
116

Nutr Hosp. 2011;26(1):116-121
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original

Comparación de resultados previos y posteriores a la aplicación
de un protocolo de actuación en cirugía bariátrica
B. Cánovas Gaillemin1, J. Sastre Martos1, G. Moreno Segura2, O Llamazares Iglesias3, 
C. Familiar Casado4, S. Abad de Castro5, R. López Pardo5, M.ª A Sánchez-Cabezudo Muñoz6

1Especialista en Endocrinología y Nutrición. Hospital Virgen de la Salud. Toledo. 2Enfermero Educador en Nutrición. Hospital
Virgen de la Salud. Toledo. 3Médico Residente de Endocrinología y Nutrición. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.
4Especialista en Endocrinología y Nutrición. Hospital de Móstoles. Madrid. 5Especialista en Cirugía General. Hospital Virgen
de la Salud. Toledo. 6Especialista de Psiquiatría. Hospital Virgen de la Salud. Toledo. Proyecto perteneciente a BECA para
investigadores noveles del FISCAM 2006. España.

EFFECT OF A MULTIDISCIPLINAR PROTOCOL
ON THE CLINICAL RESULTS OBTAINED

AFTER BARIATRIC SURGERY 

Abstract

Introduction: Bariatric surgery has been shown to be
an effective therapy for weight loss in patients with severe
obesity, and the implementation of a multidisciplinary
management protocol is recommended. 

Objectives: To assess the usefulness of the implementa-
tion of a management protocol in obesity surgery based
on the Spanish Consensus Document of the SEEDO.

Methods: Retrospective comparative study of the out-
comes in patients previously operated (51 patients) and
after the implementation of the protocol (66 patients).
The following data were gathered: anthropometry, pre-
and post-surgery comorbidities, post-surgical nutritional
and surgical complications, validated Quality of Life
questionnaire, and dietary habits. 

Results: Withdrawals (17.6%) and alcoholism (5.8%)
were higher in patients pre- versus post-implementation
of the protocol (4.5% vs. 3%, respectively), the differ-
ences being statistically significant. The mortality rate
was 2% in the pre-protocol group and 0% in the post-
protocol group. The dietary habits were better in the
post-protocol group, the pre-protocol group presenting a
higher percentage of feeding-behavior disorders (5.1%)
although not reaching a statistical significance. The
improvement in quality of life was higher in the post-pro-
tocol group for all items, but only reaching statistical sig-
nificance in sexual activity (p = 0.004).

In the pre-protocol group, 70.5% of the patients had
more than one nutritional complication vs. 32.8% in the
post-protocol group (p < 0.05). There were no differences
regarding the percentage of weight in excess lost at two
years (> 50% in 81.3% in the pre-protocol group vs.
74.8% in the pos-protocol group) or the comorbidities.

Conclusions: Bariatric surgery achieves excellent out-
comes in weight loss, comorbidities, and quality of life,
but presents nutritional, surgical, and psychiatric compli-
cations that require a protocol-based and multidiscipli-
nary approach. 

Resumen

Introducción: La cirugía bariátrica ha demostrado ser
un tratamiento eficaz para la pérdida de peso en pacien-
tes con obesidad severa, recomendándose la aplicación de
un protocolo de actuación multidisciplinar.

Objetivos: Evaluar la utilidad de la implantación de un
protocolo de actuación en cirugía de la obesidad basado
en el Documento de consenso español de la SEEDO.

Métodos: Estudio restrospectivo comparativo de resulta-
dos de pacientes intervenidos previamente (51 pacientes) y
tras la implantación del protocolo (66 pacientes). Se recogie-
ron datos de: antropometría , comorbilidades pre y postci-
rugía, complicaciones nutricionales y quirúrgicas postciru-
gía, test de Calidad de Vida validado, y hábitos alimentarios.

Resultados: Los abandonos (17,6%) y el alcoholismo
(5,8%) fueron mayores en pacientes preprotocolo frente
postprotocolo (4,5% y 3% respectivamente) con diferen-
cias estadísticamente significativas.La mortalidad fue del
2% en los preprotocolo y del 0% en los postprotocolo. Los
hábitos alimentarios fueron mejores en los postprotocolo,
presentando mayor porcentaje de trastornos de conducta
alimentaria los preprotocolo (5,1%) aunque sin significa-
ción estadística. La mejoría de la calidad de vida fue supe-
rior en los postprotocolo en todos los items, pero solo con
significación estadística en la actividad sexual (p 0,004).

El 70,5% de los pacientes preprotocolo tenían más de
una complicación nutricional frente al 32,8% de los post-
protocolo (p < 0,05). No hubo diferencias en cuanto a por-
centaje de sobrepeso perdido a los dos años (superior al
50% en el 81,3% de los casos preprotocolo y en el 74,8%
de los postprotocolo) ni evolución de comorbilidades.

Conclusiones: La cirugía bariátrica consigue excelen-
tes resultados en: pérdida de peso, comorbilidades y cali-
dad de vida, pero presenta complicaciones nutricionales,
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Introducción

La obesidad mórbida es una enfermedad crónica y
multifactorial que asocia un gran número de comorbili-
dades1-4, baja autoestima, mala calidad de vida5 y eleva-
dos costes sociosanitarios6.

En España, el 0,7% de las mujeres y el 0,3% de los
hombres sufren obesidad mórbida (IMC > o = 40
kg/m2)7 con tendencia a duplicarse cada 5-10 años8.

La cirugía bariátrica es el único tratamiento efectivo
en los obesos mórbidos en cuanto a pérdida de peso a
largo plazo, reducción de comorbilidades y mejoría de
calidad de vida9,10. Sin embargo este tratamiento no esta
exento de riesgos y complicaciones9,11.

Para mejorar el abordaje multidisciplinar, reducir
riesgos, complicaciones y mejorar resultados se reco-
mienda la elaboración de un protocolo de actuación12.
Sin embargo, hasta la fecha no hemos encontrado nin-
gun estudio que evalúe y compare resultados previos y
posteriores a la implantación de un protocolo de cirugía
bariátrica que nos permita evidenciar la utilidad del
mismo.

En nuestro hospital se realiza la cirugía bariátrica
desde 1999 utilizando las técnicas Scopinaro y bypass
gástrico por laparotomía hasta el año 2003 incluido.
Desde el año 2004 se ha elaborado un protocolo de
actuación coordinado (fig.1), con el bypass gástrico
laparoscópico como principal técnica.

Objetivos

Evaluar la utilidad de la implantación de un proto-
colo multidisciplinar basado en el Documento de con-
senso español sobre cirugía de la obesidad comparando
los resultados obtenidos previa y posteriormente a su
implantación. 

Los principales resultados a evaluar fueron: porcen-
taje de sobrepeso perdido, IMC, complicaciones nutri-
cionales, calidad de vida, hábitos alimentarios, evolu-
ción de comorbilidades y adhesión al seguimiento.

Material y métodos

Se realizó un estudio restrospectivo comparativo de
resultados obtenidos en pacientes intervenidos previa-

mente a la implantación del protocolo, desde el año
1999 hasta finales del 2003, y tras la implantación del
protocolo desde el año 2004 hasta finales del 2008.

Los datos recogidos a traves de la revisión de histo-
riales clínicos fueron: antropometria , comorbilidades
pre y postcirugía, complicaciones nutricionales y qui-
rúrgicas postcirugía, test de Calidad de Vida validado
(Moorehead-Ardelt), encuesta de frecuencia alimenta-
ria validada (Test de Willet) y hábitos alimentarios. 

El seguimiento se realizó al 1º, 3º mes y semestrale-
mente el resto de visitas. 

Los datos fuerón recogidos en una base de datos
Access. Para realizar el estudio estadístico hemos el
utilizado el paquete SPSS v 15.0. Los datos numéricos
se han expresado como media y desviación estándar
para las variables con distribución normal. Para com-
probar la distribución normal de las variables se utilizó
el test de Kolmogorov-Smirnov. Las diferencias entre
los grupos se han analizado mediante el test de la T de
Student. Las variables cualitativas se expresan como

quirúrgicas y psiquiátricas que exigen un abordaje multi-
disciplinar y protocolizado.

Nuestro protocolo mejora resultados de tasa de aban-
donos, trastornos de conducta alimentaria, hábitos ali-
mentarios, complicaciones nutricionales y mejoría de
calidad de vida.

(Nutr Hosp. 2011;26:116-121)
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Our protocol improves the outcomes regarding the
withdrawal rates, feeding-behavior disorders, dietary
habits, nutritional complications, and quality of life. 
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Tabla I
Características generales de los pacientes intervenidos
previa y posteriormente a implantación de protocolo

Preprotocolo Postprotocolo

Edad (años)* 50,6 ± 10 DS 44,2 ± 9

IMC (kg/m2)* 53,3 ± 8 DS 48,5 ± 5

Sexo Varón 15,7% Varón 18,8%
Mujer 84,3% Mujer 81,2%

Tabaquismo 33,3% 35,4%

Glucemia basal alterada 17,6% 18,2%

Diabetes 35,3% 28,8%

Hipertensión 52,9% 51,1%

Dislipemia 36% 34%

Apnea del sueño 18,8% 20%

Patología psiquiátrica 30% 46%

Hernia de hiato 59,9% 49,2%

Esteatosis 80% 48,4%

Patología osteoarticular 43% 50%

Colelitiasis 53,7% 12,7%

Hernias 16,6% 17,7%

Infección por Helicobacter Desconocido 61,8%

*p < 0,05.
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frecuencias y porcentajes. Utilizamos el test de Chi-
cuadrado para analizar las diferencias entre proporcio-
nes. Para comparar proporciones que suponen mues-
tras apareadas (co morbilidades) hemos utilizado el test
de McNemar. Se consideró un valor de p < 0,05 como
estadísticamente significativo.

Resultados

Fueron intervenidos un total de 117 pacientes, 51 de
ellos preprotocolo y 66 posteriormente a la implanta-
ción del mismo.

De los 51 intervenidos antes del protocolo, un 82,4%
fueron intervenidos por laparotomía, un 11,8 por lapa-
roscopia y un 5,9% por laparoscopia reconvertida a
laparotomía. Un 55,5% de los pacientes fueron someti-
dos a bypass gástrico y un 44,5% mediante técnica

Scopinaro. El tiempo medio de seguimiento fue de 6,41
± 1,06.

Los 66 pacientes intervenidos postimplantación del
protocolo fueron sometidos a bypass gástrico mediante
laparoscopia y su tiempo medio de seguimiento fue de
3,01 ± 1,3.

Las características generales en cuanto a edad, distri-
bución por sexos, IMC inicial, tabaquismo y comorbi-
lidades previas aparecen reflejadas en la tabla I. Las
diferencias fueron estadísticamente significativas uni-
camente en cuanto a edad e IMC siendo mayores y más
obesos los preprotocolo.

La estancia media, así como las complicaciones quirúr-
gicas, fueron mayores (con significación estadística para
neumonía e infección de la herida) preprotocolo pero no
creemos que deban ser comparados al haberse realizado
en la fase preprotocolo otra técnica a parte del bypass gás-
trico y presentando un porcentaje alto de cirugía abierta.

Fig. 1.—Esquema de protocolo
de actuación en cirugía bariá-
trica.

Interconsulta de Atención Primaria o de Especializada

Interconsulta al
Servicio de Psiquiatría

Comisión de Cirugía Bariátrica: compuesta por endocrinólogo,
anestesista, cirujano, psiquiatría, y enfermero educador, donde se

incluye o excluye al paciente en lista de espera.

Ingreso a cargo del Servicio de Cirugía con interconsulta a
Endocrinología para educación nutricional y suplementación

vitamínico-mineral al alta.

Consulta de Endocrinología
y Nutrición: al mes, tres meses,
seis meses, semestral hasta los
3 años y posteriormente anual

Comisión de Cirugía Bariátrica para revisión de casos con fracaso de tratamiento,
riesgo de trastorno alimentario, toxicomanía, etc.

Consulta por el Servicio
de Cirugía

Consulta en Psiquiatría
si precisa

Interconsulta al
Servicio de Cirugía

Educación nutricional
y seguimiento por

enfermería de nutrición

Evaluación por Servicio de Endocrinología y Nutrición:
1. Aplicación de criterios de inclusión-exclusión y solicitud

de pruebas complementarias según Documento de Con-
senso de la SEEDO 2004.

2. Información al paciente.
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Los intervenidos preprotocolo presentaron: 44,7%
ferropenia, 25,5%, déficit de vitamina B12 , 2,2% défi-
cit de acido fólico, 16,7% anemia, 6,4% hipoalbumine-
mia, 20,5% déficit de zinc, 4,5% déficit de magnesio,
35,6% déficit de vitamina A, 6,7% vitamina E y un
76% de vitamina D.

Todas las complicaciones nutricionales fueron más
frecuentes en el Scopinaro que en el bypass gástrico

presentando significación estadística unicamente el
déficit de Zn (p 002).

Los intervenidos postprotocolo presentaron: déficit
de hierro 18,8%, déficit de vitamina B12 10,9%, déficit
de fólico 0%, anemia 7,8%, hipoalbuminemia 0%,
déficit de zinc 4,7%, déficit de magnesio 3,1%, déficit
de vitamina A 7,8%, déficit de vitamina E 0%, y déficit
de vitamina D 80%.

Al comparar pre y postprotocolo en cuanto a las
complicaciones nutricionales fueron establecidas solo
entre los intervenidos mediante bypass gástrico pre 
(n = 29) y postprotocolo (n =66). 

El 70,5% de los pacientes preprotocolo tenían más
de una complicación nutricional frente al 32,8% de los
postprotocolo (p < 0,05) (fig. 2). No hubo diferencias
estadísticamente significativas en cuanto a la pérdida
de peso (fig. 3) ni evolución de comorbilidades (fig. 4)
y si en calidad de vida (tabla II).

Los abandonos (17,6%) y el alcoholismo (5,8%) fue-
ron mayores en pacientes preprotocolo frente postproto-
colo (4,5% y 3% respectivamente) con diferencias esta-
dísticamente significativas (p < 0,05).La mortalidad fue
del 2% en los preprotocolo y del 0% en los postprotocolo.
Los hábitos alimentarios fuerón mejores en los postpro-
tocolo, presentando mayor porcentaje de trastornos de
conducta alimentaria los preprotocolo 5,1% (fig. 5).

Fig. 2.—Comparativa de complicaciones nutricionales previas
y posteriores a la implantación del protocolo en pacientes so-
metidos a bypass gástrico.
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Fig. 3.—Comparativa de evolución de porcentaje de sobrepeso
perdido a los 2 años previa y posteriormente a la implantación
del protocolo.
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Fig. 4.—Presencia de comorbilidades tras la cirugía. Compara-
tiva previa y postimplantación del protocolo.
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Tabla II
Comparativa de calidad de vida previas y posteriores a la implantación del protocolo

Preprotocolo Postprotocolo

Autoestima
Igual, peor o mucho peor 11,1 2

Mejor o mucho mejor 88,9 98

Participación en actividades físicas
Igual, peor o mucho peor 14,8 6

Mejor o mucho mejor 85,2 94

Participación en actividades sociales
Igual, peor o mcuho peor 11,1 14

Mejor o mucho mejor 88,9 86

Actividad laboral
Igual, peor o mucho peor 14,8 14

Mejor o mucho mejor 85,2 86

Actividad sexual*
Igual, peor o mucho peor 70,4 36

Mejor o mucho mejor 29,6 64

*p 0,004.



Discusión

Los pacientes con IMC superiores a 40 padecen un
gran número de comorbilidades que elevan su riesgo
cardiovascular, disminuyen su movilidad y empeoran
su calidad de vida. En nuestra serie, las comorbilidades
alcanzan prevalencias muy elevadas que no difieren
significativamente de las de otras series1-4 y refuerzan la
necesidad de tratar de forma efectiva a estos pacientes .
Dichas comorbilidades no ofrecieron diferencias entre
el grupo pre y el postprotocolo a pesar de partir de IMC
y edad superiores en el primero.Cabe destacar la ele-
vada prevalencia de tabaquismo entre nuestros pacien-
tes, añadiéndose asi otro factor de riesgo cardiovascu-
lar que debería intentar ser tratado previamente a la
intervención, con el fin de reducir riesgo de complica-
ciones derivadas de la misma. Otra patología de ele-
vada prevalencia en este grupo de pacientes y que no
parece descender de forma significativa tras la cirugía
es la psiquiátrica, fundamentalmente los síndromes
depresivo-ansiosos en tratamiento farmacológico que
alcanzan entre un 30-45% de nuestros pacientes y que
cada vez son descritos en más series13. Este hecho, nos
obliga a plantear el seguimiento por parte de psiquiatría
no solo previamente a la intervención sino también tras
la misma.

La presencia de infección por Helicobacter Pylori no
se evaluó preprotocolo, en ocasiones porque el
paciente iba a ser sometido a una técnica diferente al
bypass gástrico y en otras porque no figuraba entre las
pruebas que se solían realizar a estos pacientes previa-
mente a la implantación del protocolo. En el protocolo
elaborado se determinaba la presencia de infección por
helicobacter pylori objetivandose un porcentaje de
infección ligeramente por encima del de la población
general desconociendose la causa. Este hallazgo apoya
la recomendación de su determinación y tratamiento
precirugía como recomienda el documento de con-
senso elaborado por la Sociedad Española para el Estu-
dio de la Obesidad (SEEDO) y la Sociedad Española de
Cirugía para la Obesidad (SECO)12.

La presencia tan elevada de comorbilidades así como
de tabaquismo elevan el riesgo cardiovascular y quirúr-
gico de estos pacientes obligando a un abordaje multidis-
ciplinar con el fín de reducir dicho riesgo y ofrecer una

asistencia global al paciente. En nuestro estudio así como
en otros de reciente publicación se demuestra que esta
intervención es segura13 cuando se realiza de forma proto-
colizada y multidisciplinar obteniendose cifras de morta-
lidad inferiores al 0,5% y reduciendo la mortalidad de los
pacientes con obesidades, sobre todo extremas, hasta en
un 35% frente a los no intervenidos14,15.

El grupo de pacientes intervenido previamente al
protocolo presenta una serie de peculiaridades que difi-
cultan su comparación con los postprotocolo: erán
pacientes que partían de edad e IMC inicial superior,
habían sido sometidos a dos tipos de técnicas quirúrgi-
cas diferentes (bypass gástrico y Scopinaro) y por dos
vías diferentes (laparotomía y laparoscopia). Debido a
la diferencia de técnicas y vías de abordaje no hemos
reflejado las diferencias existentes en cuanto a estancia
media, tiempo de intervención quirúrgica y complica-
ciones quirúrgicas. Si bien, las complicaciones quirúr-
gicas fueron evaluadas solo para bypass gástricos (31
preprotocolo y 57 postprotocolo) para evitar errores de
confusión, encontrándose menor número de complica-
ciones postquirúrgicas en infección de la herida (p
0,000), obstrucción, neumonía (p 0,03), sepsis, dum-
ping y diarrea (p 0,05) en los intervenidos tras la
implantación del protocolo. Estos datos deben ser
interpretados con cautela dado que están influidos por
la curva de aprendizaje y la mayor utilización de la téc-
nica laparoscópica en los postprotocolo.

Las complicaciones nutricionales derivadas de la
cirugía bariátrica son frecuentes y requieren el uso de
suplementos vitamínicos y minerales16. Las más fre-
cuentes son la ferropenia (30-50%), el déficit de vita-
mina B12 (26-70%), la anemia (30-50%), el déficit de
vitamina D (30-50%) y Zinc (hasta un 50%). En nues-
tra serie las complicaciones nutricionales fueron más
elevadas en los pacientes intervenidos mediante la téc-
nica Scopinaro siendo la diferencia estadísticamente
significativa para el déficit de zinc. 

Las complicaciones nutricionales fueron inferiores a
las descritas en la literatura en probable relación con un
seguimiento más estricto y frecuente que permitía la
prescripción de suplementos vitamínicos y minerales
según resultados analíticos y mayor cumplimiento del
tratamiento. Sin embargo, el porcentaje de déficit de
vitamina D siguió siendo muy elevado probablemente
por no pautarse sus suplementos desde el inicio y la
falta de cumplimiento terapeútico confesado por un
alto porcentaje de pacientes.

Las complicaciones nutricionales, establecida la
comparación solo entre los intervenidos de bypass gás-
trico, fueron inferiores en postprotocolo en cuanto a
déficit de hierro, vitamina B12, anemia, hipoalbumine-
mia, vitaminas a y e (P < 0,05). El déficit de vitamina
D, zinc y magnesio fue superior postprotocolo pero con
un porcentaje elevado de datos desconocidos en los
previos al mismo. Agrupamos para obtener mejor n los
pacientes que presentaban una o ninguna complicación
nutricional frente aquellos que presentaban más de 1
obteniendo mejor resultado en preprotocolo (p 0,000).
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Fig. 5.—Comparativa de hábitos alimentarios previas y poste-
riores a la implantación del protocolo.
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Los hábitos alimentarios evaluados son mejores con
significación estadística en los postprotocolo como
cabría esperar dado que este incorporaba la educación
dietética previa y posterior a la cirugía.

Los porcentajes de sobrepeso pérdidos recogidos en
la literatura para el bypass gástrico son de un 60-70%17

y solo un 57% logran IMC < 35 kg/ m2 si parten de un
IMC inicial > 50 kg/m218. Por lo tanto nuestros resulta-
dos parecen concordantes con los de la literatura. 

Se obtuvieron porcentajes de sobrepeso perdido lige-
ramente mejores en los preprotocolo e IMC finales mejo-
res en los postprotocolo, probablemente influenciado por
la diferencia de IMC inicial entre ambos grupos.

La evolución de las comorbilidades fue similar a lo
descrito en otras series9 mejorando todas ellas escepto
el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria
ya descrito en la literatura19.

En cuanto a la calidad de vida llama la atención la
franca mejoría en autoestima, actividades físicas, activi-
dad social y laboral pero no sexual con incluso empeora-
miento en esta última en los preprotocolo, desconocemos
los motivos aunque pudiera estar implicada la edad de
cirugía y los cambios físicos con el rápido adelgaza-
miento. Si comparamos los grupos pre y postprotocolo,
mejoran en estos últimos la autoestima y la actividad
sexual con diferencia estadisticamente significativa en
esta última. Este hecho no tiene relación con el porcentaje
de pérdida de peso y habría que estudiar su causa.

Un 5,8% de los pacientes intervenidos preprotocolo
desarrollaron alcoholismo, con el riesgo hepático que
supone en estos pacientes, no conocemos si los pacien-
tes eran alcohólicos previamente y no se les detectó o si
lo desarrollaron posteriormente. Esto hace destacar una
vez más la necesidad de criterios de selección y evalua-
ción psiquiátrica estricta previo a la cirugía.

Por último, cabe destacar el elevado porcentaje de
abandonos en pacientes a los que no se les aplicó el proto-
colo que puede estar relacionado con criterios de selec-
ción no correctos unido a la falta de seguimiento fre-
cuente y programado de estos pacientes tras la cirugía.

Este hecho es especialmente importante si tenemos
en cuenta que son pacientes que requieren seguimiento
de por vida para prevenir y tratar sus déficit nutriciona-
les y para evitar la recuperación ponderal.

Si bien el porcentaje de fallecimientos preprotocolo fue
2% frente al 0% tras protocolo no podemos hayar signifi-
cación estadística dado que se trata de un único paciente.

La comparación pre y postprotocolo esta dificultada
en este estudio por: presencia de diferentes técnicas
quirúrgicas previa a la implantación del protocolo,
edad y el IMC superior en los intervenidos previo al
protocolo, y la existencia de un mayor número de
variables desconocidas en los preprotocolo. Pese a ello
podemos obtener las siguientes conclusiones:

– La aplicación de nuestro protocolo mejora resul-
tados de: tasa de abandonos, trastornos de con-
ducta alimentaria, hábitos alimentarios, complica-
ciones, alcoholismo y calidad de vida.

– La cirugía bariátrica consigue excelentes resulta-
dos en: pérdida de peso, comorbilidades y calidad
de vida, con seguridad.

– Presenta complicaciones nutricionales, quirúrgi-
cas y psiquiátricas requiriendo abordaje multidis-
ciplinar y protocolizado.
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