y objetivos de tratamiento utilizados en el estudio se basan en las guías 

Sociedad Española de Arteriosclerosis 2024 para el control global del riesgo vascular 

(143,144). Las definiciones que recogen estas guías son: 

 Hipercolesterolemia: no existe una cifra óptima de colesterol total o LDL-colesterol, 

dado que cuanto más baja su concentración, mejor. Se consideraría como colesterol 

elevado a aquellos valores a partir de los cuales se recomiende tratamiento 

hipolipemiante, los cuales dependen del riesgo basal de cada persona (Tabla 24). 

 Hipertrigliceridemia: se define como la elevación de triglicéridos por encima de 150 

mg/dl. Considerándose leve con triglicéridos entre 150-499 mg/dl, moderada 500- 

1000 mg/dl y grave >1000 mg/dl. Los niveles óptimos son <150 mg/dl. 

 Hiperlipidemia mixta: concentraciones elevadas tanto de LDL-colesterol o no HDL- 

colesterol como de triglicéridos. 

 Dislipemia aterogénica: hipertrigliceridemia (triglicéridos > 150 mg/dl) y HDL- 

colesterol bajo (< 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres). 
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Características del paciente Niveles objetivo 

Prevención secundaria (enfermedad coronaria, cerebrovascular o 

arterial periférica) o si existen placas obstructivas en carótidas o 

coronarias 

DM2, con LOD, EVS o con 3 o más FRCV 

ERC grado 3, con LOD o EVS 

ERC grados 4 o 5 

LDL < 55 mg/dl No 

HDL <85 mg/dl 

DM2, sin LOD, sin EVS y con menos de 3 FRCV 

ERC grado 3, sin LOD ni EVS 

LDL < 70 mg/dl No 

HDL <100 mg/dl 

Pacientes sin enfermedad cardiovascular, DM ni ERC en función 

de si el riesgo es bajo o moderado de acuerdo con SCORE2 

LDL < 116 mg/dl 

Tabla 24. Objetivos de LDL-colesterol y no HDL según el paciente 

DM2: diabetes mellitus tipo 2; LOD: lesión de órgano diana; FRV: factor de riesgo 
cardiovascular; ERC: enfermedad renal crónica; EVS: enfermedad vascular; SCORE2: 

SCORE2: Systematic Coronary Risk Estimation; LDL: LDL-colesterol; mg: miligramos; dl: 
decilitros 

Fuente: Mostaza et al. 2024 

8.4.6.3. Glucemia basal alterada. 

 
Según directrices de la ADA 2024 (144) se considera prediabetes aquellos pacientes 

que cumplan los siguientes criterios: 

 HbA1C 5,7–6,4 % (39–47 mmol/mol) o 

 Glucosa plasmática en ayunas 100 mg/dL (5,6 mmol/l) a 125 mg/dL (6,9 mmol/l) 

o 

 Glucosa plasmática tras 2h de SOG de 75 g de 140 mg/dL (7,8 mmol/l) a 199 

mg/dL (11,0 mmol/l). 

Se considera diabetes mellitus los pacientes que cumplen los siguientes criterios: 

 
 HbA1C ≥6.5% (≥48 mmol/mol) o 

 Glucosa plasmática en ayunas ≥126 mg/dL (≥7.0 mmol/l) o 

 Glucosa plasmática tras 2h de SOG 75 g ≥200 mg/dL (≥11.1 mmol/l) o 
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 Individuo con síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica, en 

los que se realiza una prueba aleatoria de glucosa plasmática ≥200 mg/dl 

(≥11,1 mmol/l). 

En ausencia de hiperglucemia inequívoca, el diagnóstico requiere dos resultados 

anormales obtenidos al mismo tiempo o en dos momentos diferentes. 

8.4.6.4. Síndrome metabólico. 

 
El SM se define como un conjunto de factores individuales que confieren riesgo 

cardiovascular en el individuo que los padece. La primera referencia del SM data de 1988 

definido como “síndrome X” (17). Posteriormente ha habido varias definiciones 

propuestas por diferentes organizaciones, pero en la actualidad la definición incluye 

(Tabla 25): 

-Obesidad central: definida como la circunferencia de cintura elevada en hombres >102 

cm y >88 cm en mujeres. 

-Hipertensión arterial: definida como la presión arterial >130/85 mmHg o tratamiento 

para la hipertensión. 

-Glucemia basal alterada: definida como glucemia en ayunas >100 mg/dl o tratamiento 

farmacológico. 

-Hipertrigliceridemia: definida como triglicéridos > 150 mg/dl o tratamiento 

farmacológico. 

-HDL-colesterol bajo: definidos como HDL < 40 mg/dl en hombres o <50 mg/dl en 

mujeres o tratamiento farmacológico. 
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La presencia de tres o más condiciones de las anteriormente descritas diagnostica de 

SM. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla 25. Criterios diagnósticos de síndrome metabólico 

TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; cm: centímetro; mmHg: 
milímetros de mercurio; mg: miligramo; dl: decilitro 

Fuente: Fahed et al. 2022 
 
 

 

8.5. Búsqueda bibliográfica. 

 
La revisión bibliográfica se realizó mediante la página de Internet PubMed 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed), un servicio de acceso libre a la Base de datos 

Medline proporcionado por la National Library of Medicine (NLM). Para la búsqueda se 

han usado términos libres y vocabulario controlado: (MeSH) restringiéndola a un 

término o ampliándola a varios si ha sido preciso (cirugía bariátrica, epidemiología, 

historia, tratamiento nutricional, suplementación proteica, déficits nutricionales, 

complicaciones postquirúrgicas, suplementación multivitamínica, seguimiento 

postquirúrgico). Los términos de búsqueda han sido relacionados mediante operadores 

lógicos (and, or y not) e implementado mediante truncadores, en todos los idiomas, 

investigación en adultos y artículos con resumen. De los artículos recuperados han sido 

seleccionados los que nos aportaban la mejor información según criterio propio. Se ha 

utilizado asimismo la Biblioteca Cochrane Plus (www.bibliotecacochrane.net), con 

acceso libre y gratuito en todo el territorio español gracias a una suscripción realizada 

Síndrome metabólico Punto de corte 

Circunferencia de la cintura Hombres >102 cm 

Mujeres >88 cm 

Presión arterial TAS >130 mmHg 

TAD >85 mmHg 

Glucemia basal >100 mg/dl 

Triglicéridos > 150 mg/dl 

HDL Hombres < 40 mg/dl 

Mujeres <50 mg/dl 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed)
http://www.bibliotecacochrane.net/


Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

173 

 

 

 
por el Ministerio de Sanidad y Política Social para la búsqueda de revisiones sistémicas 

y metaanálisis. Del mismo modo hemos revisado datos de Tratados clásicos de Nutrición 

y Endocrinología. 

8.6. Tratamiento informático y control de calidad de los datos. 

 
La recogida de datos se realizó mediante Excell (Microsoft Office 2020) diseñada para el 

estudio. La búsqueda bibliográfica se efectuó a través de Internet en Google Chrome. 

Los datos fueron recogidos por una sola persona y revisados posteriormente. Para la 

preparación y depuración de los datos se definieron las propiedades de las variables, se 

identificaron los casos duplicados y datos anómalos y erróneos. Posteriormente los 

datos se analizaron utilizando el programa estadístico IBM SPSS Statistics Inc., Chicago, 

IL, USA, versión 23.0 

8.7. Aspectos éticos. 

 
Este trabajo se ha realizado siguiendo las recomendaciones de la Declaración de Helsinki 

de 1964 (última enmienda, 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013) (145). 

Se obtuvo la aprobación por el Comité de Ética del Hospital Clínico de Valladolid para la 

realización del estudio (PI 19-1464, PI- 20-1710). (Anexo 1 y 2). 

No existe conflicto de intereses ni se dispone de financiación por organismos públicos o 

privados. 

8.8. Métodos estadísticos. 

 
Las variables cuantitativas continuas se describieron mediante media ± desviación 

estándar (DS) en caso de distribución normal o como mediana y rango intercuartílico 

(p25-p75) si la distribución fue no normal. Las variables cualitativas se recogieron 

mediante frecuencias relativas (porcentajes) y absolutas. Los datos se representaron 

mediante gráficos según el tipo de variable. Las variables cualitativas mediante diagrama 

de sectores o diagrama de barras, y las variables cualitativas mediante histogramas de 

frecuencias o diagramas de cajas. 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

174 

 

 

 
Se utilizaron los test estadísticos de Chi cuadrado, con corrección de Yates en variables 

cualitativas, usando el test exacto de Fisher cuando se requirió. Se estudió la normalidad 

de las variables cuantitativas por medio del test de Shapiro Wilk (cuando el tamaño era 

menor de 30) o el test de Kolmogorov–Smirnov (cuando el tamaño era mayor de 30). 

Las diferencias de medias de variables independientes se analizaron mediante test 

paramétricos si la variable seguía una distribución normal (t student en caso de dos 

categorías o ANOVA con prueba post-hoc de Bonferroni en caso de más de dos 

categorías) o test no paramétricos si no cumplían criterios de normalidad (de Mann- 

Whitney en caso de dos categorías o Kruskal-Wallis para comparaciones de más de dos 

categorías). 

Las variables pareadas se analizaron mediante el test estadístico de t student si eran 

normales, o la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon si no seguían una distribución 

normal. 

Se analizó la relación entre variables cualitativas mediante las pruebas de correlación de 

Pearson si la variable era paramétrica o mediante la prueba de correlación de Spearman 

en variables no paramétricas. 

Las diferencias estadísticamente significativas se fijaron en un coeficiente α = 0,05. Los 

resultados se consideraron significativos cuando p =< 0,05. 
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9. RESULTADOS 
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9.1. Diagrama de flujo de la suplementación proteica. 

A continuación, se representa el diagrama de flujo siguiendo la normativa CONSORT 

2010 de la suplementación proteica, con la pérdida de pacientes por pérdidas de 

seguimiento. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 19. Diagrama de flujo de la suplementación proteica 

Reclutamiento 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

178 

 

 

 
9.2. Diagrama de flujo de la suplementación multivitamínica. 

El diagrama de flujo de la suplementación proteica se presenta en la Figura 20 siguiendo 

la normativa CONSORT 2010, con la pérdida de pacientes por pérdidas de seguimiento. 
 

Figura 20. Diagrama de flujo de la suplementación multivitamínica 
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9.3. Análisis descriptivo basal. 

Se incluyeron un total de 181 pacientes intervenidos de cirugía bariátrica entre enero de 

2013 y diciembre de 2023. 

El 31,5% de los pacientes eran varones (n=57) y el 68,5% eran mujeres (n=124). 

 
La técnica quirúrgica mayoritaria fue la manga gástrica 77,3% (n=140), seguida de la 

derivación biliopancreática 14,9% (n=27) y el bypass gástrico 7,8% (n=14). 

 

 
Figura 21. Distribución del tipo de técnica quirúrgica en la muestra de estudio 

 
La edad media de la muestra fue de 45,2 (10,1) años. La talla media fue de 165,3 (10,5) 

cm, el peso prequirúrgico medio de 129,6 (25,2) kg y e IMC medio fue de 47,2 (6,3) 

kg/m². 

El 49,2% (n=89) recibieron suplementación multivitamínica específica (MSP) tras la 

cirugía, mientras que el 50,8% (n=92) recibieron una suplementación multivitamínica 

estándar (MST). 

El 48,6% (n=88) pacientes recibieron dieta alta en proteínas (DAPr) postquirúrgica frente 

al 51,4% (n=93) que siguieron una dieta baja en proteínas (DBPr). 
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Figura 22. Distribución de la edad de la muestra en años 

 

 

9.3.1. Variables basales estratificadas por sexo. 

La edad media en varones fue 44,37 (12,13) años mientras que en mujeres fue de 45,56 

(8,97) años, sin diferencias estadísticamente significativas. 

La representación de la distribución de las técnicas quirúrgicas en función del sexo se 

representa en la Figura 23, sin diferencias estadísticamente significativas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 23. Distribución de prevalencia de las diferentes técnicas quirúrgicas en función 

del sexo 
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En la Tabla 26 se recogen las variables antropométricas y de composición corporal al 

inicio del estudio estratificadas por sexo. Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en todos los parámetros de variables antropométricas, con valores medios 

superiores en varones; excepto en el perímetro de cadera. También se encontraron 

diferencias significativas en masa libre de grasa (MLG), masa muscular (MM), agua 

corporal total (ACT), masa del músculo esquelético apendicular (MMEA), índice de la 

masa del músculo esquelético apendicular (IMMEA) y resistencia (R). 
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Variables 
antropométricas 

Total 
n=181 

Varones 
n=57 

Mujeres 
n=124 

p 

Peso precirugía (kg) 129,59 (25,23) 147,04 (23,44) 118,98 (15,52) 0,00 

Talla (cm) 165,34 (10,53) 177,16 (8,47) 161,09 (7,12) 0,00 

IMC (kg/m2) 47,17 (6,33) 46,85 (6,97) 45,85 (15,58) 0,01 

Peso ideal (kg) 63,13 (8,13) 72,34 (6,86) 59,79 (5,29) 0,00 

Peso corregido (kg) 79,73 (11,53) 91,74 (9,51) 74,57 (6,81) 0,00 

Perímetro de cintura 
(cm) 

130,51 (16,62) 139,96 (15,69) 122,93 (12,22) 0,00 

Perímetro de cadera 
(cm) 

136,93 (14,25) 139,36 (16,20) 136,33 (13,54) 0,33 

Índice cintura-cadera 
(ICC) 

0,93 (0,13) 1,01 (0,87) 0,91 (0,13) 0,01 

Variables de 
composición corporal 

Total 
n=181 

Varones 
n=57 

Mujeres 
n=124 

p 

Masa grasa MG (kg) 62,07 (13,22) 67,26 (13,20) 59,21 (11,01) 0,29 

Masa libre de grasa 
MLG (kg) 

64,15 (18,33) 85,13 (13,62) 58,35 (10,26) 0,01 

Masa muscular MM (kg) 47,35 (13,67) 57,69 (12,69) 38,73 (6,82) 0,00 

Agua corporal total ACT 
(Kg) 

46,97 (8,05) 53,82 (7,09) 42,79 (5,27) 0,00 

Masa del músculo 
esquelético apendicular 

MMEA (kg) 

26,73 (5,62) 32,86 (3,96) 23,76 (3,49) 0,00 

Índice de masa magra 
IMM (kg/m2) 

22,31 (5,29) 23,45 (7,16) 21,52 (3,45) 0,30 

Índice de masa grasa 
IMG (kg/m2) 

22,27 (5,14) 21,23 (6,49) 22,83 (4,31) 0,48 

Índice de masa del 
músculo esquelético 
apendicular IMMEA 

(kg/m2) 

9,63 (1,28) 10,68 (1,23) 9,12 (0,97) 0,00 

Resistencia R (ohm) 444,85 (66,31) 374,20 (45,08) 471,93 (60,92) 0,01 

Reactancia Rc(ohm) 47,91 (12,36) 48,10 (14,77) 51,20 (11,26) 0,57 

Ángulo de fase AF (◦) 6,51 (1,51) 7,4 (2,25) 6,20 (1,29) 0,12 

Ángulo de fase/Peso 0,01 (0,02) 0,05 (0,01) 0,06 (0,02) 0,13 

Tabla 26. Variables antropométricas y de composición corporal al inicio del estudio 
estratificadas por sexo 

ICC: índice cintura-cadera; MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa; MM: masa muscular; 
ACT: agua corporal total; MMEA: Masa del músculo esquelético apendicular: IMM: índice masa 

magra; IMG: índice de masa grasa; IMMEA: Índice de masa del músculo esquelético 
apendicular; R: resistencia; Rc: reactancia; AF: ángulo de fase; Kg: kilogramos; cm: centímetros; 

m: metros; ◦: ángulo 
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A continuación, se recogen los valores analíticos medios previos a la cirugía del total de 

la muestra y estratificados por sexos. Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en los niveles de ácido úrico, insulina, GPT, albúmina, prealbúmina, hierro, 

ferritina, hemoglobina, cobre, zinc y TTPa. 

 Perfil de vitaminas y oligoelementos
 

Variable Total 
n=181 

Varones 
n=57 

Mujeres 
n=124 

p 

Vitamina A (mg/L) 0,74 (1,91) 0,54 (0,17) 0,83 (2,31) 0,19 

Vitamina D (ng/mL) 20,10 (12,29) 19,73 (14,29) 20,26(11,41) 0,82 

Vitamina E (mg/L) 16,11 (8,35) 15,13 (4,03) 16,56 (9,69) 0,19 
Vitamina K (mcg/L) 0,49 (0,54) 0,44 (0,47) 0,42 (0,59) 0,66 

INR 1,01 (0,06) 1,01 (0,99) 0,99 (0,06) 0,13 

Vitamina B12 (pg/mL) 446,77 (172,59) 429,39 (173,27) 454,28 (172,50) 0,39 

Ácido fólico (ng/mL) 6,32 (2,87) 5,98 (2,41) 6,46 (3,05) 0,34 

Cobre (µg/dL) 118,86 (30,47) 108,82 (26,62) 123,51 (31,12) 0,01 

Zinc (µg/dL) 82,13 (21,26) 87,70 (19,71) 79,79 (21,54) 0,03 

Tabla 27. Valores de vitaminas y oligoelementos al inicio del estudio estratificados por 
sexos 

INR: razón normalizada internacional; mg: miligramos; L: litros; ng: nanogramos; mcg, µg: 
microgramos; pg: picogramos; mL: mililitros; dL: decilitro 

 Perfil metabólico
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Variable Total 
n=181 

Varones 
n=57 

Mujeres 
n=124 

p 

Urea (mg/dL) 32,12 (12,44) 33,96 (18,62) 31,28 (8,15) 0,30 

Creatinina (mg/dL) 0,82 (0,74) 1,01 (1,29) 0,72 (0,13) 0,09 

Ácido úrico (mg/dL) 5,81 (1,48) 6,87 (1,58) 5,31(1,15) 0,00 

Glucemia (mg/dL) 110,44 (37,58) 107,44 (19,06) 111,81 (43,54) 0,34 
Hb1AC (%) 6,04 (1,34) 5,91 (0,79) 6,09 (1,52) 0,29 

Insulina (mUI/L) 28,48 (14,29) 33,28 (17,51) 26,17 (11,86) 0,01 

Colesterol total 
(mg/dL) 

188,71 (41,78) 189,34 (56,62) 188,42 (33,09) 0,91 

HDL (mg/dL) 47,61 (24,95) 45,12 (39,12) 48,75 (14,53) 0,50 

LDL (mg/dL) 112,49 (29,93) 114,08 (29,42) 111,76 (30,25) 0,63 
Triglicéridos (mg/dL) 145,04 (61,36) 149,54 (54,07) 142,98 (64,54) 0,48 

GOT (U/L) 24,04 (27,02) 25,38 (13,15) 23,42 (31,49) 0,63 
GPT (U/L) 27,21 (17,48) 34,14 (24,78) 24,02 (11,62) 0,01 

GGT (U/L) 37,38 (47,92) 44,11 (38,79) 34,29 (43,08) 0,13 

Fosfatasa alcalina (U/L) 77,25 (23,88) 73,14 (25,28) 79,15 (23,07) 0,13 

Proteínas totales 
(g/dL) 

7,40 (4,28) 8,13 (7,59) 7,06 (0,42) 0,29 

Albúmina (g/dL) 4,41 (0,28) 4,52 (0,24) 4,34 (0,28) 0,00 

Bilirrubina total 
(mg/dL) 

0,54 (0,72) 0,52 (0,21) 0,54 (0,85) 0,76 

Prealbúmina (mg/dL) 24,59 (6,09) 26,87 (7,05) 23,63 (5,41) 0,03 

Hierro (µg/dL) 75,04 (26,52) 82,40 (26,33) 71,59 (25,99) 0,01 

Ferritina (ng/mL) 119,08 
(109,56) 

210,59 (136,09) 78,40 (61,79) 0,00 

Transferrina (mg/dL) 274,20 (57,02) 267,43 (69,96) 277,57 (49,41) 0,39 

Hemoglobina (g/dL) 14,30 (1,56) 15,38 (1,79) 13,79 (1,14) 0,00 

Fósforo (mg/dL) 3,75 (3,54) 4,32 (6,26) 3,49 (0,53) 0,32 

Calcio (mg/dL) 9,67 (3,38) 9,47 (0,44) 9,75 (4,08) 0,46 

Magnesio (mg/dL) 2,01 (0,23) 2,03 (0,29) 1,99 (0,18) 0,48 

PTH (pg/mL) 58,59 (32,38) 58,79 (32,61) 58,49 (32,43) 0,96 

TTPA (segundos) 31,45 (4,25) 33,39 (3,33) 30,56 (4,34) 0,00 

TP (segundos) 12,06 (1,74) 12,15 (2,08) 12,01 (1,57) 0,69 

Fibrinógeno (mg/dL) 437,09 
(133,29) 

464,33 (130,84) 423 (133,48) 0,168 

Tabla 28. Valores de parámetros bioquímicos al inicio del estudio estratificados por sexos 

Hb1AC: hemoglobina glicosilada; HDL: lipoproteína de alta densidad; LDL lipoproteína de baja 
densidad; GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; 

GGT: gamma glutamil transpeptidasa; PTH: hormona paratiroidea; TTPA: tiempo de 
tromboplastina parcial activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramo; dL: decilitro; %: 

tanto por ciento; mUi: millones de Unidades Internacionales; L: litro; U: unidades; g: gramo; µg: 
microgramos; ng: nanogramo; mg: miligramo; pg: picogramo 
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En la Tabla 29 se recogen las prevalencias de déficit multivitamínicos previos a la cirugía 

estratificados por sexos. 

 

Variable 
n/% 

Total 
n=181 

Varones 
n=57 

Mujeres 
n=124 

p 

Déficit de vitamina D 52/28,73% 14/24,56% 38/30,64% 0,51 
Déficit de ácido fólico 5/2,76% 1/1,75% 4/3,22% 0,66 

Déficit de hierro 2/1,10% 0/0% 2/1,61% 0,25 

Tabla 29. Prevalencias de déficit multivitamínicos previos a la cirugía estratificados por 

sexos 

9.3.2. Variables basales estratificadas según suplementación 

multivitamínica. 

A continuación, se describen las variables basales según el modo de suplementación 

multivitamínica: suplementación con multivitamínico estándar (MST) o multivitamínico 

específico (MSP). 

La edad media de los pacientes con MST fue de 45,11 (8,96) años, mientras que la edad 

media de los pacientes con MSP fue de 45,26 (11,12) años; sin diferencias 

estadísticamente significativas. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al estratificar por sexos en 

función de la suplementación multivitamínica postquirúrgica. 

 

Sexo Varones 
n=57 

Mujeres 
n=124 

Suplementación 
multivitamínica estándar 

31/54,39% 61/49,19% 

Suplementación 
multivitamínica específica 

26/45,61% 63/50,81% 

Tabla 30. Estratificación por sexo en función del tipo de suplementación multivitamínica 
 

 
La distribución de pacientes con suplementación multivitamínica estándar o específica y 

la técnica quirúrgica presentó diferencias estadísticamente significativas p=0,00 

Estratificando los valores analíticos basales en función de la suplementación 

multivitamínica, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

coagulación. 
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Figura 24. Distribución de tipo de técnica quirúrgica en función del tipo de 

suplementación multivitamínica 

 Perfil de vitaminas y oligoelementos
 

 

Suplementación 
multivitamínica 

Estándar 
n=92 

Específica 
n=89 

p 

Vitamina A (mg/L) 0,75 (1,87) 0,74 (1,94) 0,96 

Vitamina D (ng/mL) 20,59 (13,72) 19,61 (10,74) 0,61 
Vitamina E (mg/L) 16,18 (10,93) 116,03 (4,49) 0,91 

Vitamina K (mcg/L) 0,48 (0,55) 0,45 (0,39) 0,79 

INR 0,99 (0,05) 1,01 (0,06) 0,03 

Vitamina B12 (pg/mL) 431,94 (183,27) 461,78 (160,78) 0,26 

Ácido fólico (ng/mL) 6,51 (2,78) 6,12 (2,97) 0,39 
Cobre (µg/dL) 117,99 (33,21) 119,69 (27,78) 0,73 

Zinc (µg/dL) 82,68 (23,54) 81,59 (18,91) 0,76 

Tabla 31. Valores de vitaminas y oligoelementos al inicio del estudio estratificados por 
tipo de suplementación multivitamínica 

INR: razón normalizada internacional; mg: miligramos; L: litros; ng: nanogramos; mcg, µg: 
microgramos; pg: picogramos; mL: mililitros; dL: decilitro 

 

 Perfil metabólico
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Suplementación 
multivitamínica 

Estándar 
n=92 

Específica 
n=89 

p 

Urea (mg/dL) 31,24 (8,01) 33,04 (15,77) 0,34 

Creatinina (mg/dL) 0,75 (0,16) 0,88 (1,05) 0,26 

Ácido úrico (mg/dL) 5,91 (1,49) 5,69 (1,49) 0,32 
Glucemia (mg/dL) 108,47 (31,42) 112,47 (43,13) 0,48 

Hb1AC (%) 5,93 (1,08) 6,14 (1,56) 0,31 

Insulina (mUI/L) 28,42 (14,72) 28,53 (13,99) 0,97 

Colesterol total 
(mg/dL) 

193,24 (48,06) 184,02 (33,76) 0,14 

HDL (mg/dL) 48,55 (31,47) 46,65 (15,88) 0,61 

LDL (mg/dL) 115,96 (29,17) 108,98 (30,44) 0,12 

Triglicéridos (mg/dL) 145,41 (59,61) 144,66 (63,45) 0,94 

GOT (U/L) 25,61 (33,49) 21,41 (8,48) 0,29 
GPT (U/L) 28,38 (21,30) 26 (12,36) 0,36 

GGT (U/L) 42,20 (24,30) 32,40 (22,26) 0,12 

Fosfatasa alcalina 
(U/L) 

75,67 (25,61) 78,89 (21,99) 0,37 

Proteínas totales 
(g/dL) 

7,75 (5,94) 7,05 (0,79) 0,27 

Albúmina (g/dL) 4,39 (0,28) 4,42 (0,28) 0,63 

Bilirrubina total 
(mg/dL) 

0,58 (0,98) 0,49 (0,23) 0,46 

Prealbúmina 
(mg/dL) 

25,47 (6,07) 23,18 (5,93) 0,09 

Hierro (µg/dL) 72,39 (24,46) 77.83 (28,40) 0,17 

Ferritina (ng/mL) 114,85 (99,84) 123,25 (118,83) 0,62 

Transferrina (mg/dL) 274,39 (56,48) 273,99 (57,98) 0,97 

Hemoglobina (g/dL) 14,28 (1,45) 14,31 (1,67) 0,92 
Fósforo (mg/dL) 3,44 (0,58) 4,07 (5,01) 0,24 

Calcio (mg/dL) 9,37 (0,42) 9,97 (4,49) 0,24 

Magnesio (mg/dL) 1,97 (0,14) 2,04 (0,28) 0,07 

PTH (pg/mL) 60,09 (22,53) 57,01 (40,43) 0,56 
TTPA (segundos) 32,49 (2,99) 30,68 (4,86) 0,01 

TP (segundos) 12,79 (1,09) 11,45 (1,93) 0,00 

Fibrinógeno (mg/dL) 414,76 (106,12) 461,55 (155,47) 0,11 

Tabla 32. Valores de parámetros bioquímicos al inicio del estudio estratificados por tipo 
de suplementación multivitamínica 

Hb1AC: hemoglobina glicosilada; HDL: lipoproteína de alta densidad; LDL lipoproteína de baja 
densidad; GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; 

GGT: gamma glutamil transpeptidasa; PTH: hormona paratiroidea; TTPA: tiempo de 
tromboplastina parcial activado: TP: tiempo de protrombina; ; mg: miligramo; dL: decilitro; %: 
tanto por ciento; mUi: millones de Unidades Internacionales; L: litro; U: unidades; g: gramo; µg: 

microgramos; ng: nanogramo; mg: miligramo; pg: picogramo 
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En la Tabla 33 se recogen las prevalencias de déficit multivitamínicos previos a la cirugía 

estratificados por suplementación multivitamínica. 

 

Variable 
n/% 

Suplementación 
multivitamínica 

estándar 
n=92 

Suplementación 
multivitamínica 

específica 
n=89 

p 

Déficit de vitamina D 24/26,08% 28/31,46% 0,29 

Déficit de ácido fólico 1/1,09% 4/4,49% 0,11 

Déficit de hierro 0/0% 2/2,25% 0,12 

Tabla 33. Prevalencias de déficit multivitamínicos previos a la cirugía estratificados por 

suplementación multivitamínica 

 

 

9.3.3. Variables basales estratificadas según la suplementación proteica. 

A continuación, se describen las variables basales según el modo de suplementación 

proteica: dieta baja de proteínas (DBPr) y dieta alta de proteínas (DAPr). 

La edad media de los pacientes con DBPr fue de 44,32 (9,81) años, mientras que en los 

pacientes con DAPr fue de 46,09 (10,21) años, sin diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al estratificar por sexos en 

función de la suplementación proteica postquirúrgica. 

 

Sexo Varones 

n=57 

Mujeres 

n=124 

Dieta baja en proteínas 33/57,89% 60/48,39% 

Dieta alta en proteínas 24/42,10% 64/51,61% 

Tabla 34. Estratificación por sexo en función del tipo de suplementación proteica 

 
La distribución de pacientes con dieta alto o baja en proteínas y la técnica quirúrgica 

presentó diferencias estadísticamente significativas p=0,00. 
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Figura 25. Distribución de tipo de técnica quirúrgica en función del tipo de 

suplementación proteica 

 

 
En la Tabla 35 se recogen las variables antropométricas y de composición corporal al 

inicio del estudio estratificadas por suplementación proteica. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las variables antropométricas. 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la masa libre de grasa 

(MLG), índice de masa magra (IMM) y ángulo de fase/Peso con valores mayores en el 

grupo de dieta baja en proteínas. 
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Tabla 35. Variables antropométricas y de composición corporal al inicio del estudio 
estratificadas por tipo de suplementación proteica 

ICC: índice cintura-cadera; MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa; MM: masa muscular; 
ACT: agua corporal total; MMEA: Masa del músculo esquelético apendicular: IMM: índice masa 

magra; IMG: índice de masa grasa; IMMEA: Índice de masa del músculo esquelético 
apendicular; R: resistencia; Rc: reactancia; AF: ángulo de fase; Kg: kilogramos; cm: centímetros; 

m: metros; ◦: ángulo 

Variables 
antropométricas 

Dieta baja en 
proteína 

n=93 

Dieta alta en 
proteínas 

n=88 

p 

Peso precirugía (kg) 129,66 (24,35) 129,52 (26,26) 0,97 

Talla (cm) 165,69 (9,72) 164,96 (11,37) 0,65 
IMC (kg/m2) 46,94 (6,01) 47,41 (6,67) 0,62 

Peso ideal (kg) 63,36 (7,47) 62,88 (8,83) 0,69 

Peso corregido (kg) 79,91 (10,93) 79,54 (12,20) 0,83 

Perímetro de cintura 
(cm) 

129,03 (17,19) 131,69 (16,16) 0,37 

Perímetro de cadera 
(cm) 

134,91 (11,46) 138,55 (16,06) 0,19 

Índice cintura-cadera 0,92 (0,10) 0,94 (0,15) 0,46 

Variables de 
composición corporal 

Dieta baja en 
proteína 

n=93 

Dieta alta en 
proteínas 

n=88 

p 

Masa grasa MG (kg) 62,38 (12,56) 60,37 (15,02) 0,77 

Masa libre de grasa 
MLG (kg) 

68,81 (17,53) 49,03 (12,05) 0,01 

Masa muscular MM (kg) 47,67 (13,82) 46,38 (14,10) 0,83 

Agua corporal total ACT 
(Kg) 

46,92 (7,88) 47,16 (8,88) 0,93 

Masa del músculo 
esquelético apendicular 

MMEA (kg) 

26,79 (5,71) 31,74 (8,74) 0,34 

Índice de masa magra 
IMM (kg/m2) 

23,98 (4,39) 16,89 (4,38) 0,01 

Índice de masa grasa 
IMG (kg/m2) 

22,09 (5,01) 21,65 (5,88) 0,87 

Índice de masa del 
músculo esquelético 
apendicular IMMEA 

(kg/m2) 

9,64 (1,32) 10,32 (1,21) 0,35 

Resistencia (ohm) 436,11 (63,27) 471,99 (68,19) 0,09 

Reactancia (ohm) 48,15 (12,51) 45,08 (6,27) 0,44 

Ángulo de fase AF (◦) 6,55 (1,52) 6,35 (1,04) 0,74 

Ángulo de fase/Peso 0,05 (0,02) 0,04 (0,01) 0,00 
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Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los niveles de prealbúmina 

(p=0,03) según la suplementación proteicas; con unos niveles medios de prealbúmina 

de 25,49 (6,05) mg/dl en el grupo de DBPr y de 22,23 (5,65) mg/dl en el grupo de DAPr. 

Estratificando por sexo en cada tipo de dieta las edades medias de cada grupo se recogen 

a continuación, sin diferencias entre grupos. 

 

Variables Dieta baja en proteínas 
n=93 

p Dieta alta en proteínas 
n=88 

p 

Sexo Varones 
n=33 

Mujeres 
n=60 

Varones 
n=24 

Mujeres 
n=64 

Edad 
(años) 

42,52 (11,97) 45,32 (8,47) 0,24 46,92 (12,12) 45,78 (9,48) 0,68 

Tabla 36. Edad media estratificada por sexos en función del tipo de suplementación 

proteica 

La distribución del tipo de técnica quirúrgica según el sexo y el tipo de dieta proteica se 

representa en la Figura 26. 

 

Figura 26. Distribución del tipo de técnica quirúrgica según el sexo y el tipo de dieta 

proteica 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los niveles de prealbúmina 

entre hombres 28,35 (6,78) mg/dl y mujeres 24,09 (5,19) mg/dl con DBPr p=0,02. En el 

grupo de pacientes con DAPr no se encontraron diferencias significativas en los niveles 

de prealbúmina entre hombres 20,96 (5,01) mg/dl y mujeres 22,58 (5,89) mg/dl p=0,56. 
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Variables 
antropométricas 

Dieta baja en proteína 
n=93 

p Dieta alta en proteínas n=88 p 

Sexo Varones 
n=33 

Mujeres 
n=60 

Varones 
n=24 

Mujeres 
n=64 

Peso pre (kg) 151 (19,54) 117,92 
(17,95) 

0,00 152,71 (32,41) 120,82 (16,95) 0,00 

Talla (cm) 174,65 
(7,67) 

160,77 (6,78) 0,00 177,31 (11,78) 160,34 (6,94) 0,00 

IMC (kg/m2) 49,52 (6,18) 45,51 (5,46) 0,01 48,41 (8,18) 47,04 (6,05) 0,39 

Pi (kg) 70,29 (6,06) 59,55 (5,03) 0,00 72,62 (9,36) 59,24 (5,10) 0,00 

Pc (kg) 90,46 (8,01) 74,11 (7,41) 0,00 92,64 (13,87) 74,63 (6,75) 0,00 

P cin (cm) 140,48 
(13,13) 

122,96 
(16,04) 

0,00 145,38 (17,47) 126,06 (11,73) 0,00 

P cad (cm) 139 (11,54) 133,59 
(11,28) 

0,19 139,64 (19,59) 138,18 (14,98) 0,80 

ICC 0,99 (0,97) 0,90 (0,09) 0,02 1,02 (0,81) 0,92 (0,16) 0,01 

Variables de 
composición 

corporal 

Dieta baja en proteína 
n=93 

p Dieta alta en proteínas n=88 p 

Sexo Varones 
n=33 

Mujeres 
n=60 

Varones 
n=24 

Mujeres 
n=64 

MG (kg) 65,48 
(13,85) 

60,24 (11,56) 0,32 61,15 (2,76) 59,97 (19,31) 0,91 

MLG (kg) 81,65 
(17,34) 

59,39 (10,46) 0,01 49,13 (14,47) 48,96 (12,22) 0,99 

MM (kg) 60,13 
(11,76) 

39,35 (7,31) 0,00 52,82 (14,41) 35,63 (1,90) 0,04 

ACT (Kg) 54,63 (6,48) 42,93 (5,09) 0,00 52,12 (8,53) 42,19 (6,38) 0,03 

MMEA (kg) 32,86 (3,96) 23,65 (3,51) 0,00 38,13 (7,03) 25,34 (4,02) 0,19 

IMM (kg/m2) 26,03 (5,43) 22,49 (2,76) 0,04 14,03 (4,03) 18,61 (3,96) 0,17 

IMG (kg/m2) 21,24 (6,49) 22,68 (3,81) 0,52 18,08 (0,85) 23,49 (6,68) 0,21 

IMMEA (kg/m2) 10,68 (1,23) 9,09 (1,01) 0,00 11,20 (1,05) 9,44 (0,44) 0,22 

R (ohm) 395,34 
(53,07) 

457,21 
(58,21) 

0,01 440,43 (52,32) 503,56 (73,96) 0,86 

Rc (ohm) 46,23 
(16,04) 

49,21 (10,25) 0,51 47,65 (2,62) 42,50 (9,19) 0,57 

AF (◦) 7,09 (1,92) 6,27 (1,22) 0,15 7,20 (0,57) 5,50 (0,14) 0,13 

AF/Peso 0,05 (0,02) 0,06 (0,01) 0,18 0,03 (0,01) 0,04 (0,01) 0,89 

Tabla 37. Variables antropométricas y de composición corporal al inicio del estudio 
estratificadas por tipo de suplementación proteica y sexo 

Peso pre: peso precirugía; IMC: índice de masa corporal; Pi: peso ideal; Pc: peso corregido; P 
cin: perímetro de cintura; P cad: perímetro de cadera; ICC: índice cintura-cadera; MG: masa 

grasa; MLG: masa libre de grasa; MM: masa muscular; ACT: agua corporal total; MMEA: 
Masa del músculo esquelético apendicular: IMM: índice masa magra; IMG: índice de masa 

grasa; IMMEA: Índice de masa del músculo esquelético apendicular; R: resistencia; Rc: 
reactancia; AF: ángulo de fase; Kg: kilogramos; cm: centímetros; m: metros; ◦: ángulo 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

193 

 

 

 
 

 
La comparación de las variables antropométricas y de composición corporal en 

los pacientes con dieta alta y baja en proteínas según el sexo se recogen en la Tabla 37. 

Se encontraron diferencias significativas en parámetros antropométricos y de 

composición corporal, con valores medios mayores en varones. 

 

 

9.4. Evolución de las variables antropométricas en función de 
la 

suplementación proteica. 

Se compararon las variables antropométricas y de composición corporal al inicio del 

estudio, a los 1 y 6 meses y se compararon entre los pacientes que recibieron DBPr y 

DAPr. 

Al analizar las variables antropométricas de peso, perímetro de cintura y perímetro de 

cadera, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos al inicio, a los 1 y 6 meses. 
 

Figura 27. Evolución de peso (Kg) en función de la suplementación proteica 

Kg: kilogramos 
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Figura 28. Evolución de perímetro de cintura (Cm) en función de la suplementación 
proteica 

Cm: centímetros 
 
 

 

Figura 29. Evolución de perímetro de cadera (Cm) en función de la suplementación 

proteica 

Cm: centímetros 
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Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comprar la 

evolución del índice cintura-cadera entre ambos grupos. 

 

Figura 30. Evolución del índice cintura-cadera en función del tipo de suplementación 

proteica 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el IMC a los 6 meses 

(p=0,03) con valores más elevados en el grupo de dieta alta en proteínas. 

 
Figura 31. Evolución del IMC (kg/m2) en función del tipo de suplementación proteica 

Kg: kilogramos; m2: metros cuadrados 
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El% de pérdida de peso (PP) y el % de pérdida de exceso de peso (PEP) a los 1 y 6 meses 

fue mayor en el grupo de dieta baja en proteínas de manera estadísticamente 

significativa (p=0,01). 
 

Figura 32. % de pérdida de peso (%) a los 1 y 6 meses en función del tipo de 

suplementación proteica 

 

 

Figura 33. % de pérdida de exceso de peso (%) a los 1 y 6 meses en función del tipo de 

suplementación proteica 
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9.5. Evolución de la composición corporal en función de la suplementación 

proteica. 

Se analizó la evolución de las variables antropométricas y de composición corporal a los 

1 y 6 meses en función de la dieta alta o baja en proteínas en el postoperatorio. 

9.5.1. Precirugía- 1 mes 

La evolución de las variables antropométricas y de composición corporal al mes tras 

cirugía y su comparación con los niveles basales se recoge en la Tabla 38. Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en las variables antropométricas en ambos 

grupos, y en MG, MLG, MM, ACT, MMEA, IMMEA, IMM e IMG en el grupo de DBPr. 
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Variables 
antropométricas 

Dieta baja en proteínas 
n=93 

p Dieta alta en 
proteínas 

n=88 

p 

Precirugía 
n=93 

1 mes 
n=88 

Precirugía 
n=88 

1 mes 
n=87 

Peso (kg) 130,55 
(24,03) 

112,65 
(20,51) 

0,00 129,40 
(26,39) 

115,49 
(24,63) 

0,00 

IMC (kg/m2) 47,26 (5,89) 40,82 (5,35) 0,00 47,35 
(6,69) 

42,31 
(6,67) 

0,00 

P cin (cm) 132,63 
(18,04) 

121,18 
(12,23) 

0,01 131,64 
(17,07) 

123,75 
(15,63) 

0,00 

P cad (cm) 140,32 
(12,14) 

129,91 
(15,45) 

0,01 138,49 
(16,55) 

128,33 
(15,91) 

0,00 

ICC 0,92 (0,08) 0,97 (0,11) 0,16 0,95 
(0,15) 

0,96 
(0,15) 

0,62 

Variables de 
composición 

corporal 

Precirugía 
n=93 

1 mes 
n=88 

p Precirugía 
n=88 

1 mes 
n=87 

p 

MG (kg) 63,35 (9,14) 53,16 (6,48) 0,01 69,50 
(7,39) 

58,10 
(12,95) 

0,24 

MLG (kg) 67,38 
(17,11) 

63,49 
(15,45) 

0,01 48,47 
(12,90) 

49,46 
(11,65) 

0,32 

MM (kg) 47,29 
(15,08) 

42,79 
(10,69) 

0,02 49,97 
(14,66) 

52,90 
(17,27) 

0,14 

ACT (Kg) 45,81 (7,75) 43,89 (7,41) 0,01 47,21 
(12,13) 

47,08 
(9,83) 

0,95 

MMEA (kg) 26,22 (6,09) 24,31 (5,02) 0,01 31,26 
(10,64) 

29,55 
(9,04) 

0,37 

IMM (kg/m2) 24,03 (4,52) 22,67 (4,12) 0,01 16,23 
(4,29) 

16,54 
(3,79) 

0,35 

IMG (kg/m2) 22,76 (2,51) 19,19 (2,75) 0,01 24,19 
(5,84) 

19,68 
(3,41) 

0,27 

IMMEA (kg/m2) 9,63 (1,54) 8,95 (1,22) 0,01 10,28 
(1,48) 

9,78 
(1,24) 

0,44 

R (ohm) 441,83 
(65,88) 

447,17 
(74,07) 

0,55 487,77 
(89,33) 

452,33 
(77,91) 

0,39 

Rc (ohm) 50,92 
(14,50) 

47,75 
(13,81) 

0,36 44,83 
(7,65) 

51,30 
(10,11) 

0,22 

AF (◦) 6,75 (2,46) 6,28 (1,74) 0,10 6,20 
(1,22) 

7,04 
(1,64) 

0,32 

AF/Peso 0,05 (0,02) 0,06 (0,02) 0,33 0,04 
(0,01) 

0,05 
(0,02) 

0,14 

Tabla 38. Variables antropométricas y de composición corporal al inicio y 1 mes en 
función del tipo de suplementación proteica 

IMC: índice de masa corporal; Pi: peso ideal; Pc: peso corregido; P cin: perímetro de cintura; 
P cad: perímetro de cadera; ICC: índice cintura-cadera; MG: masa grasa; MLG: masa libre de 
grasa; MM: masa muscular; ACT: agua corporal total; MMEA: Masa del músculo esquelético 
apendicular: IMM: índice masa magra; IMG: índice de masa grasa; IMMEA: Índice de masa 
del músculo esquelético apendicular; R: resistencia; Rc: reactancia; AF: ángulo de fase; Kg: 

kilogramos; cm: centímetros; m: metros; ◦: ángulo 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

199 

 

 

 
 

 
Los niveles de prealbúmina medios en el primer mes en el grupo de DBP r fueron de 

20,79 (4,55) mg/dl y en el grupo DAPr de 19,13 (4,04) mg/dl, sin diferencias 

estadísticamente significativas. En ambos grupos hubo un descenso en los niveles 

de prealbúmina, siendo -6,19 (5,22) y -4,13 (6,95) en el grupo de bajo y alto contenido 

en proteínas respectivamente, sin diferencias estadísticamente significativas. 

Al comparar las diferencias entre el primer mes y prequirúrgico de los 
diferentes 

parámetros de composición corporal en ambos grupos, se obtuvo un descenso 

similar de MG en ambos grupos, un descenso de MLG, MM y IMM en el grupo de 

DBPr y un mantenimiento en el grupo de DAPr, con diferencias estadísticamente 

significativas Figuras 34-45. 

 

 

Figura 34. Diferencia de masa grasa (MG) (Kg) 1 mes-inicial en pacientes según el tipo 

de dieta 
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Figura 35. Diferencia de masa libre de grasa (MLG) (Kg) 1mes-inicial según el tipo de 

dieta 

 

Figura 36. Diferencia de masa muscular (MM) (Kg) 1 mes-inicial en pacientes según el 

tipo de dieta 
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Figura 37. Diferencia de agua corporal total (ACT) (Kg) 1 mes-inicial en pacientes según 

el tipo de dieta 
 

Figura 38. Diferencia de resistencia (R) (ohm) 1 mes-inicial en pacientes según el tipo 

de dieta 
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Figura 39. Diferencia de reactancia (Rc) (ohm) 1 mes-inicial en pacientes según el tipo 

de dieta 

 

 

Figura 40. Diferencia de ángulo de fase (◦) 1 mes-inicial en pacientes según el tipo de 

dieta 
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Figura 41. Diferencia del índice ángulo de fase/ Peso 1 mes-inicial en pacientes según el 

tipo de dieta 
 

Figura 42. Diferencia de índice de masa grasa (IMG) (kg/m2) 1 mes-inicial en pacientes 

según el tipo de dieta 
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Figura 43. Diferencia de índice de masa magra (IMM) (kg/m2) 1 mes-inicial en 

pacientes según el tipo de dieta 

 

Figura 44. Diferencia de masa del músculo esquelético apendicular (MMEA) (Kg) 1 mes- 

inicial en pacientes según el tipo de dieta 
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Figura 45. Diferencia del índice de masa del músculo esquelético apendicular (IMMEA) 

(Kg/m2) 1 mes-inicial en pacientes según el tipo de dieta 

9.5.2. Precirugía-6 meses. 

Se analizó la evolución de los parámetros antropométricos y de composición corporal 

comparando los valores basales, con los valores a los 6 meses en la Tabla 39. Se encontró 

disminución de todos los parámetros antropométricos de manera estadísticamente 

significativa en ambos grupos. En el grupo con DBPr hubo una disminución en la MG, 

MLG, MM, IMG, Rc y AF de manera estadísticamente significativa. En el grupo de DAPr 

hubo una disminución de MG, IMG y un mantenimiento de MM y AF estadísticamente 

significativa. 

Los niveles de prealbúmina medios a los 6 meses en el grupo de DBPr fueron de 22,51 

(8,07) mg/dl y en el grupo DAPr de 20,76 (4,39) mg/dl, sin diferencias estadísticamente 

significativas. En ambos grupos hubo un descenso en los niveles de prealbúmina, siendo 

-2,03 (9,06) y -0,09 (6,27) en el grupo de bajo y alto contenido en proteínas 

respectivamente, sin diferencias estadísticamente significativas. 
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Al comparar ambos grupos, hallando la diferencia entre los valores a los 6 meses y los 

valores prequirúrgicos, se obtuvo un descenso similar de MG en ambos grupos, un 

descenso de MLG, MM, Rc, AF y IMM en el grupo de DBPr y un mantenimiento en el 

grupo deDAPr, con diferencias estadísticamente significativas Figura 46-57. 
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Tabla 39. Variables antropométricas y de composición corporal al inicio y 6 meses 
en función del tipo de suplementación proteica 

 
IMC: índice de masa corporal; Pi: peso ideal; Pc: peso corregido; P cin: perímetro de cintura; P cad: perímetro de 
cadera; ICC: índice cintura-cadera; MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa; MM: masa muscular; ACT: agua 

corporal total; MMEA: Masa del músculo esquelético apendicular: IMM: índice masa magra; IMG: índice de masa 
grasa; IMMEA: Índice de masa del músculo esquelético apendicular; R: resistencia; Rc: reactancia; AF: ángulo de 

fase; Kg: kilogramos; cm: centímetros; m: metros; ◦: ángulo 

Variables 
antropométricas 

Dieta baja en 

proteínas n=93 

p Dieta alta en 

proteínas n=88 

p 

Precirugía 
n=93 

6 meses 
n=82 

Precirugía 
n=88 

6 

meses 

n=85 

Peso (kg) 130,31 

(24,86) 

99,91 

(19,52) 

0,00 129,29 

(26,68) 

103,89 

(22,59) 

0,00 

IMC (kg/m2) 47,21 (6,14) 36,25 
(5,36) 

0,00 47,51 
(6,62) 

38,28 
(6,45) 

0,00 

P cin (cm) 130,62 
(23,16) 

111,58 
(13,99) 

0,00 131,94 
(16,49) 

111,15 
(15,87) 

0,00 

P cad (cm) 138,33 

(10,71) 

119,42 

(7,85) 

0,01 140,09 

(13,63) 

123,09 

(11,71) 

0,00 

ICC 0,92 (0,11) 0,90 
(0,10) 

0,75 0,93 (0,11) 0,89 
(0,10) 

0,03 

Variables de 
composición 

corporal 

Precirugía 
n=93 

6 meses 
n=82 

p Precirugía 
n=88 

6 

meses 

n=85 

p 

MG (kg) 60,33 

(10,50) 

43,26 

(10,62) 

0,01 65,90 

(7,25) 

44,66 

(15,02) 

0,03 

MLG (kg) 67,85 

(17,19) 

59,86 

(14,41) 

0,01 49,03 

(12,05) 

49,86 

(12,77) 

0,59 

MM (kg) 47,35 
(14,81) 

40,43 
(9,99) 

0,01 44,74 
(14,08) 

47,77 
(14,28) 

0,03 

ACT (Kg) 49,72 (8,27) 49,33 
(13,69) 

0,89 45,97 
(10,23) 

44,94 
(7,37) 

0,52 

MMEA (kg) 28,91 (6,04) 27,26 

(8,45) 

0,30 31,26 

(10,64) 

28,07 

(8,21) 

0,25 

IMM (kg/m2) 24,03 (4,21) 21,29 

(3,84) 

0,01 16,89 

(4,38) 

17,09 

(4,39) 

0,73 

IMG (kg/m2) 21,61 (3,29) 15,75 

(4,86) 

0,01 23,27 

(4,86) 

15,49 

(5,29) 

0,04 

IMMEA (kg/m2) 10,17 (1,59) 9,69 

(3,31) 

0,43 10,28 

(1,48) 

9,31 

(1,15) 

0,28 

R (ohm) 410,57 

(66,02) 

398,79 

(99,69) 

0,43 487,65 

(75,13) 

442,88 

(59,23) 

0,13 

Rc (ohm) 49,43 

(13,56) 

42,14 

(11,42) 

0,03 44,83 

(7,65) 

48,04 

(5,23) 

0,17 

AF (◦) 6,99 (2,15) 5,74 
(0,98) 

0,02 6,20 (1,22) 7,03 
(1,29) 

0,01 

AF/Peso 0,05 (0,02) 0,06 
(0,02) 

0,32 0,04 (0,01) 0,06 
(0,01) 

0,03 
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Figura 46. Diferencia de masa grasa (MG)(Kg) 6 meses-inicial en pacientes según el tipo 

de dieta 
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Figura 47. Diferencia de masa libre de grasa (MLG) (Kg)6 meses-inicial en pacientes 

según el tipo de dieta 

Figura 48. Diferencia de masa muscular (MM) (Kg) 6 meses-inicial en pacientes según 

le tipo de dieta 
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Figura 49. Diferencia de agua corporal total (ACT) (Kg) 6 meses-inicial en pacientes 

según el tipo de dieta 
 

Figura 50. Diferencia de resistencia (R) (ohm) 6 meses-inicial en pacientes según el tipo 

de dieta 
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Figura 51. Diferencia de reactancia (Rc) (ohm) 6 meses-inicial en pacientes según el 

tipo de dieta 
 

Figura 52. Diferencia de ángulo de fase (◦) 6 meses-inicial en pacientes según el tipo de 

dieta 
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Figura 53. Diferencia del ángulo de fase /Peso 6 meses-inicial en pacientes según el 

tipo de dieta 

 

Figura 54. Diferencia de índice de masa grasa (IMG) (kg/m2) 6 meses -inicial en 

pacientes según el tipo de dieta 
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Figura 55. Diferencia de índice de masa magra (IMM) (kg/m2) 6 meses- inicial en 

pacientes según el tipo de dieta 
 

Figura 56. Diferencia de masa del músculo esquelético apendicular (MMEA) (Kg) 6 

meses- inicial en pacientes según el tipo de dieta 
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Figura 57. Diferencia del índice de masa del músculo esquelético apendicular (IMMEA) 

(Kg/m2) 6 meses- inicial en pacientes según el tipo de dieta 

9.5.3.1 mes-6 meses. 

Se analizó la evolución de los parámetros antropométricos y de composición corporal 

comparando los valores al primer mes, con los valores a los 6 meses en la Tabla 40. Se 

encontró disminución de todos los parámetros antropométricos de manera 

estadísticamente significativa en ambos grupos. En el grupo con DAPr hubo una 

disminución en la MG, MLG, MM, IMG, IMM, MMEA y IMMEA de manera 

estadísticamente significativa. En el grupo de DAPr hubo una disminución de MG, IMG, 

ACT, MMEA, IMMEA y AF/peso estadísticamente significativo. 

En ambos grupos hubo un incremento en los niveles de prealbúmina, siendo 1,23 (6,85) 

mg/dl y 3,00 (4,00) mg/dl en el grupo de bajo y alto contenido en proteínas 

respectivamente, sin diferencias estadísticamente significativas. 

Al comparar ambos grupos, con la diferencia entre los valores a los 6 meses y al mes, se 

obtuvo un descenso de MM en el grupo de DBPr y un mantenimiento en el grupo de 

DAPr , un aumento del AF y AF/Peso en el grupo con DAPr y un descenso del AF y AF/Peso 

en el grupo de DBPr , con diferencias estadísticamente significativas Figura 58-69. 
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Variables 
antropométricas 

Dieta baja en proteínas 
n=93 

p Dieta alta en proteínas 
n=88 

p 

1 mes 
n=88 

6 meses 
n=82 

1 mes 
n=87 

6 meses 
n=85 

Peso (kg) 112,72 
(20,85) 

100,44 
(19,05) 

0,00 115,61 
(24,95) 

103,84 
(22,72) 

0,00 

IMC (kg/m2) 40,84 
(5,47) 

36,40 (5,21) 0,00 42,49 (6,48) 38,25 
(6,48) 

0,00 

P cin (cm) 121,58 
(12,94) 

110,89 
(13,02) 

0,01 123,59 
(14,75) 

111,78 
(15,19) 

0,00 

P cad (cm) 138,13 
(14,23) 

124,12 (9,83) 0,02 132,09 
(14,59) 

122,75 
(13,56) 

0,00 

ICC 0,92 (0,07) 0,91 (0,12) 0,49 0,93 (0,11) 0,90 (0,10) 0,02 

Variables de 
composición 

corporal 

1 mes 
n=88 

6 meses 
n=82 

p 1 mes 
n=87 

6 meses 
n=85 

p 

MG (kg) 50,81 
(6,93) 

45,00 (7,26) 0,01 54,62 
(13,67) 

44,70 
(17,06) 

0,01 

MLG (kg) 63,03 
(14,09) 

58,75 (11,82) 0,03 50,08 
(10,22) 

48,60 
(11,79) 

0,31 

MM (kg) 42,28 
(10,11) 

39,65 (8,69) 0,01 43,97 
(15,02) 

44,17 
(13,78) 

0,92 

ACT (Kg) 45,53 
(6,67) 

44,36 (6,12) 0,09 47,61 
(10,06) 

45,73 
(9,06) 

0,01 

MMEA (kg) 25,56 
(4,39) 

24,41 (4,14) 0,01 25,88 (6,62) 24,32 
(6,29) 

0,01 

IMM (kg/m2) 22,55 
(3,97) 

21,08 (3,56) 0,03 16,83 (3,86) 16,27 
(4,02) 

0,68 

IMG (kg/m2) 18,34 
(2,79) 

16,36 (3,76) 0,01 18,99 (3,69) 15,18 
(4,21) 

0,01 

IMMEA (kg/m2) 9,21 (1,13) 8,81 (1,09) 0,01 9,16 (0,99) 8,61 (1,06) 0,01 

R (ohm) 431,45 
(66,64) 

433,73 
(70,63) 

0,83 434,01 
(74,92) 

432,41 
(73,23) 

0,92 

Rc (ohm) 47,75 
(12,93) 

45,83 (11,46) 0,62 50,42 (6,25) 46,45 
(10,62) 

0,18 

AF (◦) 6,37 (1,58) 5,83 (1,04) 0,11 6,17 (1,12) 6,41 (1,26) 0,23 

AF/Peso 0,06 (0,02) 0,06 (0,01) 0,77 0,05 (0,01) 0,06 (0,01) 0,01 

Tabla 40. Variables antropométricas y de composición corporal a los 1 y 6 meses en 
función del tipo de suplementación proteica 

IMC: índice de masa corporal; Pi: peso ideal; Pc: peso corregido; P cin: perímetro de cintura; P 
cad: perímetro de cadera; ICC: índice cintura-cadera; MG: masa grasa; MLG: masa libre de 
grasa; MM: masa muscular; ACT: agua corporal total; MMEA: Masa del músculo esquelético 
apendicular:IMM: índice masa magra; IMG índice de masa grasa; IMMEA: Índice de masa del 

músculo esquelético apendicular; R: resistencia; Rc: reactancia; AF: ángulo de fase; Kg: 
kilogramos; cm: centímetros; m: metros; ◦: ángulo 
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Figura 58. Diferencia de masa grasa (MG) (Kg) 6 meses -1 mes en pacientes según el 

tipo de dieta 

 

Figura 59. Diferencia de masa libre de grasa (MLG) (Kg) 6 meses-1 mes en 

pacientes según el tipo de dieta 
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Figura 60. Diferencia de masa muscular (MM) (Kg) 6 meses-1 mes en pacientes según 

el tipo de dieta 
 

Figura 61. Diferencia de agua corporal total (ACT) (Kg) 6 meses -1 mes en pacientes 

según el tipo de dieta 
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Figura 62. Diferencia de resistencia (R) (ohm) 6 meses-1 mes en pacientes según el tipo 

de dieta 
 

Figura 63. Diferencia de reactancia (Rc) (ohm) 6 meses-1 mes en pacientes según el 

tipo de dieta 
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Figura 64. Diferencia de ángulo de fase (◦) 6 meses-1 mes en pacientes según el tipo de 

dieta 

Figura 65. Diferencia del ángulo de fase /Peso 6 meses-1 mes en pacientes según el 

tipo de dieta 
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Figura 66. Diferencia de índice de masa grasa (IMG) (kg/m2) 6 meses- 1 mes en 

pacientes según el tipo de dieta 

 

Figura 67. Diferencia de índice de masa magra (IMM) (kg/m2) 6 meses- 1 mes en 

pacientes según el tipo de dieta 
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Figura 68. Diferencia de masa del músculo esquelético apendicular (MMEA) (Kg) 6 

meses - 1 mes en pacientes según el tipo de dieta 

 

Figura 69. Diferencia del índice de masa del músculo esquelético apendicular (IMMEA) 

(Kg/m2) 6 meses – 1 mes en pacientes según el tipo de dieta 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

222 

 

 

 
9.6. Evolución de las variables antropométricas en función de la 

suplementación proteica y la técnica quirúrgica. 

Se estratificaron las variables antropométricas y de composición corporal en función del 

tipo de cirugía y el tipo de suplementación proteica. 

Las diferencias en los pesos, % de pérdida de peso, % de pérdida de exceso de peso, 

perímetro de cintura, perímetro de cadera e ICC se representan en las Figuras 70-75. No 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los parámetros 

en función de la técnica quirúrgica. 

 

 

Figura 70. Diferencias en peso según tipo de cirugía y suplementación proteica 

DBP: derivación biliopancreática 
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Figura 71. Diferencias en cintura según tipo de cirugía y suplementación proteica 

DBP: derivación biliopancreática 

 

 

Figura 72. Diferencias en cintura en función del tipo de cirugía y suplementación 
proteica 

DBP: derivación biliopancreática 
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Figura 73. Diferencias en índice cintura-cadera (ICC) según el tipo de cirugía y la 

suplementación proteica 

DBP: derivación biliopancreática 

 

 

Figura 74. Representación del % de pérdida de peso en función del tipo de cirugía y el 
tipo de suplementación proteica 

DBP: derivación biliopancreática 
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Figura 75. Representación del % de pérdida de exceso de peso en función del tipo de 

cirugía y el tipo de suplementación proteica 

DBP: derivación biliopancreática 
 

 

9.7. Evolución de composición corporal en función de la suplementación 

proteica y la técnica quirúrgica. 

Se evaluaron las diferencias en los parámetros de composición corporal en función del 

tipo de técnica quirúrgica precirugía, un mes y 6 meses. 

9.7.1. Dieta alta proteínas VS dieta baja en proteínas. 

 
9.7.1.1. Precirugía-1 mes. 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las diferencias entre el 

valor inicial y el primer mes en IMM y MMEA en el grupo de DAPr. 
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Diferencias Dieta baja en proteínas n=81 p Dieta alta en proteínas n=84 p 

Tipo de cirugía Manga 
gástrica 

n=55 

DBP/bypass 
n=26 

Manga gástrica 
n=74 

DBP/bypass n=10 

Dif MG pre-1 mes -11,10 (6,18) -9,64 (7,96) 0,78 -11,40 (12,02) -10,33 (7,18) 0,89 

Dif MLG pre-1 
mes 

-3,57 (0,56) -4,08 (2,69) 0,70 +0,85 (2,60) +3,05 (1,51) 0,12 

Dif MM pre-1 
mes 

-2,67 (1,85) -5,60 (6,70) 0,40 +2,94 (4,14) +2,67 (2,02) 0,89 

Dif ACT pre- 1 
mes 

-1,83 (1,27) -1,98 (2,17) 0,88 -0,16 (5,99) -0,06 (1,64) 0,97 

Dif MMEA pre-1 
mes 

-1,78 (1,49) -1,99 (2,06) 0,83 -3,23 (0,15) +0,96 (0,39) 0,01 

Dif IMM pre-1 
mes 

-1,19 (0,14) -1,47 (0,89) 0,54 +0,25 (0,86) +2,11 (0,91) 0,01 

Dif IMG pre- 
1mes 

-3,66 (1,96) -3,49 (2,72) 0,93 -4,51 (5,11) -8,28 (3,08) 0,34 

Dif IMMEA pre-1 
mes 

-0,64 (0,56) -0,72 (0,68) 0,88 -1,01 (0,21) +0,15 (0,91) 0,08 

Dif R pre-1 mes -1,60 (14,03) +10,29 (37,49) 0,75 -46,08 (121,31) -21,38 (12,76) 0,67 

Dif Rc pre-1 mes -1,20 (3,89) -4,57 (22,77) 0,72 +3,20 (3,82) +9,25 (3,12) 0,21 

Dif AF pre-1 mes -0,14 (0,15) -0,71 (2,85) 0,34 +0,25 (0,64) +2,01 (0,55) 0,09 

Dif AF/Peso pre- 
1 mes 

+0,01 (0,01) +0,01 (0,02) 0,89 +0,01 (0,01) +0,02 (0,01) 0,26 

Tabla 41. Variables de composición corporal al inicio y al primer mes en función del 
tipo de suplementación proteica y técnica quirúrgica 

Dif: diferencias; MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa; MM: masa muscular; ACT: agua 
corporal total; MMEA: Masa del músculo esquelético apendicular: IMM: índice masa magra; 
IMG: índice de masa grasa; IMMEA: Índice de masa del músculo esquelético apendicular; R: 
resistencia; Rc: reactancia; AF: ángulo de fase; Kg: kilogramos; cm: centímetros; m: metros; ◦: 

ángulo 
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9.7.1.2. Precirugía-6 meses. 

En la Tabla 42 se representan las variables de composición corporal en función de la 

técnica quirúrgica con las diferencias al inicio y a los 6 meses. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en Rc y AF en el grupo de DBPr y en MLG, MMEA y IMMEA 

en la DAPr. 

Diferencias Dieta baja en proteínas n=81 p Dieta alta en proteínas n=84 p 

Tipo de cirugía Manga 
gástrica 

n=55 

DBP/bypass 
n=26 

Manga gástrica 
n=74 

DBP/bypass n=10 

Dif MG pre-6 mes -17,40 (6,56) -16,85 (11,39) 0,93 -17,01 (13,63) -12,43 (4,26) 0,44 

Dif MLG pre-6 
mes 

-6,25 (3,35) -9,15 (7,63) 0,44 -0,93 (3,88) +4,97 (5,11) 0,04 

Dif MM pre-6 
mes 

-4,18 (1,97) -8,75 (6,37) 0,26 +2,04 (3,55) +2,53 (0,36) 0,71 

Dif ACT pre- 6 
meses 

+1,45 
(14,45) 

-2,22 (2,30) 0,53 -1,51 (5,69) +0,74 (1,91) 0,54 

Dif MMEA pre- 6 
mes 

-2,60 (1,01) -3,01 (1,96) 0,41 -4,24 (1,12) +1,01 (0,89) 0,01 

Dif IMM pre- 6 
mes 

-2,14 (1,01) -3,15 (2,48) 0,39 -0,93 (1,91) +3,77 (4,34) 0,07 

Dif IMG pre- 
6mes 

-6,06 (2,03) -5,73 (3,66) 0,86 -6,62 (5,27) -7,04 (3,83) 0,88 

Dif IMMEA pre-6 
mes 

-0,90 (0,29) -1,08 (0,61) 0,37 -1,39 (0,22) +0,34 (0,64) 0,01 

Dif R pre-1 mes -10,00 
(75,84) 

-13,57 (25,62) 0,21 -40,59 (101,18) -36,68 (26,18) 0,92 

Dif Rc pre-1 mes -2,71 (7,91) -11,86 (11,36) 0,04 +4,30 (2,55) +6,94 (6,16) 0,50 

Dif AF pre-1 mes -0,66 (1,18) -1,85 (2,14) 0,02 +0,80 (0,14) +1,03 (0,43) 0,39 

Dif AF/Peso pre- 
6 meses 

+0,01 (0,01) -0,01 (0,02) 0,15 +0,02 (0,01) +0,02 (0,01) 0,97 

Tabla 42. Variables de composición corporal al inicio y al sexto mes en función del tipo 

de suplementación proteica y técnica quirúrgica 

Dif: diferencias; MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa; MM: masa muscular; MMEA: 
Masa del músculo esquelético apendicular: IMM: índice masa magra; IMG: índice de masa 

grasa; IMMEA: Índice de masa del músculo esquelético apendicular; R: resistencia; Rc: 
reactancia; AF: ángulo de fase; Kg: kilogramos; cm: centímetros; m: metros; ◦: ángulo 
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9.7.1.3. 1 mes-6meses. 

En la Tabla 43 se representan las variables de composición corporal en función de 

la técnica quirúrgica con las diferencias entre primer mes y a los 6 meses. Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en MLG, MMEA, IMM, IMMEA, R en el grupo 

de dieta alta en proteínas. 

 

Diferencias Dieta baja en proteínas n=81 p Dieta alta en proteínas n=84 p 

Tipo de cirugía Manga 
gástrica 

n=55 

DBP/bypass 
n=26 

Manga gástrica 
n=74 

DBP/bypass n=10 

Dif MG 1-6 mes -5,23 (3,55) -6,14 (5,33) 0,74 -9,92 (8,21) -13,69 (3,36) 0,25 

Dif MLG 1-6 mes -2,90 (3,06) -5,06 (6,67) 0,48 -1,88 (4,21) +3,88 (4,21) 0,04 

Dif MM 1-6 mes -1,57 (0,77) -3,23 (2,39) 0,13 +0,20 (5,87) +2,18 (2,14) 0,37 

Dif ACT 1 mes - 6 
meses 

-1,53 (1,81) -0,97 (2,37) 0,70 -2,31 (1,79) -0,16 (0,97) 0,10 

Dif MMEA 1-6 
mes 

-1,16 (1,22) -1,15 (1,03) 0,99 -1,82 (1,18) +0,24 (1,33) 0,03 

Dif IMM 1-6 mes -0,96 (0,98) -1,75 (2,26) 0,45 -0,72 (1,56) +1,26 (0,65) 0,01 

Dif IMG 1- 6mes -1,74 (1,15) -2,11 (1,89) 0,69 -3,82 (3,53) -8,57 (4,77) 0,14 

Dif IMMEA 1-6 
mes 

-0,38 (0,39) -0,42 (0,38) 0,88 -0,64 (0,46) +0,10 (0,58) 0,04 

Dif R 1-6 mes +14,75 
(18,25) 

-4,86 (40,34) 0,07 +2,89 (20,42) -17,52 (3,65) 0,03 

Dif Rc 1-6 mes +0,25 (3,30) -3,00 (15,72) 0,59 -2,32 (9,26) +0,98 (12,19) 0,59 

Dif AF 1-6 mes +00,00 
(0,12) 

-0,83 (1,29) 0,07 +0,38 (0,59) +0,65 (1,11) 0,61 

Dif AF/Peso 1 
mes-6 meses 

+0,01 (0,01) -0,01 (0,02) 0,26 +0,02 (0,01) +0,01 (0,02) 0,36 

Tabla 43. Variables de composición corporal entre primer y al sexto mes en función 
del tipo de suplementación proteica y técnica quirúrgica 

Dif: diferencias; MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa; MM: masa muscular; ACT: agua 

corporal total; MMEA Masa del músculo esquelético apendicular: IMM: índice masa magra; IMG: 

índice de masa grasa; IMMEA: Índice de masa del músculo esquelético apendicular; R: 

resistencia; Rc: reactancia; AF: ángulo de fase; Kg: kilogramos; cm: centímetros; m: metros; ◦: 

ángulo 
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9.7.2. Manga gástrica VS derivación biliopancreática/bypass gástrico. 

También, se estratificaron los parámetros de composición corporal comparando las 

técnicas quirúrgicas en función de la dieta. 

9.7.2.1. Precirugía-1 mes. 

En la Tabla 44 se recogen las diferencias de composición corporal estratificadas por 

técnica y suplementación proteica precirugia y al mes de la intervención. Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en MLG, MM, IMM en ambos tipos de técnicas 

con mayor mantenimiento en la DAPr. En el grupo de DBP/bypass hubo una ganancia en 

MMEA y IMMEA en la DAPr. 
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Diferencias Manga gástrica n=129 p DBP/bypass n=36 p 

Tipo de cirugía Dieta baja 
en proteínas 

n=55 

Dieta alta en 
proteínas n=74 

Dieta baja en 
proteínas n=26 

Dieta alta en 
proteínas n=10 

Dif MG pre-1 mes -11,10 (6,18) -11,40 (12,03) 0,97 -9,64 (7,96) -9,13 (0,53) 0,89 

Dif MLG pre-1 
mes 

-3,57 (0,56) +0,85 (2,61) 0,03 -4,08 (2,69) +1,85 (0,08) 0,01 

Dif MM pre-1 
mes 

-2,67 (1,85) +2,94 (4,15) 0,03 -5,60 (6,71) +1,83 (0,11) 0,04 

Dif ACT pre- 1 
mes 

-1,83 (1,27) -0,16 (5,99) 0,57 -1,98 (2,17) -0,06 (1,64) 0,30 

Dif MMEA pre-1 
mes 

-1,78 (1,49) -3,23 (0,15) 0,09 -1,99 (2,06) +1,46 (0,22) 0,01 

Dif IMM pre-1 
mes 

-1,19 (0,14) +0,25 (0,86) 0,01 -1,47 (0,89) +0,89 (0,31) 0,01 

Dif IMG pre- 
1mes 

-3,66 (1,96) -4,51 (5,11) 0,81 -3,49 (2,71) -4,03 (0,39) 0,69 

Dif IMMEA pre-1 
mes 

-0,64 (0,56) -1,01 (0,21) 0,27 -0,72 (0,68) +0,59 (0,09) 0,01 

Dif R pre-1 mes -1,60 (14,03) -46,08 (121,32) 0,42 +10,29 (37,49) -16,94 (20,89) 0,19 

Dif Rc pre-1 mes -1,20 (3,89) +3,20 (3,82) 0,31 -4,57 (22,77) +7,60 (4,72) 0,22 

Dif AF pre-1 mes -0,14 (0,15) +0,25 (0,64) 0,20 -0,72 (2,85) +1,75 (0,25) 0,06 

Dif AF/Peso pre-1 
mes 

+0,01 (0,01) +0,01 (0,02) 0,92 +0,01 (0,02) +0,02 (0,01) 0,13 

Tabla 44. Variables de composición corporal entre la precirugía y el primer mes en 
función del tipo de técnica quirúrgica y suplementación proteica 

Dif: diferencias; MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa; MM: masa muscular; ACT: agua 
corporal total; MMEA: Masa del músculo esquelético apendicular: IMM: índice masa magra; 
IMG: índice de masa grasa; IMMEA: Índice de masa del músculo esquelético apendicular; R: 
resistencia; Rc: reactancia; AF: ángulo de fase; Kg: kilogramos; cm: centímetros; m: metros; ◦: 

ángulo 
 

 

9.7.2.2. Precirugía-6 meses. 

En la Tabla 45 se recogen las diferencias de composición corporal estratificadas por 

técnica y suplementación proteica precirugia y al sexto mes de la intervención. Se 
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encontraron diferencias estadísticamente significativas en MM, AF y AF /Peso en ambos 

tipos de técnicas con mayor mantenimiento en la DAPr. En el grupo de DBP/bypass hubo 

una ganancia en MMEA, IMM, IMMEA y Rc en la DAPr y en la manga gástrica mayor 

pérdida en MLG en la DBPr. 

 

Diferencias Manga gástrica n=129 p DBP/bypass n=36 p 
Tipo de cirugía Dieta baja 

en proteínas 
n=55 

Dieta alta en 
proteínas n=74 

Dieta baja en 
proteínas n=26 

Dieta alta en 
proteínas n=10 

Dif MG pre-6 mes -17,40 (6,56) -17,02 (13,63) 0,95 -16,85 (11,39) -8,54 (0,46) 0,13 

Dif MLG pre-6 
mes 

-6,25 (3,35) -0,93 (3,88) 0,04 -9,15 (7,63) +3,65 (0,08) 0,09 

Dif MM pre-6 
mes 

-4,18 (1,97) +2,04 (3,55) 0,03 -8,75 (6,37) +2,80 (0,29) 0,04 

Dif ACT pre- 6 
meses 

+1,45 
(14,45) 

-1,51 (5,69) 0,63 -2,22 (2,30) +0,74 (1,91) 0,17 

Dif MMEA pre- 6 
mes 

-0,31 (8,01) -4,25 (1,12) 0,25 -3,02 (1,96) +1,33 (0,66) 0,01 

Dif IMM pre- 6 
mes 

-2,14 (1,01) -0,93 (1,93) 0,26 -3,16 (2,48) +1,42 (0,12) 0,01 

Dif IMG pre- 
6mes 

-6,06 (2,03) -6,63 (5,27) 0,81 -5,73 (3,66) -3,67 (0,08) 0,23 

Dif IMMEA pre-6 
mes 

+0,90 (3,09) -1,39 (0,22) 0,26 -1,06 (0,61) +0,72 (0,42) 0,01 

Dif R pre-1 mes -10,00 
(75,84) 

-40,59 (101,18) 0,54 -13,57 (25,62) -54,54 (27,36) 0,09 

Dif Rc pre-1 mes -2,71 (7,91) +4,30 (2,55) 0,09 -11,86 (11,36) +2,24 (1,13) 0,02 

Dif AF pre-1 mes -0,66 (1,18) +0,80 (0,15) 0,02 -1,85 (2,15) +1,07 (0,16) 0,02 

Dif AF/Peso pre-6 
meses 

+0,01 (0,01) +0,02 (0,01) 0,02 -0,02 (0,01) +0,01 (0,01) 0,04 

Tabla 45. Variables de composición corporal precirugía y el sexto mes en función del 
tipo de técnica quirúrgica y suplementación proteica 

Dif: diferencias; MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa; MM: masa muscular; ACT: agua 
corporal total; MMEA: Masa del músculo esquelético apendicular: IMM: índice masa magra; 
IMG: índice de masa grasa; IMMEA: Índice de masa del músculo esquelético apendicular; R: 
resistencia; Rc: reactancia; AF: ángulo de fase; Kg: kilogramos; cm: centímetros; m: metros; ◦: 

ángulo 
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9.7.2.3. 1 mes-6 meses. 

En la Tabla 46 se recogen las diferencias de composición corporal estratificadas por 

técnica y suplementación proteica entre el primer y al sexto mes de la intervención. Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en MLG, MM y IMM en el grupo 

de DBP/bypass con un mantenimiento en el grupo de DAPr. 
 

Diferencias Manga gástrica n=129 p DBP/bypass n=36 p 

Tipo de cirugía Dieta baja 
en proteínas 

n=55 

Dieta alta en 
proteínas n=74 

Dieta baja en 
proteínas n=26 

Dieta alta en 
proteínas n=10 

Dif MG 1-6 mes -5,23 (3,55) -9,92 (8,21) 0,17 -6,15 (5,34) -6,38 (0,18) 0,91 

Dif MLG 1-6 mes -2,90 (3,06) -1,89 (4,21) 0,65 -5,06 (6,69) +1,50 (0,43) 0,04 

Dif MM 1-6 mes -1,57 (0,77) +0,20 (5,89) 0,37 -3,23 (2,39) +1,03 (0,25) 0,01 

Dif ACT 1 mes - 6 
meses 

-1,53 (1,81) -2,31 (1,79) 0,51 -0,97 (2,38) -0,16 (0,97) 0,51 

Dif MMEA 1-6 
mes 

-1,16 (1,22) -1,82 (1,18) 0,40 -1,15 (1,03) -0,71 (0,11) 0,31 

Dif IMM 1-6 mes -0,96 (0,98) -0,72 (1,56) 0,75 -1,76 (2,27) +0,71 (0,60) 0,03 

Dif IMG 1- 6mes -1,74 (1,15) -3,82 (3,53) 0,13 -2,11 (1,89) -2,63 (0,18) 0,51 

Dif IMMEA 1-6 
mes 

-0,38 (0,39) -0,64 (0,64) 0,37 -0,43 (0,38) -0,28 (0,05) 0,34 

Dif R 1-6 mes +14,75 
(18,25) 

+2,89 (20,41) 0,34 -4,86 (40,34) -19,55 (2,62) 0,38 

Dif Rc 1-6 mes +0,25 (3,30) -2,32 (9,26) 0,51 -3,00 (15,72) -8,37 (9,02) 0,51 

Dif AF 1-6 mes +00,00 
(0,12) 

+0,38 (0,59) 0,10 -0,83 (1,29) -0,17 (0,82) 0,36 

Dif AF/Peso 1 
mes-6 meses 

+0,01 (0,01) +0,02 (0,01) 0,06 -0,01 (0,01) +0,01 (0,01) 0,34 

Tabla 46. Variables de composición corporal al mes y el sexto mes en función del tipo 
de técnica quirúrgica y suplementación proteica 

Dif: diferencias; MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa; MM: masa muscular; ACT: agua 
corporal total; MMEA: Masa del músculo esquelético apendicular: IMM: índice masa magra; 
IMG: índice de masa grasa; IMMEA: Índice de masa del músculo esquelético apendicular; R: 
resistencia; Rc: reactancia; AF: ángulo de fase; Kg: kilogramos; cm: centímetros; m: metros; ◦: 

ángulo 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

233 

 

 

 
9.8. Adherencia y tolerancia a suplementación proteica. 

 
Por último, se analizó la tolerancia a la DAPr, de un total de 88 pacientes que recibieron 

DAPr, el 22,7% (n=20) presentaron intolerancia a la suplementación proteica, siendo los 

síntomas gastrointestinales la sintomatología predominante. La adherencia a la DAPr fue 

del 75% (n=66). 
 

Figura 76. Representación de la tolerancia a la dieta alta en proteínas 
 

 

Figura 77. Representación de la adherencia a la dieta alta en proteínas 
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9.9. Evolución de los parámetros bioquímicos en función de la 

suplementación multivitamínica. 

Se analizaron los parámetros bioquímicos en función de la suplementación 

multivitamínica de diferentes formas. Primero, se evaluó la necesidad de 

suplementación extra en función del multivitamínico. Después, se evaluaron los niveles 

de los diferentes micronutrientes y las diferencias de los mismo a lo largo del tiempo 

según el multivitamínico. Posteriormente, se evaluó el porcentaje de pacientes que 

alcanzaban la IDR de cada micronutriente, y, por último, se evaluó el alcance de niveles 

de normalidad de los micronutrientes según el multivitamínico. 

9.9.1. Número de suplementación. 

Inicialmente, se evaluó la necesidad de suplementación de minerales, vitaminas y 

oligoelementos precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años tras la intervención. Se 

analizó el número de suplementación extra que precisaron los pacientes en función del 

tipo de suplemento multivitamínico. 

9.9.1.1. Multivitamínico específico VS multivitamínico estándar. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la suplementación que 

precisaron los pacientes previamente a la cirugía. 

Se encontraron diferencias significativas en el número de suplementación extra a los 6 

meses, al año y los dos años, con mayores requerimientos en los pacientes con MST 

p=0,00 tal y como se muestran en las Figuras 78-81. 
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Figura 78. Suplementación extra precrugía en función de tipo de multivitamínica 

postcirugía 

 

 

Figura 79. Suplementación extra a los 6 meses en función de tipo de multivitamínica 

postcirugía 
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Figura 80. Suplementación extra al año de la cirugía en función de tipo de 

multivitamínica postcirugía 

 

 

Figura 81. Suplementación extra a los dos años de la cirugía en función de tipo de 

multivitamínica postcirugía 
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9.9.1.2. Multivitamínico específico VS multivitamínico estándar/ Manga 

gástrica VS derivación biliopancreática/bypass gástrico. 

También se analizó la necesidad de suplementación extra en función del tipo de 

multivitamínico y la técnica quirúrgica. No se encontraron diferencias significativas 

precirugía en función del multivitamínico y la técnica quirúrgica. 
 

Figura 82. Suplementación extra precrugía en función de tipo de multivitamínica 

postcirugía y la técnica quirúrgica 

 

Los pacientes con técnicas mixtas o malabsortivas precisaron mayor número de 

suplementación extra, especialmente si tenían MST a los 6 meses, uno y dos años tras la 

cirugía p=0,00. 
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Figura 83. Suplementación extra a los 6 meses en función de tipo de 

multivitamínica postcirugía y la técnica quirúrgica 

 

 

Figura 84. Suplementación extra al año en función de tipo de multivitamínica 

postcirugía y la técnica quirúrgica 
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Figura 85. Suplementación extra a los dos años en función de tipo de multivitamínica 

postcirugía y la técnica quirúrgica 

 

 

9.10. Adherencia a suplementación multivitamínica. 

La adherencia al multivitamínico y a la suplementación complementaria se estudió de 

manera individual. 

No se encontraron diferencias significativas en la adherencia al tratamiento entre grupos 

de multivitamínico. 

 

Adherencia 
n/% 

Multivitamínico estándar Multivitamínico específico 
Buena Baja Buena Baja 

Multivitamínico 68/73,9% 24/26,1% 73/82% 16/18% 

Suplementación 
complementaria 

64/69,6% 28/30,4% 69/77,5% 20/22,5% 

Tabla 47. % de adherencia en función de tipo de suplementación multivitamínica 
 

 

9.11. Ingesta dietética recomendada (IDR). 

Se analizo el % de requerimientos cubiertos de minerales, vitaminas y oligoelementos 

de cada paciente en función del tipo de suplementación multivitamínica. Se calculó 
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teniendo en cuenta los IDR, el aporte del multivitamínico y la suplementación extra del 

paciente. 

9.11.1. Multivitamínico específico VS multivitamínico estándar. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en él % de pacientes que 

suplían el IDR de vitamina D en función del tipo de suplementación. Se encontraron 

diferencias significativas p=0,00 en el resto de los minerales, vitaminas y oligoelementos 

encontrando un mayor % de pacientes que suplían el IDR en el grupo de multivitamínico 

específico, tal y como muestran las Figuras 86-90. 

 
 
 

 

Figura 86. % pacientes que suplen el %IDR de vitamina D según el tipo de 

suplementación multivitamínica 
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Figura 87. % pacientes que suplen el %IDR de ácido fólico y vitamina B12 según el tipo 

de suplementación multivitamínica. Relleno sólido: ácido fólico; relleno con trama: 

vitamina B12 
 

 

Figura 88. % pacientes que suplen %IDR de vitamina K y hierro en función del tipo de 

suplementación multivitamínica. Relleno sólido: hierro; relleno con trama: vitamina K 
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Figura 89. % pacientes que suplen %IDR de vitamina A y vitamina E en función del tipo 

de suplementación multivitamínica. Relleno sólido: vitamina A; relleno con trama: 

vitamina E 
 

 

Figura 90. % pacientes que suplen %IDR de cobre y zinc en función del tipo de 

suplementación multivitamínica. Relleno sólido: zinc; relleno con trama: cobre 
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9.11.2. Multivitamínico específico VS multivitamínico estándar/ 

Manga gástrica VS derivación biliopancreática/bypass gástrico. 

Se estratificó el % de pacientes que cubrieron el IDR de cada mineral, vitamina u 

oligoelemento en función del tipo de suplementación y la técnica quirúrgica. 

 

Figura 91. % pacientes que suplen el %IDR de vitamina D según el tipo de 

suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. p>0,05. Relleno sólido: 

estándar; relleno con trama: específico 
 

Figura 92. % pacientes que suplen el %IDR de ácido fólico según el tipo de 

suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. p>0,05. Relleno sólido: 

estándar; relleno con trama: específico 
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Figura 93. % pacientes que suplen el %IDR de vitamina B12 según el tipo de 

suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. p<0,05. Relleno sólido: 

estándar; relleno con trama: específico 

 
 

Figura 94. % pacientes que suplen el %IDR de vitamina K según el tipo de 

suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. p<0,05. Relleno sólido: 

estándar; relleno con trama: específico 
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Figura 95. % pacientes que suplen el %IDR de hierro según el tipo de suplementación 

multivitamínica y la técnica quirúrgica. p<0,05. Relleno sólido: estándar; relleno con 

trama: específico 

 

 

Figura 96. % pacientes que suplen el %IDR de vitamina A según el tipo de 

suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. p<0,05. Relleno sólido: 

estándar; relleno con trama: específico 
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Figura 97. % pacientes que suplen el %IDR de vitamina E según el tipo de 

suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. p<0,05. Relleno sólido: 

estándar; relleno con trama: específico 
 

 

 

Figura 98. % pacientes que suplen el %IDR de cobre según el tipo de suplementación 

multivitamínica y la técnica quirúrgica. p<0,05. Relleno sólido: estándar; relleno con 

trama: específico 
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Figura 99. % pacientes que suplen el %IDR de zinc según el tipo de suplementación 

multivitamínica y la técnica quirúrgica. p<0,05. Relleno sólido: estándar; relleno con 

trama: específico 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en % de pacientes que 

superaban el >50-100% en vitamina B12, vitamina K, hierro, vitamina A, vitamina E, 

cobre y zinc siendo más frecuente en la MG. 

9.12. Variables bioquímicas a lo largo del tiempo. 

Se compararon las variables bioquímicas en función de la suplementación 

multivitamínica a los 6 meses, al año y a los dos años. 

9.12.1. Multivitamínico específico VS multivitamínico estándar. 

Se recogió la evolución de los micronutrientes a lo largo del tiempo en función del 

multivitamínico, así como las diferencias a los 6 meses, un año y dos años. 

9.12.1.1. Evolución de las variables bioquímicas a lo largo del tiempo. 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los niveles de calcio a los 6 

meses (p=0,00), al año (p=0,01) y a los dos años (p=0,01), con niveles medios más 

elevados en el grupo de MSP. No se encontraron diferencias en los niveles de fósforo y 

magnesio entre grupos a lo largo del tiempo. 
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Los niveles de vitamina B12 a los 6 meses tenían diferencias significativas entre grupos 

de multivitamínico (p=0,02). También al año (p=0,04) y a los dos años (p=0,04), con 

niveles menores en MST. No hubo diferencias en los niveles de PTH entre grupos. 

Hubo diferencias en los niveles de vitamina D al año de la cirugía (p=0,04) y a los dos 

años (p=0,02); en los niveles de ácido fólico (p=0,01) y ferritina a los dos años (p=0,03). 

Se encontraron diferencias significativas en los niveles de hierro a los 6 meses (p=0,02), 

al año (p=0,01), los dos años(p=0,04) y en los niveles de transferrina a los dos años 

(p=0,02). No hubo diferencias en el resto de las vitaminas y metabolismo del hierro en 

los diferentes tiempos. 

Los niveles de vitamina A fueron similares en ambos grupos. Los niveles de vitamina E a 

los 6 meses (p=0,00), al año (p=0,02) y a los dos años (p=0,03) fueron estadísticamente 

significativos más altos en el MSP. 

No hubo diferencias en los niveles de cobre entre grupos. Se encontraron diferencias 

significativas en los niveles de zinc al año (p=0,01) y a los dos años (p=0,01) tras la cirugía 

con menores niveles en el MST. 

Se encontraron diferencias en los niveles de INR precirugía (p=0,03) y a los dos años 

(p=0,01). No hubo diferencias en los niveles de hemoglobina y vitamina K. 

Figura 100. Representación de los niveles medios de calcio, magnesio y fósforo 
precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica. Color oscuro: estándar; color claro: específico; 

mg: miligramos; dL: decilitros 
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Figura 101. Representación de los niveles medios de PTH y vitamina B12 precirugía, a 
los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica. 

Color oscuro: estándar; color claro: específico 

Pg: picogramos; mL: mililitros 

 

Figura 102. Representación de los niveles medios de ácido fólico, vitamina D y ferritina 
precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 

ng: nanogramos; mL: mililitros 
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Figura 103. Representación de los niveles medios de hierro y transferrina precirugía, a 

los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica. 
Color oscuro: estándar; color claro: específico 

µg: picogramos; dL: decilitros 

 

 

Figura 104. Representación de los niveles medios de vitamina A y vitamina E precirugía, 
a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica. 

Color oscuro: estándar; color claro: específico 

mg: miligramos; L: litros 
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Figura 105. Representación de los niveles medios de cobre y zinc precirugía, a los 6 
meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica. Color 

oscuro: estándar; color claro: específico 

µg: picogramos; dL: decilitros 
 

Figura 106. Representación de los niveles medios de hemoglobina precirugía, a los 6 
meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica. Color 

oscuro: estándar; color claro: específico. 

g: gramos; dL: decilitros 
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Figura 107. Representación de los niveles medios de vitamina K e INR precirugía, a los 6 
meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica. Color 

oscuro: estándar; color claro: específico 

mcg: microgramos; L: litros 

 

En la Tabla 48 y 49 se representan el resto de los parámetros según el tipo de suplemento 

multivitamínico a lo largo del tiempo. Se encontraron diferencias significativas en los 

niveles de TTPa, TP en todos los tiempos, del fibrinógeno al año y dos años postcirugía y 

de GPT al año con niveles más bajos en el grupo de MSP. 
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Tipo de 
multivitamínico 

Estándar 
precirugía 

n=92 

Específico 
precirugía 

n=89 

p Estándar 6 
meses 
n=89 

Específico 6 
meses n=84 

p 

Urea mg/dL 31,24 (8,02) 33,04 
(15,77) 

0,34 30,22 
(9,06) 

32,26 
(12,26) 

0,22 

Creatinina 
mg/dL 

0,75 (0,16) 0,88 (1,05) 0,26 0,72 (0,13) 0,84 (0,98) 0,24 

Insulina mUI/L 28,42 
(14,73) 

28,53 
(13,99) 

0,96 10,89 
(4,78) 

11,10 (6,09) 0,85 

Ácido úrico 
mg/dL 

5,91 (1,49) 5,69 (1,49) 0,32 4,89 (1,17) 4,89 (1,36) 0,68 

GOT U/L 25,61 
(33,50) 

21,41 (8,49) 0,41 19,68 
(6,48) 

21,80 (9,84) 0,29 

GPT U/L 28,38 
(21,31) 

26,00 
(12,36) 

0,36 23,22 
(20,46) 

19,39 
(11,82) 

0,13 

GGT U/L 42,20 
(54,30) 

32,40 
(22,27) 

0,12 29,56 
(31,56) 

24,10 
(28,87) 

0,26 

FA U/L 75,67 
(25,61) 

78,89 
(21,99) 

0,37 82,36 
(26,89) 

83,85 
(23,64) 

0,71 

Proteínas 
totales g/dL 

7,75 (5,95) 7,05 (0,79) 0,27 6,86 (0,62) 6,83 (0,54) 0,73 

Albúmina g/dL 4,39 (0,28) 4,42 (0,28) 0,63 4,29 (0,61) 4,39 (0,31) 0,19 

Bilirrubina total 
mg/dL 

0,58 (0,98) 0,49 (0,23) 0,46 0,62 (0,31) 0,66 (0,28) 0,33 

TTPa seg 32,49 (2,99) 30,68 (4,86) 0,02 33,43 
(3,46) 

31,74 (2,62) 0,01 

TP seg 12,79 (1,09) 11,45 (1,94) 0,00 13,39 
(1,32) 

11,94 (0,94) 0,00 

Fibrinógeno 
mg/dL 

414,79 
(106,13) 

461,55 
(155,47) 

0,11 409,83 
(90,19) 

462,18 
(90,48) 

0,08 

Prealbúmina 
mg/dL 

25,47 (6,08) 23,19 (5,93) 0,09 22,57 
(7,98) 

20,55 (4,51) 0,16 

Tabla 48. Evolución de los parámetros analíticos precirugía y a los 6 meses entre grupos 
en función del tipo de multivitamínico 

GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: gamma 
glutamil transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial 

activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramos; dL: decilitros; mUi: millos de Unidades 
Internacionales; L: litro; g: gramos; seg: segundos; U: unidades 
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Tipo de 
multivitamínico 

Estándar 1 
año n=88 

Específico 1 
año n=81 

p Estándar 2 
años n=68 

Específico 2 
años n=34 

p 

Urea mg/dL 31,66 (8,19) 34,48 
(13,28) 

0,11 32,15 
(8,58) 

33,41 (7,41) 0,44 

Creatinina 
mg/dL 

0,71 (0,15) 0,75 (0,21) 0,09 0,72 (0,17) 0,74 (0,12) 0,28 

Insulina mUI/L 11,34 (9,14) 9,23 (3,59) 0,14 10,39 
(6,56) 

14,05 (6,88) 0,32 

Ácido úrico 
mg/dL 

4,52 (1,08) 4,81 (1,35) 0,19 4,59 (1,27) 4,72 (1,47) 0,69 

GOT U/L 18,85 (6,65) 19,92 (9,93) 0,71 20,94 
(9,89) 

21,00 (2,97) 0,97 

GPT U/L 19,85 
(10,36) 

17,01 (7,16) 0,04 20,19 
(11,41) 

18,26 (8,35) 0,34 

GGT U/L 27,38 
(36,76) 

21,47 
(18,38) 

0,19 23,46 
(19,93) 

29,21 
(40,37) 

0,44 

FA U/L 82,73 
(29,73) 

77,56 
(24,72) 

0,26 76,30 
(28,73) 

73,61 
(21,09) 

0,64 

Proteínas 
totales g/dL 

6,87 (0,46) 6,78 (0,47) 0,19 6,85 (0,86) 6,88 (0,44) 0,81 

Albúmina g/dL 4,38 (0,32) 4,38 (0,31) 0,94 4,46 (0,42) 4,49 (0,29) 0,65 

Bilirrubina total 
mg/dL 

0,56 (0,26) 0,64 (0,29) 0,11 0,52 (0,21) 0,55 (0,28) 0,68 

TTPa seg 33,15 (2,97) 31,31 (2,79) 0,01 33,32 
(4,15) 

30,05 (2,42) 0,00 

TP seg 12,88 (2,12) 10,87 (2,35) 0,00 12,83 
(1,39) 

11,08 (0,72) 0,00 

Fibrinógeno 
mg/dL 

373,68 
(81,54) 

467,00 
(121,49) 

0,01 343,57 
(78,16) 

454,77 
(51,13) 

0,00 

Prealbúmina 
mg/dL 

23,28 (4,16) 21,98 (4,47) 0,27 25,39 
(4,26) 

24,04 (4,06) 0,26 

Tabla 49. Evolución de los parámetros analíticos al año y dos años entre grupos en 
función del tipo de multivitamínico 

GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: gamma 
glutamil transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial 

activado: TP: tiempo de protrombina: mg: miligramos; dL: decilitros; mUi: millos de Unidades 
Internacionales; L: litro; g: gramos; seg: segundos; U: unidades 
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9.12.1.2. Diferencias de las variables bioquímicas a lo largo del tiempo. 

Se evaluaron las diferencias de los diferentes parámetros entre los valores precirugía y 

los 6 meses, los 6 meses y el año postquirúrgico y el año y dos años tras cirugía según el 

tipo de multivitamínico. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

diferencia entre la precirugia y los 6 meses de vitamina E (p=0,04), vitamina K (p=0,02), 

zinc (p=0,04) y hierro (p=0,04). Las diferencias en los niveles de 6 meses y años tras la 

cirugía de ferritina fueron significativas (p=0,04). Las diferencias entre el primer año y el 

segundo año tras la cirugía fueron significativas en magnesio (p=0,02), ácido fólico 

(p=0,04) y transferrina (p=0,01). No se encontraron diferencias en el resto de los 

parámetros. Figuras 108-115. 

 

Figura 108. Representación de las diferencias en los niveles medios de calcio, magnesio 

y fósforo precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 
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Figura 109. Representación de la diferencia de los niveles medios de PTH y vitamina 

B12 precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 

 

 

Figura 110. Representación de las diferencias de los niveles medios de ácido fólico, 
vitamina D y ferritina precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica. Color oscuro: estándar; color claro: específico. 
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Figura 111. Representación de las diferencias de los niveles medios de hierro y 

transferrina precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 

 
 

 

 
Figura 112. Representación de las diferencias en los niveles medios de vitamina A y 

vitamina E precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 
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Figura 113. Representación de las diferencias en los niveles medios de cobre y zinc 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 

 

 

Figura 114. Representación de las diferencias en los niveles medios de hemoglobina 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 
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Figura 115. Representación de la diferencia en los niveles medios de vitamina K e INR 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 

 

En la Tabla 50 y 51 se representan el resto de las diferencias de los parámetros según el 

tipo de suplemento multivitamínico a lo largo del tiempo. Se encontraron diferencias 

significativas en los niveles de fibrinógeno y prealbúmina en la diferencia entre los 6 

meses y el año tras la cirugía y en TTPa en las diferencias al año y los dos años tras la 

cirugía. 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

260 

 

 

 
 

 

Diferencias 
Tipo de 

multivitamínico 

Estándar 
precirugía – 

6 meses 
n=89 

Específico 
precirugía- 

6 meses 
n=84 

p Estándar 6 
meses- 1 
año n=86 

Específico 6 
meses- 1 
año n=77 

p 

Urea mg/dL -1,19 (9,02) -0,71 
(10,66) 

0,75 +1,44 
(6,66) 

+2,41 (8,59) 0,42 

Creatinina 
mg/dL 

-0,04 (0,13) -0,04 (0,14) 0,76 -0,02 
(0,09) 

-0,11 (0,86) 0,39 

Insulina mUI/L -16,18 
(12,29) 

-15,09 
(10,13) 

0,66 -0,19 
(4,99) 

-1,65 (5,13) 0,31 

Ácido úrico 
mg/dL 

-1,01 (1,15) -0,76 (1,31) 0,19 -0,39 
(0,63) 

-0,29 (1,09) 0,57 

GOT U/L -2,47 
(12,65) 

+2,25 
(11,95) 

0,23 -1,58 
(4,82) 

-0,80 (5,45) 0,77 

GPT U/L -5,52 
(25,78) 

-6,78 
(14,39) 

0,69 -3,69 
(17,67) 

-2,37 
(11,49) 

0,57 

GGT U/L -13,44 
(42,24) 

-8,63 
(26,59) 

0,37 -2,64 
(24,99) 

-3,43 
(25,41) 

0,85 

FA U/L +6,88 
(23,07) 

+5,05 
(16,47) 

0,56 -0,85 
(20,25) 

-4,67 
(15,61) 

0,21 

Proteínas 
totales g/dL 

-0,95 (6,16) -0,19 (0,87) 0,26 +0,01 
(0,56) 

-0,04 (0,58) 0,69 

Albúmina g/dL -0,12 (0,57) -0,04 (0,27) 0,23 +0,09 
(0,56) 

+0,02 (0,29) 0,26 

Bilirrubina total 
mg/dL 

+0,04 (1,06) +0,16 (0,22) 0,27 -0,05 
(0,19) 

-0,02 (0,19) 0,33 

TTPa seg +0,29 (2,03) +1,29 (5,29) 0,24 -0,98 
(2,47) 

-0,39 (2,54) 0,37 

TP seg +0,39 (1,09) +0,61 (2,51) 0,61 -0,98 
(2,11) 

-1,39 (2,84) 0,44 

Fibrinógeno 
mg/dL 

-6,29 
(111,31) 

-20,91 
(120,22) 

0,76 -52,88 
(69,03) 

+54,00 
(28,00) 

0,03 

Prealbúmina 
mg/dL 

-1,99 (9,09) -0,36 (6,45) 0,51 +2,51 
(6,29) 

-0,72 (2,49) 0,03 

Tabla 50. Evolución de la diferencia en los parámetros analíticos precirugía- 6 meses y 6 
meses – 1 año entre grupos en función del tipo de multivitamínico 

GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: gamma 
glutamil transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial 

activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramos; dL: decilitros; mUi: millos de Unidades 
Internacionales; L: litro; g: gramos; seg: segundos; U: unidades 
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Diferencias 
Tipo de 

multivitamínico 

Estándar 
1 año- 2 

años 
n=66 

Específico 
1 año- 2 

años n=33 

p 

Urea mg/dL +0,32 
(6,74) 

-0,07 
(6,52) 

0,78 

Creatinina 
mg/dL 

+0,02 
(0,14) 

-0,01 
(0,09) 

0,35 

Insulina mUI/L -1,98 
(9,73) 

+5,67 
(7,88) 

0,15 

Ácido úrico 
mg/dL 

+0,04 
(0,71) 

+0,06 
(0,72) 

0,57 

GOT U/L +2,21 
(9,01) 

+0,01 
(8,67) 

0,71 

GPT U/L +0,09 
(10,69) 

+1,16 
(6,74) 

0,55 

GGT U/L -4,05 
(24,89) 

+9,40 
(40,95) 

0,11 

FA U/L -6,50 
(21,38) 

-0,83 
(8,39) 

0,08 

Proteínas 
totales g/dL 

-0,06 
(0,96) 

-0,03 
(0,37) 

0,86 

Albúmina g/dL +0,11 
(0,44) 

+0,09 
(0,19) 

0,77 

Bilirrubina 
total mg/dL 

-0,03 
(0,19) 

-0,12 
(0,27) 

0,14 

TTPa seg -0,78 
(2,65) 

+0,07 
(1,54) 

0,18 

TP seg -0,72 
(1,11) 

+0,37 
(2,58) 

0,04 

Fibrinógeno 
mg/dL 

-3,92 
(69,64) 

+58,00 
(219,61) 

0,53 

Prealbúmina 
mg/dL 

+1,91 
(4,68) 

+0,03 
(0,86) 

0,08 

 
Tabla 51. Evolución de la diferencia en los parámetros analíticos 1 año- 2 años entre 

grupos en función del tipo de multivitamínico 

GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: 
gamma glutamil transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; TTPA: tiempo de tromboplastina 

parcial activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramos; dL: decilitros; mUi: millos de 
Unidades Internacionales; L: litro; g: gramos; seg: segundos; U: unidades 
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9.12.2. Multivitamínico específico VS multivitamínico estándar en 

manga gástrica. 

Se analizaron los valores medios de la evolución de los variables bioquímicas en función 

del tipo de cirugía y el tipo de multivitamínico. 

9.12.2.1. Evolución de las variables bioquímicas a lo largo del tiempo. 

En la manga gástrica, se encontraron diferencias significativas en los niveles de magnesio 

a los 6 meses (p =0,03), en la vitamina E al año (p=0,03), en la vitamina D a los 6 meses 

(p=0,02), al año (p=0,01) y los dos años (p=0,01), en los niveles de vitamina K al año 

(p=0,04). También en INR a los dos años (p=0,03) y en los niveles de vitamina B12 

precirugía (p=0,02), a los 6 meses (p=0,01), al año (p=0,02) y a los dos años (p=0,04) tal 

y como se muestran en la Figuras 116-123. 

 
 

 

Figura 116. Representación de los niveles medios de calcio, magnesio y fósforo 

precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 

mg: miligramos; dL: decilitros 
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Figura 117. Representación de los niveles medios de PTH y vitamina B12 

precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico. 

pg: picogramos; mL: mililitros 

 
 

Figura 118. Representación de los niveles medios de ácido fólico, vitamina D y ferritina 
precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 
multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico. 

ng: nanogramos; mL: mililitros 
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Figura 119. Representación de los niveles medios de hierro y transferrina 

precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico. 

µg: picogramos; dL: decilitros 

 

 

Figura 120. Representación de los niveles medios de vitamina A y vitamina E precirugía, 

a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 

mg: miligramos; L: litro 
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Figura 121. Representación de los niveles medios de cobre y zinc precirugía, a los 6 

meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico. 

µg: picogramos; dL: decilitro 

 
 

Figura 122. Representación de los niveles medios de hemoglobina precirugía, a los 

6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico. 

g: gramos; dL: decilitro 
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Figura 123. Representación de los niveles medios de vitamina K e INR precirugía, a 

los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica 

en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico. 

mcg: microgramo; L: litro 
 
 
 

 

9.12.2.2. Diferencias de las variables bioquímicas a lo largo del tiempo. 

En pacientes intervenidos de manga gástrica se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la diferencia entre la precirugia y los 6 meses de 

vitamina D (p=0,04) y vitamina K (p=0,01). Las diferencias en los niveles de 6 meses y 

años tras la cirugía de INR fueron significativas (p=0,04). Las diferencias entre el primer 

año y el segundo año tras la cirugía fueron significativas en transferrina (p=0,01). No se 

encontraron diferencias en el resto de los parámetros. Figuras 124-131. 
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Figura 124. Representación de las diferencias en los niveles medios de calcio, magnesio 

y fósforo precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: 

específico 

 

 

 
Figura 125 Representación de la diferencia de los niveles medios de PTH y vitamina B12 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 
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Figura 126. Representación de las diferencias de los niveles medios de ácido fólico, 

vitamina D y ferritina precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: 

específico 

 
 

Figura 127. Representación de las diferencias de los niveles medios de hierro y 

transferrina precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: 

específico 
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Figura 128. Representación de las diferencias en los niveles medios de vitamina A y 

vitamina E precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: 

específico 

 
 

Figura 129. Representación de las diferencias en los niveles medios de cobre y zinc 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 
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Figura 130. Representación de las diferencias en los niveles medios de hemoglobina 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 

 

 
Figura 131. Representación de la diferencia en los niveles medios de vitamina K e INR 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 

En la Tabla 52 y 53 se representan el resto de las diferencias de los parámetros según el 

tipo de suplemento multivitamínico a lo largo del tiempo en manga gástrica. Se 

encontraron diferencias significativas en los niveles de fibrinógeno en la diferencia entre 
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los 6 meses y el año tras la cirugía y en GGT en las diferencias al año y los dos años tras 

la cirugía. 

 

Diferencias tipo 
de 

multivitamínico 

Estándar 
precirugía – 

6 meses 
n=59 

Específico 
precirugía- 
6 meses 

n=75 

p Estándar 6 
meses- 1 
año n=55 

Específico 6 
meses- 1 
año n=69 

p 

Urea mg/dL -0,67 (8,48) -0,24 
(10,87) 

0,79 +1,34 
(6,44) 

+2,64 (8,71) 0,34 

Creatinina 
mg/dL 

-0,01 (0,13) -0,05 (0,15) 0,16 -0,02 
(0,09) 

-0,12 (0,91) 0,37 

Insulina mUI/L -16,59 
(11,73) 

-15,35 
(9,48) 

0,64 +0,38 
(3,93) 

-1,99 (4,79) 0,07 

Ácido úrico 
mg/dL 

-0,86 (1,25) -0,79 (1,34) 0,77 -0,37 
(0,67) 

-0,26 (1,13) 0,52 

GOT U/L -3,32 (8,97) +2,29 
(10,18) 

0,21 -1,58 
(3,85) 

+0,67 (5,14) 0,53 

GPT U/L -7,16 
(15,10) 

-7,45 
(13,94) 

0,91 -2,09 
(11,32) 

-2,43 
(10,39) 

0,86 

GGT U/L -18,23 
(44,39) 

-8,46 
(27,78) 

0,15 +1,31 
(17,18) 

-3,31 
(26,75) 

0,26 

FA U/L +0,87 
(17,95) 

+4,28 
(16,85) 

0,28 +0,08 
(17,78) 

-4,29 
(15,51) 

0,17 

Proteínas 
totales g/dL 

-0,22 (0,37) -0,19 (0,92) 0,78 -0,01 
(0,31) 

-0,04 (0,59) 0,77 

Albúmina g/dL -0,08 (0,65) -0,04 (0,27) 0,67 +0,09 
(0,63) 

+0,01 (0,29) 0,29 

Bilirrubina total 
mg/dL 

+0,10 (0,98) +0,16 (0,22) 0,65 -0,05 
(0,22) 

-0,03 (0,19) 0,51 

TTPa seg +0,58 (0,08) +1,39 (5,71) 0,39 -1,19 
(2,75) 

-0,53 (2,72) 0,41 

TP seg +0,47 (1,06) +0,29 (2,12) 0,68 -0,95 
(2,28) 

-1,48 (3,14) 0,51 

Fibrinógeno 
mg/dL 

-0,40 
(77,78) 

-22,78 
(127,35) 

0,66 -32,84 
(52,21) 

+54,00 
(39,60) 

0,04 

Prealbúmina 
mg/dL 

-1,02 
(10,57) 

+0,50 (6,01) 0,59 +0,84 
(6,96) 

+0,01 (1,59) 0,67 

Tabla 52. Evolución de la diferencia en los parámetros analíticos precirugía- 6 meses y 6 
meses – 1 año entre grupos en función del tipo de multivitamínico en manga gástrica 

GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: gamma 
glutamil transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial 

activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramos; dL: decilitros; mUi: millos de Unidades 
Internacionales; L: litro; g: gramos; seg: segundos; U: unidades 
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Diferencias tipo 
de 

multivitamínico 

Estándar 1 
año- 2 

años n=40 

Específico 1 
año- 2 años 

n=31 

p 

Urea mg/dL +1,05 
(5,94) 

-0,55 (6,43) 0,28 

Creatinina 
mg/dL 

+0,02 
(0,15) 

-0,01 (0,09) 0,78 

Insulina mUI/L -2,62 
(12,21) 

+1,99 (3,43) 0,19 

Ácido úrico 
mg/dL 

+0,11 
(0,63) 

+0,07 (0,71) 0,84 

GOT U/L +2,60 
(9,22) 

+5,01 (8,77) 0,80 

GPT U/L -0,40 
(6,39) 

+0,80 (6,60) 0,45 

GGT U/L -5,00 
(27,87) 

+11,29 
(41,52) 

0,04 

FA U/L -6,84 
(20,85) 

-1,05 (8,52) 0,15 

Proteínas 
totales g/dL 

-0,18 
(1,15) 

-0,03 (0,37) 0,46 

Albúmina g/dL +0,09 
(0,47) 

+0,09 (0,18) 0,99 

Bilirrubina total 
mg/dL 

-0,06 
(0,20) 

-0,11 (0,27) 0,49 

TTPa seg -1,38 
(2,75) 

-0,09 (1,52) 0,08 

TP seg -1.03 
(2,75) 

+0,42 (2,78) 0,09 

Fibrinógeno 
mg/dL 

+11,00 
(36,83) 

+85,20 
(233,95) 

0,52 

Prealbúmina 
mg/dL 

+1,42 
(4,67) 

-0,34 (0,58) 0,24 

Tabla 53. Evolución de la diferencia en los parámetros analíticos 1 año-2años entre 
grupos en función del tipo de multivitamínico en manga gástrica 

GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: gamma 
glutamil transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial 

activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramos; dL: decilitros; mUi: millos de Unidades 
Internacionales; L: litro; g: gramos; seg: segundos; U: unidades 
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9.12.3. Multivitamínico específico VS multivitamínico estándar en 

derivación biliopancreática/bypass gástrico. 

Se analizó la evolución de las variables bioquímicas en la DBP/BPG en función del tipo de 

multivitamínico. 

9.12.3.1. Evolución de las variables bioquímicas a lo largo del tiempo. 

En los pacientes intervenidos de derivación biliopancreática o bypass gástrico, se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en los niveles de calcio precirugía 

(p=0,02), vitamina D precirugía (p=0,04), zinc y ácido fólico a los dos años (p=0,04) 

(p=0,01). También se encontraron diferencias en los niveles de hierro y ferritina a los dos 

años (p=0,04) (p=0,01) con niveles medios mayores en el grupo de suplementación 

específica. Figura 132-139. 

 
 
 
 

 

Figura 132. Representación de los niveles medios de calcio, magnesio y fósforo 
precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 
multivitamínica en derivación biliopancreátivas y bypass gástrico. Color oscuro: 

estándar; color claro: específico 
mg: miligramos; dL: decilitros 
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Figura 133. Representación de los niveles medios de PTH y vitamina B12 precirugía, a 

los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

derivación biliopancreática y bypass gástrico. Color oscuro: estándar; color claro: 

específico. 

mg: miligramo; L: litro 
 

Figura 134. Representación de los niveles medios de ácido fólico, vitamina D y ferritina 

precirugía, a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en derivación biliopancreática y bypass gástrico. Color oscuro: 

estándar; color claro: específico. 

ng: nanogramo; mL: mililitro 
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Figura 135. Representación de los niveles medios de hierro y transferrina precirugía, a 

los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

derivación biliopancreática y bypass gástrico. Color oscuro: estándar; color claro: 

específico. 

µg: picogramo; dL: decilitro 
 

Figura 136. Representación de los niveles medios de vitamina A y vitamina E precirugía, 

a los 6 meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

derivación biliopancreática y bypass gástrico. Color oscuro: estándar; color claro: 

específicomg: miligramo; L: litro 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

276 

 

 

 

 

 

Figura 137. Representación de los niveles medios de cobre y zinc precirugía, a los 6 

meses, al año y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica en 

derivación biliopancreática y bypass gástrico. Color oscuro: estándar; color claro: 

específico. 

µg: microgramo; dL: decilitro 

 

Figura 138. Representación de los niveles medios de hemoglobina precirugía, a los 6 

meses, al a ño  y los dos a ño s  según el tipo de suplementación multivitamínica en 

derivación biliopancreática y bypass gástrico. Color oscuro: estándar; color claro: 

específico 

g: gramo; dL: decilitro 
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Figura 139. Representación de los niveles medios de vitamina K e INR precirugía, a los 6 

meses, al a ññ o  y los dos años según el tipo de suplementación multivitamínica 

en derivación biliopancreática y bypass gástrico. Color oscuro: estándar; color 

claro: específico. 

mcg: microgramo; L: litro 
 
 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los niveles TTPa y TP 

al largo del tiempo y de ácido úrico precirugía. A los 6 meses hubo diferencias en 

los niveles de prealbúmina. Al año diferencias en proteínas totales, fibrinógeno y 

prealbúmina. A 

los dos años diferencias en insulina, GPT bilirrubina total y fibrinógeno tal y como 

se muestra en la Tablas 54-57. 
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Tipo de 
multivitamínico 

Manga gástrica n=140 p DBP/bypass n=41 p 
Estándar 

precirugía 
n=60 

Específico 
precirugía 

n=80 

Estándar 
precirugía 

n=32 

Específico 
precirugía 

n=9 

Urea mg/dL 31,25 
(8,61) 

33,31 (16,16) 0,33 31,22 
(6,89) 

30,67 
(12,27) 

0,90 

Creatinina 
mg/dL 

0,73 
(0,16) 

0,89 (1,11) 0,19 0,79 (0,16) 0,73 (0,11) 0,16 

Insulina mUI/L 27,27 
(12,78) 

28,11 (13,06) 0,74 31,06 
(18,53) 

33,44 
(23,43) 

0,83 

Ácido úrico 
mg/dL 

5,77 
(1,54) 

5,80 (1,53) 0,90 6,20 (1,37) 4,76 (0,58) 0,01 

GOT U/L 26,41 
(39,73) 

21,46 (9,11) 0,39 24,04 
(15,86) 

21,14 (3,84) 0,41 

GPT U/L 25,85 
(13,01) 

25,80 (12,70) 0,98 33,13 
(31,22) 

27,78 (9,21) 0,41 

GGT U/L 42,48 
(64,16) 

32,06 (21,74) 0,17 41,66 
(28,67) 

35,44 
(27,89) 

0,57 

FA U/L 74,55 
(25,34) 

78,43 (22,76) 0,36 77,78 
(26,37) 

83,00 
(13,62) 

0,43 

Proteínas 
totales g/dL 

7,14 
(0,39) 

7,06 (0,83) 0,44 8,89 
(10,07) 

6,98 (0,39) 0,29 

Albúmina g/dL 4,42 
(0,29) 

4,43 (0,27) 0,78 4,37 (0,27) 4,35 (0,31) 0,84 

Bilirrubina total 
mg/dL 

0,54 
(0,93) 

0,51 (0,24) 0,79 0,64 (1,09) 0,42 (0,12) 0,25 

TTPa seg 32,49 
(3,04) 

30,73 (5,06) 0,03 32,51 
(2,97) 

30,16 (2,23) 0,04 

TP seg 12,84 
(1,09) 

11,63 (1,57) 0,00 12,69 
(1,13) 

9,75 (3,89) 0,01 

Fibrinógeno 
mg/dL 

407,43 
(101,51) 

459,15 
(157,97) 

0,09 438,09 
(121,92) 

509,50 
(113,85) 

0,53 

Prealbúmina 
mg/dL 

25,67 
(6,24) 

23,11 (5,94) 0,09 24,99 
(5,85) 

24,40 (7,92) 0,94 

Tabla 54. Evolución de los parámetros analíticos precirugía entre grupos en función del 

tipo de multivitamínico y el tipo de cirugía 

 

GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: gamma 

glutamil transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial 

activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramos; dL: decilitros; mUi: millos de Unidades 

Internacionales; L: litro; g: gramos; seg: segundos; U: unidades 
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Tipo de 
multivitamínico 

Manga gástrica n=134 p DBP/bypass n=39 p 
Estándar 
6 meses 

n=59 

Específico 6 
meses n=75 

Estándar 6 
meses 
n=30 

Específico 6 
meses n=9 

Urea mg/dL 30,73 
(9,82) 

33,01 (12,42) 0,24 29,23 
(7,39) 

26,00 (9,52) 0,36 

Creatinina 
mg/dL 

0,72 
(0,15) 

0,87 (1,05) 0,26 0,71 (0,10) 0,69 (0,11) 0,73 

Insulina mUI/L 10,19 
(3,98) 

11,21 (6,14) 0,39 12,15 
(5,84) 

10,35 (6,43) 0,54 

Ácido úrico 
mg/dL 

4,89 
(1,26) 

5,03 (1,37) 0,56 4,92 (0,99) 4,40 (1,04) 0,29 

GOT U/L 17,53 
(5,35) 

20,90 (8,69) 0,27 23,38 
(6,69) 

23,60 
(12,76) 

0,98 

GPT U/L 18,69 
(12,76) 

18,53 (10,77) 0,94 32,13 
(28,64) 

26,67 
(17,69) 

0,49 

GGT U/L 24,53 
(29,12) 

23,93 (28,75) 0,91 38,80 
(34,45) 

25,44 
(31,66) 

0,29 

FA U/L 75,51 
(22,03) 

82,68 (24,03) 0,08 96,31 
(30,69) 

93,50 
(18,62) 

0,75 

Proteínas 
totales g/dL 

6,94 
(0,43) 

6,85 (0,54) 0,27 6,70 (0,87) 6,72 (0,53) 0,97 

Albúmina g/dL 4,35 
(0,69) 

4,39 (0,32) 0,66 4,17 (0,37) 4,32 (0,14) 0,09 

Bilirrubina total 
mg/dL 

0,64 
(0,33) 

0,67 (0,28) 0,67 0,56 (0,23) 0,60 (0,27) 0,75 

TTPa seg 33,75 
(3,48) 

31,86 (2,78) 0,01 32,20 
(3,26) 

31,05 (1,42) 0,33 

TP seg 13,30 
(1,08) 

11,93 (0,92) 0,00 13,72 
(1,96) 

12,03 (1,13) 0,03 

Fibrinógeno 
mg/dL 

397,67 
(93,96) 

457,27 
(91,40) 

0,08 432,63 
(83,68) 

499,00 
(104,66) 

0,52 

Prealbúmina 
mg/dL 

24,18 
(8,69) 

20,29 (4,79) 0,04 20,16 
(6,17) 

21,80 (2,72) 0,41 

Tabla 55. Evolución de los parámetros analíticos a los 6 meses entre grupos en función 

del tipo de multivitamínico y el tipo de cirugía 

 

GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: 

gamma glutamil transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; TTPA: tiempo de tromboplastina 

parcial activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramos; dL: decilitros; mUi: millos 

de Unidades Internacionales; L: litro; g: gramos; seg: segundos; U: unidades 
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Tipo de 
multivitamínico 

Manga gástrica n=130 p DBP/bypass n=39 p 
Estándar 

1 año 
n=57 

Específico 1 
año n=73 

Estándar 1 
año n=31 

Específico 1 
año n=8 

Urea mg/dL 32,21 
(8,56) 

35,30 (13,48) 0,12 30,65 
(7,50) 

27,00 (8,64) 0,30 

Creatinina 
mg/dL 

0,72 
(0,14) 

0,76 (0,22) 0,15 0,69 (0,15) 0,68 (0,08) 0,85 

Insulina mUI/L 12,05 
(10,21) 

9,50 (3,63) 0,18 10,07 
(6,87) 

7,55 (3,32) 0,29 

Ácido úrico 
mg/dL 

4,52 
(1,12) 

4,92 (1,36) 0,08 4,53 (1,02) 3,88 (0,83) 0,09 

GOT U/L 16,60 
(4,56) 

16,20 (3,97) 0,79 22,64 
(7,89) 

32,33 
(14,85) 

0,07 

GPT U/L 16,95 
(8,27) 

15,93 (4,87) 0,42 25,19 
(11,76) 

26,75 
(14,73) 

0,78 

GGT U/L 26,56 
(40,97) 

21,28 (17,66) 0,37 28,93 
(27,64) 

23,25 
(25,23) 

0,58 

FA U/L 76,56 
(28,32) 

77,10 (25,78) 0,92 95,07 
(29,13) 

82,00 (9,92) 0,07 

Proteínas 
totales g/dL 

6,95 
(0,38) 

6,78 (0,48) 0,03 6,73 (0,57) 6,80 (0,44) 0,73 

Albúmina g/dL 4,45 
(0,26) 

4,37 (0,32) 0,16 4,25 (0,39) 4,45 (0,19) 0,07 

Bilirrubina total 
mg/dL 

0,58 
(0,28) 

0,64 (0,29) 0,24 0,52 (0,22) 0,57 (0,32) 0,74 

TTPa seg 32,79 
(2,77) 

31,33 (2,94) 0,04 33,89 
(3,29) 

31,19 (1,76) 0,03 

TP seg 12,64 
(2,35) 

10,81 (2,49) 0,01 13,38 
(1,47) 

11,19 (1,32) 0,01 

Fibrinógeno 
mg/dL 

374,27 
(86,94) 

455,67 
(133,74) 

0,04 372,80 
(77,26) 

507,80 
(50,07) 

0,01 

Prealbúmina 
mg/dL 

23,93 
(3,92) 

22,75 (4,66) 0,41 22,55 
(4,39) 

18,88 (1,32) 0,01 

Tabla 56. Evolución de los parámetros analíticos al año entre grupos en función del tipo 

de multivitamínico y el tipo de cirugía 

 

GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: gamma 

glutamil transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial 

activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramos; dL: decilitros; mUi: millos de Unidades 

Internacionales; L: litro; g: gramos; seg: segundos; U: unidades 
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Tipo de 
multivitamínico 

Manga gástrica n=74 p DBP/bypass n=30 p 
Estándar 

2 años 
n=42 

Específico 2 
años n=32 

Estándar 2 
años n=26 

Específico 2 
años n=4 

Urea mg/dL 33,64 
(9,35) 

33,59 (7,48) 0,98 29,73 
(6,63) 

30,50 (7,78) 0,91 

Creatinina 
mg/dL 

0,72 
(0,17) 

0,75 (0,12) 0,26 0,71 (0,16) 0,61 (0,13) 0,43 

Insulina mUI/L 10,42 
(5,43) 

11,13 (2,54) 0,68 10,36 
(7,84) 

25,70 (3,28) 0,01 

Ácido úrico 
mg/dL 

4,71 
(1,28) 

4,71 (1,49) 0,99 4,41 (1,24) 4,90 (1,69) 0,76 

GOT U/L 18,32 
(9,14) 

19,75 (2,07) 0,53 23,24 
(10,13) 

23,50 (3,54) 0,94 

GPT U/L 15,83 
(6,53) 

17,06 (6,98) 0,44 27,23 
(13,97) 

37,50 (2,13) 0,01 

GGT U/L 21,26 
(20,36) 

28,65 (41,56) 0,37 27,00 
(19,07) 

38,00 
(12,73) 

0,42 

FA U/L 67,49 
(23,02) 

72,73 (21,16) 0,38 90,04 
(31,97) 

93,00 (8,72) 0,92 

Proteínas 
totales g/dL 

6,83 
(1,07) 

6,88 (0,45) 0,81 6,88 (0,35) 6,95 (0,36) 0,82 

Albúmina g/dL 4,54 
(0,44) 

4,49 (0,29) 0,59 4,25 (0,39) 4,45 (0,19) 0,07 

Bilirrubina total 
mg/dL 

0,52 
(0,19) 

0,56 (0,28) 0,54 0,52 (0,25) 0,22 (0,31) 0,02 

TTPa seg 33,14 
(4,58) 

29,82 (2,39) 0,01 33,62 
(3,31) 

32,45 (0,92) 0,29 

TP seg 12,43 
(1,43) 

10,99 (0,49) 0,00 13,57 
(0,96) 

11,85 (2,19) 0,46 

Fibrinógeno 
mg/dL 

374,65 
(72,42) 

461,00 
(52,76) 

0,01 302,92 
(67,93) 

420,50 
(27,58) 

0,02 

Prealbúmina 
mg/dL 

25,56 
(3,88) 

24,00 (4,09) 0,27 25,25 
(4,68) 

24,30 
(5,24) 

0,84 

Tabla 57. Evolución de los parámetros analíticos a los 2 años entre grupos en función 

del tipo de multivitamínico y el tipo de cirugía 

 

GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: 

gamma glutamil transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; TTPA: tiempo de tromboplastina 

parcial activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramos; dL: decilitros; mUi: millos 

de Unidades Internacionales; L: litro; g: gramos; seg: segundos; U: unidades 
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9.12.3.2. Diferencias de las variables bioquímicas a lo largo del tiempo. 

En pacientes intervenidos de manga gástrica se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la diferencia entre la precirugia y los 6 meses de 

vitamina D (p=0,03), zinc (p=0,04) y transferrina (p=0,01). Las diferencias en los niveles 

de 6 meses y años tras la cirugía de calcio fueron significativas (p=0,04). Las diferencias 

entre el primer año y el segundo año tras la cirugía fueron significativas en cobre (p=0,02) 

y ferritina (p=0,01). No se encontraron diferencias en el resto de los parámetros. Figuras 

140-147. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 140. Representación de las diferencias en los niveles medios de calcio, magnesio 

y fósforo precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica. Color 

oscuro: estándar; color claro: específico 
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Figura 141. Representación de la diferencia de los niveles medios de PTH y vitamina 

B12 precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en manga gástrica. Color oscuro: estándar; color claro: específico 

 

 

Figura 142. Representación de las diferencias de los niveles medios de ácido fólico, 
vitamina D y ferritina precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica. Color 

oscuro: estándar; color claro: específico 
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Figura 143. Representación de las diferencias de los niveles medios de hierro y 

transferrina precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica. Color 

oscuro: estándar; color claro: específico 

 
 

 

 
Figura 144. Representación de las diferencias en los niveles medios de vitamina A y 

vitamina E precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de 

suplementación multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica. Color 

oscuro: estándar; color claro: específico 
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Figura 145. Representación de las diferencias en los niveles medios de cobre y zinc 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica. Color oscuro: 

estándar; color claro: específico 
 

Figura 146. Representación de las diferencias en los niveles medios de hemoglobina 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica. Color oscuro: 

estándar; color claro: específico 
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Figura 147. Representación de la diferencia en los niveles medios de vitamina K e INR 

precirugía- 6 meses, 6 meses-año y año-dos años según el tipo de suplementación 

multivitamínica en bypass gástrico y derivación biliopancreatica. Color oscuro: 

estándar; color claro: específico 

 

En la Tabla 58 y 59 se representan el resto de las diferencias de los parámetros según el 

tipo de suplemento multivitamínico a lo largo del tiempo en bypass gástrico y derivación 

biliopancreatica. Se encontraron diferencias significativas en los niveles de ácido úrico y 

fibrinógeno en la diferencia entre precirugía y los 6 meses. A los 6 meses y el año tras la 

cirugía se encontraron diferencias en el fibrinógeno y la prealbúmina. También, hubo 

diferencias en los niveles de urea, insulina y bilirrubina total en las diferencias al año y 

los dos años tras la cirugía. 
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Diferencias tipo 
de 

multivitamínico 

Estándar 
precirugía – 

6 meses 
n=30 

Específico 
precirugía- 

6 meses 
n=9 

p Estándar 6 
meses- 1 
año n=30 

Específico 6 
meses- 1 
año n=8 

p 

Urea mg/dL -2,24 
(10,08) 

-4,67 (8,16) 0,46 +1,60 
(7,16) 

+0,38 
(7,68) 

0,69 

Creatinina 

mg/dL 

-0,09 (0,13) -0,04 (0,07) 0,11 -0,03 
(0,11) 

-0,01 (0,09) 0,72 

Insulina 

mUI/L 

-15,42 
(13,58) 

-12,54 
(18,37) 

0,64 -1,15 
(6,39) 

+1,13 
(9,23) 

0,78 

Ácido úrico 

mg/dL 

-1,33 (0,88) -0,49 (1,04) 0,04 -0,40 
(0,55) 

-0,73 (0,24) 0,07 

GOT U/L -0,96 
(17,47) 

+2,20 
(15,41) 

0,69 -1,58 
(6,15) 

-3,00 (7,08) 0,83 

GPT U/L -2,30 
(39,31) 

-1,12 
(17,74) 

0,89 -6,70 
(25,64) 

-1,88 
(19,56) 

0,58 

GGT U/L -4,04 
(36,55) 

-10,00 
(14,39) 

0,48 -10,25 
(34,69) 

-4,38 (9,95) 0,43 

FA U/L +19,11 
(27,49) 

+11,38 
(11,82) 

0,26 -2,67 
(24,68) 

-8,34 
(17,54) 

0,53 

Proteínas 

totales g/dL 

-2,39 
(10,63) 

-0,27 (0,25) 0,29 +0,03 
(0,86) 

-0,02 (0,39) 0,85 

Albúmina g/dL -0,20 (0,37) -0,02 (0,37) 0,29 +0,09 
(0,38) 

+0,15 
(0,32) 

0,71 

Bilirrubina 

total mg/dL 

-0,11 (1,20) +0,18 
(0,26) 

0,26 -0,06 
(0,13) 

+0,02 
(0,24) 

0,49 

TTPa seg -1,30 (2,33) +0,70 
(1,47) 

0,09 -0,23 
(0,86) 

+0,22 
(1,53) 

0,58 

TP seg +0,40 
(1,33) 

+2,36 
(3,82) 

0,18 -0,62 
(1,48) 

-0,97 (0,30) 0,57 

Fibrinógeno 

mg/dL 

-21,00 
(187,45) 

-4,00 
(123,42) 

0,04 -113,00 
(100,41) 

+54,00 
(22,85) 

0,04 

Prealbúmina 

mg/dL 

-0,51 (0,39) -0,32 (4,98) 0,32 +3,92 
(5,47) 

-1,90 (3,66) 0,04 

Tabla 58. Evolución de la diferencia en los parámetros analíticos precirugía- 6 meses y 6 

meses – 1 año entre grupos en función del tipo de multivitamínico en bypass gástrico y 

derivación biliopancreática 

GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: gamma 

glutamil transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial 

activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramos; dL: decilitros; mUi: millos de Unidades 

Internacionales; L: litro; g: gramos; seg: segundos; U: unidades 
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Tabla 59. Evolución de la diferencia en los parámetros analíticos 1 año-2años entre 

grupos en función del tipo de multivitamínico en bypass gástrico y derivación 

biliopancreática 

GOT: glutamatooxalacetato transaminasa: GPT: glutamato piruvato transaminasa; GGT: gamma 

glutamil transpeptidasa; FA: fosfatasa alcalina; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial 

activado: TP: tiempo de protrombina; mg: miligramos; dL: decilitros; mUi: millos de Unidades 

Internacionales; L: litro; g: gramos; seg: segundos; U: unidades 

Diferencias tipo 
de 

multivitamínico 

Estándar 1 
año- 2 

años n=26 

Específico 1 
año- 2 años 

n=4 

p 

Urea mg/dL -0,81 
(7,79) 

+7,50 (0,71) 0,00 

Creatinina 
mg/dL 

+0,04 
(0,12) 

+0,01 (0,13) 0,78 

Insulina mUI/L -1,23 
(5,93) 

+16,70 
(1,39) 

0,01 

Ácido úrico 
mg/dL 

-0,08 
(0,81) 

-0,10 (1,14) 0,98 

GOT U/L +1,88 
(9,02) 

-2,50 
(10,61) 

0,67 

GPT U/L +0,85 
(15,24) 

+6,50 (9,20) 0,54 

GGT U/L -2,58 
(19,89) 

-17,00 
(24,05) 

0,55 

FA U/L -6,00 
(22,59) 

+4,00 (4,61) 0,15 

Proteínas 
totales g/dL 

+0,14 
(0,49) 

-0,05 (0,37) 0,59 

Albúmina g/dL +0,13 
(0,39) 

+0,05 (0,37) 0,79 

Bilirrubina total 
mg/dL 

+0,03 
(0,15) 

-0,39 (0,28) 0,01 

TTPa seg +0,31 
(2,16) 

+1,16 (1,77) 0,63 

TP seg -0,15 
(1,16) 

+0,50 (0,36) 0,66 

Fibrinógeno 
mg/dL 

-18,84 
(93,69) 

-78,00 
(38,25) 

0,58 

Prealbúmina 
mg/dL 

+2,37 
(4,83) 

+1,10 (1,34) 0,80 
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9.13. Alcance de objetivos de las variables bioquímicas. 

Se analizó la capacidad de cada multivitamínico para alcanzar los niveles medios de cada 

micronutriente y posteriormente, se estratificó por técnica quirúrgica. 

9.13.1. Multivitamínico específico VS multivitamínico estándar. 

Se evaluó la capacidad de cada multivitamínico para alcanzar los niveles medios de 

normalidad de cada micronutriente a los 6 meses, 1 y 2 años tras la cirugía; expresándose 

en % de pacientes que alcanzaban o superaban el nivel medio. Se encontraron 

diferencias significativas en los niveles de vitamina D a los 6 meses (p=0,01), 1 año 

(p=0,00) y 2 años (p=0,02), con porcentajes superiores en el multivitamínico estándar. 

Los niveles de ácido fólico a los 2 años (p=0,01) y de vitamina B12 a los 6 meses (p=0,02) 

tuvieron porcentajes superiores en el MST y MSP, respectivamente, de manera 

significativa. 

Los niveles medios de vitamina K (p=0,00) y hierro (p=0,02) se alcanzaron en mayor 

número de pacientes con MSP a lo largo del tiempo de forma significativa. El porcentaje 

de pacientes con MSP que alcanzaron niveles medios de vitamina A al año (p=0,00) y a 

los dos años (p=0,02); así como lo niveles de vitamina E al año (p=0,04) fueron superiores 

a los de MST de manera significativa. 

No se encontraron diferencias en los porcentajes de pacientes que alcanzaban niveles 

medios de cobre según el tipo de multivitamínico. Los porcentajes de los niveles de zinc 

fueron superiores en los MSP a los 6 meses (p=0,02), al año (p=0,04) y a los dos años 

(p=0,03). 

En las Figuras 148-152 se representan los porcentajes de pacientes que alcanzan los 

niveles medios de cada micronutriente en función del multivitamínico. 
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Figura 148. %pacientes que alcanzan los niveles medios de vitamina D en función del 

tipo de suplemento multivitamínico 

 

 

Figura 149. %pacientes que alcanzan los niveles medios de ácido fólico y vitamina B12 

en función del tipo de suplemento multivitamínico. Relleno sólido: ácido fólico; relleno 

con trama: vitamina B12 
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Figura 150. %pacientes que alcanzan los niveles medios de vitamina K y hierro en 

función del tipo de suplemento multivitamínico. Relleno sólido: vitamina K; relleno con 

trama: hierro 

 
 

 
Figura 151. %pacientes que alcanzan los niveles medios de vitamina A y vitamina E en 

función del tipo de suplemento multivitamínico. Relleno sólido: vitamina A; relleno con 

trama: vitamina E 
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Figura 152. %pacientes que alcanzan los niveles medios de cobre y zinc en función del 

tipo de suplemento multivitamínico. Relleno sólido: cobre; relleno con trama: zinc 

 

 

9.13.2. Multivitamínico específico VS multivitamínico estándar en 

función de la técnica quirúrgica. 

Se estratificó el % de pacientes que cubrieron los niveles medios de normalidad de cada 

mineral, vitamina u oligoelemento en función del tipo de suplementación y la técnica 

quirúrgica. 

Figura 153. %pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de 

vitamina D según el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica 

quirúrgica. Relleno sólido: estándar; relleno con trama: específico 
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Figura 154. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de ácido fólico 

según el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. Relleno sólido: 

estándar; relleno con trama: específico 

 
 

 

Figura 155. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de vitamina 

B12 según el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. 

Relleno sólido: estándar; relleno con trama: específico 
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Figura 156. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de vitamina K 

según el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. Relleno 

sólido: estándar; relleno con trama: específico 

 

 
 

Figura 157. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de hierro según el 

tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. Relleno sólido: 

estándar; relleno con trama: específico 
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Figura 158. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de vitamina 

A según el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. Relleno 

sólido: estándar; relleno con trama: específico 

 

 

 

Figura 159. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de vitamina E 

según el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. Relleno 

sólido: estándar; relleno con trama: específico 
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Figura 160. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de cobre según 

el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. Relleno sólido: 

estándar; relleno con trama: específico 

 
 

Figura 161. % pacientes que alcanzan niveles medios de normalidad de zinc según 

el tipo de suplementación multivitamínica y la técnica quirúrgica. Relleno sólido: 

estándar; relleno con trama: específico 

 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en % (p<0,05) de 

pacientes que superaban los niveles medios a los 6 meses en vitamina K, hierro, 

vitamina E, vitamina A y zinc con mayor porcentaje en manga gástrica. Al año y dos 

años en ácido fólico, vitamina K, hierro, vitamina A, vitamina E, cobre y zinc los 
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pacientes con manga gástrica y multivitamínico específico alcanzaron en mayor 

proporción los niveles de normalidad. 

 

9.14. Variables clínicas y tratamientos asociados. 

Se analizaron patologías concomitantes relacionadas con la obesidad, la presencia de 

síndrome metabólico, el riesgo cardiovascular y los hábitos tóxicos de los pacientes al 

inicio del estudio. 

También se analizó el tratamiento farmacológico de las comorbilidades antes de la 

cirugía. 

9.14.1. Hábitos tóxicos. 

Se recopiló la prevalencia de consumo de alcohol y tabaco previo a la cirugía. No se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas al estratificar el consumo de 

tabaco y alcohol según el sexo. 

 

Variable 
n/% 

Total 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

Tabaco 27/14,6% 10/17,6% 17/13,7% 

Alcohol 8/4,4% 6/10,5% 2/1,6% 

Tabla 60. Prevalencia de consumo de alcohol y tabaco de la muestra 

 

Variable 

n/% 

Global 

n=181 

Varón 

n=57 

Mujer 

n=124 

HTA 73/40,3% 34/54,6% 39/31,4% 

Tabla 61. Prevalencia de hipertensión en la muestra 
 

 

9.14.2. Factores de riesgo cardiovascular. 

 
9.14.2.1. Hipertensión arterial. 

La prevalencia de hipertensión arterial de la muestra se estratificó según el sexo, 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas p=0,01. 
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La media y desviación estándar de la prensión arterial sistólica (PAS) y prensión arterial 

diastólica (PAD) global y por sexos se recoge en la tabla, sin diferencias estadísticamente 

significativas. 

 

Variable (mmHg) Total 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

PAS 131,95 (15,13) 136,87 (12,76) 129,67 (15,64) 
PAD 80,16 (9,74) 81,05 (9,79) 79,74 (9,73) 

Tabla 62. Niveles medios de presión arterial sistólica y presión diastólica de la muestra 

PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica 

De los 73 pacientes con HTA, el 27,6% (n=50) presentaba tratamiento en monoterapia, 

el 8,3% (n=15) tenía prescrito una doble terapia, el 3,9% (n=7) una triple terapia y el 0,6% 

(n=1) cuádruple terapia. 

El grupo farmacológico más utilizado fue los inhibidores de la enzima angiotensina (IECA) 

y los antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA II). La distribución de 

frecuencias de los diferentes grupos farmacológicos dirigidos al control de la tensión 

arterial se representa en la Figura 162. 

 

Figura 162. Distribución del tratamiento antihipertensivo de la muestra 

IECA: inhibidores de la enzima angiotensina; ARAII: antagonistas de los receptores de 
angiotensina 
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9.14.2.2. Dislipemia. 

Se recogió el antecedente de hipercolesterolemia, hipertriglicidemia y dislipemia 

combinada y se estratificó según el sexo, sin diferencias significativas entre los grupos. 

 

Variable 
n/% 

Total 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

Hipercolesterolemia 33/18,2% 12/21,1% 21/16,9% 

Hipertriglicidemia 13/7,2% 3/5,3% 10/8,1% 

Dislipemia 
combinada 

9/4,9% 1/1,8% 8/6,5% 

Tabla 63. Prevalencia de dislipemia de la muestra 

Del 25,4% (n=46) pacientes que presentaban algún tipo de dislipemia previo a la 

intervención, el 73,9% (n=34) tomaban tratamiento, siendo las estatinas el tratamiento 

mayoritario 85,3% (n=29) seguido de los fenofibratos 8,9%(n=3) y ezetimibe 5,8% (n=2). 

 

 

9.14.2.3. Alteración del metabolismo de la glucosa. 

El 43,6% (n=79) presentaban prediabetes, definida como HbA1C 5,7-6,4% antes de la 

cirugía. El 13,3% (n=24) tenía diabetes, establecida como Hb1AC ≥6,5%. El 95,8% (n=23) 

tenían diabetes tipo 2, mientras que el 4,2% (n=1) presentaba diabetes mellitus tipo 1. 

La resistencia insulínica definida como HOMA-IR≥2,5 estaba presente en el 74,6% 

(n=135). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al estratificar por 

sexo. 

 

Variable 
n/% 

Total 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

Prediabetes 79/43,6% 22/38,6% 57/45,9% 

Diabetes 24/13,3% 9/15,8% 15/12,1% 

Resistencia 
insulínica 

135/74,6% 46/80,7% 89/71,8% 

Tabla 64. Prevalencia de prediabetes, diabetes y resistencia insulínica de la muestra 

La media y desviación estándar de la Hb1AC, la insulina y el HOMA-IR global por sexos 

se recoge en la tabla, sin diferencias estadísticamente significativas. 
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Variable Total 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

Hb1AC 6,1 (1,4) 5,9 (0,8) 6,1 (1,5) 

Insulina 28,5 (14,3) 33,3 (17,5) 26,2 (11,9) 

HOMA-IR 7,8 (4,9) 8,8 (4,9) 7,4 (4,8) 

Tabla 65. Niveles medios de hemoglobina glicosilada, insulina e índice de resistencia 
insulínica 

Hb1AC: hemoglobina glicosilada; HOMA-IR: índice de evaluación del modelo homeostático 
para la resistencia a la insulina 

De los 135 pacientes con resistencia insulínica el 63,7% (n=86) no tenían tratamiento 

farmacológico y el 36,3% (n=49) tratamiento con metformina. El 77,2% (n=61) de los 

pacientes con prediabetes no tenían tratamiento, el 16,4% (n=13) monoterapia y el 6,3% 

(n=5) doble terapia. 

De los 24 pacientes con diabetes, 20,8% (n=5) no tenía tratamiento, el 20,8% (n=5) 

monoterapia, el 33,4% (n=8) doble terapia y el 25% (n=6) triple terapia. El 33,4% (n=8) 

estaban en tratamiento con insulina. La dosis media de insulina fue de 60,4 (13,2) 

unidades. 

La distribución de tratamiento farmacológico en los pacientes con prediabetes, y 

diabetes se representa en la Figura 163-164. 
 

Figura 163. Distribución del tratamiento farmacológico de prediabetes 

ISGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; GLP1: péptido similar al 
glucagón tipo 1; IDDP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 
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Figura 164. Distribución del tratamiento farmacológico de la diabetes 

ISGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; GLP1: péptido similar al 
glucagón tipo 1; IDDP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 

 

 

9.14.2.4. Obesidad. 

Se estratificó el grado de obesidad de la muestra siguiendo la clasificación de la SEEDO 

(Tabla 2) que se representa en la Figura 165. 

 

Figura 165. Clasificación de la muestra en función del grado de obesidad 
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Se estatificó el grado de obesidad según el sexo, encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas p=0,01 

 

Grado de obesidad 
n/% 

Total 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

Grado II (IMC 35-39,9) 20/11% 5/8,8% 15/12,1% 

Grado III (IMC 40-49,9) 105/58% 25/43,8% 80/64,5% 

Grado IV (IMC ≥50) 56/31% 27/47,4% 29/23,4% 

Tabla 66. Prevalencia de grados de obesidad de la muestra 
 

 

9.14.2.5. Síndrome metabólico. 

Se recopilaron los componentes del síndrome metabólico y se analizaron el número de 

pacientes que cumplían cada criterio. 

 

Criterio 
n/% 

Total 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

Perímetro de cintura 179/70,7% 57/100% 122/98,4% 

Elevación de 
triglicéridos 

89/49,2% 32/56,1% 57/45,9% 

Disminución de HDL 111/61,3% 37/64,9% 74/59,6% 

Elevación de TA 113/62,4% 38/66,7% 75/60,5% 

Elevación de glucosa 120/66,3% 38/66,7% 82/66,1% 

Tabla 67. Prevalencia de criterios de síndrome metabólico en la muestra 
 

 
En la Figura 166 se representa el número de pacientes que cumplían la suma de los 

diferentes criterios. Dado que para diagnosticarse de síndrome metabólico se deben 

cumplir al menos tres de ellos, el 76,2% (n=138) de los pacientes padecían este 

síndrome, 70,9% (n=88) de mujeres y 87,7% (n=50) de varones, sin diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos. 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

303 

 

 

 

 

 

 
Figura 166. Distribución del número de pacientes con síndrome metabólico en 

función del número de criterios que reúnen 

 

 

9.14.3. Complicaciones asociadas. 

Se recopilaron la presencia de hiperuricemia, esteatosis hepática, artropatía y síndrome 

de apnea obesidad del sueño (SAOS). Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre sexos en hiperuricemia p=0,01 y SAOS p=0,00 con una mayor 

prevalencia en varones. 

 

Complicación 
n/% 

Total 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

Hiperuricemia 19/10,5% 12/21,1% 7/5,6% 

Esteatosis hepática 91/20,3% 32/56,1% 59/47,6% 

Artropatía 32/17,7% 6/10,5% 26/20,1% 

SAOS 31/17,1% 20/35,1% 11/8,9% 

Tabla 68. Prevalencia de complicaciones médicas en la muestra 
 

 

9.14.4. Complicaciones postquirúrgicas inmediatas, tempranas y tardías. 

La complicaciones inmediatas, tempranas y tardías, así como las reintervenciones se 

representan en la Figura 167. 

El 2,8% (n=5) tuvieron complicaciones inmediatas tras la cirugía que requirieron 

reintervención: 
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 Dehiscencia de sutura, 2 pacientes con 1 DBP y 1 manga gástrica 

 Hematoma en pared gástrica, 1 paciente con manga gástrica 

 Perforación duodenal, 1 paciente con DBP 

 Oclusión postoperatoria, 1 paciente con DBP 

 
El 8,8%(n=16) de la muestra presentaron complicaciones tempranas: 

 
 Síndrome de dumping, 6 pacientes con manga gástrica 

 Oclusión intestinal, 2 pacientes con manga gástrica 

 Úlcera de anastomosis, 2 pacientes, 1 con DBP y 1 con manga gástrica 

 Fístula gastro cutánea, 2 pacientes con DBP 

 Esofagitis por reflujo gastroesofágico, 2 pacientes, 1 bypass y 1 manga gástrica 

 Colección hepática postquirúrgica, 1 paciente con manga gástrica 

 Fistula gástrica y estenosis esofágica, 1 paciente con bypass 

 
El 16,6% (n=30) de los pacientes presentaron complicaciones tardías a lo largo del 

seguimiento: 

 Síndrome de dumping, 13 pacientes, 4 DBP, 3 bypass y 6 manga gástrica 

 Colecistectomía, 10 pacientes, 2 DBP y 8 manga gástrica 

 Hernia abdominal, 3 paciente con manga gástrica 

 Hernia de hiato, 2 pacientes con manga gástrica 

 Gastritis por REG, 1 pacientes con bypass 

 Peritonitis por fístula gástrica, 1 paciente con manga gástrica 
 
 

 

Complicación 
n/% 

Total 
n=181 

Manga 
gástrica 
n=140 

Bypass 
gástrico 

n=14 

Derivación 
biliopancreática 

n=27 

p 

Inmediata 5/2,8% 2/1,4% 0/0% 3/11,1% 0,12 

Tempranas 16/8,8% 11/7,8% 2/14,3% 3/11,1% 0,01 
Tardías 30/16,6% 20/14,3% 4/28,6% 6/22,2% 0,04 

Tabla 69. Prevalencia de complicaciones en la muestra 
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Figura 167. Prevalencia de complicaciones según tipo de técnica quirúrgica 

Se analizaron las prevalencias de complicaciones inmediatas, tempranas y tardías en 

función del tipo de suplementación proteica recibida, sin diferencias estadísticamente 

significativas. 

 

Complicación 
n/% 

Total 
n=181 

Dieta baja 
en 

proteínas 
n=93 

Dieta alta 
en 

proteínas 
n=88 

p 

Inmediata 5/2,8% 5/5,4% 0/0% 0,18 

Tempranas 16/8,8% 8/8,7% 8/9,1% 0,41 

Tardías 30/16,6% 18/19,4% 12/13,7% 0,44 

Tabla 70. Prevalencia de complicaciones en función del tipo de suplementación 

proteica 

También se analizaron la distribución de complicaciones en función del tipo de 

suplemento multivitamínico, sin encontrase diferencias estadísticamente significativas. 

 

Complicación 
n/% 

Total 
n=181 

Suplemento 
estándar 

n=92 

Suplemento 
específico 

n=89 

p 

Inmediata 5/2,8% 5/5,5% 0/0% 0,16 

Tempranas 16/8,8% 8/8,7% 8/8,9% 0,43 

Tardías 30/16,6% 18/19,6% 12/13,5% 0,39 

Tabla 71. Prevalencia de complicaciones en función del tipo de suplementación 

multivitamínica 
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9.15. Cambios en las variables clínicas y tratamientos asociados tras la 

cirugía. 

Al año de la cirugía se reevaluaron los factores de riesgo cardiovascular y se registró los 

cambios en el tratamiento farmacológico que se describen a continuación. 

9.15.1. Factores de riesgo cardiovascular. 

9.15.1.1. Hipertensión arterial. 

La prevalencia de hipertensión arterial de la muestra al año de la cirugía se estratificó 

según el sexo, encontrándose diferencias estadísticamente significativas p=0,01 y por la 

técnica quirúrgica, sin diferencias significativas. 

Variable 

n/% 

Total 

n=181 

Manga 

gástrica 

n=140 

Bypass 

gástrico 

n=14 

Derivación 

biliopancreática 

n =27 

HTA 10/5,5% 7/5% 2/14,3% 1/3,7% 

Tabla 72. Prevalencia de hipertensión en la muestra al año de la cirugía según tipo de 

cirugía 

Variable 
n/% 

Global 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

HTA 31/17,13% 17/29,8% 14/11,3% 

 
Tabla 73. Prevalencia de hipertensión en la muestra al año de la cirugía según el sexo 

Hubo una reducción del 23,2% (n=42) de la prevalencia de hipertensión en la muestra. 

La media y desviación estándar de la prensión arterial sistólica (PAS) y prensión arterial 

diastólica (PAD) global y por sexos se recoge en la tabla, con diferencias estadísticamente 

significativas en PAS p=0,03 

 

Variable (mmHg) Total 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

PAS 123,75 (14,76) 127,57 (16,10) 122,01 (13,83) 

PAD 77,12 (10,16) 76,94 (9,92) 77,21 (10,31) 

Tabla 74. Niveles medios de presión arterial sistólica y presión diastólica de la muestra 
tras un año de cirugía 

PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica 
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Variable 
(mmHg) 

Total 
n=181 

Manga 
gástrica n=140 

Bypass 
gástrico n=14 

Derivación 
biliopancreática 

n =27 
PAS 123,75 (14,76) 123,6 (14,3) 118,4 (12,4) 127,2 (17,5) 
PAD 77,12 (10,16) 77,2 (10,6) 78,8 (7,5) 76,3 (9,3) 

Tabla 75. Niveles medios de presión arterial sistólica y presión diastólica de la muestra 
tras un año de cirugía según la técnica quirúrgica 

PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica 
 

 

De los 31 pacientes con HTA, el 74,2 % (n=23) presentaba tratamiento en monoterapia, 

el 22,5% (n=7) tenía prescrito una doble terapia y el 3,3% (n=1) una triple terapia. 

El grupo farmacológico más utilizado fue los inhibidores de la enzima angiotensina (IECA) 

y los antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA II). La distribución de 

frecuencias de los diferentes grupos farmacológicos dirigidos al control de la tensión 

arterial se representa en la Figura 168. 

 

Figura 168. Distribución de tratamiento para la tensión tras la cirugía 
 

 

9.15.1.2. Dislipemia. 

Se recogió el % de pacientes que recibían tratamiento para la dislipemia al año de la 

cirugía y se estratificó según el sexo y la técnica quirúrgica, con diferencias significativas 

entre los grupos de sexo p=0,04 y sin diferencias significativas en la técnica quirúrgica. 
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Variable 
n/% 

Total 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

Tratamiento 
dislipemia 

10/5,5% 6/10,6% 4/3,3% 

Tabla 76. Prevalencia de dislipemia de la muestra tras un año de la cirugía según sexo 
 

Variable 
n/% 

Total 
n=181 

Manga 
gástrica 
n=140 

Bypass 
gástrico n=14 

Derivación 
biliopancreática 

n =27 

Tratamiento 
dislipemia 

10/5,5% 8/5,7% 2/14,3% 0/0% 

Tabla 77. Prevalencia de dislipemia de la muestra tras un año de la cirugía según tipo 

de cirugía 

Hubo disminución del 20% (n=36) de la prevalencia de dislipemia en la muestra y del 

13% (n=24) del uso de tratamiento dislipémico. 

Del 5,5% (n=10) pacientes que presentaban algún tipo de dislipemia tras la intervención, 

el 100% (n=10) tomaban tratamiento, siendo las estatinas el tratamiento mayoritario 

100% (n=10) seguido de los fenofibratos 20%(n=2). 

 

 

9.15.1.3. Alteración del metabolismo de la glucosa 

Tras un año de la cirugía, el 11,6% (n=21) presentaban prediabetes, definida como 

HbA1C 5,7-6,4% en la analítica al año de la cirugía. El 3,9% (n=7) tenía diabetes, 

establecida como Hb1AC ≥6,5%. El 85,8% (n=6) tenían diabetes tipo 2, mientras que el 

14,5% (n=1) presentaba diabetes mellitus tipo 1. La resistencia insulínica definida como 

HOMA-IR≥2,5 estaba presente en el 12,2% (n=22). No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al estratificar por sexo ni por técnica quirúrgica. 

 

Variable 
n/% 

Total 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

Prediabetes 21/11,6% 5/8,8% 16/12,9% 

Diabetes 7/3,9% 1/1,8% 6/4,9% 

Resistencia 
insulínica 

22/12,2% 10/17,5% 12/9,7% 

Tabla 78. Prevalencia de prediabetes, diabetes y resistencia insulínica de la muestra al 

año de la cirugía en función del sexo 
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Variable 
n/% 

Total 
n=181 

Manga 
gástrica 
n=140 

Bypass 
gástrico n=14 

Derivación 
biliopancreática 

n =27 
Prediabetes 21/11,6% 20/14,3% 0/0% 1/3,7% 

Diabetes 7/3,9% 6/4,3% 1/7,2% 0/0% 

Resistencia 
insulínica 

22/12,2% 15/10,7% 1/7,2% 6/22,3% 

Tabla 79. Prevalencia de prediabetes, diabetes y resistencia insulínica de la muestra al 

año de la cirugía en de la técnica quirúrgica 

La media y desviación estándar de la Hb1AC, la insulina y el HOMA-IR global por sexos y 

técnica quirúrgica se recoge en la tabla, sin diferencias estadísticamente significativas. 

 

Variable Total 
n=181 

Varón 
n=57 

Mujer 
n=124 

Hb1AC 5,3 (0,6) 5,3 (0,5) 5,4 (0,6) 
Insulina 10,6 (7,7) 10,2 (5,6) 10,8 (8,8) 

HOMA-IR 2,4 (1,9) 2,3 (1,4) 2,4 (2,2) 

Tabla 80. Niveles medios de hemoglobina glicosilada, insulina e índice de resistencia 
insulínica según el sexo 

Hb1AC: hemoglobina glicosilada; HOMA-IR: índice de evaluación del modelo homeostático 
para la resistencia a la insulina 

 

Variable Total 
n=181 

Manga 
gástrica 
n=140 

Bypass 
gástrico n=14 

Derivación 
biliopancreática 

n =27 

Hb1AC 5,3 (0,6) 5,3 (0,4) 5,2 (0,3) 4,8 (0,5) 
Insulina 10,6 (7,7) 10,8 (8,2) 7,1 (3,9) 10,1 (6,7) 

HOMA-IR 2,4 (1,9) 2,4 (2,1) 1,5 (0,9) 2,2 (1,4) 

Tabla 81. Niveles medios de hemoglobina glicosilada, insulina e índice de resistencia 
insulínica según la técnica quirúrgica 

Hb1AC: hemoglobina glicosilada; HOMA-IR: índice de evaluación del modelo homeostático 
para la resistencia a la insulina 

Hubo una reducción del 32% (n=58) en la prevalencia de prediabetes, del 9,4%(n=17) en 

la prevalencia de diabetes y de 62,4%(n=113) de la resistencia insulínica. 

De los 21 pacientes con resistencia insulínica el 66,6% (n=14) no tenían tratamiento 

farmacológico y el 33,3% (n=7) tratamiento con metformina. 

De los 7 pacientes con diabetes, el 28,5% (n=2) monoterapia y el 71,4% (n=5) doble 

terapia. El 57,2% (n=4) estaban en tratamiento con insulina. La dosis media de insulina 

fue de 25 (8,3) unidades. 
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La distribución de tratamiento farmacológico en los pacientes con prediabetes, y 

diabetes se representa en la Figura 169. 

 
 

Figura 169. Tratamiento de diabetes al año de la cirugía 
 

 

9.15.1.4. Obesidad. 

Se estratificó el grado de obesidad de la muestra siguiendo la clasificación de la SEEDO 

(Tabla 2) que se representa en la Figura 170. 
 

Figura 170. Clasificación de la muestra en función del grado de sobrepeso y obesidad 

un año tras la cirugía 
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Se estatificó el grado de sobrepeso y obesidad según el sexo y la técnica quirúrgica, sin 

encontrase diferencias estadísticamente significativas. 

 

Grado de obesidad 
n/% 

Total 
n=134 

Varón 
n=41 

Mujer 
n=93 

Sobrepeso grado I (25-26,9) 7/5,3% 2/4,9% 5/5,4% 

Sobrepeso grado II (27-29,9) 25/18,7% 10/24,4% 15/16,2% 

Obesidad grado I (30-34,9) 55/41,1% 15/36,6% 40/43,1% 

Grado II (IMC 35-39,9) 39/24,1% 9/21,9% 30/32,3% 

Grado III (IMC 40-49,9) 7/5,3% 4/9,8% 3/3,3% 

Grado IV (IMC ≥50) 1/0,8% 1/ 2,5% 0/0% 

Tabla 82. Prevalencia de grados de sobrepeso y obesidad de la muestra al año de la 

cirugía según sexo 
 

Grado de obesidad 
n/% 

Total 
n=134 

Manga 
gástrica 
n=105 

Bypass 
gástrico 

n=9 

Derivación 
biliopancreática 

n =20 

Sobrepeso grado I (25- 
26,9) 

7/5,3% 6/5,7% 0/0% 1/5% 

Sobrepeso grado II (27- 
29,9) 

25/18,7% 19/18,1% 2/22,2% 4/20% 

Obesidad grado I (30- 
34,9) 

55/41,1% 46/43,8% 3/33,3% 6/30% 

Grado II (IMC 35-39,9) 39/24,1% 28/26,6% 3/33,3% 8/40% 
Grado III (IMC 40-49,9) 7/5,3% 5/4,8% 1/11,1% 1/5% 

Grado IV (IMC ≥50) 1/0,8% 1/ 0,9% 0/0% 0/0% 

Tabla 83. Prevalencia de grados de sobrepeso y obesidad de la muestra al año de la 

cirugía según tipo de técnica 

Hubo una reducción de la prevalencia de obesidad grado II, III y IV y un aumento en la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad grado I. 

 

 

9.15.1.5. Síndrome metabólico. 

También se analizó la prevalencia de síndrome metabólico al año de la cirugía y se 

estratificó en función del sexo y la técnica quirúrgica. Se encontraron diferencias 

significativas en la prevalencia de elevación de triglicéridos en función de la técnica 

quirúrgica p=0,03. 
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Criterio 
n/% 

Total 
n=174 

Varón 
n=46 

Mujer 
n=128 

Perímetro de cintura 81/46,6% 24/52,2% 57/44,5% 

Elevación de 
triglicéridos 

12/6,9% 4/8,7% 8/6,3% 

Disminución de HDL 33/18,9% 9/19,6% 24/18,8% 

Elevación de TA 62/35,6% 23/50% 39/30,5% 

Elevación de glucosa 19/10,9% 7/15,3% 12/9,4% 

Tabla 84. Prevalencia de criterios de síndrome metabólico en la muestra al año de 

la cirugía según sexo 
 

Criterio 
n/% 

Total 
n=174 

Manga 
gástrica 
n=135 

Bypass 
gástrico n=13 

Derivación 
biliopancreática 

n =26 

Perímetro de 
cintura 

81/46,6% 68/50,4% 7/53,9% 6/23,1% 

Elevación de 
triglicéridos 

12/6,9% 6/4,5% 5/38,5% 1/3,9% 

Disminución de 
HDL 

33/18,9% 18/13,4% 2/15,4% 13/50% 

Elevación de TA 62/35,6% 49/36,3% 4/30,8% 9/34,6% 

Elevación de 
glucosa 

19/10,9% 17/12,6% 1/7,7% 1/3,8% 

Tabla 85. Prevalencia de criterios de síndrome metabólico en la muestra al año de 

la cirugía según técnica quirúrgica 

 

 
En la Figura 171 se representa el número de pacientes que cumplían la suma de los 

diferentes criterios. Dado que para diagnosticarse de síndrome metabólico se deben 

cumplir al menos tres de ellos, el 8,1% (n=14) de los pacientes padecían este síndrome, 

9,3% (n=5) de mujeres y 7,5% (n=9) de varones, sin diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos. 

Según la técnica quirúrgica, en pacientes intervenidos de manga gástrica la prevalencia 

de síndrome metabólico al año fue de 6,7% (n=9), en bypass gástrico de 7,7% (n=1) y en 

derivación biliopancreática de 14,8% (n=4), sin diferencias estadísticamente 

significativas. 

Hubo disminución del 68,5%(n=124) de la prevalencia de síndrome metabólico en la 

muestra tras un año de intervención quirúrgica. 
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Figura 171. Distribución del número de pacientes con síndrome metabólico al año 

de la cirugía en función del número de criterios que reúnen 
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10. DISCUSIÓN 
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10.1. Hallazgos principales. 

 
La finalidad de este trabajo era comparar las prácticas clínicas tras cirugía bariátrica que 

se realizaban anteriormente (dieta de progresión no enriquecida y suplementación de 

micronutrientes estándar) con las actuales (dieta de progresión enriquecida en proteínas 

y suplementación específica de cirugía bariátrica) por medio de la valoración de 

resultados de una cohorte histórica de pacientes intervenidos de MgG, BPG y DBP, así 

como comparar los resultados entre técnicas. 

La suplementación proteica las primeras semanas tras cirugía bariátrica pretende paliar 

el riesgo de déficit proteico secundario a dietas de progresión restrictivas y la posible 

mala tolerancia alimentaria que dificulta alcanzar los requerimientos proteicos diarios 

recomendados. En nuestra muestra los pacientes con suplementación proteica 

mostraron un mayor mantenimiento de la MLG, MM, IMMEA y ángulo de fase en los 

primeros 6 meses tras la cirugía. No hubo diferencias significativas en las variables 

antropométricas entre grupos. Al estratificar por técnicas, en los pacientes con BGP/DBP 

el efecto fue más significativo. 

La suplementación de micronutrientes tras la cirugía es necesaria para cubrir los déficits 

asociados a la pérdida de superficie de absorción y las modificaciones del tracto 

gastrointestinal. Según el tipo de técnica quirúrgica el paciente tiene mayor riesgo de 

unos déficits de micronutrientes concretos, por lo que la utilización de un suplemento 

multivitamínico específico para la técnica quirúrgica mejoraría el estado nutricional del 

paciente. Actualmente, existen en el mercado suplementos multivitamínicos específicos 

a cada técnica, pero en nuestra cohorte histórica, esos multivitamínicos no estaban 

comercializados y se utilizaban multivitamínicos estándar. Los pacientes con MSP y MG 

necesitaron menor suplementación extra y alcanzaron al IDR en mayor proporción en 

todos los micronutrientes, excepto en la vitamina D. 

De manera general, los pacientes con MSP alcanzaron mayores niveles de 

micronutrientes, a excepción de la vitamina D, ácido fólico y cobre. Al estratificar por 

técnicas los resultados fueron variables en función del micronutriente. El porcentaje de 

pacientes que alcanzaron los niveles medios de cada micronutriente fueron mayores en 

MgG con MSP, a excepción de vitamina D, ácido fólico, vitamina B12 y cobre. 
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La adherencia a la suplementación proteica y de micronutrientes fue buena y los 

síntomas gastrointestinales la causa más frecuente de intolerancia. 

Asimismo, la cirugía bariátrica mejora las comorbilidades asociadas a la obesidad con la 

reducción o supresión de tratamientos dirigidos al control de la tensión arterial, el perfil 

lipídico el control de la diabetes mellitus. En el estudio hubo una reducción del 23,2% de 

hipertensión y del 20% de dislipemia. Se redujo en un 32% la prediabetes, en un 9,4% 

en la prevalencia de diabetes y en una 62,4% la resistencia insulínica. El SM se redujo en 

el 68,5% de los pacientes. 

Las complicaciones tras la cirugía fueron poco frecuentes, con mayor prevalencia en la 

MgG, probablemente por su mayor representación en la muestra. 

 

 

10.2. Evolución de las estrategias médico-nutricionales y variables 

clínicas tras cirugía bariátrica. 

10.2.1. Evolución temprana: suplementación proteica tras cirugía 

bariátrica. 

Las guías actuales (34, 110) recomiendan la suplementación proteica tras cirugía 

bariátrica con el objetivo de mantener la masa libre de grasa y prevenir complicaciones 

como la sarcopenia. La recomendación estándar de 60-80 g de proteína al día tras la 

cirugía puede variar en función de características del paciente como el sexo o la técnica 

quirúrgica realizada (146). 

10.2.1.1. Recomendaciones de suplementación proteica según sexo. 

 
Kushner et al. (146) recogen que la suplementación proteica tras CB es diferente en 

hombres y mujeres. En hombres establece unas necesidades de 56 gramos diarios de 

proteínas, mientras que en mujeres recomienda 46 gramos diarios de proteínas. 

Asimismo, las guías de práctica clínica estadounidenses para el soporte nutricional, 

metabólico y no quirúrgico perioperatorio de pacientes sometidos a procedimientos 

bariátricos indicaron que los requerimientos de proteína deben ser individualizados 
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según el género, la edad y el peso (147). Otras guías solo hacen recomendaciones 

generales de 60g/día hasta 1,5g/ kg peso ideal/día, sin especificar dosis por sexo. 

En nuestra cohorte la suplementación proteica fue estándar, sin diferenciación entre 

sexos. En la cohorte histórica los pacientes recibían 11,70 gramos de proteínas en las dos 

primeras semanas, mientras que en la cohorte con suplementación proteica recibían 

65,70 gramos. La distribución de pacientes que recibieron dieta alta o baja en proteínas 

fue similar en ambos sexos, sin diferencias significativas. 

En nuestra muestra las variables antropométricas basales fueron más elevadas al inicio 

en hombres que en mujeres. Así como la MLG, MM ACT, IMMEA y resistencia. En la 

literatura ya encontramos la mayor cantidad de MLG, MM y IMMEA en hombres 

resultado de la influencia de factores hormonales, genéticos, entre otros. (148) En 

cuanto al ACT, la mayor proporción de agua en varones concuerda con publicaciones en 

las que se recoge la mayor proporción de ACT en el varón en relación con una mayor 

proporción de MLG (149). 

10.2.1.2. Recomendaciones de suplementación proteica según técnica 

quirúrgica. 

Según Sherf Dagan et al. (150) la suplementación proteica tras cirugía puede variar en 

función del tipo de técnica quirúrgica. Mientras que establece unos requerimientos de 

60-80 g diarios de proteínas o 1,1 a 1,5 g/kg de peso corporal ideal para técnicas 

restrictivas; aumenta a 90 a 120 g/d después de técnicas malabsortivas o mixtas. 

Además, recomienda las proteínas de suero lácteo en caso de requerir suplementación 

proteica. 

El consenso de la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN) (69) 

recomienda la suplementación mínima de proteínas de 60g/día hasta 1,5g/ kg peso 

ideal/día en las técnicas restrictivas o mixtas y en las cirugías malabsortivas el 

requerimiento de proteínas lo aumenta a 2,1g/kg peso ideal/día, dividida en varias 

tomas. 

Sin embargo, la Asociación Americana de Dietistas (151) recomienda la cantidad 

genérica de 60 g de proteína/día; mientras que la Asociación Americana de 
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Endocrinólogos Clínicos (101) recomienda la suplementación proteica en caso de que la 

ingesta diaria sea menor de 60 gramos diarios de proteínas. 

En nuestra cohorte utilizamos la suplementación proteica con 65,70 gramos de proteína 

las cuatro primeras semanas tras la cirugía, independientemente de la técnica 

quirúrgica, para asegurar la cantidad mínima de proteínas en todos los pacientes. 

 

 

10.2.1.3. Efecto de la suplementación proteica en las variables 

antropométricas. 

La CB supone una reducción rápida de peso que puede ocasionar una pérdida de masa 

muscular con la consiguiente pérdida de funcionalidad. La suplementación proteica 

puede reducir está pérdida de masa muscular, pero aumenta las kilocalorías de la dieta, 

lo que podría suponer una menor reducción ponderal. En la literatura encontramos 

artículos que reportan efecto neutro, positivo y negativo en la pérdida de peso en 

relación con la suplementación proteica. 

Algunos estudios señalan que la pérdida de peso tras la cirugía en pacientes que han 

recibido suplementación proteica no difiere de manera significativa con los pacientes sin 

suplementación proteica postoperatoria. Schollenberger et al. (152) realizó un ensayo 

clínico de pacientes intervenidos de bypass gástrico que se aleatorizaron a recibir o no 

un suplemento proteico seis meses tras la cirugía. Se obtuvo una reducción de peso 

similar en ambos grupos (20,9 ± 3,9% en el grupo sin suplementación proteica frente al 

25,4 ± 7,2% en el grupo de suplementación proteica p>0,05). Asimismo, Swenson et al. 

(153) evaluó el efecto de una dieta alta en proteínas en el postoperatorio de pacientes 

intervenidos de bypass gástrico, frente a una dieta baja en grasas durante los primeros 

12 meses tras la intervención. En ambos grupos la reducción del IMC (dieta baja en 

grasas, -14,0 +/- 5,5% versus baja en carbohidratos, -17,0 +/- 4,5%; P = 0,15) como del 

exceso de peso corporal (dieta baja en grasas, -60,3 +/- 15,3% versus baja en 

carbohidratos, -59,6 +/- 13,0%; P = 0,96) fue similar. 

Otros estudios muestran una correlación positiva entre la pérdida de peso y la ingesta 

de proteínas. Raftopoulos et al. (154) evalúo el efecto de una dieta rica en proteínas en 
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427 pacientes intervenidos de bypass gástrico. Dividió a los pacientes en función de la 

ingesta proteica; considerándose dieta rica en proteínas si la ingesta era mayor de 1 

g/kg/d a los 12 meses postoperatorios. Los pacientes con una dieta rica en proteínas 

consiguieron un mayor porcentaje de pérdida de exceso de peso (p = 0,01) y cambio de 

IMC (p < 0,01). Moize et al. (155) valoró la relación entre la ingesta de proteínas 

postoperatoria y la pérdida de masa grasa en pacientes intervenidos de manga gástrica 

y bypass gástrico. El estudio concluyó que el único predictor independiente de pérdida 

de masa grasa a los 4 meses fue la ingesta proteica (OR: −0.376 p = 0.017); mientras que 

la ingesta proteica (OR: −0.468, p = 0.001) y la técnica quirúrgica (OR: 0.399, p = 0.006) 

predijo una pérdida de masa grasa a los 12 meses. 

El estudio BABS (Bone metabolism After Bariatric Surgery; Metabolismo Óseo Tras 

Cirugía Bariátrica) (156) es un estudio prospectivo de 220 pacientes intervenidos con la 

técnica de manga gástrica y bypass gástrico que se aleatorizaron a recibir o no 28,000 UI 

de colecalciferol/semana durante 8 semanas antes de la cirugía bariátrica, 16,000 

UI/semana y 1000 mg de calciomonocitrato/día después de la cirugía, suplementación 

diaria de proteínas ajustada al IMC y ejercicio físico. Aunque el objetivo principal del 

estudio fue la valoración de las modificaciones de la densidad mineral ósea, también 

evaluaron la evolución del IMC a los 24 meses. Los primeros 18 meses tras la cirugía, la 

pérdida de peso fue similar en ambos grupos. La disminución del IMC durante los últimos 

6 meses fue más pronunciada en el grupo de no intervención. Los propios autores 

recogen que la pérdida de peso más pronunciada en el grupo de no intervención fue 

mayoritariamente debida a la pérdida de masa magra. 

La evaluación de la pérdida ponderal en los estudios que recogen la suplementación 

proteica se expresa en términos absolutos de peso, IMC, pérdida de exceso de peso, 

porcentaje de pérdida de peso total y porcentaje de cambio en el IMC. Variables 

antropométricas como los cambios en el perímetro de cintura, perímetro de cadera o 

ICC son poco reportados. 

Las variables antropométricas basales de cada grupo de pacientes según la dieta alta o 

baja en proteínas fueron similares sin diferencias significativas. En nuestro estudio la 

disminución del peso, perímetro de cintura y cadera y el ICC fue similar en el grupo con 
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dieta alta y baja en proteínas. El IMC a los 6 meses fue más elevado en el grupo con dieta 

alta en proteínas (38,28 VS 36,25 p 0,03), resultados similares a los obtenidos en el 

estudio BASB, probablemente debido a una mayor proporción de MLG, como se 

describirá más adelante. Asimismo, el % de pérdida de peso y el % de pérdida de exceso 

de peso al mes y 6 meses fue mayor de manera significativa en el grupo de dieta baja en 

proteínas, seguramente por las diferencias en la composición corporal que se describirán 

posteriormente. 

En ambos grupos hubo una reducción del peso, IMC perímetro de cintura y cadera al 

comparar los valores basales, con los valores al mes y a los 6 meses. En cuanto al ICC, en 

el grupo de dieta baja en proteínas no hubo reducción significativa a lo largo del tiempo; 

mientras que en el grupo con dieta alta en proteínas hubo una reducción significativa a 

partir del primer mes, en posible relación con la distribución de la MG y MLG en este 

grupo, lo que hace indispensable la valoración de la composición corporal. 

Al estratificar las variables antropométricas según la suplementación proteica y el tipo 

de técnica quirúrgica no se encontraron diferencias significativas en el peso, perímetro 

de cintura, perímetro de cadera ni ICC. 

Un metaanálisis de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) liderado por Golzarand et al. 

(157) investigó el efecto de la ingesta proteica en la composición corporal de pacientes 

intervenidos de cirugía bariátrica. En este trabajo se incluyeron 8 ECA y consideraron una 

ingesta proteica óptima si esta era > 60 g/día. Los resultados del metaanálisis indicaron 

que la ingesta de proteínas óptima se relacionó con una mayor pérdida de peso de 4,95 

kg (IC del 95 %: -9,41 a -0,49). No hubo diferencias en el cambio de IMC, MLG ni en el % 

de pérdida de peso total. No hubo diferencias significativas en la composición corporal 

entre las fuentes de proteínas obtenidas de la dieta y la suplementación. Cuando los 

datos se estratificaron en función de la cantidad de proteína añadida, encontramos una 

reducción significativa del peso (-7,80 kg; IC del 95 %: -14,50 a -1,10) en los pacientes 

que consumieron proteínas ≥ 40 g/d además del valor recomendado. Al estratificar por 

técnica quirúrgica no obtuvieron diferencias significativas en la reducción de IMC ni % 

de pérdida de peso al comparar manga gástrica y bypass gástrico con suplementación 

proteica, resultados similares a los obtenidos en nuestra muestra. 
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10.2.1.4. Efecto de la suplementación proteica en la composición corporal. 

La cirugía bariátrica conlleva una pérdida de peso resultado de la restricción y 

malabsorción de kilocalorías y macronutrientes, entre ellos las proteínas. Está reducción 

ponderal supone una remisión de complicaciones secundarias a la obesidad, como la 

hipertensión arterial, la diabetes tipo 2, entre otras; pero también ocasiona una pérdida 

de masa ósea y masa muscular (158). 

La literatura recoge que el mantenimiento de la masa magra protege frente a la diabetes 

tipo 2, las fracturas óseas y la reganancia ponderal tras la cirugía (159,160). Por lo que 

las estrategias de pérdida de masa grasa y mantenimiento de masa magra tras el 

procedimiento quirúrgico, como la suplementación proteica y la realización de ejercicios 

de resistencia ya se han estudiado previamente. (161). 

Las dietas de progresión restringidas en proteínas, la intolerancia a las mismas 

secundario a una reducción de la cámara gástrica y la malabsorción de las técnicas que 

modifican duodeno producen que casi la mitad de los pacientes no consuman la cantidad 

proteica recomendada tras cirugía (162). Diversos estudios han evaluado el efecto de la 

suplementación proteica postquirúrgica en la composición corporal a corto y largo plazo. 

El efecto de la suplementación proteica en el mantenimiento de la masa magra es 

controvertido. Algunos estudios corroboran la hipótesis de que la suplementación 

proteica mejora o mantiene la MLG tras la cirugía, mientras que otros no respaldan esta 

hipótesis (163). La heterogeneidad en los estudios, en términos de tipo y cantidad de 

proteína, la técnica quirúrgica, las herramientas de determinación de la composición 

corporal, pueden explicar estas discrepancias de la literatura. 

Romeijn et al. (163) realizó un metaanálisis que incluyó 5 estudios con un total de 223 

pacientes intervenidos con bypass gástrico o manga gástrica. Se dividieron en dos grupos 

(con y sin) suplementación proteica durante 1-12 meses. De los 5 estudios, dos (164,165) 

demostraron una mayor preservación de la MLG con suplementación proteica frente a 

los controles (8% VS -12% y -12% VS -19%). El resto de los estudios no mostraron 

diferencias significativas en la composición corporal entre grupos. 
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En nuestra muestra los pacientes con dieta baja en proteínas presentaban una MLG, 

IMM y ángulo de fase/peso menor al inicio en comparación con los pacientes con dieta 

alta en proteínas. El estado nutricional del paciente previo a la cirugía bariátrica es una 

variable a tener en cuenta para optimizar el resultado de la cirugía tanto en pérdida 

ponderal, como en necesidad de suplementación de micronutrientes. Así, Bellicha et al. 

recoge el efecto de la realización de actividad física con ejercicios aeróbicos y de 

resistencia previos y tras la cirugía mejoran la pérdida ponderal, previenen la 

recuperación ponderal, aumentan la fuerza muscular y reducen la pérdida de masa ósea 

(166). 

En nuestro estudio se evaluó la composición corporal en función de la dieta alta o baja 

en proteínas antes de la cirugía, al mes y los 6 meses tras la misma. Al mes de la cirugía 

se observó una disminución de MG, IMG, MLG, IMM, así como de MM, ACT, MMEA y 

IMMEA en el grupo con dieta baja en proteínas, mientras que en el grupo con dieta alta 

en proteínas no se encontraron diferencias significativas. También, al hallar las 

diferencias se obtuvo una reducción similar en ambos grupos de MgG y una mayor 

reducción de MM, MLG y IMMEA en el grupo con dieta baja en proteínas. Este 

mantenimiento de la MM y IMMEA con suplementación proteica coincide con los 

resultados obtenidos Schiavo et al (165). 

A los 6 meses de la cirugía los pacientes con dieta alta en proteína tuvieron una 

reducción de MG, IMG y MM, pero mantuvieron la MLG, IMMEA y hubo un aumento del 

ángulo de fase. En el grupo bajo en proteínas hubo una diferencia significativa de MLG, 

IMM, resistencia y ángulo de fase. Al hallar las diferencias hubo una mayor pérdida de 

MLG, MM, IMM, reactancia y ángulo de fase en el grupo de dieta baja en proteínas. Al 

comparar la composición corporal entre el primer y sexto mes de la cirugía, ya 

observamos una reducción de MLG, MM, IMM y ángulo de fase en el grupo de dieta baja 

en proteínas. 

La técnica quirúrgica puede ser uno de los factores que influyen en la composición 

corporal y en la pérdida ponderal tras la cirugía. Verger et al. (167) recoge las deficiencias 

de proteínas y micronutrientes tras un año de la cirugía, comparando la manga gástrica 

y el bypass gástrico. Las características iniciales de ambos grupos eran similares. En 
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ambos tipos de técnicas hubo una reducción de MLG y MM, IMMEA durante los primeros 

6 meses, que se estabilizaron al año, excepto el IMMEA que continuó reduciéndose. 

También hubo una reducción de MG, más pronunciada en el bypass gástrico que se 

mantuvo al año de la cirugía. Al recoger la ingesta proteica, en ambos grupos a los 6 

meses tras la cirugía, se recogió una ingesta media menor de 60 g/día (87% tras MgG y 

86% tras BPG), que se redujo al año de la cirugía (58% en MgG y 64% en BPG). Además, 

los niveles de prealbúmina se redujeron de forma similar en ambos grupos, en la línea 

de los valores de prealbúmina de nuestro estudio. 

La suplementación proteica en pacientes con MG supuso una menor reducción de MLG, 

MM e IMM durante los primeros 6 meses, así como un mantenimiento del ángulo de 

fase. Estos resultados son similares a los obtenidos por Afsar et al. (168) que relacionó 

el mantenimiento de la MM tras MG con la ingesta proteica. Comparó el efecto de un 

suplemento proteico de suero de leche con 15 g/día frente a una dieta de progresión 

estándar. Aunque no alcanzó diferencias estadísticamente significativas, debido a la baja 

adherencia a la suplementación y la mayor prevalencia de mujeres en el grupo 

intervención, se observó una menor reducción de MM a lo largo del tiempo en el grupo 

de suplementación proteica. Sherf et al. (169) también relacionó la ingesta proteica >60 

g/día con el mantenimiento de la MLG tanto en hombre como en mujeres. 

En cuanto a las técnicas mixtas y malabsortivas, en nuestro estudio hubo un 

mantenimiento de MLG, MM, IMM, IMMEA, resistencia y ángulo de fase en los pacientes 

con dieta alta en proteínas. Estos resultados se oponen a los obtenidos por Nuijten et al. 

(170) que diseñó un estudio para comprobar las variables que explicaban los cambios en 

la MLG tras BPG. El autor afirma que la ingesta proteica y la actividad física son un 

determinante importante para el mantenimiento de la masa corporal total. El estudio 

prospectivo evaluó la ingesta dietética durante los 6 meses postquirúrgicos y la 

composición corporal. De los 34 pacientes que participaron en el estudio, solo 7 

alcanzaron ingestas proteicas >60 g/día. No encontraron relación entre el 

mantenimiento de la MLG y la ingesta proteica, aunque resaltan que podría estar con 

relación a la baja tasas de pacientes que alcanzan requerimientos proteicos adecuados 

y a la preferencia de productos lácteos como fuente de proteína, frente a carnes, huevos 

o pescado. 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

326 

 

 

Al comparar el efecto de la dieta alta en proteínas en MgG y BPG/DBP obtuvimos 

diferencias significativas en los cambios de MLG, IMM e IMMEA, con un mayor 

mantenimiento de estos en los pacientes con BPG/DBP. En la literatura se recoge un 

mayor mantenimiento de la MLG en el BPG en comparación con otras técnicas, 

asociándose a diferencias en la supresión posprandial de la ghrelina, ya que se ha 

demostrado que la ghrelina tiene efectos orexigénicos y anabólicos que aumentan el 

crecimiento del músculo esquelético y disminuyen la degradación de proteínas (171). 

Peterli et al. describió que los pacientes con BPG recuperaron la supresión fisiológica 

posprandial de la ghrelina 1 año después de la cirugía en comparación con MG, donde 

los niveles de ghrelina al año después de la cirugía todavía estaban marcadamente 

suprimidos (172). Sin embargo, otros estudios defienden un efecto similar en la pérdida 

de MLG entre las técnicas restrictivas y las mixtas (173,174). 

El tipo de suplementación proteica también ha sido evaluado para valorar el tipo de 

proteína más adecuada. Se postula que la suplementación proteica con péptidos cortos 

puede ser mejor tolerada, por su menor tamaño y mayor facilidad de absorción. Zhan et 

al. (175) evaluó los péptidos cortos en un grupo de pacientes intervenidos de MgG y 

SADIS aleatorizados a recibir suplementación proteica con péptidos cortos o complejos. 

Se obtuvo una menor pérdida de MLG, IMM en el grupo de suplementación proteica con 

péptidos cortos. Al estratificar por sexos, los hombres con suplementación proteica con 

péptidos cortos mantuvieron la MLG en mayor proporción que en mujeres. Resultados 

similares obtuvo Comas et al. (176) en un estudio con pacientes intervenidos de BPG. En 

este caso, se emplearon péptidos cortos, péptidos complejos o suplemento enriquecido 

con hidroximetilbutirato (HMB). La MLG al mes de la cirugía se mantuvo en mayor 

proporción en los pacientes con péptidos cortos (40,60 ± 17,27 en suplementación 

proteica compleja, 34,57 ± 13,15 kg en HMB y 19,14 ± 9,38 kg en suplementación 

proteica con péptidos cortos, p < 0,001). El suplemento de nuestro estudio contenía 

proteína de lactosuero, caseinato cálcico y estaba enriquecida en L-leucina. 

El suplemento del estudio incluía probióticos en forma de Bifidobacterium animalis. El 

uso de probióticos tras CB se ha estudiado previamente relacionando su uso con una 

mayor pérdida de peso, menor ingesta calórica y mejoría del perfil lipídico y hepático 

(177,178). Ghafouri-Taleghani et al. evaluaron el efecto de un probiótico con cepas de 
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Lactobacillus y Bifidobacterium en un ECA doble ciego controlado con placebo sobre 

pacientes intervenidos de MgG con reganancia ponderal tras la cirugía. También 

evaluaron el posible efecto de los probióticos frente a conductas de adicción a la comida. 

Se observó una reducción significativa del peso, IMC, y MgG en el grupo de probióticos 

(p<0,01) frente a placebo. También se observó una diminución en las conductas de 

adicción a la comida en el grupo probiótico (p<0,01). Por lo que concluyen que la 

utilización de probióticos combinados con terapia cognitivo conductual puede tener 

efecto en la composición corporal y las anomalías en la conducta alimentaria (178). 

Por último, mencionar el mantenimiento del ángulo de fase en los pacientes que 

recibieron suplementación proteica. La disminución del AF tras la CB parece tener un 

valor paradójico, ya que la pérdida excesiva de peso disminuye las comorbilidades 

asociadas a la obesidad y mejora la salud; pero un AF bajo se asocia con desnutrición y/o 

riesgo nutricional. En estudios previos se ha asociado la disminución del AF tras la cirugía 

con la pérdida de masa proteica visceral, MM y el empeoramiento del estado nutricional 

proteico (179,180). Tras la cirugía la evolución del AF está influida por diferentes factores 

como el daño oxidativo, la hidratación, las variaciones del líquido extracelular, el ejercicio 

físico, la fuerza muscular o la aptitud aeróbica (180). 

En nuestra muestra el mantenimiento significativo del AF ocurrió a partir de los 6 meses, 

en concordancia con hallazgos de otros estudios (181). Al comparar MgG y BPG parece 

que la reducción del AF es más marcada en el BPG durante los primeros meses, 

estabilizándose posteriormente. La suplementación proteica enriquecida en omega 3, 

como la utilizada en el estudio y los ejercicios de fuerza muscular pueden disminuir el 

estrés oxidativo y disminuir la pérdida de MLG, lo que conlleva una estabilización del AF. 

10.2.1.5. Grado de adherencia y tolerancia a suplementación proteica 

tras cirugía bariátrica. 

Varios estudios han descrito la baja adherencia de los pacientes a la suplementación 

proteica o la baja tasa de alcance de los requerimientos de proteínas (171,172). Estas 

discrepancias pueden deberse a que existe disparidad en los métodos utilizados para 

evaluar la adherencia a la suplementación proteica (recordatorio de 24 horas, encuestas 

dietéticas y cuestionarios validados), así como una ausencia de medidas estándar para 
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la evaluación de los cambios de hábitos postoperatorios. Entre el 25-75% (170,171,182) 

de los pacientes cumplen con los requerimientos proteicos tras cirugía con o sin 

suplementación según la literatura. Reiber et al. (183) analizaron la influencia del 

seguimiento en la pérdida ponderal. Describió una mayor PP en los pacientes con alta 

adherencia a las recomendaciones postquirúrgicas a corto plazo, con una mayor tasa de 

mujeres en el grupo de alta adherencia. Sin embargo, Subih et al. (184) no encontraron 

está asociación entre la adherencia al seguimiento y una mayor pérdida ponderal, 

aunque si describe una mayor preservación de MLG en grupo de alta adherencia, en 

relación con la toma de suplementación proteica, la adherencia a recomendaciones 

dietéticas y suplir los requerimientos proteicos recomendados. Los mayores de 50 años 

tienen más probabilidades de no cumplir con la ingesta proteica recomendada, sin 

diferencias entre sexos. Igualmente, un mayor nivel socioeconómico se asocia con una 

mayor adherencia a la suplementación proteica postquirúrgica según Wiese et al. (185) 

En nuestro estudio la tasa de adherencia a la suplementación proteica fue del 75%, 

similar a la reportada en otros estudios (171). Si bien para comprobar la adherencia se 

utilizó la información reportada por los pacientes y el grado de adherencia a la 

suplementación en la receta electrónica. Las proteínas es uno de los macronutrientes 

que peor son tolerados tras la CB. En las diferentes técnicas quirúrgicas se produce una 

modificación de la anatomía del estómago y/o del duodeno, alterando la secreción del 

ácido clorhídrico y enzimas digestivas. Todo ello, contribuye a una mayor dificultad de la 

ingesta, absorción y digestión de estas (176). Asimismo, las recomendaciones de ingestas 

proteicas postquirúrgicas son difíciles de suplir, por la saciedad que provoca la ingesta 

proteica, la reducción del volumen gástrico, la frecuente intolerancia a la proteína de 

origen animal, las dificultades en la masticación, el miedo a la recuperación del peso 

perdido, la anorexia o la preferencia por la proteína láctea (182). 

El 22,7% de los pacientes de nuestro estudio presentaron mala tolerancia a la 

suplementación proteica por sintomatología digestiva. Al evaluar diferentes 

presentaciones de proteínas (polvo, gel, proteína vegetal) ninguna de las formas parece 

presentar mejor tolerancia ni palatabilidad. Las quejas más comunes con la 

suplementación proteica son las náuseas, seguidas de aversión al gusto y olor (186,187). 
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10.2.1.6. Complicaciones postquirúrgicas en función de la suplementación 

proteica postquirúrgica. 

La desnutrición proteica es la deficiencia de macronutrientes más común tras la CB. La 

deficiencia de proteínas es más común en la DBP donde se reportan prevalencias del 3- 

21%, seguida del BPG con prevalencias de hasta el 13% en función de la longitud del asa 

intestinal (188). Entre los signos y síntomas de desnutrición proteica incluyen la 

presencia de edema, alteración del estado del cabello, así como hallazgos bioquímicos 

de anemia e hipoalbuminemia. 

Las proteínas participan en procesos de cicatrización tras la cirugía. Asimismo, las 

proteínas actúan como transportadores y receptores de diferentes micronutrientes. 

También tiene funciones de almacenamiento, estructurales, reguladoras del 

metabolismo y forma parte del sistema inmunológicos. La ingesta proteica produce 

mayor sensación de saciedad y contribuye al mantenimiento de MLG lo que favorece la 

pérdida ponderal y su mantenimiento (189). 

Aunque no hay estudios que relacionen de manera clara que la suplementación proteica 

reduce las complicaciones postquirúrgicas, se conoce que la desnutrición proteica 

empeora el pronóstico tras la CB en términos de pérdida ponderal, mantenimiento de 

MLG y déficits de micronutrientes. Un mayor IMC y edad preoperatorio se relacionan 

con un mayor riesgo de desnutrición proteica (190). 

No se encontraron diferencias en la presencia de complicaciones según la 

suplementación proteica en nuestro estudio, si bien la técnica mayoritaria en ambos 

grupos fue la MG, y las complicaciones postoperatorias no superaron el 20%. 

10.2.2. Evolución a largo plazo: suplementación multivitamínica tras 

cirugía bariátrica. 

La CB induce una pérdida ponderal con la remisión de complicaciones relacionadas con 

la obesidad, pero acompañada y de manera secundaria a la malabsorción y reducción de 

los macronutrientes y micronutrientes. Los déficits nutricionales tras CB son frecuentes, 

por lo que una correcta suplementación multivitamínica es necesaria tras la cirugía. 
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10.2.2.1. Recomendación multivitamínica tras cirugía bariátrica según el 

sexo. 

La suplementación multivitamínica tras la CB suele estar en relación con la técnica 

quirúrgica y las deficiencias secundaria a la misma. Sin embargo, existen ciertos 

micronutrientes que suelen presentar mayor prevalencia de déficit en función del sexo. 

Así, el déficit de hierro, ferritina, zinc o ácido fólico son más frecuentes en el sexo 

femenino (191, 192, 193), mientras que se ha descrito una mayor prevalencia de déficit 

de magnesio en el sexo masculino (191,193). Las mujeres de nuestro estudio tenían 

niveles de hierro, ferritina, hemoglobina y zinc más bajos que los varones de manera 

significativa; mientras que los niveles de magnesio fueron similares en ambos sexos. 

La presencia de comorbilidades previas a la CB suele ser más frecuente en el sexo 

masculino (192). En nuestra muestra los hombres presentaron unos niveles medios 

mayores de ácido úrico, insulina y perfil hepático, en concordancia con la mayor 

presencia de comorbilidades en este sexo. 

Lo niveles medios de cobre en las mujeres fue mayor al inicio del estudio en 

comparación con los hombres, en probable relación a la interferencia de los métodos 

anticonceptivos con la determinación de cobre (193). Los niveles de TTPa fueron 

mayores en hombres, sin embrago los niveles de vitamina K no parecen estar 

relacionados con el sexo, aunque existen estudios que describen niveles más altos de 

vitamina K en mujeres (193). 

En pacientes con obesidad, los déficits más frecuentes son de vitamina D, ácido fólico, 

vitamina B12 y hierro (194). Nuestros pacientes presentaban suplementación de 

vitamina D, ácido fólico y hierro, en concordancia con los déficits descritos en la 

literatura, sin diferencias significativas entre sexos. 

10.2.2.2. Recomendación multivitamínica tras cirugía bariátrica según la 

técnica quirúrgica. 

Las modificaciones del estómago e intestino delgado que se realizan en cada tipo de 

técnica quirúrgica determinan las deficiencias de micronutrientes más frecuente en 

cada caso. Así, el déficit de vitamina B12, ácido fólico, vitamina D, calcio y hierro es 
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frecuente en la MgG, mientras que en las técnicas malabsortivas hay una mayor 

prevalencia de déficit de vitaminas liposolubles (195). 

Diversas sociedades científicas han publicado diferentes recomendaciones de 

suplementación multivitamínica tras la CB en función de la técnica quirúrgica (35, 81). 

De forma general, los niveles de micronutrientes recomendados son mayores en las 

técnicas mixtas y malabsortivas por ser más agresivas y haberse relacionado con 

déficits de vitaminas y minerales más severos (196). Los multivitamínicos de nuestro 

estudio se dividieron en estándar y específico. Mientras que el específico se trataba de 

un multivitamínico diseñado siguiendo las recomendaciones de suplementación tras 

CB, el estándar era un multivitamínico comercial ajustado a las RDA de población 

general, sin uso específico en CB. 

En ambos grupos la técnica mayoritaria fue la MgG, aunque la DBP tenía una mayor 

representación en el grupo de multivitamínico estándar. La mayor tendencia a la 

realización de técnicas menos agresivas, ya descrita en la literatura, explica estas 

diferencias (73). Se observa que los niveles bioquímicos de vitaminas, minerales y 

oligoelementos fueron similares en los dos tipos de multivitamínicos, excepto los 

valores de INR, TTPa y TP, más elevados en el multivitamínico estándar, en probable 

relación a la mayor presencia de la DBP en este grupo y la deficiencia de vitamina K 

más frecuente en esta técnica (197). 

10.2.2.3. Eficacia de la suplementación multivitamínica según las 

recomendaciones actuales. 

El BPG y la MgG son las intervenciones más realizadas en la actualidad. En la MgG se 

extirpa el 80% del estómago, mientras que en el BPG se une la bolsa gástrica al yeyuno 

proximal. Ambas cirugías producen como resultado modificaciones en la capacidad de 

absorción, por la disminución del ácido clorhídrico, disminución de la motilidad, 

modificaciones en las hormonas implicadas en la saciedad y cambios en la flora 

intestinal (198). Derivado de esta malabsorción son frecuentes los déficits de vitaminas 

y minerales que requieren de suplementación y monitorización periódica. 
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Este estudio recoge la evolución de la suplementación multivitamínica a los 6 meses, 

un año y dos años tras la cirugía. Los pacientes con multivitamínico específico 

recibieron menos suplementación extra que los pacientes con suplementación 

estándar. Los déficits de vitaminas y minerales son difíciles de suplir con 

multivitamínicos estándar, especialmente cuando estos déficits están presentes antes 

de la cirugía (199). Smelt et al. afirman que los multivitamínicos estándar son ineficaces 

para prevenir y restaurar deficiencias de micronutrientes a largo plazo (200). 

Diversos estudios han comparado la eficacia de un multivitamínico estándar frente a 

un multivitamínico específico tras CB. Zayed et al. evaluaron mediante un metaanálisis 

el efecto de un suplemento específico frente al estándar en pacientes intervenidos de 

MgG y BPG. La conclusión del estudio fue que los niveles plasmáticos de los 

micronutrientes se mantuvieron similares al comparar los multivitamínicos específicos 

frente al estándar. Además, reportó una hipervitaminosis de tiamina cercana al 35%, 

sin datos de intoxicación. Por lo que recomienda mantener el multivitamínico estándar 

y añadir suplementación extra en caso de deficiencia (201). Sin embargo, otros autores 

abogan por el uso de un multivitamínico específico a cada técnica quirúrgica en base al 

aumento de los niveles medios de diferentes micronutrientes (hierro, vitamina B12, 

calcio, PTH, vitamina D y tiamina) sin hipervitaminosis registrada (202,203). 

Uno de los métodos usados para evaluar la eficacia de los multivitamínicos fue recoger 

el IDR de cada micronutriente en función de la suplementación. Si bien, Correia et al. 

demostraron que el déficit de micronutrientes medido mediante el IDR ya se encuentra 

previo a la cirugía. Este grupo analizaron la ingesta de 77 pacientes pendientes de CB y 

obtuvieron un IDR menor del 50% en calcio, potasio, vitamina A, vitamina D y vitamina 

E; un IDR entre 50-100% del hierro, zinc, ácido fólico y vitamina B12 y un IDR >100% 

del sodio. Concluyendo que la dieta de los pacientes obesos está desequilibrada en 

kilocalorías y micronutrientes (204). 

Pocos estudios han evaluado el IDR tras CB con el uso de multivitamínicos. Cooper et 

al. estudiaron si los pacientes intervenidos de MG con multivitamínico suplían los IDR 

de diferentes micronutrientes. Describe que la IDR medio del calcio, hierro y zinc fue 

del 71%, 40% y 39% respectivamente a los 2 meses. La ingesta de hierro y zinc se 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

333 

 

 

mantuvo por debajo de la mitad del IDR a los 5 meses. La ingesta de un multivitamínico 

regular acercó los micronutrientes a su IDR, pero el zinc se mantuvo bajo. Por lo que 

enfatiza en la necesidad de monitorización y seguimientos de los pacientes tras la 

cirugía (205). 

La IDR de vitamina D no mejoró con la suplementación multivitamínica en nuestro 

estudio, si bien en el resto de los micronutrientes se alcanzó el IDR en mayor proporción 

con multivitamínico específico. La vitamina D tiene una relación inversa con el IMC y la 

adiposidad. La grasa corporal actúa como un depósito de 25-hidroxivitamina D lo que 

altera el equilibrio entre el depósito y la circulación de esta. De hecho, se estima que 

en la población general la prevalencia de déficit de vitamina D en adultos obesos es un 

35% mayor que en adultos sin obesidad (206). El déficit de vitamina D fue el déficit más 

prevalente antes de la cirugía en nuestro estudio. Asimismo, no existe consenso con la 

IDR de los pacientes tras CB. Aunque en nuestra muestra los IDR fueron estratificados 

según la técnica quirúrgica, optamos por los valores superiores encontrados en la 

literatura para cada micronutriente. Por lo que, el déficit previo de vitamina D y el IDR 

superior podría explicar la deficiencia de esta vitamina observada en nuestra muestra. 

Al estratificar por técnica quirúrgica, la suplementación precirugía fue similar en todos 

los grupos, sin necesidad de suplementación previa. Tras la cirugía los pacientes 

intervenidos de BPG/DBP con multivitamínico estándar precisaron mayor número de 

suplementación extra. Las técnicas mixtas y malabsortivas se han relacionado con un 

mayor riesgo de déficits de micronutrientes en comparación con las técnicas 

restrictivas. Las diferentes sociedades recomiendan una suplementación más intensiva 

en este tipo de técnicas. Schijns et al. (207) realizaron un estudio de cohortes donde 

compraron el uso de un multivitamínico específico de BPG frente a uno estándar en 

1170 pacientes intervenidos de BPG. Los déficits de vitamina B12, vitamina D, ácido 

fólico y ferritina fueron significativamente menores en el grupo de multivitamínico 

específico frente al estándar. Estas diferencias se mantuvieron hasta tres años tras la 

cirugía. Asimismo, Smelt et al. (208) evaluaron el efecto de un multivitamínico 

específico de MG en 970 pacientes intervenidos de MgG frente a un multivitamínico 

estándar. Obtuvieron mayores concentraciones séricas de ferritina, ácido fólico, 
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vitamina B1, y vitamina D con el multivitamínico específico, que se mantuvieron tras 5 

años de cirugía. 

El IDR de vitamina B12, vitamina K, hierro, vitamina A, vitamina E, cobre y zinc fue 

mayor de manera significativa en la manga gástrica con suplementación específica. En 

la MG no hay modificaciones del tracto intestinal, por lo que la superficie de absorción 

es mayor que otras técnicas, lo que se traduce en una menor prevalencia de 

deficiencias nutricionales. Asimismo, el multivitamínico específico tiene en cuentas las 

recomendaciones de suplementación de cada técnica, lo que hace menos probable no 

llegar al IDR de cada micronutriente. No hubo diferencias en el alcance del IDR en la 

vitamina D y el ácido fólico estratificado por técnica. Ambas deficiencias estaban 

presentes previas a la cirugía y tienen correlación con el IMC (209). Las reservas de 

ácido fólico son bajas y las legumbres, frutas y verduras son poco consumidas las 

primeras semanas tras la intervención, lo que podría explicar la ausencia de diferencias 

entre técnicas. 

10.2.2.4. Evolución de los parámetros bioquímicos en función de la 

suplementación multivitamínica. 

Se evaluó la evolución de los niveles de micronutrientes a lo largo del tiempo tras la CB 

según la suplementación. 

Calcio, fósforo, magnesio, vitamina D y PTH 

 
Tras BPG hay una reducción en la absorción de calcio debido a una disminución de la 

superficie de transporte activo intestinal, de la secreción de ácido clorhídrico y la ya 

mencionada frecuente deficiencia de vitamina D. Esta malabsorción del calcio estimula 

a la PTH, elevando sus niveles. La PTH estimula la reabsorción renal de calcio, la 

reabsorción ósea y la conversión de la vitamina D a su forma activa (210). En nuestro 

estudio observamos un mantenimiento de los niveles de calcio, vitamina D y magnesio, 

pero un aumento en los niveles de fósforo y PTH, en probable relación a esa 

malabsorción de calcio y a la reabsorción ósea antes mencionada. Al estratificar por 

suplementación, encontramos niveles de calcio más altos en la suplementación 

específica, pero también niveles mantenidos de PTH y más bajo de vitamina D al año y 
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dos años tras la CB. Por lo que, el mantenimiento de los niveles de calcio podría ser un 

efecto combinado del aumento de la suplementación de calcio y el efecto fisiológico 

de la PTH. Estos hallazgos ya se han descrito en otros estudios (211,212) 

Al evaluar las diferencias entre los diferentes periodos de seguimiento solo hubo 

diferencias en los niveles de magnesio entre el primer y segundo año (+0,05 VS –0,08) 

con un mayor mantenimiento de los niveles con la suplementación específica. 

Sin diferencia entre técnicas, los niveles de calcio, magnesio, fósforo y PTH fueron más 

elevados con el multivitamínico específico, mientras que en la vitamina D fueron 

mayores en el multivitamínico estándar. Al calcular las diferencias los niveles de 

vitamina D a los 6 meses fue más favorable a MSP en MG (+14,31 ng/ml VS +7,73 

ng/ml) y en BPG/DBP (+ 33,6, ng/ml VS + 25,11 ng/ml). También la diferencia de los 

niveles de calcio en BPG/DBP fue favorable para MSP (+ 0,01 mg/dl VS -0,3 mg/dl) al 

año de la CB. 

El mantenimiento de los niveles de vitamina D parecen estar determinado por factores 

más allá de la suplementación. Así, la vitamina D es una vitamina liposoluble que se 

almacena en el tejido graso. En el BPG/DBP hay un mayor riesgo de este déficit por las 

modificaciones en la anatomía gastrointestinal. Sin embargo, en base a nuestros 

resultados parece más efectivo en MSP en el mantenimiento de los niveles de calcio y 

vitamina D. 

El porcentaje de pacientes que alcanzaban el nivel medio de normalidad de vitamina D 

fue mayor en el grupo de MST. Al estratificar por técnicas en MST se alcanzaban mejor 

los niveles en la MgG, mientras que en el MSP eran mayores en BPG/DBP, aunque sin 

diferencias estadísticamente significativas. 

Vitamina B12 y ácido fólico 

 
La vitamina B12 es necesaria para el paso del ácido fólico de su forma inactiva (ácido 

metil tetrahidrofólico) a su forma activa (ácido tetrahidrofólico). Por tanto, el déficit de 

vitamina B12 puede conducir al déficit de ácido fólico (213). El ácido fólico se absorbe 

fundamentalmente en yeyuno, por lo que su déficit secundario a la malabsorción es 

menos prevalente tras CB. La malabsorción de vitamina B12 es más frecuente por la 
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disminución del ácido clorhídrico y el factor intrínseco resultado de la gastrectomía 

(214). 

En nuestro estudio los niveles medios de vitamina B12 fueron mayores en el grupo de 

MSP, mientras que en los niveles de ácido fólico no hubo diferencias. Asimismo, al 

comparar los niveles de ácido fólico entre el primer y segundo año, las diferencias 

fueron favorables para el MSP (+ 0,71 ng/ml VS -3,86 ng/ml). Al estratificar por técnica 

quirúrgica, los resultados fueron similares en la MgG, mientras que en BPG/DBP los 

niveles de ácido fólico fueron mayores en el MSP y no hubo diferencias significativas 

en los niveles de vitamina B12. No se encontraron diferencias significativas al hallar las 

diferencias de los niveles de ambos micronutrientes a lo largo del tiempo. 

El porcentaje de pacientes que lograban los niveles medios de vitamina B12 fue mayor 

a los 6 meses con el MSP, mientras que la proporción de pacientes con ácido fólico en 

niveles medio a los dos años fue mayor con MST. Al estratificar por técnicas, no hubo 

diferencias en los niveles de vitamina B12, pero al año el porcentaje de pacientes con 

MSP alcanzaban mejor el nivel medio de ácido fólico con manga gástrica, y a los dos 

años con BPG/DBP. 

En estudios anteriores se ha descrito una mayor prevalencia de déficit de vitamina B12 

en BPG frente a MgG, así como niveles medios más altos en MgG. A largo plazo, estas 

diferencias entre técnicas parecen atenuarse. Los niveles de ácido fólico entre técnicas 

no parecen diferenciarse mucho, aunque a largo plazo parecen ser ligeramente 

mayores en el BPG (214), lo que concuerda con nuestros hallazgos de mayor porcentaje 

de pacientes que alcanzan los niveles medios de ácido fólico a los dos años con 

BPG/DBP. 

Ferritina, hierro, transferrina y hemoglobina 

 
La deficiencia de hierro es una de las complicaciones más frecuentes tras la CB, 

alcanzado prevalencias de hasta el 50% en BPG. La deficiencia de hierro en estos 

pacientes es multifactorial, tanto por la disminución de las reservas de hierro, como 

por la malabsorción de este y el menor paso del hierro a su forma ferrosa por déficit 

de ácido clorhídrico (215). 
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Los niveles de ferritina, hierro y transferrina fueron mayores en los pacientes con MSP, 

mientras que los niveles de hemoglobina no difirieron en función del multivitamínico. 

Hubo una diferencia significativa en los niveles diferenciales de hierro los primeros 6 

meses a favor de MST (+1,79 µg/ dl VS +7,91 µg/ dl), al año a favor del MSP (-24,49 µg/ 

dl VS -165,09 µg/ dl) y a los dos años en la transferrina a favor de MST (+22,59 µg/ dl 

VS +240 µg/ dl). Resultados similares se obtuvieron en la MG y BPG/DBP, excepto los 

niveles de ferritina y hemoglobina que fueron mayores en los pacientes con BPG/DBP 

con MST. 

Las diferencias en los niveles de transferrina a los dos años en MgG fueron menores 

con el MST (+21,66 µg/ dl VS +349,51 µg/ dl) y a los 6 meses en BPG/DBP (-56,25 µg/ 

dl VS -9 µg/ dl). Las diferencias en los niveles de ferritina a los dos años en BPG/DBP 

fueron favorables al MSP (-22,61 ng/ml VS -49,25 ng/ml). No hubo diferencias 

significativas de hemoglobina entre técnicas. Los pacientes con MSP e intervenidos de 

MgG consiguieron alcanzar los niveles medio de hierro en mayor proporción que con 

MST y BPG/DBP. 

Estas discrepancias en los niveles de hierro, transferrina y ferritina entre 

multivitamínicos se pueden deber a que son marcadores de inflamación aguda, y por 

tanto se pueden alterar tras la cirugía resultado de la agresión quirúrgica. También la 

propia obesidad condiciona una inflamación crónica del tejido adiposo y por tanto una 

elevación de los reactantes de fase aguda (216). Este hecho ya ha sido estudiado por 

Careaga et al. (217) que define el “déficit de hierro funcional” al fenómeno de unas 

aparentes reservas adecuadas de hierro después de la CB, en base a los marcadores de 

ferritina, pero una deficiente incorporación del hierro a los progenitores 

hematopoyéticos, que puede resultar en la aparición de anemia. 

Así, Muñoz et al. (218) abogan por el uso combinado de transferrina, ferritina y PCR 

para el diagnóstico de deficiencia de hierro en pacientes intervenidos de CB, para evitar 

errores diagnósticos. 
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Vitamina A y vitamina E 

 
La vitamina A y la vitamina E son dos vitaminas liposolubles que pueden disminuir de 

manera transitoria tras la cirugía como resultado del estado de inflamación generado 

por el acto quirúrgico. Así, Duncan et al. (219) analizaron la relación entre diferentes 

micronutrientes y el estado de inflamación, demostrando una relación inversa entre 

los niveles de estas vitaminas y la proteína C reactiva (PCR). Explica está relación debido 

a una disminución de la producción hepática de la proteína transportadora de retinol 

(PTR) y su mayor filtración al espacio extracelular, en el caso de la vitamina A. El efecto 

de la inflamación en la vitamina E describe ser más moderado, pues las lipoproteínas a 

la que se incorpora la vitamina E es de gran tamaño, lo que limita su transferencia a 

través de los capilares hacia el espacio extravascular. Así, se recomienda corregir los 

niveles de vitamina A y E con los niveles de PTR y colesterol, respectivamente para 

evitar errores en el diagnóstico de deficiencias en estas vitaminas, especialmente en 

técnicas mixtas/malabsortivas (220). 

Los niveles de vitamina A y vitamina E fueron mayores en el grupo de MSP. Las 

diferencias en los niveles de vitamina E a los 6 meses fueron favorables al MST (-3,52 

mg/l VS -0,59 mg/l), mientras que al año y los dos años fueron favorables al MSP. No 

hubo diferencias significativas en las diferencias de vitamina A. Al estratificar por 

técnica quirúrgica, en la manga gástrica los niveles de vitamina E fueron mayores en 

MSP al año (14,07 mg/l VS 15,59 mg/l). En BPG/DBP fueron mayores los niveles de 

vitamina A y E en MSP. No hubo diferencias en las diferencias de estas vitaminas a lo 

largo del tiempo al estratificar por técnica. Hubo una mayor proporción de pacientes 

que alcanzaban los niveles medio de ambas vitaminas en el MSP, en todas las técnicas 

quirúrgicas. 

Estudios previos han descrito una menor prevalencia de déficit de vitamina A y 

vitamina E tras CB con el uso de suplementación multivitamínica específica (201,203). 

Si bien es cierto, que existen interacciones entre micronutrientes entre sí, como la 

vitamina E y el hierro o la vitamina A y el zinc, en los multivitamínicos se presentan de 

manera conjunta, por lo que estas interacciones con el uso de estos productos se deben 

tener en cuenta (221). 
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Cobre y zinc 

 
El cobre y el zinc son dos oligoelementos que interactúan entre sí. Los niveles de zinc 

elevados regulan positivamente las metalotioneínas, que tienen una mayor afinidad 

por el cobre, dificultando su liberación al plasma. Esta regulación ocasiona un déficit 

de cobre en relación con el zinc (222). 

Además, el cobre es un reactante de fase aguda que se eleva en situaciones de 

inflamación como la ocasionada por la obesidad y tras la CB. Por el contrario, el zinc se 

encuentra disminuido en plasma, así como en eritrocitos en pacientes con obesidad y 

la hiperinsulinemia aumenta la excreción urinaria de zinc (223). 

En nuestro trabajo no hubo diferencias en los niveles de cobre tras CB en función del 

multivitamínico, ni al calcular las diferencias. Mientras que los niveles de zinc fueron 

mayores en el MSP. Las diferencias en los niveles de zinc a los 6 meses fueron a favor 

del MST (-3,99 µg/dl VS +5,51 µg/dl); mientras que a los dos años fue a favor del MSP 

(-0,28 µg/dl VS + 5,38 µg/dl). En la manga gástrica los niveles de zinc fueron mayores 

en MSP, mientras que los de cobre fueron mayores en el MST. Mientras que en la 

BPG/DBP los niveles de zinc y cobre fueron más altos en el MSP. Al hallar las diferencias 

en función de la técnica, los resultados fueron similares a los anteriormente descritos, 

con diferencias a favor de MST a los 6 meses (- 0,75 µg/dl VS +5,23 µg/dl MG; -10,93 

µg/dl VS + 8,05 µg/dl en BPG/DBP), y diferencias a favor de MSP a los dos años en 

BPG/DBP (-1,37 µg/dl VS – 5,02 µg/dl) y a MST en MgG (+0,45 µg/dl VS +6,09 µg/dl). 

Hubo una mayor proporción de pacientes que lograban niveles medios de cobre y zinc 

con MSP, siendo más frecuente en BPG/DBP en el caso del cobre. 

Estas discrepancias en los niveles de zinc y cobre se podrían explicar por la relación 

entre el zinc y el cobre anteriormente descrita, así como los factores independientes 

de la suplementación como el estado inflamatorio, la hiperinsulinemia, etc. También 

parece influir la técnica quirúrgica, pues la deficiencia de zinc y cobre son más comunes 

en BPG/DBP que, en la MG a largo plazo (224), por lo que en la MG los niveles de zinc 

y cobre se podían mantener con menores niveles de suplementación. 
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Vitamina K 

 
En la literatura no existe consenso sobre cuál es el mejor método para medir los niveles 

de vitamina K tras CB. El tiempo de protrombina, el índice internacional normalizado y 

el tiempo de tromboplastina parcial activada son pruebas de coagulación que pueden 

reflejar la deficiencia clínica de vitamina K, pero no son específicas. Las reservas de 

vitamina K son pequeñas y su recambio es rápido, lo que condiciona unos niveles de 

vitamina K en plasma bajos (225). 

Se encontraron niveles más altos de vitamina K e INR en los pacientes con MSP, 

existiendo diferencias en el TP, TTPa, con niveles más elevado en el grupo de MST. El 

fibrinógeno fue más elevado a partir del año de la cirugía en el grupo de MSP. Al calcular 

las diferencias, los niveles de vitamina K fueron favorables para el MST (-0,47 mcg/L VS 

+0,55 mcg/L). En el BPG/DBP con MSP los niveles de vitamina K fueron mayores, 

mientras que el INR fue menor. El porcentaje de pacientes que alcanzaban los niveles 

medios de vitamina K fue mayor en BPG/DBP cuando se utilizaba un MST. 

Los niveles elevados de fibrinógeno aumentan el riesgo de trombosis arterial o venosa. 

Tras la CB se observa una reducción de los niveles de fibrinógeno, un aumento en el TP 

y TTPa que puede estar en relación con una coagulopatía de consumo secundaria a la 

pérdida ponderal y a la agresión quirúrgica. Taha et al. describen estos cambios en los 

factores de la coagulación tras CB en los primeros meses independientemente de la 

suplementación de vitamina K postquirúrgica (226). 

Las discrepancias en los niveles de vitamina K e INR a lo largo del tiempo pueden tener 

explicación por las múltiples interacciones que puede presentar la vitamina K, como el 

uso de anticoagulantes, las estatinas, otras vitaminas liposolubles presentes en los 

multivitamínicos, entre otras. 

Parámetros bioquímicos 

 
Se evaluó la evolución de parámetros bioquímicos de función renal, función hepática, 

perfil nutricional y metabólico en función de la suplementación y la técnica quirúrgica a 

lo largo del tiempo. 
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No hubo diferencias significativas en la evolución de estos parámetros a lo largo del 

tiempo en función del multivitamínico. 

Se observó una elevación de los niveles de GPT al año de la cirugía con MST. Al estratificar 

por técnica, en los sujetos con MgG se observó una elevación de GGT al año con MSP, 

sin embargo, en los pacientes con BPG/DBP la elevación de BT fue a los dos años con 

MST y de GPT con MSP. 

Los niveles de prealbúmina fueron mayores al año de la cirugía en los pacientes con MSP. 

Los pacientes con MG y MST presentaban niveles de prealbúmina y PT mayores a los 6 

meses. Mientras que la prealbúmina fue mayor al año del BPG/DBP con MSP. 

En los pacientes con MSP con BPG/DBP se observaron niveles de ácido úrico más 

reducidos precirugía y al año de la intervención. En cambio, los niveles de insulina y urea 

fueron mayores a los dos años, debido probablemente a una reganancia ponderal. 

En diferentes estudios se evalúa la seguridad en el uso de multivitamínicos tras CB, sin 

hallarse problemas de hepatotoxicidad, deterioro de la función renal ni empeoramiento 

de parámetros nutricionales. (200, 201, 227). Dada la alta variabilidad de las diferencias 

observadas en estos parámetros en nuestro estudio según el multivitamínico, 

concluimos que se pueden deber a otros factores como la perdida ponderal o la 

presencia de comorbilidades concomitantes como la enfermedad hepática no 

alcohólica. 

10.2.2.5. Grado de adherencia y tolerancia a suplementación 

multivitamínica tras cirugía bariátrica. 

La adherencia a la suplementación multivitamínica tras CB es multifactorial. Entre los 

factores que disminuyen la adherencia a la suplementación encontramos los olvidos en 

la toma de medicación, las pérdidas de seguimiento, los efectos gastrointestinales, la 

aversión por el olfato o el sabor del multivitamínico, el costo de los mismo y la ausencia 

de conciencia de necesidad de tratamiento tras la cirugía. La reducción de la capacidad 

gastrointestinal funcional después de la CB puede afectar la biodisponibilidad de los 

multivitamínicos (228). 
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El cumplimiento de la suplementación oscila entre el 30 y el 45% en entornos de vida 

real después de la CB. Además, el cumplimiento disminuye con el tiempo, y entre el 20 

y el 32% de los pacientes informan que dejan de tomar los suplementos. (229) El 13,5% 

de los pacientes presentan baja adherencia a la suplementación por el alto costo de 

estos y cerca del 30 % de los pacientes tras la intervención no tienen conciencia de 

necesidad de suplementación postquirúrgica a largo plazo (230). 

Smelt et al. evaluaron los predictores de baja adherencia a la suplementación, 

encontrando que el sexo masculino, el trabajo a tiempo completo y puntuaciones más 

altas en las escalas de ansiedad se relacionan con una baja adherencia a la 

suplementación (231). Mientras que Steenackers et al. (232) relacionan que, a mayor 

edad y mayor número de medicación concomitante, mayor adherencia a la 

suplementación. En nuestro estudio, la adherencia al multivitamínico se situó entre el 

65-70% en ambos tipos de multivitamínico, ligeramente superior a lo recogido en otros 

estudios. Los efectos adversos más frecuentes recogidos en los estudios con relación a 

la suplementación son los efectos gastrointestinales, presentes hasta en el 25,6% de los 

pacientes. El 22,7% de los pacientes pueden llegar a crear aversión por el multivitamínico 

por el mal gusto y olfato que experimentan con su toma (233). 

10.2.2.6. Complicaciones postquirúrgicas en función de la suplementación 

multivitamínica postquirúrgica. 

Las deficiencias nutricionales tras la CB son frecuentes, y el uso de un multivitamínico 

pueden prevenirlas. El déficit de cada micronutriente se relaciona con la aparición de 

sintomatología y síndromes clínicos específicos. Así, el zinc está relacionado con la 

reparación celular y el mantenimiento de la integridad epitelial, y un déficit de este se 

ha relacionado con problemas de cicatrización y aparición de úlceras (232). 

En el proceso de cicatrización están involucrados diferentes micronutrientes como el 

zinc, cobre, vitamina A, vitamina E, vitamina D, vitamina C y selenio. La suplementación 

de estos micronutrientes parece mejorar el proceso de cicatrización y curación de 

úlceras, aunque la dosis y el micronutriente específico para cada tipo de herida aún 

requiere de más evidencia científica (233). En el estudio no se encontraron diferencias 
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significativas en la aparición de complicaciones postquirúrgicas y el tipo de 

suplementación vitamínica. 

Aunque no hay evidencia que respalde que el uso de un MSP se relaciona con la menor 

aparición de complicaciones quirúrgicas, el mal estado nutricional del paciente antes y 

tras la cirugía se relaciona con la mayor probabilidad de aparición de complicaciones y 

postoperatorio tórpido (234). Entre los factores que se relacionan con estado 

nutricional deficiente están la pérdida de masa corporal magra, pérdida de masa ósea, 

ingesta dietética inadecuada, la absorción alterada de nutrientes y la falta de 

adherencia a la suplementación por parte del paciente (234). 

10.3. Evolución de las variables clínicas tras cirugía bariátrica 

 
Los pacientes candidatos a CB presentan complicaciones derivadas del exceso de peso 

como hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus que pueden mejorar tras la CB. 

Asimismo, el síndrome metabólico es una patología muy prevalente en los candidatos a 

CB que se relaciona con el aumento del riesgo cardiovascular y que también puede 

remitir tras la cirugía. Las complicaciones postquirúrgicas también se deben tener en 

cuenta durante el seguimiento. A continuación, se analizará la evolución de las variables 

clínicas, el síndrome metabólico y las complicaciones postquirúrgicas en nuestro estudio. 

10.3.1. Hábitos tóxicos 

 
El consumo de alcohol antes de la CB se estima en el 1-3% de los pacientes, similar a la 

población general que se estima en un 1% (235). En nuestro estudio la prevalencia de 

consumo de alcohol fue del 4,4%, similar a lo recogido en la literatura. No hubo 

diferencias al estratificar por sexos. Si bien, en el sexo masculino y la edad joven se 

asocian con mayor probabilidad de consumo de alcohol (236). 

El 14,6% de los pacientes del estudio consumían tabaco. Müller et al. evaluaron la 

prevalencia de conductas adictivas en una cohorte de pacientes candidatos a CB, 

encontrando una prevalencia de consumo de nicotina del 6% y del consumo de alcohol 

del 1,9% (237). En nuestro trabajo las prevalencias de consumo de alcohol y tabaco 

fueron superiores, sin diferencias significativas entre sexos. 
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10.3.2. Hipertensión arterial 

 
La prevalencia de hipertensión arterial (HTA) de la muestra fue del 40,3%. Estudios 

epidemiológicos informas de una prevalencia del 43,6% de HTA en pacientes obesos 

(238), similar a los obtenidos en el estudio. Sin embargo, el exceso de peso explicaría 

el 20-30% de la prevalencia de HTA, por lo que otros mecanismos se encuentran 

implicados en su aparición. La obesidad favorece el aumento de la tensión arterial por 

medio de la activación del sistema renina-angiotensina (SRA) a nivel renal por la 

acumulación de tejido adiposo en el mismo. También, el estado inflamatorio de la 

obesidad promueve la liberación de leptina y otras citocinas que activan el sistema 

nervioso central favoreciendo la elevación de la presión arterial (239). 

La HTA es más frecuentes en hombres, tal y como se recoge en los resultados del 

estudio. Antes de los 60 años, la prevalencia de HTA es más frecuentes en hombres por 

la protección de los estrógenos y su acción en los vasos y el sistema nervioso central. 

Así, los niveles medios de TA fueron menores en las mujeres. Tras la menopausia, la 

prevalencia de HTA en hombres y mujeres se equipará o incluso se asocia a un mayor 

riesgo de HTA en mujeres postmenopáusicas obesas (240). La edad media de los 

pacientes era menor de 60 años en ambos grupos, por lo que el mayor número de 

hipertensos varones es lo esperable en base a los resultados de estudios anteriores. 

El tratamiento farmacológico más frecuente que recibieron nuestros pacientes fueron 

los IECA/ARA II, dado que en los pacientes obesos hay una mayor activación del SRA, el 

uso de esta familia de fármacos es de primera línea. Además, el uso de 

betabloqueantes y diuréticos puede empeorar el control glucémico (241). 

Al año de la CB, la reducción de la HTA fue del 23,2% de la muestra. Hubo una reducción 

en los niveles medios de tensión arterial. Aunque hubo una disminución en el número 

de pacientes con tratamiento para la tensión, los IECA/ARA II fueron el tratamiento más 

numeroso. Estos resultados son similares a los obtenidos por Flores et al. que 

informaron una reducción de la prevalencia de HTA del 15% (242). Asimismo, la tasa de 

reducción de TA es mayor en el BPG en comparación con la MgG al año, que se 

mantiene a largo plazo (243). 
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10.3.3. Dislipemia 

 
La dislipemia en pacientes candidatos a CB se estima entre el 12-64% (243,244). En los 

pacientes de nuestro estudio la prevalencia de dislipemia por aumento de colesterol, 

triglicéridos o combinación de ambos era menor del 20%. La dislipemia asociada a la 

obesidad es la dislipemia aterogénica, caracterizada por una elevación de triglicéridos, 

lipoproteína de muy baja densidad (VLDL) y disminución de HDL. Los niveles de LDL 

suelen mantenerse en el límite alto de la normalidad o encontrase ligeramente 

elevados (245). 

El tratamiento más prevalente fueron las estatinas, que son el tratamiento de primera 

elección en el tratamiento de la dislipemia aterogénica. Las estatinas tienen un efecto 

claro para reducir los niveles de LDL, y también tienen un efecto moderado frente a los 

triglicéridos, con una disminución del 10-20% de los mismos (245). 

Hubo disminución del 20% de la prevalencia de dislipemia en la muestra y del 13% del 

uso de tratamiento dislipémico. En el estudio no hubo diferencias significativas en la 

reducción de dislipemia en función de la técnica quirúrgica. Si bien estudios sugieren 

que la resolución de la dislipemia al año de la cirugía es más efectiva con BPG en 

comparación con la MgG (246); mientras que otros estudios recogen un aumento de 

HDL mayor en pacientes con MgG (247). 

10.3.4. Alteraciones de la glucosa 

 
La diabetes tipo 2 es muy prevalente en los pacientes con obesidad, estimándose en el 

34,8% según Gomis et al. (248). El 13,3% de los pacientes de nuestro trabajo tenían 

diabetes, siendo casi en su mayoría diabetes mellitus tipo 2. La conexión entre 

obesidad y diabetes tipo 2 ha sido ampliamente estudiada. La hiperglucemia es 

resultado de la disminución de la funcionalidad de la célula β pancreática, favorecida 

por la resistencia insulínica. También, factores genéticos/epigenéticos, cambios en el 

eje microbioma-intestino-cerebro favorecen la progresión de la hiperglucemia (249). 

La resistencia insulínica está presente en más de la mitad de los pacientes con 

obesidad, en nuestra cohorte el 74,6% presentaban resistencia insulínica (250). 
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La mayor parte de los pacientes con prediabetes no tenían tratamiento farmacológico, 

mientras que en los pacientes con diabetes predominaban las biguanidas, ISGLT2 y 

GLP1. Las guías actuales recomiendan el uso de ISGLT2 y/o GLP1 en pacientes con 

obesidad y diabetes mellitus tipo 2 por el efecto de protección cardiovascular y la 

pérdida ponderal que se han demostrado con estos tratamientos (251). El mayor uso 

de biguanidas puede tener relación por su uso inicial en los casos de resistencia 

insulínica y prediabetes, en pacientes que finalmente desarrollarían diabetes tipo 2. 

La diabetes tipo 2 es una de las comorbilidades que se pueden revertir tras la CB. La 

pérdida de peso se traduce en una disminución del tejido adiposo, reducción de lípidos 

y mejora de la sensibilidad insulínica (252). En nuestra serie existió una reducción del 

32% en la prevalencia de prediabetes, del 9,4% en la prevalencia de diabetes y de 62,4% 

de la resistencia insulínica. La tasa de remisión de la diabetes es más reducida que la 

reportada en otros estudios, con tasas de remisión de hasta el 70-80% (253,254). Los 

diferentes criterios para determinar la remisión de la diabetes (Hb1AC, abandono de 

tratamiento hipoglucemiante, cambios en glucosa basal) pueden explicar estas 

diferencias. 

No se encontraron diferencias en las tasas de remisión de la diabetes y la técnica 

quirúrgica. En la literatura existe evidencia de una mayor remisión de diabetes con 

técnicas mixtas/malabsortivas frente a técnicas restrictivas (253, 254,255). 

10.3.5. Pérdida de peso tras cirugía bariátrica 

 
Tradicionalmente se consideraban candidatos a CB los pacientes que tenían un IMC ≥40 

kg/m2o IMC ≥35 kg/m2 con comorbilidades asociadas. El 65,4% de los pacientes tenían 

un IMC 40-49,9 kg/m2 antes de la cirugía, seguidos de pacientes con IMC ≥50 kg/m2 en 

el 31%. En menor proporción, el 11% de los pacientes tenían un IMC 35-39,9 kg/m2. En 

todos los grupos de IMC la prevalencia fue mayor en el sexo femenino. 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en España es mayor en los varones, mientras 

que la obesidad severa o mórbida es más prevalente en mujeres. Asimismo, tiene una 

relación positiva con la edad, a más edad, más prevalencia de obesidad, salvo en el 

grupo de 70-80 años, en el que disminuye levemente (256,257). 
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Tras la cirugía, hubo una reducción en las prevalencias de los diferentes grupos 

segun el IMC. Así, la mayor prevalencia se encontró en la obesidad grado I (41,04%). 

Hubo una reducción de la prevalencia de obesidad grado II, III y IV y un aumento 

en la prevalencia de sobrepeso y obesidad grado I. No se encontraron 

diferencias significativas entre sexos y técnica quirúrgicas. 

 
La literatura recoge una mayor pérdida ponderal en los pacientes intervenidos de 

técnicas mixtas/malabsortivas en comparación con las restrictivas. En el estudio de 

cohortes longitudinal una pérdida ponderal máxima a los 18 meses, con un tanto por 

ciento de pérdida total de peso fueron inferiores en el caso de la MG a los 36 meses 

(29,3±10 kg vs. 33,6±10 kg). Los resultados en término de pérdida ponderal fueron más 

efectivos para mujeres con BPG (258). En nuestro estudio, no se encontraron estas 

diferencias, probablemente por la mayor prevalencia de la MG y el sexo femenino. 

10.3.6. Síndrome metabólico 

 
La prevalencia de SM en España varía entre el 15-37% según los estudios (259). El 

estudio DARIOS (Dyslipaemia, Atherosclerosis Risk and increased hsCRP and 

Inflammatory and Oxidative status in the Spanish population; Dislipemia, Riesgo de 

Aterosclerosis y Aumento de la PCR y del estado Inflamatorio y Oxidativos en la 

población Española) (260) evalúo la prevalencia de SM en la población española, 

encontrando una prevalencia del 31% (29% en mujeres y 32% en varones). En las 

mujeres encontró una mayor prevalencia de perímetro de cintura elevado y HDL bajo, 

mientras que en los varones encontró una mayor prevalencia de elevación de glucosa 

y triglicéridos. Los pacientes que participaron en el estudio presentaron una 

prevalencia de SM de 76,2%. No hubo diferencias en los diferentes criterios del 

síndrome en función del sexo. 

La mayor prevalencia del SM en el estudio se justifica ya que todos los pacientes del 

estudio tenían obesidad. La obesidad es un factor de riesgo para padecer SM (261). 

Una mayor representación del sexo femenino en el estudio justificaría la mayor 

dificultad para hallar diferencias de criterios de SM entre sexos. 
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La prevalencia de SM disminuyó al 8,06% al año de la CB. No hubo diferencias por sexos 

ni técnica quirúrgica. La mejoría del SM tras CB se ha estudiado previamente (262,263). 

Las técnicas mixtas/malabsortivas se relacionan con una mayor remisión de SM. 

Asimismo, los hombres podrían tener una mayor tasa de remisión del SM por el mayor 

mantenimiento de la MLG (262). La ausencia de diferencias entre técnicas y sexos se 

podría deber a la mayor prevalencia de MG y sexo femenino en el estudio. 

10.3.7. Complicaciones pre y postquirúrgicas 

 
La obesidad se asocia con la aparición de múltiples patologías concomitantes. La 

hiperuricemia tiene una prevalencia del 1-4% en la población española. La edad 

avanzada, el sexo masculino y la obesidad son factores de riesgo para su aparición. La 

presencia de obesidad duplica el riesgo de su padecimiento (264). También parece 

existir una relación entre la hiperuricemia y la aparición de síndrome de apnea 

obstructiva del sueño (SAOS,) pues la hipoxemia aumenta la generación de purinas por 

recambio de nucleótidos (265) de manera independiente al IMC. 

La obesidad es uno de los factores de riesgo del SAOS. El acúmulo de tejido adiposo en 

el sistema respiratorio disminuye el diámetro de este dificultando el paso de aire y 

provocando una contracción anormal de los músculos respiratorios superiores durante 

el sueño (266). La prevalencia de SAOS en la población española se estima en el 4-6% 

en varones y 2-4% en mujeres (267). La hiperuricemia y el SAOS fue más prevalente en 

los varones del estudio. La prevalencia de ambas patologías fue mayor que las 

recogidas para la población general, si bien nuestros pacientes eran obesos, lo que 

aumenta el riesgo de su presentación. 

Existe una clara relación entre la presencia de esteatosis hepática y la obesidad. La 

acumulación de tejido graso en el hígado se encuentra hasta en el 60-90% de los 

pacientes con obesidad. La lipotoxicidad, cambios en el microbiota, la resistencia 

insulínica y la dieta son algunos de los componentes que explican su fisiopatología 

(267). Más de la mitad de los pacientes del estudio presentaban esteatosis hepática 

antes de la intervención. 
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La obesidad aumenta el riesgo de artropatía crónica. Se describe un aumento del riesgo 

de artrosis de rodilla hasta cuatro veces más en sujetos obesos en comparación con 

sujetos con normopeso (268). En nuestro estudio menos del 25% de los pacientes 

presentaban artropatía, sin diferencias entre sexos, resultados similares a los obtenidos 

en otros estudios (269). 

Tras la cirugía la presencia de complicaciones se puede asociar a la técnica quirúrgica o 

a cambios metabólicos. La incidencia de complicaciones tras la cirugía varía en función 

de los estudios. Así, Guilbert et al. recogieron las complicaciones tras 500 

intervenciones de BPG y MgG. Encontraron como complicaciones tempranas la fístula 

(3,2 %), atelectasias (1,6%), el sangrado endoluminal (1,6 %) y sangrado posoperatorio 

abdominal (0,8 %). Las complicaciones tardías fueron la anemia por déficit de hierro (5 

%), colecistitis litiásica (4,8 %), hernia interna (0,8 %) y estenosis gastroyeyunal (0,6 %) 

(270) concluyendo que el BPG presenta mayor número de complicaciones que la MgG. 

 
En nuestro trabajo la incidencia de complicaciones fue inferior al 25% en todos los 

tiempos. La complicación más frecuente fue el síndrome de dumping y la MG el que 

mayor número de complicaciones registró. 

El riesgo de complicaciones tras CB varía entre el 5,5-7,3% BPG y el 0,8-5,6% en MgG 

(271). En el estudio el número de complicaciones fueron mayores en MgG, si bien era 

la técnica mayoritaria, mientras que el BPG fue la menos representada. 

10.4. Limitaciones y fortalezas 

Algunos de los pacientes en seguimiento en nuestra área intervenidos de CB fueron 

excluidos del estudio por no cumplir todos los criterios de inclusión. Está limitación 

puede haber influido en la significación estadística, en particular en las técnicas 

quirúrgicas. Una gran parte de los pacientes excluidos pertenecían a la corte histórica 

intervenidos de técnicas mixtas/malabsortivas, por lo que podrían haber aumentado la 

representación de estas técnicas en el estudio. 

El estudio se trata de un estudio de cohortes con recogida de datos de manera 

retrospectiva. La recogida de datos se mostró limitada por la ausencia de datos de la 

cohorte histórica, como ausencia de parámetros de la composición corporal, lo que 
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limitó la potencia estadística de ciertos análisis para alcanzar la significación estadística. 

Además, algunos de los parámetros de composición corporal fueron calculados de 

manera indirecta por medio de fórmulas validadas en la población obesa. 

Aunque durante el seguimiento de estos pacientes se facilitaron recomendaciones 

generales de actividad física, no se registró de manera cuantitativa la actividad física 

realizada, por la variabilidad interindividual de cada paciente y la ausencia de 

recomendaciones específicas a cada individuo. 

La ausencia de consenso sobre la IDR de los diferentes micronutrientes tras CB, así como 

la estratificación por técnica quirúrgica, tomando como referencia los valores más 

elevados dentro de las recomendaciones, pueden haber ocasionado una infraestimación 

del alcance de requerimientos con la suplementación. Asimismo, los niveles de vitamina 

A no fueron corregidos por PTR, por la ausencia del valor de esta en los resultados 

analíticos. No se ha tenido en cuenta posibles factores confusores en la determinación 

de micronutrientes, como el estado inflamatorio, pues no disponíamos de PCR en la 

cohorte de pacientes más actual. 

La adherencia a las recomendaciones nutricionales se determinó en base a los datos 

recogidos en la historia clínica y la adherencia en la receta electrónica. Algunos de los 

suplementos de micronutrientes no están financiados por el Sistema Público de Salud, 

por lo que la adherencia se basa en la reportada por el paciente, con las limitaciones que 

ello conlleva. 

Entre las fortalezas del estudio encontramos que se trata de un estudio a largo plazo que 

compara las estrategias médico-nutricionales históricas frente a las actuales, con un 

número de pacientes elevado. Recoge tanto las estrategias a corto plazo, como es la 

suplementación proteica, como la suplementación de micronutrientes a largo plazo. 

También, describe los cambios en las variables clínicas de la muestra antes y tras la 

cirugía, lo que permite establecer una idea de los pacientes del área sanitaria, así como 

las posibles áreas de mejora tras la CB. 
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10.5. Líneas de investigación futuras 

 
Este estudio puede ser la base para recogida y mejora de las estrategias actuales tras la 

cirugía. Así, se podría evaluar diferentes dosis, fórmulas o modos de presentación de la 

suplementación proteica, además de la duración de esta. Por otra parte, se podría 

evaluar la suplementación de micronutrientes con diferentes presentaciones o dosis y 

dilucidar las posibles interacciones entre micronutrientes dentro de un mismo 

multivitamínico. 

También se podrían completar las variables a largo plazo de estos pacientes, para 

comprobar si las diferencias obtenidas se mantienen a más largo plazo o si existen 

cambios significativos en las mismas. 
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11. CONCLUSIONES 
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o Los pacientes que siguieron una dieta de transición postcirugía bariátrica 

suplementada con una fórmula nutricional oral normocalórica hiperproteica 

mantuvieron la masa libre de grasa (MLG), masa muscular (MM), índice de masa del 

músculo esquelético (IMMEA) y ángulo de fase los primeros seis meses tras la cirugía 

en comparación con los pacientes sin suplementación oral. El efecto de la 

suplementación proteica fue más efectivo en los pacientes intervenidos mediante 

técnicas mixtas. 

o Los pacientes con dieta baja en proteínas presentaron una mayor pérdida de peso y 

pérdida de exceso de peso. La estratificación en función de la suplementación 

proteica y la técnica quirúrgica no mostró diferencias significativas en el porcentaje 

de pérdida de peso ni en la pérdida de exceso de peso. No obstante, el índice cintura- 

cadera disminuyó de manera significativa en el grupo con dieta alta en proteínas. 

o En los primeros dos años tras la cirugía, la suplementación multivitamínica específica 

(MSP) se relacionó con niveles más elevados de calcio, magnesio, perfil férrico, 

vitamina B12, vitaminas liposolubles y zinc. La IDR se alcanzó en todos los 

micronutrientes con el MSP, a excepción de la vitamina D. El porcentaje de pacientes 

que alcanzaban niveles medios plasmáticos de vitamina B12, hierro, vitamina A, 

vitamina E, cobre y zinc fue mayor con MSP. 

o El ajuste a la ingesta dietética recomendada (IDR) de vitamina B12, vitamina K, hierro, 

vitamina A, vitamina E y zinc fue mayor en pacientes intervenidos con técnicas 

restrictivas con MSP. Mientras que los pacientes intervenidos de técnicas mixtas con 

MSP alcanzaron niveles mayores de calcio, ácido fólico y cobre durante los dos 

primeros años postquirúrgico. 

o Se observó una remisión de un cuarto de los pacientes con hipertensión arterial, 

dislipemia y diabetes mellitus tipo 2 un año tras la cirugía. El diagnóstico de síndrome 

metabólico se redujo a menos de la mitad de la muestra. 

o El número de suplementos de micronutrientes extra, sin contar el multivitamínico, 

fue mayor en los pacientes intervenidos con técnicas mixtas con suplementación 

multivitamínica estándar (MST) durante los dos primeros años tras la intervención. 

La adherencia a la suplementación multivitamínica fue buena en más de la mitad de 

los pacientes, sin diferencias entre multivitamínicos. 



Eficacia de los tratamientos médico-nutricionales a corto y largo plazo en cirugía bariátrica 

356 

 

 

o La mayoría de los pacientes (75%) presentaron buena adherencia a la 

suplementación proteica. Un cuarto de los pacientes presentó intolerancia a la 

misma por problemas gastrointestinales. 
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Anexo 2 Aprobación comité de ética suplementación proteica . 

 

COMITÉ DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN CON MEDICAMENTOS 

ÁREA DE SALUD VALLADOLID 

 

 

Valladolid a 26 de marzo de 2020 

 

En la reunión del CEIm ÁREA DE SALUD VALLADOLID ESTE del 26 de marzo de 2020, 

se procedió a la evaluación de los aspectos éticos del siguiente proyecto de investi- 

gación. 

 
 EFECTO DEL USO DE UNA FÓRMULA I.P.: JUAN JOSE LÓPEZ 
 NORMOCALÓRICA HIPERPROTEICA EN GÓMEZ, DANIEL DE LUIS 

PI 20- 
LA DIETA DE PROGRESIÓN DEL POST- 

OPERATORIO TEMPRANO DE CIRUGÍA 

EQUIPO: BEATRIZ TO- 

RRES, DAVID PACHECO, 

1710 BARIÁTRICA REBECA JIMÉNEZ 

ENDOCRINOLOGIA Y NU- 
  TRICIÓN 
  RECIBIDO 17-03-2020 

 

A continuación, les señalo los acuerdos tomados por el CEIm ÁREA DE SALUD VA- 

LLADOLID ESTE en relación a dicho Proyecto de Investigación: 

 

Considerando que el Proyecto contempla los Convenios y Normas establecidos en la 

legislación española en el ámbito de la investigación biomédica, la protección de da- 

tos de carácter personal y la bioética, se hace constar el informe favorable y la 

aceptación del Comité de Ética de la Investigación con Medicamentos Área de Salud 

Valladolid Este para que sea llevado a efecto dicho Proyecto de Investigación. 

 

Un cordial saludo. 
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