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VERY LOW CALORIE DIET IN CLINICAL
MANAGEMENT OF MORBID OBESITY

Abstract

Morbid obesity and its complications are an increas-
ingly prevalent problem. Very low calorie diets (VLCD),
providing between 450 and 800 kcal per day, are an
option increasingly used. After proper patient selection,
VLCD can result in significant weight loss in 8-16 weeks,
contributing to improve control of chronic complications
such as diabetes, hypertension, dyslipidemia (except for
initial elevation of HDL cholesterol) and apnea-hypopnea
syndrome. VLDC are increasingly used prior to bariatric
surgery, showing a decrease in hepatic steatosis and
visceral abdominal fat. Although the results of the
different studies are controversial, preoperative use of
VLDC may decrease the rate of perioperative complica-
tions, operative time and hospital length of stay. a drastic
decrease in intake occurs after bariatric surgery, with
risk of protein deficiency, which should be frequently
corrected with supplementation by protein modules. Side
effects such as cholelithiasis, hyperuricemia and bone loss
among others should be monitored in patients under-
going this type of diet.
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Resumen

La obesidad mórbida y sus complicaciones suponen un
problema cada vez más prevalente. Para su abordaje
terapéutico existen diferentes modalidades dietéticas,
siendo las dietas de muy bajo valor calórico (DMBVC),
que aportan entre 450 y 800 kcal diarias, una opción cada
vez más utilizada. Tras una adecuada selección del
paciente, pueden conseguir una importante pérdida pon-
deral en 8-16 semanas, contribuyendo a la mejora del
control de las complicaciones crónicas como la diabetes,
la hipertensión arterial, la dislipemia (salvo por elevación
inicial de HDL colesterol) y el síndrome de apnea-hipop-
nea del sueño. Las dietas muy bajas en calorías son cada
vez más utilizadas en el preoperatorio de la cirugía bariá-
trica, habiéndose demostrado una disminución en la este-
atosis hepática y la grasa visceral abdominal. Aunque los
resultados de los diferentes estudios son controvertidos,
la utilización preoperatoria de estas dietas podrían dismi-
nuir la tasa de complicaciones perioperatorias, el tiempo
quirúrgico de la intervención y la estancia hospitalaria.
Tras la cirugía bariátrica se produce una disminución
drástica en la ingesta, con riesgo de déficit proteico en la
dieta, que deben ser corregidos con frecuencia con la
suplementación mediante módulos de proteínas. Se debe
monitorizar a los pacientes sometidos a este tipo de dietas,
ante el riesgo de desarrollar efectos secundarios como
colelitiasis, hiperuricemia y pérdida de masa ósea entre
otros.
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Introducción

En la génesis de la Obesidad están implicadas dos
causas fundamentales, que ayudan a explicar las pro-
porciones epidémicas que ha alcanzado la obesidad
como problema de salud: el incremento de la ingesta y
la disminución del gasto energético, de forma que con-
ducen a un desequilibrio nutricional con una acumula-
ción del exceso de macronutrientes en forma de tejido
adiposo1. Por tanto, simplificando mucho, debemos
tomar medidas orientadas a aumentar el gasto por
encima del consumo, lo que implica necesariamente el
aumento de la actividad física y, sobre todo, modifica-
ción de la dieta con el fin de reducir la ingesta calórica
total diaria. Para cumplir este objetivo disponemos de
varios tipos de dietas, que pueden variar en función de
su aporte calórico y/o de su composición. Así, según el
aporte calórico, podemos hablar de dietas isocalóricas
para mantenimiento del peso, dietas hipocalóricas
(800-1.500 kcal/día) y dietas de muy bajo valor caló-
rico (DMBVC) (450-800 kcal/día). La restricción de
las grasas o de los hidratos de carbono son otras medi-
das nutricionales que han sido empleadas con el fin de
obtener una pérdida de peso.

Las dietas de muy bajo valor calórico, que aportan
entre 450 y 800 kcal al día, incluyen además 0,8-1,5 g
de proteínas de alto valor biológico por kilogramo de
peso ideal y las dosis diarias recomendadas de vitami-
nas, minerales, elementos traza y ácidos grasos esen-
ciales, con el fin de obtener una reducción de peso
importante y una adecuada nutrición con conservación
de la masa magra. También se denominan dietas de

ayuno modificado o de ahorro proteico ya que intentan
conseguir una pérdida de peso comparable a la que se
obtiene con las dietas de ayuno, pero minimizando los
efectos secundarios derivados de las pérdidas de prote-
ínas corporales.

Habitualmente la DMBVC se lleva a cabo mediante
dietas-fórmula, líquidas o en polvo, que sustituyen
todas las comidas2. Aunque en España hay diversos
productos comercializados para su uso como dietas de
muy bajo valor calórico, solo hemos incluido en la
tabla I, aquellas fórmulas comerciales que se pueden
financiar por la Seguridad Social (Tabla 1). En general
contienen de 10 a 80 g/día de hidratos de carbono y
pueden aportar hasta 30 g de fibra, que mejora el peris-
taltismo intestinal y disminuye la sensación de hambre,
sin ejercer ningún efecto sobre el peso. También se
puede añadir fibra mediante vegetales de bajo conte-
nido calórico (ensalada de lechuga), habitualmente
permitidos en las DMBVC. El contenido en grasas
oscila entre 1 y 20 g al día, pero no hay datos sobre qué
cantidad sería necesaria para reducir el riesgo de litiasis
biliar. Se recomienda ingerir una cantidad de líquido
suficiente (aproximadamente 2 litros/día) para evitar la
deshidratación que se podría producir como conse-
cuencia de una diuresis osmótica excesiva.

Indicaciones

La indicación general sería en obesos (IMC > 30
kg/m2) en los que ha fracasado el tratamiento conserva-
dor con dieta de bajo contenido calórico, aunque hay

Tabla I
Composición nutricional de las fórmulas de nutrición enteral utilizables como DMBC disponibles en España,

y que son financiados por la Seguridad Social

Optisource Plus® Vegestart Complet®

Presentación 250 ml 200

Energía (kcal) 218 200

Proteínas (g) 17,55 15,4

Hidratos de carbono (g) 22,5 27,3

Grasas (g) 4,5 5,2

Fibra (g) 3,75 4,2

Vitaminas y minerales 25% de las RDA 25% de las RDA

Tipo de hidratos de carbono Mezcla de Maltodextrinas y fructosa.
Mezclas de Maltodextrina, de absorción lenta 

sin fructosa ni lactosa

Mezcla proteica patentada internacionalmente: 

Tipo de proteínas
Caseína 100% enriquecida en Carnitina caseinato (50%), proteína de guisante (25%) 

y Taurina y Proteína del suero de la leche (25%) enriquecida 
en glicomacropéptido

Tipo de grasas Aceites vegetales y aceites de pescado Aceites vegetales

Tipo de fibra Goma guar parcialmente hidrolizable
Mezcla de fibra fermentable y no fermentable 

(inulina, celulosa)
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una serie de situaciones en las que estaría especial-
mente indicado el uso de una DMBVC:

– Ante la necesidad de una pérdida de peso rápida,
como por ejemplo una insuficiencia respiratoria
severa o cirugía ortopédica (contraindicada en
obesidad mórbida).

– En patología grave asociada a la obesidad que res-
ponde a la reducción ponderal, como la DM tipo
2, HTA, dislipemia o SAHS, en los que se obtiene
una mejoría rápida de los síntomas y los valores
de laboratorio.

– Algunos autores consideran que la primera línea
de tratamiento en obesidad mórbida (IMC > 40
kg/m2) debería ser una DMBVC.

Contraindicaciones

Se consideran contraindicaciones absolutas para el
empleo de las DMBVC de forma prolongada (de 6 a 16
semanas) las siguientes:

– Normopeso, es decir, un IMC < 25 kg/m2, debido
a que produciría fundamentalmente reducción de
masa magra. Tampoco suelen indicarse en el
sobrepeso (IMC de 25 a 30 kg/m2), ya que normal-
mente responden a dietas moderadamente hipoca-
lóricas.

– Embarazo y lactancia, ya que se trata de situacio-
nes con incremento de los requerimientos calóri-
cos

– Cualquier patología severa sistémica o de órgano,
salvo en situaciones que se vean francamente
agravadas por el sobrepeso, en las que se reco-
mienda valoración individual de la relación
riesgo-beneficio.

– DM tipo 1.
– Trastornos de la conducta alimentaria.
– Patología psiquiátrica severa.

En algunas situaciones es discutible la indicación de
DMBVC, como en casos de edad inferior a 16-18 años,
ya que aún pueden estar en fase de crecimiento, sin
embargo, en casos de obesidad importante resistente a
otros tratamientos, habría que valorar la relación riesgo
beneficio. Los ancianos (edad superior a los 65 años)
tienen muy disminuidos los requerimientos energéti-
cos y puede ser más difícil la adaptación metabólica y

fisiológica a dietas más restrictivas. Sería conveniente
limitar su uso a situaciones en las que la DMBVC sea
imprescindible para mantener la capacidad funcional
del paciente. 

Utilización de las DMBVC

La evaluación previa al inicio del tratamiento debe
incluir la realización de historia clínica y exploración
física, y la realización de pruebas de laboratorio varía
según los autores, algunos sólo en el caso de hallazgos
que lo requieran y otros los recomiendan de forma sis-
temática. Las DMBVC siempre deben acompañarse de
recomendaciones dirigidas a modificar el estilo de vida
de forma permanente y evitar la recuperación del peso
perdido.

Para obtener resultados satisfactorios con el empleo
de las DMBVC, deben sustituirse todas las comidas
por dietas-fórmula durante un periodo de tiempo pro-
longado, habitualmente de 8 a 12 semanas, aunque
puede variar según la cantidad de exceso de peso. En
ningún caso debe durar menos de 6-8 semanas, ya que
las DMBVC están diseñadas para alcanzar una pérdida
de peso máxima inicial, que no sería posible en un
intervalo de tiempo tan corto.

Se ha visto que un régimen estricto con ingesta
exclusiva de la DMBVC, sin adición de alimentos nor-
males de forma periódica, resulta más efectivo para
mantener la reducción de peso a largo plazo. No hay
datos sobre el beneficio de realizar una dieta hipocaló-
rica previa a la realización de la DMBVC, y tampoco
ha demostrado mejorar los resultados la hospitaliza-
ción al inicio para adaptación a la dieta. Se recomienda
un periodo de realimentación de unas 3 a 8 semanas
tras la DMBVC, con el fin de prevenir los síntomas
abdominales y la retención brusca de líquidos. Ésta se
debe a que durante el periodo de dieta se incrementa la
cetogénesis, que induce mayor natriuresis necesaria
para eliminar los cetoácidos en la orina; estas modifica-
ciones se frenan ante un incremento del aporte de
hidratos de carbono. 

Tambien se ha utilizado las dietas de muy bajo valor
calórico de forma parcial, como sustituto de alguna de
las comidas principales de la dieta. En el metanálisis de
Heymsfield et al.3 (tabla II), esta pauta de tratamiento
induce mayor pérdida de peso que las recomendacio-
nes dietéticas estándar en pacientes con obesidad mór-
bida.

Tabla II
Meta-análisis de seis estudios de DMBVC parcial. Modificado de Heymsfield et al.2

N Grupo RDE† Grupo DMBC parcial D (DMBC parcial-RDE)

Pérdida de peso en 3 meses (kg) 403 3,56 6,19 2,60

Pérdida de peso en 1 año (kg) 219 3,77 7,01 2,43

†RDE: Recomendaciones dietéticas estándar.
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Efectos fisiológicos y metabólicos de las DMBVC

El grado de reducción de peso depende del gasto
energético, ya que la ingesta es relativamente constante
en pacientes cumplidores, por tanto los hombres y los
obesos más severos pierden más peso al tener mayor
gasto metabólico basal. Habitualmente se produce una
reducción ponderal importante al inicio del programa,
unos 12 a 35 kg, en las primeras 8-16 semanas, con
posterior recuperación en un tiempo variable según los
diferentes estudios. Los resultados en un año de segui-
miento son similares a los de las Dietas hipocalóricas
tradicionales, por lo que hay autores que desaconsejan
las DMBVC argumentando la posibilidad de efectos
secundarios2,4.

El déficit calórico se traduce a nivel del metabolismo
intermedio en un incremento de la cetogénesis desde la
primera semana, con aumento de la concentración de
cetoácidos en sangre y orina, una pérdida inicial de
nitrógeno, que posteriormente se atenúa conforme con-
tinúa el periodo de la dieta y, finalmente, la normaliza-
ción de la composición corporal tras la reducción de
peso.

Las DMBVC tienen consecuencias beneficiosas
sobre el perfil lipídico, que son más manifiestas en
sujetos que parten de valores previos más elevados. Se
produce descenso de los niveles plasmáticos de coles-
terol total, triglicéridos, LDL-colesterol y, más leve-
mente, de HDL-colesterol, que aumenta tras finalizar
el periodo de dieta. Ante esta respuesta se puede redu-
cir la dosis o suspender los fármacos hipolipemiantes
excepto en casos de hipercolesterolemia familiar.

A nivel del metabolismo de los hidratos de carbono,
mejora la insulin-resistencia y descienden los niveles
de glucemia, independiente de la reducción ponderal.
Los pacientes con DM tipo 2 requieren reducción pre-
via del tratamiento hipoglucemiante, insulina o antidia-
béticos orales, y monitorización de los niveles de glu-
cemia mientras estén sometidos a la DMBVC, con el
fin de evitar hipoglucemias.

Se consigue mejorar los niveles de tensión arterial
sistólica y diastólica, pero no se recomienda modificar
el tratamiento farmacológico salvo en el caso de los
diuréticos, ya que las DMBVC tienen este efecto.

Desde el punto de vista psicológico, la mayoría de
los estudios encuentran mejoría en las escalas de depre-
sión y ansiedad, aunque ocasionalmente se han produ-
cido reacciones psicológicas adversas. La sensación de
hambre puede aumentar transitoriamente al comienzo
de la dieta, pero en general disminuye o se mantiene
similar a la situación previa.

Respecto al efecto de las DMBVC sobre el metabo-
lismo de los fármacos, en el único estudio publicado
sobre farmacocinética de fármacos durante una
DMBVC, se ha demostrado que a las 2 semanas el
metabolismo del paracetamol no se afecta5. No obs-
tante, hay que tener especial cuidado con la medicación
hipoglucemiante debiéndose reducir un 50% la dosis
de insulina y sulfonilureas si había previamente un mal

control metabólico (Hb A1c > 9%) y suspenderla si con
anterioridad había un buen control metabólico.

Efectos de las DMBVC en la obesidad mórbida
sobre las comorbilidades

DM tipo 2

La obesidad es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de DM tipo 2 y el 80% de los casos tienen
sobrepeso u obesidad. Está demostrado el beneficio de
la reducción ponderal en la DM tipo 2; éste es mayor
cuando la pérdida de peso supera el 10% del peso basal,
pudiendo llegar a producir la remisión de la enferme-
dad, como ocurre tras cirugía bariátrica6. El abordaje
integral de la DM tipo 2 incluye la recomendación clara
de perder peso en sujetos con sobrepeso u obesidad,
mediante dieta pobre en hidratos de carbono, pobre en
grasas o mediante dieta mediterránea7, sin evidencias a
favor de ninguna de ellas. Una revisión Cochrane del
2007, que comparó varios tipos de dietas en DM tipo 2,
incluyendo DMBVC, concluyó que existen datos de
insuficiente calidad para recomendar las DMBVC
sobre otros tipos de dieta8. En la DM tipo 2 se ha
demostrado que una moderada pérdida de peso (5% del
peso basal), se asocia a la disminución de la insulin-
resistencia y mejoras en glucemia, lípidos y TA9. Con
el empleo de las DMBVC, se objetiva rápida mejoría
de la glucemia ya en los primeros días10,11, alcanzando
el nadir al cabo de una o dos semanas. La mejoría
aguda del control glucémico se traduce a corto plazo en
la reducción de hemoglobina glicosilada12, incluso a los
12 meses de seguimiento13. Esta reducción se obtiene
por dos mecanismos: el principal es la restricción caló-
rica y, en segundo lugar, la reducción de peso, que ten-
drá una contribución creciente con el tiempo, a través
de la reducción de la grasa visceral14. Los obesos diabé-
ticos y no diabéticos que se someten a DMBVC experi-
mentan disminución de los niveles de insulina y pép-
tido C séricos15, en relación con los siguientes factores:

– Aumento de la insulin-sensibilidad periférica
valorada mediante clamp euglucémico-hiperinsu-
linémico16 y mediante HOMA-IR17.

– Recuperación parcial de la función de la célula
beta, con mejoría de la primera y segunda fase de
la secreción de insulina10.

Los pacientes con DM tipo 2 presentan peculiarida-
des respecto a las DMBVC, como son una menor
reducción de tejido adiposo por unidad de peso perdido
que obesos no diabéticos18 y probablemente menor
grado de cetogénesis en relación con la hiperinsuline-
mia presente en la DM tipo 2. La cetosis se debe a la
restricción de hidratos de carbono y se alcanzan niveles
séricos de cetonas que se cree contribuyen a la supre-
sión del apetito18. Además de los beneficios metabóli-
cos y antropométricos, se ha objetivado mejoría de la
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calidad de vida en diabéticos sometidos a DMBVC,
sobre todo si se asocia un programa de ejercicio19. En
casos de DM tipo 2 que se van a someter a una
DMBVC han de tenerse en cuenta previamente las
siguientes consideraciones prácticas:

– Ante el riesgo de hipoglucemia en pacientes que
reciben tratamiento con insulina o sulfonilureas,
se recomienda reducir la dosis a la mitad y poste-
riormente realizar ajustes según control estrecho.

– Puede que sea necesario el ajuste de diuréticos y
otros antihipertensivos, con el fin de evitar posible
deshidratación e hipotensión18. Aunque en diabé-
ticos tratados con DMBVC no se haya objetivado
mayor beneficio a largo plazo en cuanto a reduc-
ción de peso o control glucémico, en comparación
con otras intervenciones no quirúrgicas, podría
considerarse en casos individuales de pacientes
con múltiples comorbilidades derivadas de la obe-
sidad, en aquellos con disfunción de órganos
diana o casos de muy difícil control glucémico a
pesar de fármacos hipoglucemiantes7.

Dislipemia e hipertensión arterial

La dislipemia y la HTA frecuentemente se asocian,
sobre todo en pacientes obesos, encuadrados dentro del
síndrome metabólico. Los estudios que han evaluado el
efecto de las DMBVC sobre estos factores de riesgo
cardiovascular han encontrado mejoría de todos los
componentes del síndrome metabólico salvo el HDL-
colesterol.

En un estudio de 80 sujetos obesos, la mitad con sín-
drome metabólico, tras 4-6 semanas de DMBVC, se ha
visto reducción de la tensión arterial sistólica (TAS)
del 4,4%, de la tensión arterial diastólica (TAD) del
5,9%, así como de los triglicéridos del 54,5% y del
LDL-colesterol del 16,9%. El HDL empeoró, redu-
ciéndose en un 7,9%20. En otro estudio, en el que el
68% de los sujetos cumplían criterios de síndrome
metabólico según el NCEPT, tras 4 semanas de
DMBVC, se obtuvo reducción de la TAS en 11,1 mm
Hg, la TAD en 5,8 mm Hg, los triglicéridos en 94 mg/dl
y el colesterol total en 37 mg/dl. Estas mejoras valora-
das al finalizar el periodo de DMBVC se mantuvieron
posteriormente hasta un seguimiento medio de 16,7
semanas, con una reducción ponderal del 15%. Las

modificaciones en el perfil lipídico y la tensión arterial
estuvieron asociadas a cambios en el peso corporal y
fueron menos marcadas en sujetos obesos sin criterios
de síndrome metabólico21. Por último, en otra serie de
304 mujeres, el 40% de ellas con síndrome metabólico,
tras someterse a una DMBVC durante 12 semanas, se
obtuvieron reducciones de TAS (-5,9%), TAD (-5,4%),
triglicéridos (-13,2%), colesterol total (-8,0%) y coles-
terol-LDL (-6,9%). Sólo empeoró el HDL, que experi-
mentó una disminución del 6,9%22. Con los datos
expuestos podemos concluir que las DMBVC a corto
plazo mejoran todos los parámetros del síndrome meta-
bólico salvo el HDL-colesterol, que empeora, y por
tanto podría considerarse entre las recomendaciones
sobre el estilo de vida para estos pacientes.

Síndrome de Apnea-Hipopnea del Sueño (SAHS)

La obesidad es el factor de riesgo más importante
para la aparición SAHS. El 60-70% de los pacientes
con SAHS tienen sobrepeso u obesidad, que se consi-
dera un factor agravante de la enfermedad23. Las guías
clínicas recomiendan la reducción de peso de al menos
el 10%, con el fin de reducir el índice de apneas-hipop-
neas (IAH, principal medida de la gravedad del SAHS)
y mejorar los síntomas. En pacientes con IMC entre 25
y 40 se recomiendan cambios en el estilo de vida y en
casos de IMC > 40 se podría considerar cirugía bariá-
trica24.

El beneficio de las DMBVC se ha documentado en
tres estudios controlados25,26,27 (tabla III) en los que se
comparan 9-12 semanas de DMBVC con consejo die-
tético de rutina, obteniéndose reducción del IAH y del
índice de desaturación de oxígeno. Este beneficio es
mayor en los casos de SAHS severo y se mantiene
hasta los dos años26,28,29. Además se observa una clara
relación dosis-respuesta, entre la reducción ponderal y
la mejoría del IAH.

Efectos de las DMBVC en el preoperatorio 
de la cirugía bariátrica

La cirugía bariátrica es el tratamiento más eficaz
para la pérdida de peso y el mantenimiento de la misma
en pacientes con obesidad mórbida. Aunque cada vez
esta más difundida, la técnica se lleva a cabo en pacien-

Tabla III
Estudios sobre el efecto de las DMBVC sobre el SAHS

N.º pacientes Tipo de SAHS Duración DMBVC Resultados

Johansson K et al. (2009)25 63 Moderado-severo 9 semanas Reducción del 67% del IAH

Tuomilehto HP et al. (2009)26 35 Leve 12 semanas Reducción del 40% del IAH

Kansanen M et al. (1998)27 15 Leve, moderado y severo 12 semanas
Reducción del índice de 

desaturación de oxígeno del 61%

03. DIETAS_01. Interacción  14/03/13  08:04  Página 279



280 Francisco Javier Vilchez López y cols.Nutr Hosp. 2013;28(2):275-285

tes con frecuencia pluripatológicos, lo que implica una
alta morbimortalidad. Para minimizar el riesgo se plan-
tean diferentes medidas como el abandono del tabaco,
la mejora de comorbilidades cardiorrespiratorias, el
ejercicio físico moderado aeróbico… sin embargo, la
medida más extendida es la pérdida de peso preopera-
toria. Existen diferentes técnicas para conseguir una
pérdida ponderal aguda en el preoperatorio: dietas
bajas en calorías (800-1.500 kcal/d), DMBVC (600
kcal/d), el balón intragástrico o el dispositivo endoscó-
pico duodeno-yeyunal retrictivo (Endobarrier), si bien
de este último existe una experiencia limitada. Cada
vez disponemos de más bibliografía acerca del papel de
la pérdida de peso preoperatoria respecto a la dificultad
de la técnica quirúrgica, la disminución de complica-
ciones intra y perioperatorias o el tiempo de interven-
ción, si bien los resultados por el momento son contro-
vertidos. En el presente apartado revisamos el papel de
las DMBVC en el preoperatorio de la cirugía bariátrica.

La hepatopatía grasa no alcohólica, presente hasta en
el 90% de los obesos mórbidos, se caracteriza por este-
atosis, esteatohepatitis no alcohólica, inflamación
lobulillar y fibrosis. El aumento del volumen hepático
(sobre todo del lóbulo hepático izquierdo) supone un
inconveniente grave para la cirugía bariátrica, debido
por un lado a la dificultad para visualizar la parte supe-
rior del estómago, la unión gastroesofágica y el área
retroesofágica y, por otro, a la alta friabilidad del
órgano, que incrementa el riesgo de sangrado durante
su manipulación quirúrgica30. Por este motivo, la hepa-
tomegalia es la causa más frecuente de conversión a
cirugía abierta en el bypass gástrico y en la banda gás-
trica laparoscópicos31. La pérdida de peso preoperatoria
se correlaciona con una disminución en el volumen
hepático (tabla IV), y ésta, en general, con la reducción
en la grasa intrahepática, aunque no de forma exclu-
siva. Lewis et al.32 objetivan una disminución del 12%
en el volumen hepático en su serie de 18 pacientes, con

una disminución media del 57% de la grasa intrahepá-
tica (medido por RNM). Sin embargo, al estratificar la
muestra, entre los pacientes con esteatosis hepática se
observa una disminución del 16,3% del volumen y del
72,5% de la grasa hepática mientras que en los pacien-
tes sin esteatosis la reducción fue del 9,4% y 0% res-
pectivamente, lo que sugiere que la disminución del
volumen hepático también ocurre a expensas del agota-
miento del glucógeno hepático. Por otro lado, las
DMBVC también contribuyen a la disminución de la
grasa intraabdominal: Colles et al.33 observan una dis-
minución de masa grasa visceral del 17,6% y de masa
grasa subcutánea del 17,3% tras 12 semanas con
DMBVC (456-680 kcal/d) y Collins et al demuestran
una reducción del tejido graso subcutaneo y visceral de
hasta el 16,9% y 9,2% respectivamente34. La disminu-
ción del volumen hepático y de la masa grasa abdomi-
nal deberían facilitar la técnica quirúrgica y optimizar
los resultados. Sin embargo, hasta el momento los
datos disponibles son controvertidos a este respecto. 

Existen estudios que postulan que la pérdida ponde-
ral preoperatoria facilita la técnica quirúrgica. Así,
Schwartz et al.31, en un estudio retrospectivo que reúne
600 pacientes intervenidos mediante bypass laparoscó-
pico, concluyen que el tiempo quirúrgico y la dificultad
quirúrgica son significativamente mayores en pacien-
tes con mayor IMC preoperatorio y mayor índice cin-
tura/cadera, con mayor riesgo de conversión a cirugía
abierta. Liu et al.35 comparan, en otro estudio retrospec-
tivo, 48 pacientes con pérdida ponderal y 47 controles,
y encuentran menor pérdida hemática entre los prime-
ros (72 vs 102 ml, p: 0,03) y menor desviación de las
técnicas quirúrgicas estándar para realizar el bypass
gástrico laparoscópico. Benjaminov et al mencionan en
sus resultados que la disminución en el volumen hepá-
tico facilita subjetivamente la intervención en sus 14
pacientes intervenidos mediante banda gástrica lapa-
roscópica36.

Tabla IV
Efecto de la pérdida de peso preoperatoria en el volumen hepático

Autor Año N Duración
Intervención Técnica Pérdida Disminución Técnica

dietética quirúrgica de peso volumen hepático evaluación

Fris et al.59 2004 50 2 s Dieta liquida Banda gástrica LPs 5,2 kg 5.1% ECO

Lewis et al.32 2006 18 6 s 450-800 kcal
Banda gástrica 9,1 kg 12% (Reducción de RNM 

autoajustable LPS 57% grasa hepática)

456-680 kcal/d:

Colles et al.33 2006 32 12 s
52 g prot Banda gástrica 14,8 kg 17,8% TAC y
7 g grasas autoajustable LPS RNM
45 g HC

Benjaminov et al.36 2007 14 4 s HC < 30g/d* Banda gástrica LPS 4,74 kg 9,1% TAC

Collins et al.34 2011 30 9 s 800 kcal/d Bypass LPS 16,7 kg 19,9% TAC

Edholm et al.37 2011 15 4 s 800-1.100 kcal/d Bypass LPS 7,4 kg
12.9% (Reducción de

RNM
41% grasa hepática)

*Sin limitación de calorías (ingesta media en este estudio 1.520 ± 285 kcal/d).
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Sin embargo, la sensación subjetiva de que la pér-
dida ponderal prequirúrgica facilita la intervención, no
siempre se acompaña de mejora en otros parámetros
objetivos como la pérdida sanguínea o el tiempo opera-
torio. Así, en el estudio realizado por Edholm et al.37,
que incluye a 15 pacientes con DMBVC durante 4
semanas y 18 controles, intervenidos mediante by pass
gástrico laparoscópico, encuentran una menor comple-
jidad quirúrgica (percibida por el cirujano) debido a
una mejor exposición del campo quirúrgico, si bien el
tiempo operatorio no difiere de forma significativa
entre ambos grupos (169 ± 34,5 vs 172 ± 32,9 min) e
incluso detectan una mayor pérdida sanguínea en los
pacientes con pérdida ponderal (130 ± 41 vs 75 ± 42 ml,
p < 0,001). Por otro lado, Van Nieuwenhove et al.38 en
un estudio multicéntrico que engloba 298 pacientes,
reportan una menor complejidad quirúrgica (evaluada
mediante una escala semicualitativa) entre los pacien-
tes que realizan una DMBVC durante las 2 semanas
previas a la intervención, pero no objetivan menos
complicaciones, tiempo operatorio ni sangrado quirúr-
gico respecto a los controles. Los autores justifican este
llamativo hallazgo alegando que la gran experiencia de
los cirujanos participantes solventan la mayor dificul-
tad quirúrgica sin requerir más tiempo de intervención.

Respecto a datos objetivos, Cassie et al publican
recientemente una revisión acerca de la influencia de la
pérdida ponderal prequirúrgica en las complicaciones
perioperatorias, tiempo quirúrgico y estancia hospita-
laria39. Incluyen 27 estudios, que en conjunto engloban
6.618 pacientes (81% mujeres, de 43 años de edad
media) intervenidos mediante by pass laparoscópico
aislado (36%) o asociado a otra técnica (21%), by pass
abierto (21%) y banda gástrica autoajustable (11%).
Entre los estudios que analizan las complicaciones
intra y perioperatorias, 9 estudios (englobando 852
pacientes) no encuentran diferencias significativas
entre grupos, pero en otros 2 (englobando 1.234
pacientes) la pérdida ponderal prequirúrgica reduce las
complicaciones. Tras agrupar los datos, los pacientes
con pérdida ponderal preoperatoria tienen un riesgo
menor de complicaciones, alcanzando la significación

estadística (18,8% ± 10,6% vs 21,4% ± 13,1%, p:
0,02). Solo 8 estudios describen el tiempo quirúrgico: 6
estudios con by pass laparoscópico (tabla V), 1 estudio
con banda gástrica ajustable laparoscópica y otro con la
banda gástrica, bypass y gastrectomía en manga. Los
mejores datos los aporta el ensayo controlado aleatorio
realizado por Alami et al.40, que compara 26 pacientes
en el grupo con pérdida ponderal y 35 controles. El
tiempo de funcionamiento total del quirófano fue de
220,2 y 257,6 minutos respectivamente (p: 0,008). Los
otros 6 ensayos que estudian el by pass laparoscópico
son retrospectivos, oscilando los tiempos operatorios
entre 104,9 y 176,3 minutos en los pacientes con pér-
dida ponderal preoperatoria y entre 119,7 y 212,5
minutos para los pacientes sin pérdida ponderal. Tras
agrupar los datos se concluye que la pérdida de peso
preoperatoria reduce en 12,5 minutos el tiempo quirúr-
gico (tabla V). La duración de la estancia hospitalaria
fue evaluado por 7 estudios, de los cuales sólo 5 de
ellos reportan valores numéricos (analizando by pass
abierto y by pass laparoscópico). La duración de la
estancia fue de 2,2 a 4,3 días para el grupo de pérdida
de peso preoperatoria y 2,3 a 6,0 días para el grupo sin
pérdida de peso. Tras la agrupación de los datos, la
duración media de la estancia fue inferior para el grupo
de pacientes con pérdida de peso preoperatoria,
rozando la significación estadística (3,34 ± 0,83 días vs
3,98 ± 1,49 días, p: 0,05). En este sentido, Still et al.
evalúa de forma prospectiva 885 pacientes interveni-
dos mediante bypass abierto o laparoscópico, de los
cuales el 48% pierde más del 10% del exceso de peso
en el preoperatorio, objetivando en este grupo menor
probabilidad de requerir un ingreso superior a 4 días
respecto al grupo de pacientes con pérdida inferior al
10% (p: 0,03)41. No podemos obviar las dificultades
para interpretar los datos de los estudios mencionados
previamente. Respecto a la calidad de los mismos,
muchos tienen un tamaño muestral pequeño, son
retrospectivos y muy heterogéneos (Cassie et al. desta-
can estas limitaciones en su metanálisis)39. Además, la
intervención en los diferentes estudios es muy variable
(tipo de dieta, duración de la misma, cumplimiento…).

Tabla V
Tiempo quirúrgico en el bypass laparoscópico (modificado de Cassie et al.)39

Pérdida ponderal preoperatoria No pérdida ponderal preoperatoria
Estudio

Media ± DS Total Media ± DS Total
Peso (%) Diferencia (95% IC)

Alami 200740 220,2 ± 31,5 26 257,6 ± 27,8 35 14,2 -37,4 (-52,61-22,19)

Conlee 200860 183 ± 16.1 77 192 ± 18,3 28 18,9 -9,0 (-16,67-1,33)

Harnisch 200861 104.9 ± 1.1 88 119,7 ± 1,2 115 21,2 -14,8 (-15,12-14,48)

Huerta 200862 161,1 ± 32 15 182,9 ± 31 25 11,3 -21,8 (-42,05-1,55)

Liu 200535 173,6 ± 32 48 184,6 ± 31 47 15,8 -11,0 (-23,67-1,67)

Riess 200863 147 ± 32 74 137 ± 31 279 18,6 10,0 (1,85-18,15)

Total (IC 95%) 328 529 100 -12,5 (-22.46-2,53)
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Por otro lado, es difícil comparar variables como el
tiempo quirúrgico, pérdida sanguínea, dificultad ope-
ratoria…dado que se miden de forma diferente en los
distintos ensayos (en muchos casos no se define de
forma precisa cómo miden la variable). Todas estas
dificultades dificultan la interpretación de los datos y
obligan a una interpretación cautelosa de los mismos.

En la revisión sistemática realizada por Cassie et al
también se analiza el efecto de las DMBVC en el preo-
peratorio en la pérdida ponderal posoperatoria39. En 9
estudios (que incluyen 2.177 pacientes) se objetiva una
mayor pérdida de peso tras la cirugía en los pacientes
con pérdida ponderal preoperatoria respecto a aquellos
que no pierden peso, mientras que en otros 15 estudios
(que engloban 3.252 pacientes) no se encontraron dife-
rencias significativas. La mayoría de los estudios anali-
zan la pérdida posoperatoria a los 12 meses, objetiván-
dose de media una reducción global del 62-78,4% del
exceso de peso en los tratados y del 60-76% en los con-
troles, por tanto sin diferencias significativas. Los
escasos datos disponibles a más largo plazo tampoco
sugieren que la pérdida de peso preoperatoria influya
de forma significativa en la pérdida de peso final42.

Efectos de las DMBVC en el postoperatorio 
de la cirugía bariátrica

Tras la cirugía bariátrica se reduce drásticamente la
ingesta calórica diaria43, siendo esta restricción la res-
ponsable primaria de la pérdida de peso44 aunque no es
la única causa de la pérdida de peso ni del manteni-
miento de la misma. Se produce una disminución en la
frecuencia de las comidas y en la cantidad de comida
ingerida en cada una de ellas43. Resultando en una
ingesta calórica media de 773-849 kcal diarias durante
los primeros tres meses postcirugía y de 1.035-1.364
kcal diarias a los doce meses tras la intervención
mediante la técnica de BGYR45,46. Con lo cual la dieta
del paciente obeso mórbido intervenido de cirugía
bariátrica puede considerarse una DMBVC. 

Se ha encontrado relación significativa entre el por-
centaje de exceso de IMC perdido y esta reducción de
calorías ingeridas durante el primer año47. Esta restric-
ción calórica inmediata permite la rápida mejora de la
resistencia a insulina en estos pacientes desde la pri-
mera semana tras BG, incluso antes de comenzar la
pérdida de peso48.

Esta restricción calórica en la dieta postcirugía
bariátrica se debe a distintos mecanismos: la capacidad
reducida del reservorio gástrico en el BG y en técnicas
puramente restrictivas limita la cantidad de cada
ingesta49; asímismo limitada por el retraso en el vacia-
miento gástrico44. Se ha documentado una reducción en
la cantidad diaria de comida ingerida por pacientes
sometidos a BGYR con respecto a antes de la cirugía de
62-41% debido a sensación de disconfort abdominal
por el aumento de la presión intraluminal en la disten-
sión del asa de yeyuno proximal50,51.

Se ha observado la producción de cambios en la pre-
ferencia e intolerancias a determinados alimentos tras
la cirugía bariátrica49. Muchos pacientes sufren intole-
rancia a la ingesta de proteínas y entre el 30% y el 50%
no alcanzan los requerimientos proteicos diarios
durante el primer año postcirugía52. Se recomienda en
el manejo nutricional del paciente tras la cirugía bariá-
trica un consumo diario de 60-120 gramos de proteína
para mantener la masa magra y prevenir malnutrición
proteica, aportando al menos 30 gramos de proteína en
más de una comida, siendo este aporte proteico en el
desayuno importante como factor regulador del ape-
tito.49 En un estudio sobre 93 pacientes tras BGYR se
documentó una ingesta proteica diaria de 55,1% + 23%
de los requerimientos diarios durante los primeros tres
meses y del 73,5% + 38% a los doce meses de la inter-
vención. Siendo esta ingesta proteica menor que la
recomendada en una DMBVC46.

Este déficit en la ingesta proteica puede ser paliado
por la adicción a la dieta posquirúrgica de suplementos
modulares proteicos, bien derivados de proteína com-
pleta procedente de alimentos (soja, leche, huevos);
derivados de proteína procedente de colágeno, módu-
los en forma de uno o más aminoácidos o mezcla de
estos dos últimos49.

La ingesta de hidratos de carbono también sufre una
reducción muy importante. Los pacientes encuentran
menos apetecibles las comidas dulces y productos deri-
vados de lácteos, a través de cambios en la percepción
gustativa, mediados por variaciones en la respuesta
secretora hormonal del intestino a la ingesta53. Existe
un aumento en la producción postprandial de GLP-1 y
péptido YY tras BG, produciéndose una reducción del
apetito mediada por la cirugía bariátrica que parece ser
independiente de la restricción calórica54. La ingesta de
lácteos y helados durante los primeros 6 meses tras la
cirugía fue significativamente menor en 108 pacientes
intervenidos de BGYR que en 30 pacientes interveni-
dos mediante gastroplastia vertical anillada55. El sín-
drome de Dumping en pacientes tras BG limita el con-
sumo de dulces y lácteos44.

El bypass gástrico afecta el comportamiento alimen-
tario a través de la modificación en la preferencia por la
ingesta de alimentos ricos en grasas, apareciendo aver-
sión a su sabor explicado al menos en parte por la res-
puesta postprandial mediada por GLP-156. La ingesta
postoperatoria de grasas en un estudio de seguimiento
de pacientes intervenidos hasta 36 meses tras la cirugía
es significativamente menor que la preoperatoria, inde-
pendientemente de la técnica quirúrgica empleada (BG
o GPA)55.

En cuanto a la composición en macronutrientes de la
dieta tras la cirugía bariátrica, y su relación con la pér-
dida ponderal, no se encontraron diferencias en un
estudio prospectivo randomizado de 39 pacientes
durante el primer año tras BG entre los que siguieron
una dieta de muy bajo contenido calórico hiperproteica
baja en hidratos de carbono y los que tuvieron asignada
una DMBVC standard baja en grasas57.
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Tras los primeros 2 años, progresivamente los
pacientes son capaces de aumentar el total de su ingesta
calórica diaria, lo que repercute directamente en el
riesgo de reganancia ponderal. Los pacientes interveni-
dos mediante técnicas restrictivas tienden con el
tiempo a recuperar más peso que los que tienen realiza-
das técnicas malabsortivas49. Gradualmente se va lle-
vando a cabo un aprendizaje para atenuar la sintomato-
logía digestiva inducida por la cirugía, mediante el
método de comenzar a ingerir pequeñas cantidades de
líquidos calóricos y posteriormente dulces sólidos con
frecuencia creciente, llegando a lograr la saciedad pero
no hasta el punto de la sensación de distensión o Dum-
ping44. Especialmente relevante se ha encontrado el
papel del asesoramiento nutricional tras la cirugía, ya
que los pacientes que se adhirieron a un programa de
seguimiento tras el primer año ingerían menos alimen-
tos dulces y más frutas y verduras, y realizaban con
mayor frecuencia la comida del desayuno que los que
no realizaron seguimiento58.

Efectos secundarios 

– Intolerancia al frío y sequedad cutánea, ambos
debidos al descenso del gasto metabólico basal.

– Caída del cabello. Es significativa en el 10% de
los casos de DMBVC prolongada, aparece de
forma progresiva, suele hacerse evidente cuando
el periodo de la dieta ya ha finalizado y se resuelve
en unos meses.

– Alteración de la función intestinal. El estreñi-
miento es lo más frecuente y puede mejorar con la
adición a la dieta de vegetales de bajo contenido
calórico o, en los casos más graves, preparados de
fibra.

– Cefalea, mareo y fatiga pueden aparecer en los
primeros días, habitualmente son leves y no
requieren la suspensión de la dieta.

– Hipotensión ortostática, posiblemente secundaria
a la deshidratación por la situación de cetosis.

– Colelitiasis. Afecta al 11-28% de los casos y el
mecanismo de producción es doble: por una parte
la movilización del colesterol del tejido adiposo,
secundaria a la reducción ponderal rápida, tiene
como consecuencia que la bilis esté más saturada
y sea litogénica; y por otro lado, al aporte mínimo
de grasas con la dieta hace que la contracción y
vaciamiento de la vesícula biliar sean incomple-
tos. Se ha propuesto el tratamiento con ácido urso-
deoxicólico durante la dieta para reducir el riesgo
de formación de litiasis.

– La infiltración grasa hepática que habitualmente
se asocia a la obesidad experimenta una regresión
importante en el periodo de dieta. Las enzimas
hepáticas pueden elevarse inicialmente pero pos-
teriormente descienden, en ocasiones a niveles
inferiores a los previos al tratamiento dietético.

– Desde la primera semana tiene lugar un incre-

mento transitorio de ácido úrico que en pacientes
con antecedentes de gota puede desencadenar una
crisis gotosa. En estos casos se recomienda reali-
zar profilaxis con alopurinol 300 mg/24 h durante
el periodo de la dieta.

– Reducción de la masa ósea. Los sujetos obesos
suelen tener un contenido mineral óseo superior a
lo normal; ante la reducción de peso importante,
mediante cualquier tipo de dieta, se reduce la den-
sidad mineral ósea de forma proporcional a la can-
tidad de peso perdido. No está aclarado si esta res-
puesta constituye una adaptación fisiológica, o si
las DMBVC tienen algún efecto específico sobre
el hueso.

Conclusiones

Las DMBVC son cada vez más utilizadas en el trata-
miento de la obesidad mórbida. Deben emplearse en
pacientes con obesidad refractaria al tratamiento dieté-
tico convencional, en patología grave asociada a la
obesidad como la DM tipo 2, HTA, dislipemia, SAHS
o insuficiencia respiratoria suceptibles de una mejoría
rápida con la pérdida ponderal aguda, siempre que no
existan contraindicaciones formales. 

Las DMBVC han demostrado mejorar el control
glucémico tanto de forma aguda como a los 12 meses
de seguimiento (debido a la restricción calórica y a la
reducción de la grasa visceral). Con frecuencia habrá
que modificar el tratamiento hipoglucemiante. En dife-
rentes estudios, las DMBVC también han demostrado
una mejoría significativa en los niveles de presión arte-
rial así como en los diferentes parámetros del perfil
lipídico (si bien en varios estudios se ha objetivado una
elevación inicial del HDL colesterol). También es sig-
nificativa la reducción del IAH y del índice de desatu-
ración de oxígeno en pacientes con SAHS siendo el
beneficio mayor en los casos severos y mantenido
incluso a los dos años. 

El empleo preoperatorio de las DMBVC, cada vez
más extendido en nuestro medio, facilita la técnica qui-
rúrgica al disminuir el tamaño hepático y la grasa abdo-
minal. Si bien los datos disponibles son controvertidos,
el empleo de estas dietas podría disminuir la tasa de
complicaciones perioperatorias, el tiempo quirúrgico y
la estancia hospitalaria. En cualquier caso, los estudios
disponibles a este respecto son de una calidad hetero-
génea y las variables medidas no siempre son compara-
bles en las diferentes series, por lo que son necesarios
estudios a largo plazo y bien diseñados para aclarar
estas cuestiones.

En el postoperatorio de la cirugía bariátrica se pro-
duce una disminución drástica en la ingesta, con el con-
siguiente riesgo de déficit proteico y pérdida de masa
magra. Se recomienda la ingesta mínima de 60-120
gramos de proteína para mantener la masa magra y pre-
venir malnutrición proteica, aportando al menos 30
gramos de proteína en más de una comida, con frecuen-
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cia usando módulos proteicos. La composición de
macronutrientes no parece influir en la pérdida ponde-
ral postoperatoria.

Las DMBVC son generalmente bien toleradas aun-
que provocar efectos secundarios leves como cefalea,
intolerancia al frío, caída del cabello, estreñimiento…
y otros de más consideración como la colelitiasis, la
hiperuricemia o la pérdida de masa ósea.
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