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RESUMEN

Objetivo: evaluar un programa de ejercicio físico de intensidad moderada en pacientes operados de cirugía bariátrica y su influencia 
en la fuerza muscular. Método: ensayo clínico aleatorizado, con un grupo de intervención y un grupo control. Cuarenta y tres pacientes 
fueron operados de cirugía bariátrica. Al grupo de intervención se le aplicó un programa de actividad física moderada durante seis me-
ses. La fuerza de agarre y la bioimpedancia se midieron en su forma basal, al mes y a los seis meses después de la cirugía. Se realizó 
un estudio de bivariante para observar los cambios de las variables. Resultados: al realizar la prueba de t de student para muestras 
independientes en todas las variables (peso, índice de masa corporal, fuerza de agarre, masa magra, masa grasa y metabolismo), el re-
sultado es que no hay diferencias significativas entre el grupo de intervención y el grupo control con p>0,05. Conclusión: un programa 
de actividad física moderado de seis meses de duración en pacientes intervenidos de cirugía bariátrica no tiene resultados significantes 
en el desarrollo de la masa muscular evaluada a través de la dinamometría manual y la bioimpedancia.

PALABRAS CLAVE (fuente: DeCS)

Cirugía bariátrica; fuerza de la mano; ejercicio; terapia por ejercicio; obesidad; condición física; obesidad mórbida; actividad física; 
actividad motora; índice de masa corporal.
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Temática: promoción y prevención.

Aporte a la disciplina: esta investigación contribuye a la asistencia de personal sanitario experto en pacientes operados de 
cirugía bariátrica, ya que identifica problemas comunes y propone intervenciones que permitan mejoras en su condición de salud, 
como la adquisición de hábitos saludables para aquellos y su familia. La reganancia de peso en los pacientes operados de cirugía 
bariátrica es muy frecuente a partir de los dos años, como lo indica la bibliografía consultada, razón por la cual el paciente y su 
familia requieren apoyo por parte de un equipo multidisciplinario que les permita establecer una relación de confianza.
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Physical Exercise and Grip Strength
in Patients Intervened through 

Bariatric Surgery 
ABSTRACT 

Objective: This work sought to evaluate a physical exercise program of moderate intensity in patients operated of bariatric surgery 
and its influence on muscle strength. Method: Randomized clinical trial, with an intervention group and a control group. Forty three 
patients were operated of bariatric surgery. The intervention group was applied a program of moderate physical activity during six 
months. Grip strength and bioimpedance were measured at their baseline form, at one month, and six months after surgery. A bivariate 
study was conducted to observe variable changes. Results: Upon conducting Student´s t for independent samples in all the variables 
(weight, body mass index, grip strength, lean mass, fat mass, and metabolism), the result is that no significant differences exist between 
the intervention group and the control group with p > 0.05. Conclusion: A program of moderate physical activity lasting six months in 
patients intervened of bariatric surgery has no significant result in the development of muscle mass evaluated through manual dynamo-
metry and bioimpedance.

KEYWORDS (source: DeCS): 

Bariatric surgery; hand strength; exercise; exercise therapy; obesity; physical condition; obesity, morbid; physical activity; motor 
activity; body mass index.
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Exercício físico e força muscular
em pacientes submetidos

à cirurgia bariátrica
RESUMO

Objetivo: avaliar um programa de exercício físico de intensidade moderada em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica e sua 
influência na força muscular. Materiais e método: ensaio clínico randomizado, com um grupo de intervenção e um grupo controle. 
Quarenta e três pacientes foram operados de cirurgia bariátrica. Ao grupo de intervenção, foi aplicado um programa de atividade física 
moderada durante seis meses. A força muscular e a bioimpedância foram medidas em sua forma basal em um mês e aos seis meses depois 
da cirurgia. Foi realizado um estudo de bivariante para observar as mudanças das variáveis. Resultados: ao realizar o teste t de Student 
para amostras independentes em todas as variáveis (peso, índice de massa corporal, força muscular, massa magra, massa gordurosa e 
metabolismo), não se verificam diferenças significativas entre o grupo de intervenção e o grupo controle com p > 0,05. Conclusão: um 
programa de atividade física moderada de seis meses de duração em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica não apresenta resultados 
significantes no desenvolvimento da massa muscular avaliada por meio da dinamometria manual e da bioimpedância.

PALAVRAS-CHAVE (fonte: DeCS)

Cirurgia bariátrica; força da mão; exercício; terapia por exercício; obesidade; condição física; obesidade mórbida; atividade física; 
atividade motora; índice de massa corporal.

AÑO 19 - VOL. 19 Nº 3 - CHÍA, COLOMBIA - AGOSTO 2019  l  e1936



4 AÑO 19 - VOL. 19 Nº 3 - CHÍA, COLOMBIA - AGOSTO 2019  l  e1936

AQUICHAN - ISSN 1657-5997 - eISSN 2027-5374

Introducción	

La obesidad mórbida se ha convertido en una pandemia; no 
se restringe a los países desarrollados ni en vías de desarrollo, 
sino que abarca todos aquellos con sistemas de economía de libre 
mercado (1). Este problema, propio de las últimas décadas, es una 
consecuencia de los hábitos poco saludables de la población (2). 
Al sedentarismo, resultado —en parte— del desarrollo de las te-
lecomunicaciones, se suma un aumento en la ingesta de alimentos 
con alto contenido en grasas saturadas. En la actualidad, en los 
Estados Unidos, uno de cada cuatro niños o adolescentes padece 
obesidad, y uno de cada tres tiene riesgo de adquirirla (3). Así, uno 
de cada cuatro niños con sobrepeso, en el rango de 6 a 12 años, 
padece intolerancia a la glucosa, y un 60 % de ellos tiene al menos 
un factor de riesgo para padecer una enfermedad cardiovascular 
(4). La obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de 
muerte prematura y discapacidad en la edad adulta, y en la ado-
lescencia puede reducir la expectativa de vida de 5 a 20 años (5).

La cirugía bariátrica (CB) ha significado una solución temporal 
para aquellos casos en que, sumado a un peso extremo, los indivi-
duos desarrollan patologías asociadas como diabetes mellitus 2, 
hipertensión y problemas locomotores, entre otras (6-9). Después 
de esta intervención, los pacientes experimentan una rápida pér-
dida de peso debida a una notable disminución de la masa libre 
de grasa (MLG) (10). La mala absorción de nutrientes en el orga-
nismo, sumada a una ingesta inadecuada de proteínas producen 
una pérdida de tejido muscular y una reducción considerable de la 
fuerza de los músculos (11). 

El grado de restricción calórica, el peso preoperatorio, una 
edad avanzada, diabetes tipo II, el ejercicio y el tipo de CB son 
predictores ya conocidos de la pérdida postoperatoria de masa 
grasa (MG) (10) (12). Todos los pacientes operados de CB llevan 
un seguimiento estricto durante el postoperatorio para evitar re-
cuperar el peso perdido y controlar posibles alteraciones (11). Lo 
que se busca es la pérdida de grasa corporal, mientras se pre-
serva la masa corporal magra (MCM), conformada por minerales, 
músculos, proteínas y hueso (13); en particular, la masa celular 
del cuerpo, que forma parte de la MCM. En promedio, la MCM 
corresponde al 60-90  % del peso corporal total. La pérdida de 
MCM puede ser indeseable, ya que este tejido es necesario para 
la actividad metabólica, la regulación de la temperatura corporal, 
la preservación de la integridad del esqueleto, el mantenimiento 
del equilibrio hormonal y la percepción de la calidad de vida (14). 

Evitar la atrofia muscular después de la CB es una parte esen-
cial de la atención postoperatoria y una de las razones por las que 
se utiliza la bioimpedancia (BIA), una técnica simple, rápida y no 
invasiva que permite la estimación del agua corporal total (ACT). 
Por asunciones basadas en las constantes de hidratación de los 
tejidos, se obtiene la MLG y, por derivación, la MG, mediante la 
simple ecuación basada en dos componentes (MLG kg = peso 
total kg – MG kg). En el área de las ciencias del deporte, es posi-
ble medir el ACT en diferentes situaciones, tanto en estados de 
hidratación normal, como de deshidratación, así como evaluar la 
composición corporal en diversos estados clínicos y nutricionales 
relacionados con la actividad física y el entrenamiento (15).

La fuerza de agarre, que mide fuerza muscular estática, se ha 
utilizado como predictor de capacidad funcional para varias pa-
tologías, debido a su fácil aplicación y bajo costo. Este test se ha 
utilizado para predecir mortalidad en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y complicaciones en pacien-
tes dializados, así como para evaluar la desnutrición en pacientes 
hospitalizados (16) (17). 

Hipótesis

H0: un programa de actividad física moderada no produce 
cambios significativos en el grupo de intervención.

H1: un programa de actividad física moderada produce diferen-
cias significativas entre el grupo de intervención y el grupo control.

Objetivo

Evaluar un programa de ejercicio físico de intensidad moderada 
en pacientes operados de CB y su influencia en la fuerza muscular.

Objetivos específicos

Los objetivos específicos de este estudio son los siguientes: 

•	 Valorar la fuerza muscular de pacientes operados de CB antes 
y un mes después de la intervención.

•	 Evaluar la composición corporal de pacientes operados de CB 
antes, un mes después de la intervención y luego de un pro-
grama de ejercicios de tipo moderado.

•	 Comparar la fuerza muscular y la composición corporal en los 
grupos de intervención y en los grupos de control.
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Metodología	

Ensayo clínico aleatorizado. Los pacientes se dividieron en 
dos grupos: un grupo de intervención (GI) y un grupo control (GC). 
La aleatorización se llevó a cabo por un generador de números 
aleatorios en Excel. Luego, se realizó una comparación de me-
dias basales de ambos grupos, a través de la t de Student: se 
obtuvieron valores de p>0.05 y se comprobó la homogeneidad 
de los valores basales de las muestras. Los criterios de inclusión 
consideraron pacientes entre 18 y 50 años, que hayan firmado el 
consentimiento informado, no padecieran contraindicaciones mé-
dicas, infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca, patolo-
gías crónicas con compromiso del estado general, complicaciones 
postoperatorias, y que tuvieran un peso menor de 180 kilos. La in-
vestigación fue dirigida por una enfermera, ayudada por un equi-
po conformado por un médico, un nutricionista y un fisioterapeuta 
de la clínica Lircay, donde se realiza un programa de CB en la que, 
anualmente, se opera un número aproximado de cien pacientes. 
La clínica es privada y está ubicada en la ciudad de Talca, Chile. 

Se diseñó un protocolo de intervenciones educativas y de 
ejercicios de intensidad moderados. A todos los pacientes, se les 
realizó una evaluación inicial (anamnesis, medidas antropométri-
cas, BIA, dinamometría). El GI participó en un programa de ejerci-
cios físicos moderados, a partir del primer mes de la cirugía, y al 
GC se le realizó la atención de rutina, con un control mensual por 
parte del médico y del nutricionista. La intervención tuvo una du-
ración de veinticuatro semanas (18) (19) y estuvo constituida por 
un plan de educación que incluyó dieta, ejercicios físicos y apoyo 
familiar en el proceso. La enfermera realizaba una vez al mes los 
controles, en conjunto con las mediciones antropométricas lleva-
das a cabo por la nutricionista y la fisioterapeuta. Además, se 
planificaron ejercicios de tipo aeróbico y trabajo de fortalecimien-
to muscular, tres veces a la semana, de una hora y media cada 
sesión. Se indicó a los participantes que debían acudir al 75 % de 
las horas de entrenamiento para poder continuar con el estudio.

Protocolo de ejercicios para el grupo de 
intervención

El protocolo que se describe a continuación inició con una eta-
pa de adaptación durante dos semanas, y después con una etapa 
continua, con la misma rutina, pero en la cual la intensidad y las 
repeticiones aumentaron de forma paulatina, bajo la supervisión 
de un fisioterapeuta.

Los pacientes realizaron una caminata al 54 % de su capaci-
dad y frecuencia de resistencia (FCdRes) en la caminadora (HP 
Cosmos®). Se modificó la intensidad del entrenamiento al 59 % de 
dicha frecuencia hasta completar el programa de ejercicio físico, 
con una duración de entrenamiento aeróbico de treinta minutos 
en la caminadora.

El fortalecimiento muscular de bíceps, tríceps, deltoides y 
pectorales se realizó de forma progresiva en intensidad y número 
de repeticiones, determinados por la evaluación de 1 Rmax. El 
entrenamiento en el cicloergómetro (Monark®) se llevó a cabo sin 
carga durante quince minutos. Cuando el paciente no era capaz de 
realizar al menos diez minutos de forma constante, se fraccionaba 
en dos o tres etapas, intercaladas con ejercicios de fortalecimien-
to o de elongación. Para finalizar la rutina, se realizaron ejercicios 
de elongación del tren superior e inferior, más ejercicios respira-
torios (inspiración, espiración profunda y diafragmática).

Las medidas fueron tomadas 72 horas después de la última 
sesión de ejercicios, en el mismo orden y con el mismo personal 
fisioterapeuta que en la evaluación de línea de base. Todos los su-
jetos fueron instruidos para no llevar a cabo cualquier otro tipo de 
actividad física durante la intervención. El peso de los pacientes 
se evaluó con una balanza tipo SECA, la estatura se midió con un 
podómetro y se calculó el índice de masa corporal (IMC).

Aspectos éticos

El proyecto ha sido aprobado por el Comité de Ética para la 
Investigación de la Universidad Santo Tomas, Chile, el 28 diciem-
bre de 2015. Todos los pacientes firmaron un consentimiento 
informado antes del estudio, de acuerdo con la Declaración de 
Helsinki y las normas revisadas por el Secretariado de la Aso-
ciación Médica Mundial respecto al consentimiento informado. El 
estudio está registrado en la web ClinicalTRials.gov con el número 
NCT03159312. 

Instrumentos de medida

La BIA se ha utilizado para medir la composición corporal; en 
este caso, se llevó a cabo mediante la Tanita BC-418 MA. Los pa-
cientes fueron evaluados después de un ayuno nocturno, y según 
el protocolo establecido para esta prueba. La BIA se basa en el 
hecho de que el tejido magro tiene más contenido de electrolitos 
y agua que la grasa. Esta diferencia en el contenido de electroli-

http://clinicaltrials.gov/
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tos permite una estimación de la MLG, que mide la cantidad de 
electricidad que fluye a través del cuerpo desde la fuente hasta 
los electrodos (20). El examen de BIA fue evaluado por el mismo 
profesional nutricionista en todas las oportunidades, para dismi-
nuir posibles sesgos.

La fuerza de agarre se midió en ambos lados (dominante y no 
dominante), y de ello se encargó el mismo investigador en todas 
las pruebas, mediante un dinamómetro hidráulico manual (Dina-
mómetro Smedley Spring EE.UU.), según las recomendaciones de 
la Asociación Americana de Terapeutas de Manos (21). Antes de 
usar el dinamómetro manual, se adaptó al tamaño de la mano, 
en una posición cómoda para el paciente. Este se lo puso en for-
ma erguida, con el hombro aducido y rotando hacia una posición 
neutra; el brazo extendido, el antebrazo en posición neutra y la 
muñeca en extensión leve (entre 0 y 30°). Se les pidió a los pacien-
tes comprimir el dinamómetro con la máxima fuerza posible, me-
diante una contracción máxima breve y sin realizar movimientos 
corporales adicionales. Se hicieron tres pruebas con cada mano, 
con un minuto de descanso entre cada una, y se utilizó la mejor 
puntuación como la fuerza básica del paciente (22).

Cálculo del tamaño de la muestra

El tamaño de la muestra se calculó a partir de los cambios 
basados en la fuerza de agarre medida por dinamometría en po-
blación bariátrica (23), en el que se propone una diferencia de 
medias de 2,88 kg, con una desviación estándar de 2,3 kg como 
la mínima diferencia requerida para obtener cambios clínicos 
sustanciales. El cálculo arrojado señala que para cada grupo se 
requiere un mínimo de dieciséis participantes, considerando un 
nivel de significancia de 0,05, 90 % de poder estadístico y una 
pérdida esperada de un 15 %. Habrá que aumentar el tamaño 
seleccionado en un 15-20 %, para prevenir posibles pérdidas o 
abandonos durante el seguimiento (figura 1).

Análisis estadístico

Se contrastaron las diferencias de medias entre cada grupo 
para cada variable y tiempo por separado. En este caso, se pro-
cedió igualmente a un estudio descriptivo, calculando medidas de 
tendencia central y dispersión. La normalidad de los datos se ha 
contrastado con el test de Shapiro-Wilks. Para analizar las varia-
bles que se relacionaron, se llevó a cabo un análisis bivariante, 
aplicando el test t de Student para las variables numéricas, o el de 

Figura 1. Diagrama de flujo de participantes del estudio 
durante seis meses 

67 pacientes evaluados

l	10 pacientes rechazaron la participación
l	4 pacientes con patologías 

incompatibles con el programa (linfoma 
y desprendimiento de retina)

l	4 Pacientes posoperadas embarazadas 
en el primer trimestre de gestación

l	4 pacientes mayores de 60 años

45 pacientes para ingreso 
a un grupo de investigación

2 pacientes interrumpieron el 
programa por cambio de domicilio

GRUPO CONTROL
22

GRUPO EXPERIMENTAL
21

Fuente: elaboración propia.

Mann-Whitney, en los casos en los que no se cumplió la hipótesis 
de normalidad. El valor de significación considerado fue p<0.05. 
Los datos se han analizado con el software IBM SPSS Statistics 
19. El sesgo estadístico está controlado, ya que la investigación 
se realizó con un grupo experimental y un grupo control. 

Resultados	

El estudio se realizó entre marzo de 2015 y marzo de 2018, 
en la consulta de especialidades quirúrgicas de la clínica Lir-
cay, en la ciudad de Talca, Chile. La asistencia de los pacientes 
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al programa de intervención fue de un 80 %, luego de abando-
nar el programa dos del GI por razones de domicilio lejano. El 
GI asistió al 97 % de las evaluaciones programadas, y el GC, 
al 100 %. El grupo, en su totalidad, estuvo formado por 32 mu-
jeres (74,4 %) y 11 hombres (25,6 %). El GI estuvo constituido 
por 21 pacientes, y el GC por 22. La edad promedio fue de 33 ± 
6,9. El peso preoperatorio de los pacientes fue de 95,66 ± 13 
y de 103,04 ±14,4 en los grupos de intervención y de control, 
respectivamente. El IMC fue de 35,5 ± 3,3 en el GI, y de 36,7 
± 3,3 en el GC. Al evaluar la fuerza de agarre en el basal, el 
GI y el GC tuvieron valores de 34,19 Kg y de 34,18 Kg, respec-
tivamente. Los valores que se presentan en la tabla 1 son del 
preoperatorio (un mes y seis meses antes de la cirugía).

Tabla 1. Descripción de la media y de la desviación estándar del 
peso, del índice de masa corporal y de la fuerza de agarre

Estadísticos de grupo

Grupo Preoperatorio 1 mes 6 meses

Peso

Intervención
95,66 Kg
(13,07)

83,143 Kg
(11,35)

69,85 Kg
(9,16)

Control
103,04 Kg

(14,40)
88,273 Kg

(14,63)
68,409 Kg

(11,31)

IMC

Intervención
35,52 
(3,34)

30,95
(3,26)

26,05
(2,95)

Control
36,73
(3,31)

 31,41
(3,75)

24,32
(3,16)

Fuerza de 
agarre

Intervención
34,19 Kg

(7,32)
34,26 Kg

(7,42)
31,57 Kg

(6,72)

Control
34,18 Kg

(8,91)
32,86 Kg

(5,42)
31,91 Kg

(9,12)

Nota: entre paréntesis, bajo la media, se encuentra la desviación estándar (DE).

Fuente: elaboración propia.

La BIA reveló una cantidad promedio de grasa corporal 
preoperatoria de 44 kg. Durante el curso del estudio, los parti-
cipantes pudieron reducir significativamente su grasa corporal: 
seis meses después de la cirugía, obtuvieron un promedio de 23,9 
kg de grasa, lo que representa una reducción de 20 kg. Los pa-
cientes tenían una MCM media preoperatoria de 59 kg, y luego de 
seis meses obtuvieron una medición de 13,9 kg.

El metabolismo basal preoperatorio fue de 1974, y disminu-
yó a los seis meses de operado a 1331, con una diferencia de 
642,21 (tabla 2).

Tabla 2. Resultado de bioimpedancia

Grupo Preoperatorio 6 meses

Masa magra 
corporal

Intervención
57,37
(11)

49,257
(8,7)

Control
61,45

(13,51)
51,17

(11,73)

Masa grasa 
corporal

Intervención
47,16

(15,23)
26,94

(10,95)

Control
41,0

(6,41)
21,20
(3,82)

Metabolismo 
Intervención 2456,3 1297,85

Control 1492,72 1365,72

Nota: entre paréntesis, bajo la media, se encuentra la desviación estándar (DE).

Fuente: elaboración propia.

Al realizar la prueba de t de student para muestras indepen-
dientes en todas las variables (peso, IMC, fuerza de agarre, MCM, 
MG y metabolismo), el resultado es que no hay diferencias signifi-
cativas entre el GI y el GC con p>0,05.

Discusión	

El objetivo del estudio fue determinar la influencia que ejerce 
un programa de ejercicios de moderada intensidad en la fuerza de 
agarre en los pacientes operados de CB.

En relación con la tasa de abandono, el 20 % de la muestra 
seleccionada dejó de asistir a entrenamiento o a control. Estos 
valores se encuentran por debajo de la cifra que se estima en la 
falta de adherencia a los programas de actividad física y de con-
trol postquirúrgico (60-70 % de abandono) (24).

Este estudio coincide con las investigaciones que revelan que 
las mujeres se realizan con mayor frecuencia la CB. Según los 
hallazgos, la idealización del cuerpo femenino lleva a la mujer a 
intervenir su cuerpo, así como otros factores: dificultad para per-
der peso después del embarazo, malos hábitos y falta de actividad 
física (25).

El programa de ejercicio moderado produjo una pérdida de 
peso, a los seis meses, del 28,53 % del peso inicial, y ambos gru-
pos presentaron una baja importante a partir del tercer mes. 
Estos resultados son similares a los estudios realizados por Cole-
man et al. (18) y por Trofa et al. (26), que encontraron una corre-
lación positiva entre la actividad física postoperatoria y el grado 
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de pérdida de peso, así como una diferencia significativa en la 
pérdida de peso entre los grupos activos e inactivos. Estos estu-
dios también relacionaron el IMC preoperatorio con la reganancia 
de peso a largo plazo, pero Metcalf et al. concluyen que no hay 
diferencia en la pérdida de peso entre el grupo de ejercicio y los 
que no lo realizan, aunque hay una disminución de MG y LGM en 
los primeros meses (P  <0,05) (27). 

En relación con el trabajo de investigación realizado por Ste-
gen et al., la fuerza muscular estática, medida como la fuerza de 
agarre, establece que esta disminuyó el 18 y el 7 % en el grupo 
control y en el grupo experimental, respectivamente, a los cuatro 
meses después de haber realizado la CB (28). Por su parte, el 
estudio realizado por Hassannejad et al. muestra que no hubo 
cambios en la fuerza muscular ni en la composición de la MCM, 
pero sí un aumento importante en la capacidad aeróbica del GI 
(9). La muestra de este estudio presenta resultados similares, ya 
que a pesar de que el GI realizó trabajos musculares específicos, 
hubo una disminución de la MCM, resultado que puede atribuirse 
a la baja ingesta de proteínas por la dieta postoperatoria y, por 
lo tanto, a la pérdida de MG y MCM. Otro estudio demostró que 
aunque los pacientes con obesidad mórbida experimentaron una 
pérdida significativa de la fuerza muscular después de la cirugía, 
su cuerpo podría adaptarse bien a este cambio, debido a la pér-
dida de peso corporal en relación con una fuerza incluso reducida 
(29). Un estudio que sometió a un entrenamiento con ejercicios 
de fuerza prescritos a ocho pacientes con CB y descubrió que, si 
bien la pérdida de masa sin grasa es inevitable, los programas 
de ejercicios postoperatorios no solo pueden conservar la fuerza 
muscular, sino que también tienen un impacto significativo en el 
aumento de la fuerza dinámica de la mayoría de los músculos. 
Según el estudio de Huck, doce semanas de entrenamiento de 
resistencia supervisado mejoraron la fuerza funcional (prueba de 
sentarse y pararse), tanto en el GC, como en GI, y hubo cierta pro-
gresión en la flexibilidad y en la fuerza de agarre, pero sin cam-
bios significativos (30). El estudio realizado por nuestro equipo de 
investigación fue de veinticuatro semanas, con resultados simila-
res a los del estudio mencionado, lo cual supone que el tiempo de 
ejercicios debería aumentarse en semanas de ejercicios. 

Finalmente, un estudio describió que la fuerza de agarre 
preoperatoria tiene una relación directa con la composición cor-

poral postoperatoria. La importancia de este estudio radica en 
poder supervisar la evolución de los pacientes en los que dismi-
nuye la fuerza de agarre y, por lo tanto, la MCM. Estos resultados 
concuerdan con los de esta investigación, que demostró la dis-
minución postoperatoria de la masa muscular y de la fuerza de 
agarre, pese al componente de ejercicios físicos (23).

Limitaciones del estudio

La asistencia de los pacientes al programa de intervención fue 
de un 80 %, pues abandonaron el programa por razones de domici-
lio lejano, y el tamaño muestral, a pesar de tener un nivel de signi-
ficancia de 0,05, fue de solo 43 pacientes. No obstante, se observa 
que el ejercicio físico sí ha sido eficaz en la reducción de peso y 
en el mantenimiento de este a mediano plazo, sin efecto rebote. 

Conclusiones	

Un programa de actividad física moderado de seis meses de 
duración en pacientes intervenidos de CB no tiene resultados sig-
nificantes en el desarrollo de la masa muscular evaluada a través 
de la dinamometría manual. Sin embargo, el ejercicio físico sí ha 
sido eficaz en la reducción de peso y en el mantenimiento de este 
a mediano plazo, sin efecto rebote. 

Se recomienda seguir con el programa de intervención de ac-
tividad física para impedir la reganancia de peso en estos pacien-
tes, que suele producirse a partir de los dos años, según otros 
estudios realizados. La atención de enfermería prescrita incluye 
tomar el peso de los pacientes, estimularlos a realizar ejercicios 
de forma rutinaria, brindarles información sobre el manejo de una 
dieta adecuada y educar a la familia (o el entorno) para que con-
tribuya en el proceso de adaptación del paciente, pues los cuida-
dos postoperatorios son esenciales. 

Con el programa de intervención llevado a cabo, se ha com-
probado una mejora de la calidad de vida de estos pacientes, al 
disminuir las limitaciones producidas por el exceso de peso.

Conflicto de interés: ninguno declarado.

Financiación: el estudio no ha recibido financiación externa.
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