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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la efectividad de un protocolo nutricional multidisciplinario aplicado en el postoperatorio de la 
cirugía bariátrica en términos de pérdida de peso y reducción en la terapia farmacológica para comorbilidades 
asociadas.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo en pacientes sometidos a cirugía bariátrica con seguimiento nu-
tricional estructurado durante un año. Tras la cirugía, las variables recogidas fueron: el porcentaje de pérdida de 
peso total (%PPT), el porcentaje de pérdida del exceso de peso (%PEP) y reducción del tratamiento farmacoló-
gico para hipertensión, dislipemia y diabetes tipo 2.
Resultados: 208 pacientes (69,7% mujeres; edad media 51 años; IMC inicial 44,3 kg/m2) presentaron una pérdida 
de peso significativa (%PPT 26,5%; %PEP 52,8%). Se observó una reducción importante en la carga farmacoló-
gica para hipertensión (66,7%), dislipemia (38,4%) y diabetes tipo 2 (63,3%) (p<0,0001).
Conclusiones: La cirugía bariátrica acompañada de un seguimiento nutricional multidisciplinario postoperatorio 
logra una pérdida de peso significativa y reduce la necesidad de medicamentos para comorbilidades metabóli-
cas.
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Weight loss and improvement of comorbidities after bariatric surgery: a 
retrospective study in hospitalized patients

ABSTRACT
Objective: To evaluate the e"ectiveness of a multidisciplinary nutritional protocol post-bariatric surgery on wei-
ght loss outcomes and medication reduction for obesity-associated comorbidities.
Methods: A retrospective observational study of 208 patients undergoing bariatric surgery with structured nutri-
tional follow-up for one year. Outcomes analysed included total weight loss (%TWL), excess weight loss (%EWL), 
and reductions in pharmacological therapy for hypertension, dyslipidaemia, and type 2 diabetes mellitus.
Results: Patients (69.7% women; mean age 51 years; initial BMI 44.3 kg/m2) achieved significant weight loss 
(%TWL 26.5%; %EWL 52.8%). Significant reductions were observed in medication for hypertension (66.7%), 
dyslipidemia (38.4%), and type 2 diabetes (63.3%) (p<0.0001).
Conclusions: Multidisciplinary nutritional follow-up post-bariatric surgery significantly improves weight loss and 
reduces medication requirements for metabolic comorbidities.
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INTRODUCCIÓN 
La obesidad es una enfermedad crónica y mul-

tifactorial que ha alcanzado proporciones epidémicas 
a nivel global. Según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), se estima que hasta 890 millones de los 
adultos a nivel mundial presentan obesidad y su inci-
dencia sigue en aumento1. En España la prevalencia 
de sobrepeso se sitúa en un 37% y la obesidad en un 
17,4% según datos de la Encuesta Nacional Salud en 
España de 20202. 

Esto representa un desafío significativo para el 
sistema sanitario debido a su estrecha relación con el 
desarrollo de múltiples comorbilidades o patologías 
asociadas, tales como hipertensión arterial (HTA), 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y dislipemia (DLP), 
presentes en un alto porcentaje de pacientes con 
IMC superior a 25 kg/m2 3. 

La obesidad condiciona un deterioro de la ca-
lidad de vida, por los efectos directos del exceso de 
peso, las patologías asociadas y sus tratamientos, así 
como las consecuencias psicosociales4. 

El tratamiento convencional de la obesidad se 
basa en medidas dietéticas del estilo de vida y, en oca-
siones, se complementa con terapia farmacológica. A 
pesar de los buenos resultados de esta estrategia en 
pacientes con grados menores de obesidad5, éstos 
son frecuentemente insatisfactorios a largo plazo en 
el paciente con obesidad mórbida, con altas tasas 
de recuperación de peso6. En este contexto, la ciru-
gía bariátrica ha demostrado ser la intervención más 
eficaz para la pérdida de peso sostenido, así como 
para obtener una mejora significativa o resolución de 
las comorbilidades, una mejora en la calidad de vida 
y una reducción de la mortalidad 7-8. Procedimien-
tos como el bypass gástrico Roux-en-Y (BPGYR), y 
la gastrectomía vertical (GV) son los más utilizados, 
promoviendo la pérdida de peso a través de la res-
tricción, la malabsorción y la modulación hormonal9.

El éxito del seguimiento nutricional también 
se puede evaluar por la resolución o mejora de co-
morbilidades asociadas a la obesidad. Un indicador 
práctico de esta mejoría es el número de fármacos re-
queridos, de forma que la disminución o suspensión 
de medicamentos tras la cirugía refleja objetivamente 
la mejora clínica10.

Las mejoras de comorbilidades dependen no 
solo de la cirugía en sí, sino también de los cambios 
en los hábitos alimenticios que ocurren tanto antes 
como después de la operación11. 

Tras la cirugía bariátrica, la alimentación se 
reintroduce de forma progresiva en fases definidas, 

permitiendo la cicatrización y adaptación gastroin-
testinal. Las guías actuales describen generalmente 
cuatro etapas dietéticas postoperatorias: fase líquida, 
fase triturada, fase blanda y fase sólida12, pero la to-
lerancia individual varía y pueden surgir deficiencias 
nutricionales si no se sigue una alimentación adecua-
da. Por ello, un seguimiento nutricional continuo favo-
rece una correcta transición entre fases, optimizar la 
ingesta de proteínas y micronutrientes, prevenir défi-
cits y asegurar la adherencia a hábitos alimentarios 
saludables a largo plazo13-14. 

Este estudio tiene como objetivo principal eva-
luar los resultados de la implementación de un proto-
colo de seguimiento nutricional post-operatorio tras 
la cirugía bariátrica en la pérdida de peso, así como 
determinar si ésta se correlaciona con la reducción 
de la terapia farmacológica necesaria para controlar 
las comorbilidades asociadas como HTA, DLP y DM2.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional retrospectivo en pacien-

tes obesos sometidos a cirugía bariátrica entre 2022 
y 2024, y en seguimiento post-quirúrgico sujeto a un 
protocolo nutricional. 

El grupo de pacientes al que se le aplicó el pro-
tocolo fueron reclutados conforme a las guías clínicas 
vigentes de la Sociedad Americana de Cirugía Bariá-
trica y Metabólica (ASMBS) y la Sociedad Europea 
para el Estudio de la Obesidad (EASO) 15-16. Los crite-
rios de selección para los pacientes en el momento 
de programación de la cirugía fueron:

• Obesidad mórbida (IMC ≥40 kg/m2)
• Obesidad severa (IMC ≥35 kg/m2) con co-

morbilidades asociadas que se espera que mejores 
con la cirugía bariátrica

• Fracaso previo del tratamiento médico para 
pérdida de peso o incapacidad para mantener el 
peso perdido a lo largo de 1 año

• Adecuación y compromiso del paciente al se-
guimiento médico. 

Los pacientes excluidos del programa de se-
guimiento fueron aquellos pacientes que presentaron 
alguna de las siguientes contraindicaciones: 

• Incapacidad de comprensión y asimilación 
suficiente sobre los tratamientos a realizar.

• Enfermedad mental grave no controlada (se-
gún valoración psicológica previa).

• Alcoholismo, adicción activa a drogas, o taba-
quismo. 

• Coagulopatía no tratada
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• Enfermedad endocrinológica de base no 
compensada

• Riesgo quirúrgico / anestésico inasumibles
• Incumplimiento de recomendaciones/ pautas 

preoperatorias.
Protocolo nutricional post-bariátrico
Consensuado por los diferentes servicios im-

plicados en el seguimiento de pacientes post-bariá-
tricos (cirugía, endocrinología, neumología, psicolo-
gía, farmacia y nutrición-dietética),

Se programaron 8 visitas de seguimiento nutri-
cional tras la cirugía, distribuidas a lo largo del primer 

año postoperatorio, con el objetivo de acompañar al 
paciente en la progresión dietética y proporcionar una 
educación alimentaria adaptada a cada fase. En estas 
consultas se pauta la alimentación correspondiente 
(líquida, triturada, blanda o normalizada), se ofrecen 
recomendaciones prácticas para su aplicación, y se 
abordan aspectos clave como la tolerancia digestiva, 
la organización de las tomas, la masticación cons-
ciente y la estructuración de un patrón de alimenta-
ción saludable. Los objetivos específicos de cada una 
de estas visitas se resumen en la Tabla 1.

Los datos fueron recopilados a partir de histo-
rias clínicas electrónicas incluyendo:

• Edad y sexo
• Talla y peso ideal, calculado mediante la fór-

mula de Lorentz16:
o Para hombres: peso ideal(kg)=Ta-

lla(cm)–100–((Talla–150)/4)
o Para mujeres: peso ideal(kg)=Ta-

lla(cm)–100–((Talla–150)/2)
• Tipo de procedimiento quirúrgico: Bypass 

gástrico en Y de Roux, Bypass gástrico o Gastrecto-
mía vertical. 

• Peso e IMC prequirúrgico y a los 12 meses 
post-cirugía, a partir de los cuales se calcularon las 
siguientes variables para medir la eficacia del segui-
miento nutricional:

o Pérdida de Peso Total (%PPT)=Peso 
Inicial–Peso Post-Cirugía/Peso Inicial*100

o Pérdida de Exceso de Peso 
(%PEP)=Peso Inicial–Peso Post-Cirugía/Peso Inicial 
– Peso Ideal*100

Se consideró el éxito del seguimiento nutricio-
nal de acuerdo con los criterios propuestos por la So-
ciedad Española de Cirugía de la Obesidad17; cuando 
un paciente alcanza una %PPT del 20% y una %PEP 
del 50% a los 12 meses tras la cirugía. 

• Diagnóstico de HTA, DL y DM2.
• Uso de terapia farmacológica pre y postqui-

rúrgica.
Se recogieron los datos de los tratamientos 

farmacológicos indicados para HTA, DLP, y DM2 tan-
to prequirúrgico como a los 12 meses post-cirugía: 
número de fármacos, dosis prescritas en la historia 
clínica de atención primaria para cada una de las pa-
tologías antes y un año tras la cirugía. Se consideró 
como mejoría la reducción de la dosis o la reducción 
en el número de fármacos. 

Análisis estadístico

Tabla 1. Calendario de visitas nutricionales postoperatorias y 
objetivos principales.

Momento 
de la 
visita

Fase 
dietética Objetivos principales

+1 semana Dieta líquida

Inicio de la pauta líquida 
postoperatoria. Educación 

sobre fraccionamiento 
de tomas, hidratación y 

tolerancia.

+1 mes Dieta 
triturada

Transición a 
textura semilíquida. 

Recomendaciones sobre 
densidad nutricional y 

técnicas culinarias básicas.

+2 meses Dieta blanda

Introducción progresiva de 
alimentos sólidos blandos. 
Trabajo sobre masticación, 

tolerancia individual y 
saciedad.

+3 meses Dieta 
normalizada

Establecimiento de patrón 
de alimentación regular. 
Planificación de comidas 
equilibradas y control de 

raciones.

+4 meses Dieta 
normalizada

Revisión de adaptación a 
la alimentación habitual. 

Refuerzo educativo y 
detección de dificultades 

prácticas.

+6 meses Seguimiento 
nutricional

Evaluación de progresión 
ponderal y hábitos 

adquiridos. Prevención de 
recaídas.

+9 meses Seguimiento 
nutricional

Apoyo continuado y 
refuerzo de autonomía 

alimentaria.

+12 meses Seguimiento 
nutricional

Evaluación anual de 
evolución dietética y 

consolidación de hábitos 
saludables.
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Análisis descriptivo de variables continuas con 
medidas de tendencia central y dispersión (Media ± 
Desviación Estándar o Mediana ± Rango Intercuartí-
lico (RIQ)). Para conocer la distribución de las varia-
bles se utilizó el test Kolmogorov-Smirnov. 

La comparación de medias se efectuó con test 
t de Student para variables de distribución normal, y 
con el test U-Mann-Whitney en caso de pruebas no 
paramétricas.  

La comparación de variables continuas en fun-
ción de la categoría se efectuó mediante el análisis de 
la varianza de una vía (ANOVA). 

Para la comparación de variables categóricas 
se utilizó la técnica de Chi cuadrado o el test exacto 
de Fisher. 

RESULTADOS
Características de la población

En la Tabla 2 se encuentran descritas las ca-
racterísticas basales de los pacientes a los que se les 
aplicó el protocolo nutricional. 

Pérdida de peso
En el análisis de la pérdida de peso a los 12 me-

ses tras la cirugía bariátrica, la %PPT media fue del 
26,5%, mientras que la %PEP alcanzó un 53%. Apli-
cando los criterios de éxito establecidos, el 70% de 
los pacientes alcanzaron el umbral de éxito en %PPT, 
y el 51% en términos de PEP. El 57% alcanzaron el 
éxito para ambas variables.  

En el análisis por sexos, las mujeres también 
presentaron valores superiores con diferencias  sig-
nificativas en la %PPT (27,0 % ± 10,4 vs  23,2 % ± 9,5 
(p = 0,015)) pero no en la %PEP (54,9 % ± 23,0 vs. 
49,4 % ± 20,4 (p= 0,109)).

Los pacientes sometidos a BPGYR lograron 
una pérdida total de peso del 24,1%, mientras que en 
la GV fue del 25,7% y en el BPG alcanzó el 27,2%. En 
términos de pérdida del exceso de peso, los valores 
fueron 50%, 52% y 60%, respectivamente. No se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas 
en la pérdida de peso entre los procedimientos (p = 
0,228).

No se observaron diferencias significativas 
en el %PTP ni en la %PEP en paciente con DM2 en 
comparación con el resto de los pacientes,  (%PTP 
25% vs 26% y %PEP 52% vs 53%, respectivamente). 

Tabla 2. Características basales de los pacientes sometidos 
a cirugía bariátrica.

Tabla 3. Cambios en la terapia farmacológica a los 12 meses 
post-cirugía en pacientes con comorbilidades metabólicas.

Variable Hombres Mujeres Total
N pacientes 63 145 208

Edad media 
(años) ± DE 52 ± 10,9 50 ± 10,7 51 ± 10

Peso 
preoperatorio 
medio (kg) ± 

DE

132 ± 22,1 115 ± 16,0 120,7 ± 19,8

Altura media 
(cm) ± DE 173 ± 8,2 161 ± 6,9 165 ± 9,2

IMC medio 
preoperatorio 
(kg/m2, RIQ)

44,1 (RIQ 
7,7)

44,4 (RIQ 
7,2) 44,3 (RIQ 7,2)

Tipo de cirugía Tipo de 
cirugía

Tipo de 
cirugía

Tipo de cirugía

BPGYR 18 38 56

GV 20 54 74

BPG 25 53 78

Diagnóstico 
previo de 

DM2
32

Tratamiento 
farmacológico 

previo

Tratamiento 
farmacológico 

previo

Tratamiento 
farmacológico 

previo

Tratamiento 
farmacológico previo

HTA 20 25 45

DM2 16 14 30

DLP 14 23 37

Patología N total 
diagnosticados

Reducción del nº 
de fármacos

Reducción de 
dosis Mejoría global*

HTA 45 6 (13,3%) 25 
(55,6%)

30 
(66,7%) *

DLP 36 3 (8,3%) 11 
(30,6%)

14 
(38,4%)

DM2 30 1 (3,3%) 18 
(60,0%)

19 
(63,3%) *

* Mejoría global se define como la suma de pacientes con reducción 
de dosis o número de fármacos.
* Distribución de respuestas con diferencia significativa según test 
de Chi-cuadrado (p < 0,05
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Carga farmacoterapéutica
La evolución del tratamiento farmacológico 

tras la cirugía bariátrica se muestra en la Tabla 3, en la 
que se recoge el número de pacientes con HTA, DLP 
y DM2 que presentaron una reducción del número 
de fármacos, una reducción de dosis o una mejoría 
global tras la cirugía bariátrica. Se observó variabili-
dad en la frecuencia de ajuste terapéutico según la 
comorbilidad. En los casos de HTA y DM2, la distri-
bución de los tipos de respuesta farmacológica fue 
significativamente diferente (p < 0,05), mientras que 
en DLP no se alcanzó significación estadística.

DISCUSIÓN
Los resultados de nuestro estudio demuestran 

que la cirugía bariátrica acompañada del seguimiento 
nutricional protocolizado por parte de un especialis-
ta produce una pérdida de peso sustancial en nues-
tra población diana a los 12 meses post-cirugía, con 
tasas de %PEP similares a las observadas en otros 
estudios18, 19, 20. Aunque se observaron diferencias 
significativas en la pérdida de peso entre sexos, con 
mejores resultados en mujeres, no se identificaron di-
ferencias significativas en función del tipo de proce-
dimiento quirúrgico ni del diagnóstico previo de DM2.

La reducción de la carga farmacológica tras la 
intervención  se manifestó principalmente como re-
ducción de la dosis de fármaco. Más de la mitad de 
los pacientes con diagnóstico de HTA previo a la ciru-
gía requirieron dosis menores para mantener el con-
trol tensional, mientras que una proporción más limi-
tada pudo reducir el número de fármacos. En la DM2, 
aunque solo un 3,3% logró suspender el tratamiento, 
un 60% de los pacientes experimentó una disminu-
ción de dosis, lo que apunta a una mejoría metabólica 
temprana. En cambio, la DLP presentó una evolución 
más discreta, con menor frecuencia de reducción de 
la terapia farmacológica. 

El seguimiento nutricional puede influir indi-
rectamente en la mejora del manejo farmacológico 
de las comorbilidades. Aunque en nuestro estudio no 
se evaluó clínicamente la resolución de patologías, sí 
se objetivó una reducción significativa en la necesi-
dad de terapia antihipertensiva y antidiabética, lo que 
podría sugerir una mejora de estas comorbilidades 
estrechamente relacionadas con la obesidad. 

Este estudio presenta algunas limitaciones 
metodológicas. En primer lugar, la ausencia de un 
grupo control sin seguimiento nutricional impide una 
comparación directa con pacientes a los que no se 
les aplica un seguimiento nutricional. En segundo lu-

gar, aunque el seguimiento de 12 meses es suficiente 
para evaluar el impacto inicial del protocolo nutricio-
nal post-quirúrgico, no permite analizar la evolución 
a largo plazo, donde podrían observarse variaciones 
en la pérdida de peso y la necesidad de terapia far-
macológica. Además, a pesar de la mejora en la carga 
farmacológica de nuestros pacientes, sería necesario 
definir y analizar otros parámetros analíticos y clíni-
cos para poder medir la mejora de las comorbilidades 
en un contexto más completo.

CONCLUSIÓN
La implementación de un protocolo de segui-

miento nutricional postoperatorio tras cirugía bariátri-
ca permitió alcanzar una pérdida de peso significati-
va en la cohorte analizada a los 12 meses post-cirugía 
logrando los objetivos nutricionales respecto a la 
%PPT y la %PEP. Aunque no permiten confirmar una 
mejora clínica directa, sí sugieren una tendencia fa-
vorable en el control de las comorbilidades, principal-
mente la HTA y la DM2. 
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