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Resumen La obesidad es un factor determinante en el desarrollo de muchas enferme-
dades, ent re las que destacan los procesos cardiovasculares que conllevan una elevada 
mortalidad. Aunque el t ratamiento de primera línea no es quirúrgico, la cirugía de la 
obesidad ha ido aumentando progresivamente. Los mot ivos de que esto sea así son diver-
sos; destaca por su importancia el incremento de la prevalencia de obesidad y de sus t i-
pos, mórbida y ext rema, en todo el mundo, sobre todo en los países desarrollados. Ot ros 
factores causantes del incremento de este t ipo de t ratamiento han sido el desarrollo de 
las técnicas quirúrgicas y el aumento en la dest reza de los equipos que han permit ido 
obtener unos buenos resultados en este t ipo de cirugía. También infl uye decisivamente 
en los resultados, tanto a corto como a medio y largo plazo t ras la cirugía de la obesidad, 
la atención nut ricional específi ca que debe realizarse tanto antes de la cirugía, para 
permit ir que el paciente llegue a la intervención con la mínima probabilidad de presentar 
complicaciones asociadas a las alteraciones nut ricionales, como después, para impedir 
que el paciente tolere la alimentación y se adapte a su nueva realidad anatómica y fun-
cional y evitar que pueda presentar defi ciencias nut ricionales. En este t rabaj o, preten-
demos presentar una actualización resumida y clara del tema, ofreciendo las recomen-
daciones dietét icas y nut ricionales que hemos considerado más adecuadas para aplicarlas 
a cada uno de los t ipos de cirugía que, con mayor frecuencia, se están pract icando ac-
tualmente para el t ratamiento de la obesidad. 
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La cirugía de la obesidad ha ido aumentando de forma progre-
siva desde el inicio de su práct ica, en la década de los cin-
cuenta1. Tradicionalmente ha sido en Estados Unidos donde su 
práct ica se ha desarrollado con mayor frecuencia, también 
donde a part ir de 1999 el número de pacientes en los que se 
han realizado las diferentes técnicas de cirugía bariátrica ha 
ido incrementándose de forma práct icamente exponencial2.  

Este crecimiento del uso de la cirugía bariát rica como 
t ratamiento de la obesidad está probablemente mot ivado 
por diferentes razones; destacan ent re ellas el important í-
simo aumento de la prevalencia de la obesidad3,4 que se ha 
producido en el mundo, aunque mucho más importante en 
los países desarrollados. En este incremento de la prevalen-
cia también se puede observar un incremento importante 
de las formas de obesidad, mórbida y ext rema, que son las 
subsidiarias de este t ipo de cirugía. En la población españo-
la, las muj eres presentan una frecuencia de obesidad mór-
bida del 0,7% frente al 0,3% de los varones3,  con tendencia 
a duplicarse cada 5-10 años. 

Un hecho notorio a la hora de indicar este t ratamiento es 
la importancia de la comorbilidad y la mortalidad asociadas 
a estos t ipos de obesidad5,  que actuarían como un impor-
tante determinante. También infl uye decisivamente el he-
cho de que el t ratamiento conservador en la obesidad mór-
bida no sea efi caz a largo plazo en la mayoría de los casos6,  
al mismo t iempo que se ha demost rado que la cirugía bariá-
t rica actualmente produce una efect iva y sostenible pérdi-
da de peso, y que a su vez proporciona una mej ora de las 
comorbilidades asociadas a la obesidad, aumentando la ca-
lidad de vida y la esperanza de vida de estos pacientes7.

Probablemente, el desarrollo de la cirugía laparoscópica 
ha conducido a un signifi cat ivo aumento en el número de 
procedimientos de cirugía bariát rica que se realizan cada 
año en la mayoría de los países occidentales8.  Además, la 
adquisición de dest reza y experiencia de los equipos quirúr-
gicos y el respaldo de la evidencia cient ífi ca sobre los resul-

tados obtenidos hacen que se recomiende su práct ica en los 
pacientes obesos en los que el t ratamiento médico haya 
fracasado, que estén libres de enfermedad mental y que 
tengan un índice de masa corporal (IMC) > 35, con alguna 
enfermedad asociada, o aquellos con IMC > 40, aunque no 
tengan enfermedad asociada. 

La técnica quirúrgica que, con mayor frecuencia, se ha 
realizado ha sido el bypass gást rico (BG), que en los Estados 
Unidos representa el 80% de las intervenciones de cirugía 
bariát rica9 y en España10,  el 70%. También es muy frecuen-
temente pract icada la banda gást rica8.

Las técnicas quirúrgicas para inducir la pérdida de peso 
se pueden clasifi car en t res grupos: 

1.   Gást rico-rest rict iva, incluye los procedimientos para re-
ducir el tamaño del estómago buscando la saciedad pre-
coz con la ingesta de alimentos. Su exponente es el ani-
llado gást rico por laparoscopia o banda gást rica; este 
procedimiento t iene una baj a morbilidad operatoria, 
pero se asocia con resultados poco sat isfactorios y una 
considerable tasa de complicaciones tardías11.

2.   Hipoabsort iva, en la que se cambia la anatomía del tubo 
digest ivo con la fi nalidad de producir una disminución de 
la tasa de absorción de los nut rientes.

3.   Mixtas, estas técnicas combinan característ icas de los 
dos procedimientos anteriores. El BG es esencialmente 
una técnica rest rict iva, pero en cont raste con el anillado 
gást rico, se asocia con defi ciencias nut ricionales y t iene 
una mayor morbilidad operatoria12.  Sin embargo, repre-
senta el procedimiento de elección para muchos ciruj a-
nos, ya que induce una mayor pérdida de peso y los pa-
cientes t ienen una mej or tolerancia a los alimentos. 
Después del BG, la experiencia aconsej a ser especial-
mente cuidadosos en el seguimiento del estado nut ricio-
nal del paciente, ya que es necesario para detectar y 
corregir las defi ciencias nut ricionales.

KEYWORDS

Obesity, morbid;
Bariat ric surgery;
Diet  therapy;
Nut rit ional support

Specifi c nutritional care after surgery for obesity 

Abstract Obesity is a maj or factor in the development  of many diseases, including 
cardiovascular diseases with their associated high mortalit y. Although the fi rst -line 
t reatment  is non-surgical, surgery for obesity has been progressively increasing. The 
reasons for this are so varied, but  is mainly due to the increased worlwide prevalence of 
ext reme and morbid types of obesity, part icularly in developed count ries. Other factors 
responsible for the increase in this type of t reatment  have been the development  of 
surgical techniques and the increasing skills of the teams that  have produced good results. 
Specifi c nut rit ional care given both before and after surgery has also had a st rong 
infl uence on these results, in the short , medium and long term. This enables the pat ient  
to have the surgery with the minimum probabilit y of complicat ions associated with 
nut rit ional disturbances, and afterwards to prevent  the pat ients tolerat ing and adapt ing 
to food and fi t  into their new anatomical and funct ional realit y, thus prevent ing any 
nut rit ional defi ciencies developing. In this work we present  an update and clear summary 
of the topic, providing dietary and nut rit ional recommendat ions that  are considered 
more appropriate to apply to each of the types of surgery most  often current ly pract iced 
for the t reatment  of obesity.
© 2010 Asociación Española de Diet istas-Nut ricionistas. Published by Elsevier España, S.L. 
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Las alteraciones anatómicas y funcionales del sistema 
gast rointest inal que se producen con la cirugía bariát rica 
conllevan necesariamente la modifi cación y adaptación de 
la forma de alimentarse que va a incluir necesariamente 
que la administ ración de los alimentos se deba realizar con 
frecuencia, volumen y textura diferentes de las pautas ali-
mentarias habituales. 

Hay que tener en cuenta, sobre todo en la cirugía hipoab-
sort iva, que se va a producir una necesidad de suplementar 
algunos nut rientes como el folato, el hierro, la vitamina B12,  
la t iamina y algunas vitaminas liposolubles13,14,  ya que se ha 
comprobado que estos pacientes desarrollan frecuentemen-
te este t ipo de defi ciencias. La monitorización del estado 
de nut rición en todos los pacientes, independientemente 
del t ipo de cirugía bariát rica, pero sobre todo en aquellos 
con un componente de cirugía hipoabsort iva, tal y como se 
ha comentado, puede ayudar a prevenir graves defi ciencias 
clínicas12,15.

La atención dietét ico-nut ricional en un paciente progra-
mado para cirugía bariát rica debe iniciarse previamente a 
la cirugía. Es importante que el paciente siga una dieta hi-
pocalórica durante las semanas antes de la intervención 
para evitar que siga aumentando de peso, lo que podría in-
crementar el riesgo int raoperatorio. La experiencia de al-
gunos equipos16 pone de manifi esto que estos pacientes 
cont inúan ganando ent re 10 y 30 kg de peso durante las 
semanas previas a la cirugía. Además, Fris (2004), en su in-
teresante art ículo, pone de manifi esto el hecho de que la 
mayoría de estos pacientes presentan esteatosis hepát ica, 
con aumento del tamaño del hígado. Esta situación, que en 
algunas ocasiones puede llegar a representar hasta el 30% 
de los casos, se asocia a la presencia de hepat it is j unto al 
hígado graso no alcohólico. Esta circunstancia hace que se 
entorpezca la visualización del campo operatorio, difi culta 
el acceso a las est ructuras sobre las que se t iene que inter-
venir y conlleva mayor riesgo de las maniobras de la inter-
vención, ya que el hígado está más frágil y puede lacerarse 
y sangrar con mayor facilidad17.  Con la dieta hipocalórica 
prequirúrgica, se ha comprobado que se consigue reducir el 
tamaño del hígado, permit iendo que la cirugía se realice 
con mayor seguridad. El 80% de esta reducción se consigue 
t ras 2 semanas de una dieta de 500 a 800 kcal/ día. 

Después de la intervención, el manej o dietét ico del pa-
ciente va a variar dependiendo del t ipo de cirugía que se 
haya pract icado. En una cirugía rest rict iva pura es muy im-
portante la rest ricción del volumen de la toma, que funda-
mentalmente depende del volumen del reservorio gást rico 
que se haya dej ado t ras la intervención y que depende del 
t ipo de técnica empleada y del equipo quirúrgico. La dieta 
que se recomiende al paciente debe administ rar todos los 
macronut rientes y micronut rientes, lo que prevendrá el de-
sarrollo de defi ciencias en un volumen de alimentos muy 
rest rict ivo. Para conseguirlo, teniendo en cuenta los peque-
ños volúmenes de cada toma, se recurre a aumentar el nú-
mero de tomas que se suminist rarán al paciente al día. Pro-
gresivamente se irá ampliando el número de alimentos 
int roducidos en la dieta, pero debemos conservar siempre 
las tomas de volumen reducido porque aunque el reservorio 
gást rico se irá dilatando un poco con el paso del t iempo, 
mayores volúmenes no sólo pueden producir molest ias gás-
t ricas, sino además favorecer la dilatación del reservorio 

gást rico, con lo que el resultado producido por la interven-
ción va desapareciendo. No se suelen encont rar defi ciencias 
nut ricionales en este t ipo de cirugía, pese a ello, se reco-
mendarán suplementos de hierro si encont ramos defi cien-
cia de este mineral, bien por disminución de la ingesta o 
bien porque las pérdidas estén aumentadas, y se vigilará la 
aparición de ot ras posibles alteraciones nut ricionales en los 
cont roles periódicos que realicemos a los pacientes.

En la cirugía bariát rica mixta, además de las característ i-
cas de la dieta rest rict iva, esta se tendrá que adaptar a la 
alteración funcional que se ha generado. El duodeno y las 
primeras asas del yeyuno van a quedar excluidas del paso 
de alimentos y esta alteración de la anatomía del sistema 
digest ivo condicionará que no se absorban parte de los nu-
t rientes contenidos en los alimentos que ingiera el pacien-
te. Asimismo, al realizar la anastomosis del reservorio gás-
t rico directamente en el intest ino delgado, se evita el paso 
de los alimentos a t ravés del píloro, por lo que se alteran el 
mecanismo y la velocidad del vaciamiento gást rico, de for-
ma que el quimo ent rará en el intest ino con mayor rapidez, 
lo que frecuentemente producirá en el paciente síntomas 
vasomotores (sudoración, inquietud, fl ushing,  palpitacio-
nes, etc.) y también gast rointest inales (náuseas, sensación 
de plenitud, vómitos, diarrea explosiva, etc.),  compat ibles 
con un síndrome de Dumping. Para evitarlo, se tendrá en 
cuenta, además de la reducción del volumen de las tomas, 
que las comidas sean hidratadas o bien beber agua 15 min 
antes de la toma, evitar bebidas y alimentos azucarados, ya 
que presentan una elevada osmolaridad y son los que suelen 
actuar como desencadenantes de este síndrome. En los ca-
sos muy persistentes o resistentes al t ratamiento dietét ico, 
se puede ut il izar t ratamiento farmacológico con octapépt i-
dos análogos de la somatostat ina, como la oct reot ida que 
produce un enlentecimiento del vaciado gást rico, inhibe la 
liberación de insulina y disminuye la secreción entérica de 
pépt idos18.  

Por lo tanto, en la cirugía bariát rica mixta, la dieta ten-
drá las característ icas de la dieta de la cirugía rest rict iva, 
además de las de la hipoabsort iva, teniendo que prestar 
una atención especial para que queden cubiertos todos los 
requerimientos nut ricionales del paciente, con el obj et ivo 
de prevenir las probables defi ciencias de vitaminas y mine-
rales que estos pacientes puedan desarrollar. 

En el caso del hierro, es frecuente que se presenten de-
fi ciencias en práct icamente todos los t ipos de cirugía bariá-
t rica, exceptuando la de banda gást rica19,  pero especial-
mente t ras la cirugía mixta ya que, además de relacionarse 
con una disminución en la ingesta de los alimentos con ma-
yor contenido en hierro, los cambios anatómicos producidos 
por la cirugía hacen que disminuya la exposición de los ali-
mentos al ambiente ácido del estómago, lo que es impor-
tante para que se pueda liberar el hierro desde el alimento 
y pueda reducirse de su forma férrica a ferrosa, lo que es 
necesario para que se absorba adecuadamente. Además, en 
la cirugía mixta, al ser vert idos los alimentos al yeyuno, 
obviando el paso por el duodeno e incluso el yeyuno proxi-
mal, lugar donde se produce la mayor absorción de hierro, 
este se absorberá en muy pequeña cant idad, por lo que se 
aconsej a suplementar de manera sistemát ica a part ir del 
primer mes de la cirugía y durante 6 o 12 meses, para pos-
teriormente hacerlo en las situaciones de riesgo. 
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En el caso de la vitamina B12,  aunque es menos frecuente 
que la del hierro, se recomienda suplementar siempre, por 
su elevada tasa de incidencia. La ausencia del ambiente 
ácido evita la liberación de vitamina B12 de los alimentos, 
inhibe la unión de la vitamina con la glucoproteína R. Ade-
más, la disminución de la disponibilidad de factor int rínseco 
asociada a una menor cant idad de vitamina B12 no permite 
la formación del complej o factor int rínseco/ vitamina B12,  
que como resultado produce la hipoabsorción y la subse-
cuente defi ciencia de cobalamina20.

También hay que recomendar la suplementación de for-
ma prevent iva de calcio 1.200-1.500 mg/ día j unto a 400-
800 UI de vitamina D. La defi ciencia de calcio producida por 
una cirugía mixta es frecuente y puede responder a dos fac-
tores: la ingesta defi ciente y/ o la hipoabsorción. El lugar 
donde el calcio se absorbe en mayor cant idad es el duodeno 
que queda excluido en el bypass,  que t iene que absorberse 
a lo largo del remanente de intest ino delgado. Por las ca-
racteríst icas especiales del metabolismo óseo y de la com-
plej idad de la homeostasis de la calcemia en la que inter-
vienen diferentes órganos y sistemas para hacer que las 
concent raciones de calcio se mantengan estables, la deter-
minación de la calcemia no es un buen indicador del défi cit  
de este mineral, por lo que debemos tenerlo en cuenta para 
evitar que sean las fracturas óseas la primera señal de defi -
ciencia de calcio21.  

Los folatos, la t iamina, ot ras vitaminas liposolubles y al-
gunos minerales, como en el caso del cinc, serán tomados 
en cuenta para detectar precozmente la necesidad de su-
plementación. 

En las técnicas hipoabsort ivas, las limitaciones de volu-
men t ienen menos relevancia, pero los problemas secunda-
rios a la hipoabsorción, sobre todo de las grasas, son muy 
importantes, de forma que cuanto más contenido graso ten-
ga la dieta, mayor será la esteatorrea y las molest ias diges-
t ivas asociadas. En estos casos, la dieta t iene que orientar-
se a asegurar un adecuado aporte de proteínas, atendiendo 
asimismo al aporte y/ o suplementación de minerales, sobre 
todo, como se ha comentado, de hierro, calcio, vitamina B12 
y vitaminas liposolubles que son los nut rientes que con ma-
yor frecuencia van a presentar defi ciencias.

La dieta después de la cirugía hipoabsort iva (tabla 1) y en 
ausencia de complicaciones quirúrgicas, se debe iniciar con 

líquidos de tolerancia durante 1-2 días (infusiones, caldos 
claros, algún zumo). Para posteriormente, y si la tolerancia 
es adecuada, cont inuar con una dieta líquida completa que 
aporte los requerimientos proteicos del paciente (leche 
desnatada, bebidas de soj a, yogures líquidos, algunos zu-
mos); para aumentar el contenido proteico de esta dieta se 
recomienda añadir una cucharada de leche en polvo desna-
tada por cada ración o de un módulo proteico o una clara de 
huevo (t riturada o picada), también puede ut il izarse una 
fórmula estándar hiperproteica o una fórmula específi ca-
mente defi nida para esta situación que, sin duda, permit irá 
un cont rol más exacto de los macronut rientes y micronu-
t rientes aportados en la dieta. Hay autores22 que recomien-
dan el aporte de una dieta muy baj a en calorías a base de 
fórmulas comerciales (600-800 kcal/ día), con ello preten-
den asegurar el aporte sufi ciente de proteínas para preser-
var la masa magra al mismo t iempo que disminuyen el apor-
te de los ot ros dos macronut rientes. Esta dieta líquida debe 
mantenerse durante 4 a 6 semanas, según tolerancia, pres-
tando atención a que su volumen total sea como mínimo de 
1.500 ml al día, repart ido en las tomas necesarias para 
aj ustar al volumen del reservorio gást rico. Después de ese 
periodo y siempre que haya buena tolerancia, se recomen-
dará una dieta semisólida que se mantendrá por un periodo 
de 2-6 semanas y en la que se puede ir aumentando su du-
reza progresivamente según la tolere el paciente. Esta fase 
de la dieta se iniciará con la toma de purés completos (con 
alimentos de todos los grupos) para ir int roduciendo ali-
mentos blandos, como huevos revueltos, quesos frescos 
desnatados, j amón de york, etc. Si el paciente evoluciona 
favorablemente y la tolerancia es buena, se pasará a una 
dieta normal a part ir de la cuarta semana, aunque son re-
comendaciones generales y habrá que individualizarlas se-
gún el caso. Esta dieta normal puede contener práct ica-
mente todos los alimentos de una dieta saludable, debe ser 
rica en proteínas, también en frutas y verduras por su alto 
aporte en vitaminas, minerales y fi bra, aportando pocas 
grasas y azúcares.

Confl icto de intereses

La autora declara no tener ningún confl icto de intereses.

Tabla 1 Dieta recomendada después de la cirugía hipoabsort iva

Periodo Tipo de dieta Observaciones

1-2 días Líquida de tolerancia Infusiones, caldos claros, zumos
1 semana Líquida completa Asegurar aporte proteico: leche desnatada, bebidas de 

soj a, yogures líquidos
Enriquecer con módulo proteico/ clara de huevo/ leche en 
polvo desnatada
Fórmulas comerciales

2 a 6 semanas (según tolerancia) Semisólida Purés completos (con alimentos de todos los grupos). 
Aumentar dureza progresivamente

4 semanas Blanda Huevos revueltos, quesos frescos desnatados, j amón de 
york, etc.

Si tolera Normal Práct icamente todos los alimentos
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