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EMPEZAMOS CON LOS CRITERIOS DE REMISIÓN



• A1c<6,5 y GBA 100-125 mg/dl

• Ausencia de tratamiento farmacológico

• Mantenido durante un año

REMISIÓN 
PARCIAL

• A1c<6% y GBA < 100 mg/dl

• Ausencia de tratamiento farmacológico

• Mantenido durante un año

REMISIÓN 
COMPLETA

• Al menos 5 años de remisiónREMISIÓN 
PROLONGADA

Buse JB, Caprio S, Cefalu WT, et al. How do we define cure of 
diabetes?Diabetes Care 2009;358:2133-5



• Pérdida de sobrepeso perdido>75%EXCELENTE

• Pérdida de sobrepeso perdido:50-75%BUENO

• Pérdida de sobrepeso perdido<50%MALO

Bretón I, Zugasti A, Jiménez A. Tratamiento quirúrgico de la obesidad II. 
En: Bellido D. Sobrepeso y Obesidad

RESULTADOS SEGÚN PÉRDIDA PONDERAL



Seguimiento Clínico Antes y Después

Obes Facts 2019;12:40–66



EVALUACIÓN PREVIA A IQ
Contraindicaciones

• Obesidad secundaria a endocrinopatías no tratadas adecuadamente
con medicación.

• Enfermedad neoplásica activa.

• No compresión o aceptación de los riesgos asociados a la
intervención quirúrgica y de las medidas higiénico-dietéticas
recomendadas.

Diego Bellido. Sobrepeso y Obesidad. SEEDO. 
2015
Eshter Martin. Vía Clínica Cirugía Bariatrica. 
2017



EVALUACIÓN PREVIA A IQ
Contraindicaciones

• Trastornos bipolares graves y no tratados, esquizofrenia inestable y
psicosis, alcoholismo y otras drogodependencias. Trastorno conducta
alimentaria incontrolados o no tratado, bulimia nerviosa.

• Riesgo trombótico elevado valoración individualizada.

• Edad hepática, cardiaca o respiratoria severa.

Diego Bellido. Sobrepeso y Obesidad. SEEDO. 
2015
Eshter Martin. Vía Clínica Cirugía Bariatrica. 
2017



EVALUACIÓN PREVIA A IQ

• ANALÍTICA:
• Hemograma, perfil férrico, bioquímica, A1c, coagulación, perfil tiroidal,

albumina, folato, Vitamina B12, Calcio, fósforo, Magnesio, Zinc, Cobre.
Vitaminas liposolubles si técnicas malabsortivas.

• Valorar determinación despistaje de E. Cushing. (test de supresión con 1 mg de
dexametasona, cortisoluria en 24h, cortisol salivar a las 23:00).

• Pruebas imagen → Rx tórax, ecografía abdominal, ecocardiograma
según antecedentes del paciente.

• Fibrogastroscopia con detección Helicobacter pilory sobretodo si
bypass gástrico.



EVALUACIÓN PREVIA A IQ

• Pruebas funcionales respiratorias: Espirometría, Gasometría Arterial.

• IMC< 50 Kg/m2 si sospecha de SAHS realizar polisomnografía

• IMC> 50 kg/m2 despistaje de SAHS.

• A nivel ginecológico: Suspender tratamiento hormonal anticonceptivo 
un mes antes de la intervención para disminuir riesgo de enfermedad 
tromboembólica

Diego Bellido. Sobrepeso y Obesidad. SEEDO. 
2015
Protocol Actuació en Obesitat mórbida. 
Hospital Bellvitge



EVALUACIÓN PREVIA A IQ
• A nivel nutricional:

• Resolución de posibles deficiencias (Fe, Vitb12) previa a IQ.

• Disminuir un 5% peso corporal total previo a IQ mediante fórmulas
preparadas hipocalóricas (sobres sustitutivos de una comida) con aporte de
600kcal/día entre 2-6 semanas.

• Reducción volumen hepático.

• Reducción adiposidad intraabdominal.

• Evaluación por servicio psiquiatría y psicología
• Detección de trastornos mentales que por sus características pudieran

interferir, de manera significativa, en el proceso que conlleva dicha cirugía

• Evaluación del patrón adaptativo para objetivar grado adherencia postIQ
Diego Bellido. Sobrepeso y Obesidad. SEEDO. 
2015
Eshter Martin. Vía Clínica Cirugía Bariatrica. 
2017



TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Diabetes Care 2016;39:861–877



SLEEVE GÁSTRICO
- Técnica Restrictiva
- Extirpación porción izquierda del 

estómago, sobre todo fundus
gástrico →Mayor resistencia a 
dilatación gástrica.

- Tamaño del estomago 
intervenido: 150 ml .

- Cambios en la motilidad gástrica.

https://www.uptodate.com

https://www.uptodate.com/


BYPASS GÁSTRICO

-
- Técnica mixta: restrictiva + 

malabsortiva.
- Muñón gástrico de 15-30 ml. 
- Anastomosis gastroyeyunal. 
- Yeyunostomía a 75-150 cm de la 

unión gastroyeyunal.
- Vaciamiento tardío.

https://www.uptodate.com

https://www.uptodate.com/


Deriváción biliopancreática
Cruce Duodenal

- Si IMC>50
- Gastrectomia tubular con 

reservorio de aprox. 250 ml.
- Asa alimentaria de aprox. 200 

cm
- Asa común de aprox. 100 cm
- Se Mantiene píloro.

https://www.uptodate.com

https://www.uptodate.com/


¿Qué factores predisponen
a la remisión? 

Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46 



Factores predictores de remisión 

• Duración previa de la diabetes:
• Mayor duración →Menor remisión 

• Duración superior a 15 años implica una remisión muy reducida

• Tratamiento previo con insulina:
• Menor remisión en pacientes en tratamiento con insulina vs 

hipoglucemiantes no insulínicos.

• Motivos? 
• Tratamiento insulínico asociado con mayor duración, severidad y peor control glucémico

Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46 



factores predictores de remisión 

• Porcentaje Exceso de Peso Pérdido
• A medio  plazo implica menor remisión.

• % de peso pérdido menor al 50%.

• Edad
• + Edad → - Remisión. Secundario a deterioro de célula beta.

• Péptido C basal
• Valor preoperatorio elevado (>3 ng/mL)  predictor de mayor remisión

Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46 



Obes Surg 2018;28(1):195-203 

Cohorte retrosprectivo
N: 254 con DM2

BY PASS GÁSTRICO.

Media de seguimiento:
5 años

OBJETIVO: remisión y 
recaída de la DM2



Obes Surg 2018;28(1):195-203 

REMISION 82%
- jóvenes.
- Mejor control glucémico.
- Menor duración DM2

RECAIDA 12% A LOS 5 AÑOS.
- Insulina previa HR 9.
- 2 ó más ADNI HR 6



Diabetes Care 2013;36:20–26

N:154.

BY PASS GÁSTRICO.

OBJETIVO: remisión de la 
DM2 (A1c<6%) al año de la 
IQ y analizar las variables:

+ REMISIÓN:
- DM2<5 a
- Mayor %EWL
- Péptico C inicial elevado



- Estudio SOS realizado en Suecia
- cohorte prospectivo entre 1987 a 2001
- Subgrupo con DM2: 260 de los 2037 pacientes de control y 343 de los pacientes de cirugía 

de 2010
- Seguimiento hasta 2013.
- Mediana de seguimiento: 10 años.

JAMA. 2014 Jun 11;311(22):2297-304

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24915261


JAMA. 2014 Jun 11;311(22):2297-304

CRITERIOS REMISIÓN DM2
Glucosa basal<110 mg/dl
NO tratamiento durante 1 año

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24915261


JAMA. 2014 Jun 11;311(22):2297-304

CRITERIOS REMISIÓN DM2
Glucosa basal<110 mg/dl
NO tratamiento durante 1 año

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24915261


Remisión DM2 en Cx Metabólica 

Cortesia: Dr. Goday. Endocrinologia.  
Hospital del Mar. BCN



factores predictores de remisión 

• Tipo de Intervención

• Resolución de la diabetes después de la cirugía bariátrica se debe a 
mecanismos dependientes e independientes del peso.

• Sleeve gástrico o Bypass? Controversia?

Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46 



Remisión DM2 en Cx Metabólica 
Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46 



Remisión DM2 en Cx Metabólica 

Surg Obes Relat Dis 2018;14(12):1822-1831.

Metanálisis (5 ECA, 6  E. prospectivos, 6 E. retrospectivos) con 1160 pacientes (502 SG, 658 RYGB) mayores 
de 18 años con DM2
Evaluar el control glucémico después de SG versus RYGB con seguimiento tanto a corto como a largo plazo (1  
a 5 años de seguimiento)



Remisión DM2 en Cx Metabólica 

Gastrectomia Vertical (GV):
IMC inicial, la duración de la DM2, 
control glucémico previo  son factores 
predictivos del control glucémico 
después de la 
Bypass Gástrico:
Duración de DM2 y la A1C 
preoperatoria se correlacionan con la 
posterior a la RYGB. Los resultados 
sugieren que los 

En la GV en  comparación con RYGB se 
deben considerar más factores para 
un abordaje óptimo

Surg Obes Relat Dis 2018;14(12):1822-1831.

EN EL 1r AÑO

A LOS 5 AÑOS



Cx Metabólica
Vs

Tratamiento farmacológico 

Surg Obes Relat Dis. 2018;14(12):1822-1831.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30385071


Diabetes Care 2016;39:861–877



Diabetes Care 2016;39:861–877

DIFERENCIA A FAVOR DE 
CIRUGIA DE UNA MEJORÍA 
DE A1C ENTORNO A 1,1 % 
RESPECTO TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO

Remisión DM2 en Cx Metabólica 



Remisión DM2 en Cx Metabólica 

Diabetes Care 2016;39:861–877

Cada uno de los 11 ECA existentes 
de cirugía versus tratamiento 
farmacológico:
- Mayor reducción de HbA1c 
después de la cirugía. 
- HbA1c final en los grupos 
quirúrgicos fue cercana al 6,0%, 
independientemente del nivel de 
HbA1c basal. 
PERO,
La mayoría de estos ECA solo han 
examinado los resultados de 1 a 2 
años



Remisión DM2 en Cx Metabólica 

REMISIÓN DE LA DIABETES NO ES PERMANENTE Y EXISTEN LAS RECAÍDAS:

- Los datos disponibles indican que entre el 35 y el 50% o más de los pacientes que 
inicialmente logran la remisión de la diabetes e experimentan recurrencia. 

- Período mediano sin enfermedad entre los individuos con bypass gástrico (RYGB) es de 8,3 
años. 

- Con o sin recaída de la diabetes, la gran mayoría de los pacientes sometidos a cirugía 
mantienen una mejora sustancial del control glucémico.

- Diabetes Care 2019;42(S1):S81-89.



Seguimiento Clínico tras IQ

Seguimiento clínico es “OBLIGATORIO” y MULTIDISCIPLINAR

OPTIMIZAR los resultados del tratamiento.



Seguimiento Clínico tras IQ

• Realizar y/o conocer las indicaciones nutricionales.

• Cambios en conducta alimentaria y actividad física.

• Evaluación de la pérdida de peso.

• Evaluación de las patologías asociadas previas a intervención.

• Prevenir y/o diagnosticar de forma precoz complicaciones médicos 
y/o quirúrgicas.

Diego Bellido. Sobrepeso y Obesidad. SEEDO. 2015



Tratamiento Antidiabético
https://pixabay.com

https://pixabay.com/


Tratamiento Antidiabético

• Durante dieta previa a Cirugía
• Suspender fármacos secretagogos.

• Suspender iSGLT2

• Disminuir insulinoterapia al 50% y ajustes según  niveles glucémicos. Se 
recomiendan análogos basales de insulina

• Previo a Cirugía
• Suspender 24 horas antes tratamiento antidiabético no insulínico. aGLP1 

semanal suspender una semana antes

• Insulina se mantiene hasta mismo día intervención

Obes Facts 2017;10:597–632J Diabetes Complications 2018;32(9):870-875



Tratamiento Antidiabético

• Posterior a cirugía
• Si A1c previa cirugía < 9% →Monoterapia.

• Si A1c previa cirugía > 9% → biterapia (recomendado metformina + iDPP4)

• No introducir fármacos secretagogos

• Metformina reanudar a partir del tercer día después de la cirugía.
• disponibilidad biológica de metformina aumenta en un 50%.

• Incrementar dosificación de forma progresiva.

• Si se valora tratamiento con iSLGT2 y/o aGLP1:
• No introducir ISGLT2 hasta ingesta adecuada y adecuada progresión (aprox. 2 meses).

• No introducir aGLP1 hasta tolerancia digestiva

Obes Facts 2017;10:597–632J Diabetes Complications 2018;32(9):870-875



Tratamiento Antidiabético

• Manejo Insulinoterapia tenemos 2 opciones:

• 1ª opción

• Reducción 50% insulinoterapia previa a inicio de dieta preparación 
cirugía ó ajustar según necesidades de insulinoterapia basal durante 
ingreso: 

Obes Facts 2017;10:597–632J Diabetes Complications 2018;32(9):870-875



Tratamiento Antidiabético

• Manejo Insulinoterapia tenemos 2 opciones:

• 2ª opción

• <30 UI basal previa a cirugía (incluida dieta preparatoria):
• Suspender insulinoterapia y sólo insulina prandial si se precisan ajustes 

postprandiales

• >30 UI basal previa a cirugía (incluida dieta preparatoria):
• Reducir 50% insulinoterapia preoperatoriamente con ajustes postprandiales 

sobretodo si  tratamiento previo con insulina prandial

Obes Facts 2017;10:597–632J Diabetes Complications 2018;32(9):870-875



¿Sólo depende del peso  la remisión?

Diabetes Care 36:20–26, 2013



¿Sólo depende del peso  la remisión?

Diabetes Care 36:20–26, 2013

- Control cifras glucémicas muy rápidas tras cirugía (días a semanas) cuando la pérdida de peso no es 
relevante respecto el porcentaje de exceso de peso que se perderá al año de la intervención.

- Pérdida de peso lograda con la cirugía  MAYOR CONTROL GLUCÉMICO que la pérdida de peso 
equivalente con tratamiento con dieta +/- ejercicio +/- farmacológico. 

- NO relación proporcional entre la cantidad de peso perdido después  de la intervención quirúrgica y 
el grado de remisión, prevención y recaída de la diabetes.

- Operaciones experimentales y los dispositivos que reproducen parte de la fisiología intestinal de las 
operaciones metabólicas, como el RYGB, sin comprometer la capacidad gástrica, pueden remitir total 
o parcialmente la diabetes tipo 2 con poca o ninguna pérdida de peso



¿Sólo depende del peso  la remisión?

Diabetes Care 36:20–26, 2013

- Cambios favorables en las hormonas intestinales.

- Aumento de la secreción de GLP-1, junto  con otras hormonas intestinales como el péptido YY.  
oxintomodulina.

- Aumento del metabolismo de la glucosa por el intestino delgado.

- Cambios en la detección de nutrientes intestinales que mejoran la sensibilidad a la insulina.

- Reducción del transporte intestinal de glucosa a través de SGLT1.

- Alteraciones en la microbiota intestinal.



¿Sólo depende del peso  la remisión?



Complicaciones de la Cirugía.

• COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS: Infecciones, Dehiscencia de 
suturas, Ulceraciones, TEP.

• COMPLICACIONES TARDÍAS:
• Colelitiasis. 

• Síndrome Dumping

• Hernia incisional.

• Hernia interna.

• Obstrucción intestinal



Complicaciones de la Cirugía.

•COLELITIASIS
• Incidencia anual de colelitiasis del 2% en pacientes con obesidad 

mórbida.

• La pérdida rápida de peso predispone a la formación de litiasis. 
• Se estima que  1 de cada 7 pacientes intervenido de cirugía bariátrica 

presentará complicaciones secundarias a patología biliar.

• La realización de colecistectomía concomitante con la cirugía 
bariátrica es un tema controvertido. 

Eshter Martin. Vía Clínica Cirugía Bariatrica. 2017



Complicaciones de la Cirugía.

•COLELITIASIS
• Colelitiasis asintomática no esta indicado dado riesgo de posibles 

complicaciones junto con un mayor tiempo quirúrgico y estancia 
hospitalaria más larga

• Colelitiasis sintomática la indicación es la colecistectomía.

• La realización de colecistectomía en el mismo acto quirúrgico está 
indicada en caso de que la litiasis sea sintomática. (Recomendación 
fuerte +. Nivel de evidencia moderado)

Eshter Martin. Vía Clínica Cirugía Bariatrica. 2017



¿Y que podemos hacer nosotros 
para evitar esta complicación?

Eshter Martin. Vía Clínica Cirugía Bariatrica. 2017



Complicaciones de la Cirugía.

Obes Surg.2017; 27 (11): 3021-3030

REDUCCIÓN 
75%

Metanalisis 8 estudios (6 ECA)
N: 1373
Edad>18 a.
IMC: 30-57 kg/m2
Duración: 5 estudios 6 m, 
resto de 3 a 18 meses



Complicaciones de la Cirugía.

Obes Surg.2017; 27 (11): 3021-3030

REDUCCIONES 
SIMILARES ENTRE 
DOSIS DE 500-600 Y 
1000 – 1200 DE Ac. 
URSODESOXICÓLICO



Obes Surg2019 Jan 2 . [Epub ahead of 

print]

- Estudio retrospectivo.

- Seguimiento > 6 m

- N: 704 (SG o RYGB)

- Litiasis biliar 
asintomática previa IQ: 
61 pacientes

Hasta un 21% de 
los cálculos biliares 

asintomáticos se 
TRANSFORMAN en 

sintomáticos



Complicaciones de la Cirugía.

• EFECTO DUMPING
• Aparición postprandial de síntomas provocados por el rápido tránsito de 

alimentos densos en calorías al intestino delgado. 
• Aumento osmolaridad  intestinal → entrada de líquido a la luz intestinal →

distensión intestinal → disminución del volumen intravascular → hipotensión.

• Cambios en la secreción de hormonas gastrointestinales. 

• Los síntomas son inespecíficos  (Mareo, náuseas, taqui/bradicardia, 
sudoración, dolor abdominal, Hipotensión arterial, Hipoglucemia)

• Precoces → 10–30 minutos tras ingesta.

• Tardíos → 1–3 horas tras ingesta

Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46 



Complicaciones de la Cirugía.
• No afecta sólo a los pacientes que se ha realizado bypass gástrico 

dado que puede afectar a pacientes con gastrectomía vertical. 

Obes Facts 2017;10:597–632

Escala Sigstad es una 
herramienta diagnóstica: 
Puntuación superior a 7 
sugiere dumping 



Complicaciones de la Cirugía.

• Tratamiento:

• Medidas nutricionales 
• Evitar ingesta de carbohidratos de absorción rápida.
• Ingesta en pequeñas cantidades y mayor frecuencia.
• aumentar el consumo de fibra, carbohidratos complejos y proteicos

• Medidas farmacológicas:
• Acarbosa (inhibidor alfa-glucosidasas)
• Octeotrida ( análogo somatostatina)

Endocrinol Nutr. 2014;61(1):35---46 



Complicaciones de la Cirugía.

• DIARREA Y ESTEATORREA

• Cirugías de malabsorción (derivación biliopancreática).

• Relacionados con la malabsorción de grasas y carbohidratos. También 
relacionado con sobreinfección bacteriana

• Evitar alimentos grasos o ricos en almidón

• Uso regular o intermitente de antibióticos intestinales (por ejemplo, 
rifamixina 200–400 mg /12 horas durante 7 días cada mes)

Obes Facts 2017;10:597–632 



Complicaciones Nutricionales.
Obes Facts 2017;10:597–632Principales deficiencias de vitaminas y minerales después de la 

cirugía bariátrica según técnica realizada



Complicaciones Nutricionales.
Obes Facts 2017;10:597–632

• 1r año cada 3-6, posteriormente anual

• Solicitar: Hemograma y bioquímica, ferritina, transferrina, IST, 
folatos, vitamina B12, folatos, Calcio Vitamina D, PTHGV

• 1r año cada 3-6, posteriormente anual

• Solicitar: Hemograma y bioquímica, ferritina, transferrina, IST, 
folatos, vitamina B12, folatos, Calcio Vitamina D, PTHRYGB

• 1r año cada 3-6, posteriormente anual

• Solicitar: Hemograma y bioquímica, ferritina, transferrina, IST, 
folatos, vitamina B12, folatos, Calcio Vitamina D, PTH, 
Vitamina A, Vitamina E, INR, albumina, prealbúmina.

BPD/DS



Complicaciones Nutricionales.

•Déficit de micronutrientes :

• Hierro → 17% GV, 30%-45 RYGB y BPD-DS

• Vitamina B12 → 4%-62% RYGB y BPD-DS.

• Calcio y Vitamina  D → 10-25% Ca y 25-80% Vit. D

• Vitaminas liposolubles: A, D, E, K. A destacar Vit. A 8%-12.5% RYGB; 
61%-69% (BPD-DS) 

• Otros: Zinc, tiamina, cobre.

J Fam Pract. 2017 June;66(6):356-363

Nutr Hosp. 2012;27(2):349-361



Complicaciones Nutricionales.

• HIERRO
• Absorción a nivel duodenal y yeyuno

• Suplementar de manera preventiva:

• 45-60 mg/día Fe elemento 

• En pacientes de alto riesgo ( mujeres de edad fértil /sangrado crónico) 

• 100 – 200mg /día de Fe elemento

• Si no responde a la vía oral → Fe endovenoso

J Fam Pract. 2017;66(6):356-363
Endocrinol Nutr. 2016; 63(1) :32---42



Endocrinol Nutr. 2016; 63(1) :32---42



Complicaciones Nutricionales.

Vitamina B12
• Compleja absorción: depende de la acción de proteínas gástricas  y 

enzimas pancreáticas para su abosrción intestinal a nivel de ÍLEON DISTAL.
• Deficiencia da lugar a anemia megaloblástica y otras complicaicones como 

la afectación cordones posteriores.
• RIESGO en técnicas mixtas o malabsortivas.
• PREVENCIÓN → 350-500 mcg/d
• DEFICIENCIA:

• ASINTOMÁTICO: 
• 1000 MCG/DIA VIA ORAL Ó 1000 MCG/SEMANA IM.

• SINTOMÁTICO:
• 1000MCG/DIA IM DURANTE 5-7 DÍAS, CONTINUAR CON 1000 MCG/SEMANA 4-5 MESES Y 

SEGUIR CON 1000 MCG MENSUAL

J Fam Pract. 2017;66(6):356-363



Complicaciones Nutricionales.

• CALCIO
• Absorción a nivel duodeno y yeyuno.

• Aumento riesgo de hipocalcemia si hipovitaminosis D.

• Los suplementos de citrato de calcio son preferibles al carbonato de 
calcio debido a su absorción, que es independiente de la acidez del 
estómago. 1200-1500 mg /día.

• En técnicas malabsortivas aprox 2000 mg/día

Endocr Pract. 2013 Mar-Apr;19(2):337-72



Complicaciones Nutricionales.

• VITAMINA D
• Deficiencia habitual en población obesa.

• La suplementación en los comprimidos de calcio/vit D (aprox 800 UI) 
no es suficiente.

• 2000 IU/d para técnicas malabsortivas o mixtas. 

• Si déficit grave: inicialmente 50000 UI de vitamina D3 semanal 
durante 2 meses y posteriormente quincenal.

Endocr Pract. 2013 Mar-Apr;19(2):337-72

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23529351


Complicaciones Nutricionales.

• Densitometría Ósea: 

• Antes de la cirugía

• Cada 2 años tras bypass gástrico o derivaciones biliopancreáticas
junto con el cruce duodenal.

Obes Facts 2017;10:597–632



Complicaciones Nutricionales.
Extracción de: Dra. Sonsoles Gutiérrez Medina. 
Hospital Universitario Rey Juan Carlos
II jornada de actualización obesidad mórbida

Vitamina A: 
• Prevención: 5000-10000 UI diarias

Su déficit puede dar lugar a disminución agudeza visual de predominio nocturno, 
xeroftalmia con ulceraciones corneales asociadas. SOBRETODO DERIVACIONES 
BILIOPANCREATICAS 

• Si déficit: 50000 UI diarias inicialmente y luego dos veces por semana. Si l<
lesiones corneales→ 50,000- 100,000 IU/d  intramuscular durante 2 semanas
• Evaluar si existe déficit de hierro o cobre (pueden impedir la resolución del 
déficit de vitamina A).

J Fam Pract. 2017 June;66(6):356-363

Nutr Hosp. 2012;27(2):349-361



EJEMPLOS
SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

Nutr Hosp. 2012;27(2):349-361





¿Qué sucede  con las complicaciones
Micro y macrovasculares? 



Cx Metabólica Y comp. Microvasc. 

Ann Intern Med2018 Sep 4;169(5):300-310

Estudio de cohorte retrospectivo desde 2005 a 2011 con seguimiento hasta septiembre de 2015.

N: 15083 pacientes: 4024 sometidos a Cir. Metabólica (76% RYGB) vs 11059 tratamiento 
farmacológico
Mediana seguimiento: 4,3 años
Edad: 48 a
A1c: 7’1%
IMC: 50% pacientes entre 40-50 kg/m2
Evolución DM2: 40% igual o más de 5 años
Tratamiento: 17% Insulina, 67% hipoglucemiantes orales.



Ann Intern Med2018 Sep 4;169(5):300-310

REDUCCIÓN 
59%

COMPLIC. 
MICROVASCULARES



Cx Metabólica Y comp. Macrovasc. 

Estudio de cohorte retrospectivo desde 2005 a 2011 con seguimiento hasta septiembre de 2015.

N: 20235 pacientes: 5301 sometidos a Cir. Metabólica (76% RYGB) vs 14934 tratamiento 
farmacológico
Mediana seguimiento: 4,7 años
Edad: 50 a
A1c: 7’1%
IMC medio: 44 kg/m2
Evolución DM2: 49% igual o más de 5 años
Tratamiento: 25% Insulina, 69% hipoglucemiantes orales.
Complicaciones microvasculares: 25% pacientes

JAMA 2018,16;320(15):1570-1582



JAMA 2018,16;320(15):1570-1582



JAMA 2018,16;320(15):1570-1582

REDUCCIÓN 
40%

COMPLIC. 
MACROVASCULARES

REDUCCIÓN 
67%

MORTALIDAD
CUALQUIER CAUSA



- Estudio SOS realizado en Suecia
- cohorte prospectivo entre 1987 a 2001
- Subgrupo con DM2: 60 de los 2037 pacientes de control y 343 de los pacientes de cirugía 

de 2010
- Seguimiento hasta 2013.
- Mediana de seguimiento: 10 años.

JAMA. 2014 Jun 11;311(22):2297-304

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24915261


JAMA. 2014 Jun 11;311(22):2297-304

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24915261


OBJETIVO TRAS MI “CHARLA”:

- UTILIDAD EN VUESTRAS CONSULTAS


