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RESUMEN

Introducción: El objetivo de esta revisión es analizar la literatura científica más actual acerca de los efectos del ejercicio en pacientes obesos o sometidos a 
cirugía bariátrica.
Desarrollo: Se ha llevado a cabo una revisión de la literatura científica actual mediante una búsqueda sistematizada en PubMed, Scopus, Cinhal, Web Of  
Science y SPORTDiscus con los descriptores “bariatric surgery”, “exercise therapy” y “therapeutic exercise”, obteniendo finalmente 13 artículos.
Se observó que el ejercicio produce beneficios en cuanto a composición corporal como pérdida de peso, aumento de masa magra, masa muscular e  
insulina en sangre y favorece la actividad fibrinolítica. Además, produce un aumento de la capacidad aeróbica y, por tanto, una mejora de la condición  
física.
Conclusiones: Podemos concluir que el ejercicio es una herramienta efectiva en el tratamiento de pacientes con obesidad tanto antes como después de la  
cirugía.
Palabras clave: Fisioterapia; Rehabilitación; Ejercicio;Cirugía bariátrica; Obesidad.

Effects of exercise in bariatric surgery 

ABSTRACT

Introduction: The aim of this review is to analyze the current scientific literature about the effects of exercise therapy in obese patients, both before and  
after a bariatric surgery. 
Development: A systematic review was carried out in January, 2020 in PubMed, Scopus, Cinhal,  Web Of Science and SPORTDiscus, using the words 
“bariatric surgery”, “exercise therapy” and “therapeutic exercise”. After the inclusion and exclusion criteria, 13 studies were finally analyzed. Results  
showed that  exercise  therapy improves  body composition  and benefits  in  weight  loss,  increasing  the  level  of  muscle  mass  and  insulin  in  blood.  
Furthermore, exercise therapy increase aerobic capacity and then it improves physical condition.
Conclusion: Exercise therapy is an effective method in obese patients, both before and after bariatric surgery. 
Keywords: Physiotherapy; Rehabilitation; Exercise therapy; Bariatric surgery; Obesity.

Efeitos do exercício em cirurgia bariátrica

RESUMO

Introdução: O objetivo desta revisão é analisar a literatura científica mais atual  sobre os efeitos do exercício em pacientes obesos ou em pacientes  
submetidos a cirurgia bariátrica. 
Desenvolvimento: Foi efetuada uma revisão da literatura científica atual através de uma pesquisa sistematizada nas bases de dados PubMed, Scopus,  
Cinhal, Web of Science e SPORTDiscus. Os descritores utilizados foram “bariatric surgery”, “exercise therapy” y “therapeutic exercise”. Após a aplicação dos 
critérios de inclusão e exclusão, 13 artigos foram analisados. Observou-se que o exercício produz benefícios em termos de composição corporal tais como  
perda de peso, aumento da massa magra, massa muscular e insulina no sangue e favorece a atividade fibrinolítica. Além disso, produz um aumento da 
capacidade aeróbica e, portanto, uma melhoria do estado físico.
Conclusões: O exercício é um instrumento eficaz no tratamento de pacientes com obesidade, tanto antes como depois da cirurgia. 
Palavras-chave: Fisioterapia; Reabilitação; Terapia de exercício; Cirurgia bariátrica; Obesidade.
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Introducción

La obesidad es un problema de salud en todo el mundo, y es 
considerada una de las enfermedades no transmisibles más graves 
y prevalentes del siglo XXI1 que ha aumentado significativamente 
debido a una compleja gama de factores ambientales y genéticos2. 
La obesidad puede definirse como un desbalance entre las calorías 
ingeridas  y  las  gastadas,  lo  que  lleva  a  un  depósito  excesivo  o 
anormal  de  grasa  corporal3.  Esta  patología  lleva  asociadas 
enfermedades  cardiovasculares  como  hipertensión,  dislipemia  e 
intolerancia  a  la  glucosa,  así  como  patologías  del  aparato 
locomotor  que  incrementan  tanto  la  morbilidad  como  la 
mortalidad1,2.

La  cirugía  bariátrica  (CB) se  ha  convertido  en  el  arma  más 
eficiente y ampliamente empleada contra la explosión pandémica 
de  la  obesidad,  gracias  a  su  efecto  bien  demostrado  sobre  la 
pérdida  de  peso  y  la  resolución de  la  comorbilidad4.  La  CB  es 
efectiva y segura en el tratamiento de la obesidad, sin embargo, se 
ha  demostrado  que  a  mayor  peso  preoperatorio  o  mayor 
sedentarismo  postquirúrgico  mayor  será  la  morbilidad  en  los 
pacientes sometidos a esta operación1, y por ello, cada vez es más 
frecuente  la  utilización  del  ejercicio  físico  en  pacientes  con 
obesidad como estrategia para mejorar la condición física antes o 
después  de  la  cirugía.  Se  ha  demostrado  que  el  ejercicio 
preoperatorio  a  CB  disminuye  los  factores  de  riesgo 
cardiovasculares5,  fomentando  la  pérdida  de  peso  antes  de  la 
cirugía, lo que mejora su pronóstico4, y promoviendo un estilo de 
vida saludable  que se  mantiene después de la  cirugía,  evitando 
también  problemas  musculoesqueléticos2.  En  el  periodo 
postquirúrgico, se ha evidenciado que los individuos sedentarios 
pierden  hasta  un  33%  de  fuerza  muscular  máxima  en 
extremidades  inferiores,  provocando  atrofia  y  pérdida  de  masa 
magra, especialmente en aquellos con mayor reducción de peso2, 
por lo que el entrenamiento aeróbico y de fuerza parece ser una 
herramienta útil para evitar esta pérdida y mantener un estilo de 
vida saludable4.  Además, el  ejercicio ha demostrado ayudar a la 
pérdida  peso  post  CB  en  comparación  con  el  sedentarismo6, 
manteniendo unos valores de salud metabólica óptimos como la 
frecuencia cardiaca5, el consumo de  oxígeno máximo6 o el índice 
de masa corporal7. Sin embargo, a pesar de destacar todos estos 
beneficios, no queda claro que tipo de ejercicio es más adecuado 
para  aplicar  a  los  pacientes  antes  o  después  de  CB,  ni  que 
programas  o  protocolos  deben  ser  empleados.  Por  tanto,  el 
objetivo de esta  revisión es  analizar los  efectos del  ejercicio  en 
pacientes obesos a la espera de cirugía bariátrica o sometidos a 
ella.

Método

Para la realización de esta revisión se llevó a cabo una búsqueda 
bibliográfica  siguiendo la  normativa PRISMA durante el  mes de 
enero de 2020 en las bases de datos PubMed, Scopus, Cinhal, Web 
of Science y SPORTDiscus. Los términos utilizados, basados en el 

Medical  Subject  Headings  (MeSH)8 fueron  "bariatric  surgery"  y 
"exercise therapy" a excepción de las bases de datos SPORTDiscus 
y Cinhal en las que se utilizaron los términos “bariatric surgery” y 
“therapeutic exercise”. Para filtrar los resultados y seleccionar solo 
aquellos  artículos  adecuados  a  la  revisión,  se  establecieron 
criterios de inclusión y exclusión. Como criterios de inclusión, se 
escogieron  solo  aquellos  artículos  publicados  en  los  últimos  5 
años, con el fin de recabar la literatura científica más actual, y que 
fueran ensayos clínicos aleatorizados (ECA) ya que su metodología 
es la más consistente y sus resultados pueden interpretarse con 
mayor  seguridad.  Como  criterios  de  exclusión  se  eliminaron 
aquellos trabajos no válidos para realizar una revisión, ya sea por 
el tipo de estudio (trabajos de revisión y metaanálisis o estudios 
cohortes) o porque no se adecuaban al objetivo del trabajo. Las 
ecuaciones de búsqueda para cada base de datos se muestran en 
la  T  abla  1  ,  y  el  proceso  de  selección  de  resultados  desde  la 

primera búsqueda hasta la selección final de los trabajos incluidos 
se  detalla  en  la  Figura  1,  a  través  de  un  diagrama  de  flujo  de 
acuerdo con las normas PRISMA.

Tabla 1. Resumen de ecuaciones y selección de artículos.
Base de datos Ecuación de búsqueda Resultados

PubMed "Bariatric Surgery"[Mesh] AND "Exercise 
Therapy"[Mesh]

71

Scopus (TITLE-ABS-KEY ("bariatric surgery") AND TITLE-
ABS-KEY ("exercise therapy")) AND PUBYEAR > 2014

78

Cinhal (MH “Bariatric surgery”) AND (MH “Therapeutic 
Exercise”)

20

Web of Science TOPIC: (“bariatric surgery”) AND TOPIC (“exercise 
therapy”)

2

SPORTDiscus DE “EXERCISE therapy” AND “bariatric surgery” 2

Figura 1. Diagrama de flujo según las normas PRISMA

Tal  y  como se menciona en los criterios de inclusión,  solo  se 
seleccionaron aquellos estudios que eran ECA, y para analizar su 
calidad metodológica se empleó la escala Jadad. Esta escala otorga 
una  puntuación  a  cada  articulo  en  función  de  unos  ítems  que 
miden la  aleatorización y  el  cegamiento  de  los  ECAS,  pudiendo 
obtener  una  puntuación  entre  0  y  5  para  cada  trabajo,  y 
considerándose  una  buena  calidad  metodológica  a  partir  de  3 
puntos9.

Resultados

Se han incluido 13 artículos en esta revisión10-22, todos ellos con 
el objetivo de analizar si el ejercicio tiene efectos beneficiosos en 
la  CB,  tanto  antes  como  después  de  la  misma.  La  mayoría  de 
trabajos  son  muy  homogéneos  en  su  metodología,  medición  e 
intervenciones,  sin  embargo,  los  resultados  obtenidos  aportan 
efectos  y  beneficios  diferentes.  En  la  T  abla  2  ,  se  detallan  las 
características  de  los  artículos,  así  como  sus  intervenciones  y 
resultados.  Además,  en  esta  tabla  se  muestra  también  la 
puntuación de cada articulo en la escala Jadad, observando que 
todos los trabajos incluidos en esta revisión presentan una calidad 
metodológica alta, mayor o igual a 3, a excepción de un estudio17 

que presenta una puntuación de 2. Por lo tanto, los resultados y 
conclusiones extraídos de estos  artículos  se  han obtenido en la 
mayoría de los casos utilizando una metodología correcta, lo que 
otorga una gran validez y consistencia a sus resultados.
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Tabla 2. Principales características y resultados
Autor Jadad Muestra (edad; sexo) Variables Intervención (duración) Resultados

Marcon et al.10 3 n=66 (45.3; 51♀) Peso, IMC, FC, 6MM, VO2máx, 
disnea

GC: no intervención
GE1: EA
GE2: EA+TG
(30 min, 2/sem, 19 sem)

GE1 y GE2 mejoran en todas las variables 
(p<0.05) respecto a GC.
No hay diferencias entre GE1 y GE2 
(p>0.05).

Bond et al. (2016)11 3 n=80 (46.1; 70♀) Procesos psicológicos y 
motivación (PACES)

GC: consejos ejercicio
GE: EA+TG (6/sem, 6 sem)

GE mejora respecto a GC la motivación al 
ejercicio (p<0.05)

Baillot et al.12 3 n=30 (42.2; 23♀) Peso, IMC, FC, 6MM, FM, disnea 
y CV

GC: consejos generales
GE: EA+EF
(70 min, 3/sem, 12 sem)

GE mejora 6MM, FC, disnea y calidad vida 
con respecto a GC (p<0.05)

Bond et al. (2015)13 3 n=80 (46.1; 70♀) Calidad de vida (SF-36) GC: consejos nutrición 
GE: EA+TG
(6/sem, 12 sem)

La calidad de vida mejora en el GE con 
respecto a GC (p<0.05)

Noack Segovia et al.14 3 n=43 (33; 32♀) Peso, FM, MG, MT GC: no intervención 
GC: EA+EF
(90 min, 3/sem, 24 sem)

No hubo diferencias entre GC y GE 
(p>0.05)

Coen et al. (2015a).15 4 n=128 (41.6; 113♀) Peso, MG, VO2máx, SI GC: consejos generales
GE: EA+consejos 
(120 min, 5/sem, 24 sem)

GE mejora SI y VO2máx con respecto a GC 
(p<0.05)

Woodlief et al.16 3 n=128 (42; 83 ♀) Peso, MG, VO2máx, SI GC: consejos generales
GE1: EA (286 min)
GE2: EA (129 min)
GE3: EA (54 min)
(5/sem, 24 sem)

GE1 mejora peso, MG, VO2máx, SI con 
respecto a GC (p<0.05)
GE2 mejora peso, MF y SI con respecto 
a GC (p<0.05)

Oppert et al.17 2 n=76 (42.4; 76♀) Peso, IMC, FM, VO2máx, CV GC: consejos generales
GE1: SP
GE2: SP+EF
(60 min, 3/sem, 24 sem)

GE2 mejora FM, VO2máx y SF-36 con 
respecto a GE1 y GC (p<0.05)

Hassannejad et al.18 3 n=60 (35.1; 45♀) Peso, IMC, MG, FM GC: no intervención 
GE1: EA
GE2: EA+EF
(60 min, 3/sem, 12 sem)

GE1 mejora peso con respecto a GC 
(p<0.05)
GE2 mejora peso y MG con respecto a GC 
(p<0.05)
GE2 mejora MG y FM con respecto a GE1 
y GC (p<0.05)

Herring et al.19 4 n=24 (48.35; 22♀) Peso, MG, FM, PA, FC GC: no intervención 
GE: EA+EF
(60 min, 3/sem, 12 sem)

GE mejora todo respecto a GC (p<0.05)

Stolberg et al.20 3 n=60 (42.9; 42♀) Actividad fibrinolítica GC: consejos ejercicio
GE: EA 
(40 min, 2/sem, 26 sem)

GE mejora respecto a GC (p<0.05)

Coen et al. (2015b)21 3 n=101 (41.85; 87♀) SI, AE, flujo O2 GC: consejos generales
GE: EA
(120 min, 5/sem, 24 sem)

GE mejora SI, flujo y AE con respecto a GC 
(p<0.05)

Daniels et al.22 3 n= 16 (44.9; 16♀) FM, MG GC: consejos ejercicio
GE: EF
(3/sem, 12 sem)

GE mejora todo con respecto a GC 
(p<0.05)

IMC: índice de masa corporal; FC: frecuencia cardíaca; 6MM: test 6 minutos marcha; VO2máx: consumo de oxígeno máximo; GC: grupo control; GE: grupo experimental; EA:  
entrenamiento aeróbico; TG: terapia grupal; min: minuto; sem: semana; PACES: Physical Activity Enjoyment Scale; FM: fuerza muscular; EF: entrenamiento de fuerza; CV: 
calidad de vida; SF-36: Short Form from Health Survey 36; MG: masa grasa; MT: metabolismo; SI: sensibilidad a la insulina; AE: actividad enzimática.

Discusión

El objetivo de esta revisión es analizar los efectos de diferentes 
protocolos  de  ejercicio  en  cirugías  bariátricas.  Para  ello,  se  ha 
realizado una búsqueda bibliográfica de la que se desprende que 
el ejercicio resulta beneficioso en pacientes obesos, tanto antes de 
someterse a cirugía bariátrica como tras ella. Los cambios en el 
estilo de vida, el índice de masa corporal, el porcentaje graso o la 
masa  muscular  evidencian  que  el  ejercicio  físico  aeróbico  o  de 
fuerza  son estrategias  útiles  a  la  hora de mejorar  la  capacidad 
física y las condiciones de salud de los pacientes obesos.

En  esta  revisión,  se  han  incluido  solo  estudios  tipo  ECA.  La 
razón es que los ECA son los estudios que representan el diseño 
con el nivel más alto de causalidad, pudiendo establecer relaciones 
de causa-efecto si poseen una buena adecuación metodológica23. 
En cuanto a la calidad de los estudios incluidos, según la escala 
Jadad, esta revisión cuenta con un artículo con una puntuación de 
217, dos artículos con una puntuación de 415,19 y diez artículos con 
una puntuación de 310-14,16,18,20-22. Los estudios con una puntuación 
de  3  o  superior  se  consideran  de  calidad  alta,  y  por  ello  sus 
resultados y  conclusiones  presentan una gran consistencia  a  la 
hora de ser analizados.

Las intervenciones de los estudios se han realizado previo a la 
cirugía bariátrica en el 30% de los casos y después de la cirugía en 
el  70%.  Este  dato  parece  evidenciar  que  existe  una  mayor 
tendencia  a  la  aplicación  de  protocolos  de  ejercicio  post 
quirúrgicos que como preparación a la CB, lo que se traduce en 

una mayor evidencia de los beneficios en este periodo, pero una 
falta de conocimiento de sus efectos antes de la CB.

Entre  los  estudios  con  intervenciones  precirugía10–13,  se 
aplicaron programas de ejercicio aeróbico, tres combinándolo con 
terapia  grupal11–13,  y  solamente  uno  combinando  el  ejercicio 
aeróbico  con  entrenamiento  de  la  fuerza10.  La  intervención 
precirugía más frecuente es el ejercicio aeróbico combinado con la 
terapia grupal, seguramente debido a que estos tratamientos están 
enfocados a la mejora de parámetros psicosociales y hábitos de 
vida saludables, que se mantengan tras la cirugía.

La composición corporal y la capacidad aeróbica fue analizada 
en  las  investigaciones  de  Marcon  et  al.10 y  Baillot  et  al.12, 
obteniendo en ambos una mejora de la frecuencia cardíaca en los 
grupos  experimentales.  Marcon  et  al.10,  además,  obtuvieron 
diferencias significativas en las variables peso e IMC a diferencia 
de Baillot et al.12.  Estas discrepancias pudieron ser debidas a la 
diferencia  en  el  tipo  de  intervención,  ya  que  Marcon  et  al.10 

combinaron  ejercicio  aeróbico  y  terapia  grupal  durante  19 
semanas mientras que Baillot et al.12 combinan ejercicio aeróbico 
y entrenamiento de fuerza en un programa de 12 semanas. Los 
mejores resultados de Marcon et al.10 también pudieron deberse a 
que contó con un tamaño de muestra mayor, lo que podría haber 
facilitado  la  obtención  de  resultados  estadísticamente 
significativos.

La  calidad  de  vida  fue estudiada  en  los  artículos  de  Bond et 
al.11,13 y Baillot et al.12 y midieron aspectos como la motivación, la 
salud  mental  y  barreras  frente  a  la  práctica  de  ejercicio.  Los 
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estudios de Bond et al.11,13 obtuvieron diferencias significativas en 
toda la esfera psicosocial mientras que Baillot et al.12 obtuvieron 
diferencias  sólo  en  aspectos  individuales  como  la  energía  y  la 
vergüenza  a  la  hora  de  realizar  ejercicio.  Quizás  el  tipo  de 
intervención propuesto por Bond et  al.11,13,  en el  que utilizaron 
además de ejercicio aeróbico una terapia grupal psicoconductual 
enfocada a la resolución de problemas y aprendizaje de estrategias 
para afrontar un estilo de vida saludable y activo pudo influir en 
contraposición con la estrategia de Baillot et al.12 que enfocaron la 
intervención a la mejora de parámetros físicos realizando ejercicio 
aeróbico combinado con entrenamiento de fuerza. En ese sentido, 
el  estudio  de  García-Cedillo  et  al.24 sobre  la  terapia  grupal  en 
mujeres obesas afirma que hay un efecto mayor en los aspectos  
psicosociales  de  estos  pacientes  con  respecto  a  las  terapias 
individualizadas. Sus hallazgos justificarían por qué Bond et al.11,13 

obtuvieron mejores resultados con respecto al estudio de Baillot 
et al.12.

La intervención más larga se hizo en el estudio de Marcon et 
al.10 con un total de 19 semanas seguido de 12 semanas en los 
estudios de Bond et al.13 y Baillot et al.12 y, por último, la más corta 
fueron 6 semanas de Bond et al.11. Hubiera sido interesante que se 
realizase un seguimiento después de la cirugía para comprobar si 
los beneficios conseguidos se mantenían en el tiempo o incluso 
haber seguido con las intervenciones una vez realizada la cirugía 
para potenciar los efectos positivos obtenidos, siempre teniendo 
en cuenta como factor limitante el momento de la cirugía.

En cuanto a los estudios que intervinieron después de la cirugía,  
analizaron las mismas variables que los estudios que intervinieron 
antes de la cirugía: la composición corporal, la capacidad aeróbica 
y la calidad de vida. Con respecto a las intervenciones, mientras 
que  los  estudios  precirugía  combinaron  intervenciones  como 
ejercicio  aeróbico  con  terapia  grupal  o  ejercicio  aeróbico 
combinado  con  entrenamiento  de  fuerza,  en  los  estudios 
postcirugía  se  realizaron  tratamientos  mediante  ejercicio 
aeróbico15,16,20,21,  entrenamiento  de  fuerza17,22 y  su 
combinación14,18,19.  Mientras  que los  pacientes  precirugía  tienen 
varios  objetivos  terapéuticos  principales  como  son  mejorar  la 
capacidad aeróbica junto con el componente muscular y la calidad 
de  vida,  los  postcirugía  marcaron  como  objetivo  principal  la 
mejora de la capacidad aeróbica y/o el componente muscular. Por 
ello, se deduce que el tipo de ejercicio más común en este tipo de 
pacientes  es  el  ejercicio  aeróbico seguido del  ejercicio  aeróbico 
combinado con entrenamiento de fuerza.

El peso como variable fue estudiado en seis artículos14–19 de los 
cuáles  dos  intervinieron  con  ejercicio  aeróbico15,16,  tres  con 
ejercicio aeróbico combinado con entrenamiento de fuerza14,18,19 y 
sólo  1,  Oppert  et  al.17,  con entrenamiento de fuerza aislado,  no 
obteniendo  diferencias  significativas  en  el  peso.  Expertos  en  el 
tema  como  Gálvez25 indican  que  el  ejercicio  aeróbico  tiene 
mayores efectos sobre la pérdida de peso si se realiza combinado 
con entrenamiento de fuerza o solo entrenamiento de fuerza con 
cargas al 70-80% del 1 RM y entre 8-12 repeticiones. En el caso de 
Oppert et al.17, el no haberse encontrado resultados significativos 
en el peso puede deberse a la dosis en el entrenamiento de fuerza,  
ya que se realizaron pocas repeticiones y el % de RM fue muy bajo 
durante la primera mitad del estudio. 

La masa grasa fue estudiada por cinco artículos14-16,18,19 de los 
cuáles tres intervinieron con ejercicio aeróbico y entrenamiento 
de fuerza14,18,19 y dos solo con ejercicio aeróbicoo15,16. Obtuvieron 
resultados significativos aquellos estudios basados en programas 
de ejercicio aeróbico combinado con entrenamiento de fuerza18,19 

y uno con ejercicio aeróbico16. En el trabajo de de Woodlief et al.16 

se  obtuvieron  resultados  significativos  en  los  grupos 
experimentales del estudio que realizaron más de 129 minutos de 
ejercicio  semanal  mientras  que  en  el  estudio  de  Coen  et  al.15 

realizaron  120  minutos  de  ejercicio  semanal  sin  obtener 
resultados  significativos.  Respecto a  los  estudios  que combinan 
ejercicio  aeróbico  y  entrenamiento  de  fuerza,  Noack-Segovia  et 
al.14 no obtuvieron resultados en la masa grasa y es el único que no 

especifica qué tipo de entrenamiento de fuerza realiza, ni la dosis 
que se aplicó, además, es la intervención que menos duración tuvo 
con seis semanas respecto a las 12 de Hassannejad et al.18 y las 24 
de Herring et al.19.

En  cuanto  a  la  masa  magra  y  la  fuerza  muscular,  solo  fue 
analizada  en  dos  estudios17,22.  Ambos  intervienen  con 
entrenamiento de fuerza y se obtienen mejoras en este parámetro, 
pero ninguno de los estudios obtiene mejoras en la masa magra. 
Según  Baudrand  et  al.26,  la  obesidad  produce  ciertos  cambios 
hormonales que provocan alteraciones en la composición corporal 
y provocan disminución de masa magra, por lo que, esto podría 
explicar que ningún estudio tuviera evidencia de esa mejora que 
cabría esperar.

La  insulina  fue  estudiada  en  tres  artículos15,16,21 que 
intervinieron  con  ejercicio  aeróbico  solamente  y  en  los  tres  se 
obtuvieron mejoras significativas. Las tres intervenciones tuvieron 
la  misma  duración  de  seis  meses  y  la  dosis  de  ejercicio  fue  la  
misma,  caminar  al  60-70%  de  la  frecuencia  cardiaca  máxima 
durante cinco días a la semana. Esto es indicativo de que ese tipo 
de ejercicio realizado con esa carga y esa dosis mejora la insulina 
en  sangre  y  lo  hace  más  reproductible  para  realizar  futuros 
estudios.  Además,  según  un  estudio  de  Nieto-Martínez27,  la 
práctica de ejercicio de forma regular puede prevenir la aparición 
de  diabetes  y,  en  caso  de  pacientes  con  la  enfermedad 
diagnosticada,  ayuda  a  mejorar  los  parámetros  de  insulina  y 
glucosa en sangre.

La  capacidad  física  fue  analizada  en  tres  artículos15–17 que 
coincidieron  en  la  duración de  la  intervención  que  fue  de  seis 
meses.  Utilizaron  ejercicio  aeróbico  dos  de  ellos15,16 y  uno 
intervino con entrenamiento de fuerza combinado con proteínas17 

obteniéndose en los tres mejoras respecto al consumo de oxígeno 
máximo. Un estudio publicado en 2017, afirma que el consumo de 
oxígeno  máximo  es  un  indicador  de  salud  relacionado  con  el 
riesgo  cardiovascular  en  pacientes  obesos,  por  lo  que,  mejorar 
este parámetro provoca una disminución de los factores de riesgo 
cardiometabólicos asociados a este enfermedad28.

Stolberg  et  al.20 y  Coen  et  al.21 realizaron  ensayos  clínicos 
enfocados  a  factores  metabólicos  más  específicos.  Los  dos 
estudios  intervinieron  con  ejercicio  aeróbico  a  la  misma 
intensidad 60-70% de la frecuencia cardíaca máxima . Stolberg et 
al.20 obtuvieron resultados positivos en la actividad fibrinolítica y 
en la fibrina con el ejercicio y Coen et al.21 obtuvieron mejoras a 
nivel  de  respiración  celular  muscular.  Estos  parámetros  según 
Campello  et  al.29 están  relacionados  con  los  problemas 
cardiovasculares en los pacientes obesos. En su estudio concluyó 
que  los  pacientes  obesos  tienen  mayores  concentraciones  de 
trombina  favoreciendo  la  aparición  de  trombos  que  pueden 
provocar  accidentes  cerebrovasculares.  Con  los  resultados  del 
estudio de Stolberg et al.20, el ejercicio podría ser un tratamiento 
efectivo para disminuir el riesgo de sufrir un infarto o un ictus en 
esta población.

La calidad de vida fue evaluada en un solo estudio17 que obtuvo 
resultados positivos en el  grupo experimental.  El  hecho de que 
sólo la evalúe un estudio puede indicar que es un aspecto que no 
se tiene muy en cuenta a la hora de realizar una intervención con 
ejercicio en este tipo de pacientes después de la cirugía.

En los estudios que intervienen después de la cirugía sólo se 
realizó un seguimiento de 24 meses en los ensayos de Stolberg et 
al.20 y  Herring  et  al.19.  En  el  estudio  de  Herring  et  al.19 las 
mediciones realizadas en el seguimiento muestran que todos los 
resultados significativos para masa grasa, fuerza muscular, presión 
arterial  y  frecuencia  cardíaca  obtenidos  después  de  la 
intervención se mantienen. En cambio, en el estudio de Stolberg et 
al.20 empeora la actividad fibrinolítica pero se observa una mejora 
de  la  cantidad  de  fibrina  en  sangre.  Estos  resultados  pueden 
deberse al tipo de intervención. Stolberg et al.20 intervinieron con 
ejercicio aeróbico mientras que Herring et al.19 intervinieron con 
ejercicio  aeróbico  combinado  con entrenamiento  de  fuerza  con 
mayor duración y frecuencia de las sesiones que Stolberg et al.20.
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En  cuanto  a  las  herramientas  de  medida  empleadas  en  los 
trabajos  objeto  de  esta  revisión,  para  las  mediciones 
antropométricas  se  han  utilizados  diversos  instrumentos.  Se 
utilizó  una  báscula  Urano10,  una  báscula  Tanita12,14,19 y 
absorciometría por rayos X15,16,17,21 siendo más recomendada esta 
última según Alvero-Cruz et al.30. Para medir la capacidad aeróbica 
se utilizaron calorimetrías indirectas en todos los estudios10,15–17,21 

y según el estudio de Parra-Carriedo et al.31 es preferible utilizar 
ecuaciones  predictivas  para  analizar  este  tipo  de  valores.  Para 
medir la disnea se utilizó la escala Borg para medir el  esfuerzo 
percibido durante el ejercicio y la prueba de 6 minutos marcha. 
Según el estudio de Johnson et al32 que compara la escala Borg y la 
escala numérica (NRS), afirma que es preferible utilizar la escala 
NRS en pacientes sin patología respiratoria de base que provoque 
una disnea severa. En el caso de esta revisión, ningún participante 
tenía patologías respiratorias por lo que hubiera sido preferible 
utilizar la escala NRS. La prueba 6 minutos marcha es una prueba 
fácil y reproductible que, además, nos ayuda a evaluar la respuesta 
a diferentes tratamientos y establecer pronósticos, por lo que es 
una prueba muy útil33. Para medir la fuerza muscular se utilizó la 
prueba  Sit-to-stand12 para  valorar  la  fuerza  de  miembros 
inferiores, la prueba 1RM17,18,22 y dinamómetro14,19 para medir la 
fuerza  de agarre.  Los  estudios  que midieron la  calidad  de vida 
utilizaron  varias  escalas  para  valorar  diferentes  aspectos  como 
son PACES, IPAQ y SF-36. La escala PACES mide el disfrute de la 
actividad  física  siendo  más  fiable  la  forma  reducida  de  esta 
escala34,  el  cuestionario  IPAQ  se  utiliza  para  investigación  y 
obtener datos sobre actividad física relacionada con la salud35 y, 
finalmente, el SF-36 se utiliza para informar sobre de estado de 
salud de  la  población muy útil  en investigación36.  Hubiera  sido 
interesante realizar escalas como la PACES en todos los estudios, 
antes  y  después  de  las  intervenciones,  para  analizar  con  más 
detalle el efecto del ejercicio sobre la motivación y el disfrute del  
ejercicio.

En todos los estudios analizados, la mayor parte de la muestra 
son  mujeres  siendo  la  muestra  total  844  participantes  de  los 
cuáles el 86.5% fueron mujeres y 13.5% hombres. No hay ningún 
estudio que analice  la  influencia del  sexo o que lo  utilice  como 
criterio de selección de la muestra, sin embargo, según el estudio 
de Nuñez et al.37,  hay una mayor prevalencia  de la obesidad en 
mujeres respecto a los hombres en numerosos países del mundo, 
lo  que  puede  justificar  que  la  muestra  de  esta  revisión  esté 
formada en su mayor parte por mujeres. Además, la Organización 
Mundial de la Salud, respalda estos datos informando que en 2016 
el  15%  de  la  población  mundial  femenina  padecía  obesidad 
respecto al 11% masculino38. Expertos en el tema como Camacho-
Laraña et al.39, publicaron en 2016 un estudio en el que afirma que 
las  mujeres  solicitan  hasta  dos  veces  más  este  tipo  de  cirugías 
frente  a  los  hombres.  Los  hallazgos  obtenidos  en  ese  estudio 
mostraron que el grupo de mujeres tenían valores más altos en 
cuanto a distorsión e insatisfacción de su imagen corporal frente al 
grupo de hombres, lo que justificaría que sean las mujeres quiénes 
requieren este tipo de cirugías.

En general, la CB parece ser un método eficaz para revertir la 
obesidad y, su combinación con el ejercicio y las terapias grupales, 
se muestra como una buena estrategia a la hora de mejorar las 
condiciones  de  los  pacientes  y  mantener  hábitos  de  vida 
saludables. Estudios con un mayor seguimiento postintervención y 
muestras  más  grandes  podrían  ayudar  a  aumentar  el 
conocimiento acerca de este asunto, contribuyendo así a reducir la 
mortalidad y morbilidad de este proceso.

Conclusiones

El ejercicio ha demostrado ser una herramienta efectiva en el 
tratamiento de pacientes con obesidad tanto antes como después 
de la cirugía bariátrica.

Tanto el ejercicio aeróbico como los entrenamientos de fuerza 
obtienes  beneficios  significativos  en  la  condición  física,  ya  sea 

solos,  en combinación entre  ellos  o  con otras  terapias  como  la 
psicológica.
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