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Resumen

Introducción. La cirugía bariátrica es efectiva para inducir una rápida pérdida del exceso de peso, pero existen dudas 
sobre la duración de este efecto a largo plazo. Este estudio buscaba identificar la proporción de pacientes operados 
que presentaron una pérdida insuficiente o una ganancia significativa de peso y los posibles factores relacionados.  

Métodos. Estudio de cohorte retrospectivo en pacientes adultos sometidos a cirugía bariátrica. Se describieron 
variables demográficas y clínicas. Se realizó un análisis multivariado para identificar factores relacionados con un 
peso fuera de metas posterior a la cirugía.

Resultados. Se incluyeron 187 pacientes, 117 con baipás gástrico y 70 con manga gástrica. La mediana de índice 
de masa corporal preoperatorio fue 41,3 kg/m2 y postoperatorio de 28,8 kg/m2. El 94,7 % de los pacientes en 
ambos grupos logró una adecuada pérdida del exceso de peso. La ganancia de peso mayor del 20 % se presentó 
en el 43,5 % de los pacientes, siendo mayor en el grupo de manga gástrica (p<0,004). Los factores independientes 
para ganancia de peso fueron el sexo masculino (OR 5,5), cirugía tipo manga gástrica (OR 3,4), síndrome de apnea 
del sueño (OR 2,9) y enfermedad mental medicada (OR 2,8). 
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Conclusión. La cirugía bariátrica produce una pérdida del exceso de peso suficiente en casi la totalidad de los 
pacientes, pero un buen número recuperan peso luego de 3 años. Los principales factores asociados a ganancia de 
peso son el sexo masculino y la cirugía tipo manga gástrica. 

Palabras clave: obesidad mórbida; cirugía bariátrica; derivación gástrica; gastroplastia vertical; pérdida de peso.

Abstract

Introduction. Bariatric surgery is highly effective in inducing rapid excess body weight loss but there are doubts 
about its effect on long-term. This study seeks to identify the number of patients that underwent bariatric surgery 
who present insufficient weight loss or significant weight gain and the possible related factors.

Methods. Retrospective cohort study of adult patients who underwent bariatric surgery. Demographic and clinical 
variables are described. A multivariate analysis was performed to identify factors related to patient weight outside 
the set goals postoperatively. 

Results. 187 patients were included (117 gastric bypass, 70 gastric sleeve). The median preoperative body mass 
index was 41m/kg2 and 28.8m/kg2 postoperatively. 94.7% of the patients in both groups achieved adequate excess 
body weight loss. Weight gain (>20%) occurred in 43.5% of the patients, with the probability being higher in the 
gastric sleeve group (p<0.004). Independent factors for weight gain were male gender (OR 5.5), gastric sleeve 
surgery (OR 3.4), sleep apnea syndrome (OR 2.9), and mental illness under treatment (OR 2.8). 

Conclusions. Bariatric surgery produces sufficient loss of excess weight in almost all patients, but a good number 
of them regain weight after 3 years. The main factors associated with weight gain are male gender and gastric 
sleeve surgery. 

Keywords: morbid obesity; bariatric surgery; gastric bypass; vertical gastroplasty; weight loss.

Introducción
El sobrepeso y la obesidad han ido en rápido au-
mento en los últimos años, tanto que se espera que 
para el año 2030 más del 70 % de la población mun-
dial presentará sobrepeso y el 30 % obesidad 1,2. El 
control de esta enfermedad comprende múltiples 
estrategias de tratamiento, como modificaciones 
en el estilo de vida que incluyan cambios en la 
alimentación y práctica regular de ejercicio, apoyo 
psicoterapéutico, farmacoterapia, procedimientos 
endoscópicos e intervenciones quirúrgicas.  Sin 
embargo, estudios comparativos han demostrado 
una efectividad limitada de las opciones de ma-
nejo médico y endoscópico si se comparan con 
los resultados de los procedimientos quirúrgicos, 
sobre todo en aquellos pacientes que presentan 
obesidad mórbida o cualquier grado de obesidad 
que esté asociado a comorbilidades como enfer-
medades cardiovasculares, apnea obstructiva 
del sueño, artropatías o incontinencia urinaria, 

entre otras 3-6. En consecuencia, la cirugía bariá-
trica es actualmente un pilar fundamental en el 
tratamiento de la obesidad grave porque aparte de 
que genera una excelente pérdida de peso, mejora 
las enfermedades relacionadas y la calidad de vida 
del individuo, y también produce potentes efectos 
metabólicos beneficiosos para el control e incluso 
regresión de enfermedades como la diabetes y la 
hipertensión arterial 7,8.

Para medir el impacto de la cirugía bariátrica 
sobre la pérdida de peso se han utilizado dife-
rentes métodos. De acuerdo con la mayoría de 
las publicaciones, una respuesta adecuada a la 
cirugía se define como una pérdida del exceso de 
peso (PEP) de al menos un 50 % 9-11. El paciente 
que alcanza esta meta se denomina “respondedor 
primario” y quien tiene una PEP menor al 50 % 
se considera “no respondedor primario” al proce-
dimiento. Por otro lado, el paciente que durante 
el seguimiento mantiene la pérdida de peso se 
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denomina “respondedor secundario” y aquel que 
tiene una pérdida de peso inicial adecuada pero 
luego presenta una ganancia de peso significativa 
durante el seguimiento, se denomina “no respon-
dedor secundario”. 

Determinar exactamente qué es una ganancia 
“significativa” de peso luego de la cirugía es aún 
un tema de controversia pues una gran proporción 
de pacientes aumentan un pequeño porcentaje del 
peso perdido, por esto se han propuesto múltiples 
definiciones al respecto 9,11. Para la mayoría de 
los investigadores, la definición más práctica de 
ganancia inadecuada de peso posterior a la cirugía 
bariátrica es el aumento mayor del 15-20 % del 
peso frente al peso mínimo obtenido posterior 
al procedimiento 4. En este sentido, el escenario 
ideal luego de una cirugía bariátrica sería aquel 
paciente que tiene una pérdida de peso significati-
va (respuesta primaria) y la mantiene en el tiempo 
(respuesta secundaria).

La ganancia significativa de peso en el posto-
peratorio se ha relacionado con diversos factores, 
como el sexo, la raza, el estado civil, los hábitos 
alimentarios, el sedentarismo, el estilo de vida y 
el consumo de alcohol 7,12. También se mencionan 
causas anatómicas, como un reservorio gástrico 
grande o dilatado 12. Varios estudios internacio-
nales, incluso han relacionado algunos factores 
predictores para la ganancia de peso posterior a la 
cirugía bariátrica, como la falta de control al comer 
(OR 5,1), el uso de alcohol y drogas (OR 12,27), los 
puntajes bajos en la escala de bienestar (OR 2,1) 
y la falta de seguimiento (OR 2,6) 11,13.

En nuestra población no se tiene información 
precisa a mediano ni largo plazo sobre los cambios 
en el peso y en el índice de masa corporal (IMC) 
de los pacientes llevados a cirugía bariátrica. El 
objetivo del presente estudio fue describir una 
población de pacientes sometidos a cirugía bariá-
trica en una institución de alta complejidad de la 
ciudad de Medellín, Colombia, para identificar en-
tre otras variables, la proporción de pacientes que 
presentan una pérdida insuficiente o una ganancia 
significativa de peso posterior al procedimiento y 
los posibles factores de riesgo relacionados con 

las mismas. De igual modo, se buscó establecer 
una comparación de efectividad entre los tipos 
de cirugía realizados.

Métodos
El presente es un estudio de cohorte retrospec-
tivo, en el que se incluyeron pacientes mayores 
de 18 años sometidos a cirugía bariátrica en la 
Clínica Soma, un centro hospitalario privado de 
Medellín, Colombia, entre los años 2014 a 2019, 
que cumplieron con un seguimiento mínimo de 
18 meses. Se excluyeron los pacientes que en el 
seguimiento adquirieron algún tipo de enferme-
dad maligna, quienes tenían una cirugía bariátrica 
previa y aquellos pacientes que no pudieron ser 
contactados para la obtención de la información. 

Todos los pacientes cumplieron los criterios 
de elegibilidad para cirugía bariátrica del Instituto 
Nacional de Salud de los Estados Unidos (NIH, por 
sus siglas en inglés). Se realizaron solo dos tipos 
de procedimientos, baipás gástrico en Y de Roux 
(BGYR) y gastrectomía vertical o manga gástri-
ca (MG). El tipo de procedimiento a realizar fue 
determinado de acuerdo con el grado de obesi-
dad, enfermedades asociadas, edad y preferencia 
del paciente, luego de un análisis de cada caso 
en una junta médica multidisciplinaria. Todos los 
procedimientos fueron realizados por el mismo 
cirujano (JPT) mediante una técnica laparoscópica 
estandarizada. Luego del alta, todos los pacientes 
entraron en un plan de seguimiento ambulatorio 
por cirujano bariátrico, médico deportólogo y nu-
tricionista, según el protocolo de la institución.

Dentro de las variables demográficas analiza-
das se incluyeron sexo, edad, escolaridad y estrato 
socioeconómico. Se consideraron múltiples varia-
bles para determinar cuáles eran posibles factores 
de riesgo para pérdida insuficiente o ganancia 
significativa de peso posterior a la cirugía, entre 
las que se exploraron el tipo de cirugía, comor-
bilidades asociadas, asistencia a citas de control 
de cirugía bariátrica, seguimiento por parte de 
nutrición y medicina deportiva, consumo de ca-
lorías diarias, actividad física semanal, consumo 
de alcohol y tabaquismo.
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Los pacientes fueron seleccionados de una 
base de datos diligenciada de manera prospectiva. 
Para la recolección de la información se revisaron 
en detalle las historias clínicas y para obtener las 
variables que no estaban en los registros hospi-
talarios, se hizo contacto con los pacientes por 
medio de llamadas telefónicas. Variables cuanti-
tativas como el peso y el IMC fueron tomadas de 
la última consulta médica. 

El peso ideal fue basado en un IMC de 22 kg/
m2 según las recomendaciones del Ministerio de 
Salud de Colombia. Se definió pérdida insuficiente 
de peso como una PEP < 50 % y ganancia signifi-
cativa como un aumento > 20 % del peso perdido, 
tomando como referencia el peso mínimo regis-
trado durante el seguimiento. El consumo calórico 
diario se estimó basado en una encuesta donde se 
registraban los alimentos consumidos cada día y 
luego se hacía un ponderado de las calorías inge-
ridas en 3 días consecutivos, para luego sacar un 
promedio. Se calculó el tiempo de actividad física 
teniendo en cuenta la cantidad de minutos de acti-
vidad física que el paciente realizaba en la semana 
y se clasificaron los pacientes como sedentarios 
(menos de 150 minutos de actividad física a la 
semana) o no, de acuerdo con la definición de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS).

Se realizó un análisis univariado para explorar 
el comportamiento de las variables independientes 
y los resultados en cuanto a pérdida insuficiente 
y ganancia significativa de peso luego de cirugía. 
Las variables cuantitativas se presentaron con 
promedio y desviación estándar o con mediana 
y rango intercuartílico, dependiendo del com-
portamiento paramétrico o no de las variables. 
A su vez, las variables cualitativas se presentaron 
como frecuencia y porcentaje. Se hizo un análisis 
multivariado para establecer la asociación entre 
las variables independientes y la variable depen-
diente, la cual incluyó aquellos respondedores 
primarios y secundarios. Para el análisis de los 
datos se utilizó el software STATA® v.14. 

Resultados
Características sociodemográficas
Se identificaron 327 pacientes elegibles, de los 
cuales 187 fueron incluidos en el análisis; se 

excluyeron 136 pacientes porque no fue posi-
ble contactarlos y 4 por diagnóstico de algún 
tipo de cáncer. La mediana de edad fue 40 años 
y la mayoría fueron mujeres, pertenecientes 
a estratos socioeconómicos 1 al 4 (Tabla 1). 
Se practicó BGYR en 117 (62,6 %) y MG en 70 
(37,4 %) pacientes. La mediana de IMC inicial 
fue 41 kg/m2, que fue significativamente ma-
yor en el grupo de BGYR (42,4 vs 39 kg/m2, 
p=0,001). El 64 % de los pacientes incluidos 
completaron al menos 4 años después de la 
cirugía, con una mediana de seguimiento de 
54 meses (RIQ 23-77).  

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacien-
tes sometidos a cirugía bariátrica en la Clínica Soma, Me-
dellín, Colombia. 2014-2019 (n=187).

Variable Categorías n %
Sexo Mujer 167 89,3

Hombre 20 10,7
Edad 18-49 años 143 76,5

50-67 años 44 23,5
Escolaridad Ninguna 1 0,5

Primaria 36 19,3
Secundaria 57 30,5

Técnico 53 28,3
Universitarios 33 17,7

Posgrado 7 3,7
Estrato 1 - 2 90 48

3 - 4 90 48
5 - 6 7 3,7

Comorbilidades Hipertiroidismo 4 2,1
Hipotiroidismo 36 19,3

Diabetes 25 13,4
Hipertensión 60 32,1
Dislipidemia 39 20,9

SAHOS 31 16,6
Enfermedad mental 

medicada 33 17,7

Consumo alcohol 22 11,8
Tabaquismo 15 8,02

Tipo de cirugía Manga gástrica 70 37,4
Baipás gástrico 117 62,6

Tiempo de
seguimiento

2-3 años 67 35,8
>4 años 120 64,2

*SAHOS: Síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del 
sueño. Fuente: Elaboración propia
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Consumo calórico, ejercicio y adherencia 
al seguimiento
Se encontró un promedio de consumo de 838 
calorías por día (340 – 2041); la mayoría de los 
pacientes (97 %) reportó una ingesta de menos de 
1500 calorías diarias. El promedio de actividad fí-
sica fue de 90 minutos a la semana (0 - 840) y casi 
dos terceras partes (62%) realizaban menos de 
150 minutos de ejercicio a la semana. Se presentó 
una tasa baja de consumo de alcohol y tabaco. En 
cuanto a la adherencia al seguimiento postopera-
torio, hubo una mayor asistencia a la consulta de 
control con nutricionista (81,8 %) y menor asis-
tencia a la consulta con deportólogo (54,6 %). La 
consulta de control con cirujano bariátrico fue 
programada a los 3, 6, 12 y 18 meses postopera-
torios, con una asistencia a 3 o más controles en 
el 83 % de los pacientes.

Pérdida de peso y factores relacionados
La mediana de IMC pasó de 41,3 kg/m2 en el 
preoperatorio a 28,8 kg/m2 luego de la cirugía 
(p<0,001) (Tabla 2). Se obtuvo una PEP ≥ 50 % en 
el 94,7 % de los casos.  El porcentaje de pacientes 
con PEP < 50 % fue de 4,3 % en BGYR y 7,1 % en 
MG (p=0,4). La ganancia significativa de peso se 
presentó en el 43,5 % de los pacientes; esta ga-
nancia de peso posterior al procedimiento fue un 
18,8 % más alta en los pacientes sometidos a MG 
(55 %) comparado con el grupo de BGYR (36 %) 
(p=0,004) (Figura 1). 

No hubo diferencias significativas en la media-
na de IMC al final del seguimiento según el tipo de 
cirugía (Tabla 3), pero se demostró una tendencia 
a mayor ganancia de peso en el grupo de MG a 
través del tiempo (Figura 2).

En el análisis multivariado de la respuesta 
primaria a la cirugía se encontró como factor de 
riesgo para pérdida insuficiente de peso la pre-
sencia de artropatía (OR 10,4) y la asistencia a dos 
o menos visitas de control postoperatorio por el 
cirujano (OR 48) (Tabla 4). El análisis multivariado 
de la respuesta secundaria a la cirugía identificó 
como factores de riesgo independientes para ga-
nancia significativa de peso el sexo masculino (OR 
5,5), la cirugía tipo manga gástrica (OR 3,4), el 
síndrome de apnea-hipopnea del sueño (SAHOS) 
(OR 2,9) y la enfermedad mental medicada (OR 
2,8) (Tabla 5).

Tabla 2. Variables cuantitativas de los pacientes sometidos 
a cirugía bariátrica en la Clínica Soma, Medellín, Colombia. 
2014-2019 (n=187).

Variable Mediana Desviación 
estándar

Peso inicial (kg) 104 14,4
Peso actual (kg) 72 3,6
IMC inicial (kg/m2) 41,3 12,7
IMC actual (kg/m2) 28,8 3,6
Consumo calórico diario (cal) 838 240,5
Actividad física semanal (min) 90 184,0

* IMC: índice de masa corporal.
Fuente: Elaboración propia

Manga gástrica – n = 70

Si – n = 65 (92,9 %) No – n = 5 (7,1 %) Si – n = 112 (95,7 %) No – n = 5 (4,3 %)

Si – n = 29 (44,6 %) No – n = 36 (55,4 %) Si – n = 71 (63,4 %) No – n = 41 (36,6 %)

Baipás gástrico – n = 117

Pérdida exceso peso > 50 %
*Respuesta primaria*

Ganancia peso perdido posoperatorio < 20 %
*Respuesta secundaria*

Ganancia peso perdido posoperatorio < 20 %
*Respuesta secundaria*

Pérdida exceso peso > 50 %
*Respuesta primaria*

Figura 1. Respuesta primaria y secundaria a la cirugía bariátrica según tipo de procedimiento. Fuente: Elaboración propia
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Tabla 3. Comparación del cambio en la mediana del índice de masa corporal según el tipo de cirugía.

Índice de masa corporal (kg/m2) Total
(n=187)

Baipás gástrico 
(n=117)

Manga gástrica
(n=70) p

Inicial 41,3 42.4 39 <0,001
Mínimo alcanzado 26 26,3 25,2 0,7
Último reportado 28,8 28,7 29 0,2

Fuente: Elaboración propia

Tabla 4. Análisis multivariado para la pérdida del exceso de peso mayor de 50 % 
(Respuesta primaria) 

Variables OR IC95% p
Edad mayor a 50 años 2,2 0,2 - 19 0,4
Cirugía tipo manga gástrica 2,3 0,3 - 15 0,3
No asistencia a cita con nutricionista 0,26 0,01 - 5 0,4
No asistencia a cita con deportólogo 0,67 0,06 - 6 0,7
Consumo de alcohol 0,68 0,02 - 22 0,8
Tabaquismo 3,7 0,1 - 75 0,3
Hipotiroidismo 0,32 0,02 - 4,1 0,3
Artropatía 10,4 1,3 - 83 0,027
Diabetes 5,9 0,6 - 56 0,1
Hipertensión 1,9 0,2 - 13 0,5
SAHOS 0,36 0,02 – 44 0,4
Enfermedad mental medicada 1,9 0,2 - 17 0,5
Consumo >1500 calorías/día 1,8 0,01 - 216 0,8
Actividad física menor 150 minutos/semana 0,92 0,1 - 6,5 0,9
Posoperatorio mayor a 4 años 0,78 0,08 - 7,5 0,8
IMC inicial 40-50 kg/m2 1,44 0,1 - 12 0,7
IMC inicial > 50 40-50 kg/m2 1
Peso inicial 100-120 kg 3,8 0,4 - 33 0,2
Peso > 120 kg 4,8 0,1 - 142 0,3
Asistencia a dos o menos controles por cirujano 48 2,1 - 108 0,007

* SAHOS: síndrome de apnea/hipopnea obstructiva del sueño, IMC: índice de masa 
corporal. Fuente: Elaboración propia.

Figura 2. Promedio de pérdida y ganancia de peso con relación al tiempo postoperatorio. Fuente: 
Elaboración propia
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En el análisis por subgrupos se encontró que 
de los pacientes con pérdida insuficiente de peso, 
el 100 % fueron mujeres, aunque no fue represen-
tativo en el análisis multivariado. En el grupo de 
pacientes con ganancia significativa de peso, el 64 
% realizaban actividad física por menos de 150 
minutos a la semana, sin embargo, este hallazgo 
no tuvo significancia estadística.

Tres pacientes (1,6 %) reportaron estado de 
gestación luego de la cirugía. En la cohorte anali-
zada se presentaron dos complicaciones tardías, 
un paciente que requirió conversión de MG a BGYR 
por reflujo gastroesofágico severo y otro paciente 
de BGYR que presentó una hernia interna y re-
quirió revisión quirúrgica posterior. Estas dos 

complicaciones no impactaron en las variables 
de pérdida de peso evaluadas. No hubo ninguna 
mortalidad en esta serie.

Discusión
El presente estudio describe los resultados en 187 
pacientes llevados a cirugía bariátrica con un se-
guimiento postoperatorio prolongado (23 a 77 
meses). En términos generales, se demuestra la 
efectividad de la cirugía bariátrica para producir 
una pérdida del exceso de peso en virtualmente la 
totalidad de los pacientes. Sin embargo, se encon-
tró en esta cohorte que alrededor del 40 % de los 
pacientes tienen dificultad para mantener el peso 
ideal y recuperan más del 20 % del peso perdido. 

Tabla 5. Análisis multivariado para ganancia del peso perdido menor de 20 % 
(Respuesta secundaria)

Variable OR IC95% p
Edad > 50 años 0,84 0,3 - 2,1 0,7

Sexo masculino 5,5 1,02 - 30 0,04

Cirugía tipo manga gástrica 3,4 1,4 - 8,5 0,007

Reintervención quirúrgica 2,2 0,1 - 42 0,5

No asistencia a control con nutricionista 0,42 0,1 - 1,2 0,1

No asistencia a control con deportólogo 1,5 0,6 - 3,4 0,3

Consumo de alcohol 2,2 0,6 - 7,8 0,2

Tabaquismo 0,4 0,08 - 1,9 0,2

Hipotiroidismo 0,38 0,1 - 1,07 0,06

Artropatía 1,3 0,5 - 3 0,5

Diabetes 0,86 0,2 - 2,7 0,8

Hipertensión arterial 1,4 0,6 - 3,3 0,4

SAHOS 2,9 1,06 - 7,9 0,03

Enfermedad mental medicada 2,8 1,03 - 8 0,04

Consumo > 1500 calorías/día 2 0,1 - 39 0,6

Actividad física < 150 minutos/semana 1,1 0,5 - 2,5 0,6

Postoperatorio mayor a 4 años 0,96 0,4 - 2,1 0,9

IMC inicial 40-50 kg/m2 1,1 0,4 - 2,9 0,7

IMC inicial > 50 kg/m2 6,4 0,2 - 153 0,2

Peso inicial 100-120 kg 1,3 0,5 - 3,2 0,4

Peso inicial > 120 kg 1,7 0,3 - 8,2 0,4
Asistencia a dos o menos controles por cirujano 1,2 0,4 - 3,8 0,6

* SAHOS: síndrome de apnea/hipopnea obstructiva del sueño, IMC: índice de masa 
corporal. Fuente: Elaboración propia
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A pesar de lo anterior, la mayoría de los pacientes 
pasaron de la categoría de obesidad mórbida a la 
categoría de sobrepeso, con un IMC postoperato-
rio de 28 kg/m2.

En cuanto a las características demográficas 
de nuestros pacientes, los hallazgos son similares 
a los datos reportados en las revisiones de otros 
grupos internacionales, con mayor prevalencia de 
la obesidad en mujeres y estratos socioeconómi-
cos bajos 4,13-17. No hubo diferencias evidentes en 
cuanto escolaridad ni edad, que han sido factores 
determinantes en el grado de obesidad en otras 
series publicadas 7,18,19.

Analizando la pérdida insuficiente de peso, 
en la cual se espera que influyan características 
preoperatorias del paciente y aspectos técnicos 
de la cirugía, en nuestra serie se encontró como 
factor de riesgo la presencia de artropatía y la 
baja asistencia a controles por cirugía bariátrica 
en el postoperatorio. Dichos eventos, se podrían 
explicar, en primer lugar, por la limitación para la 
adherencia a los planes de ejercicio en los pacien-
tes con artropatía severa, lo cual los hizo aún más 
sedentarios. En segundo lugar, se pudo presentar 
un retraso en la identificación de los pacientes 
que venían con una pérdida insuficiente de peso 
debido a su inasistencia a los controles programa-
dos, dificultando así tomar las medidas necesarias 
para mantener un peso corporal dentro de metas. 
Recientemente, algunos grupos de investigadores 
han explorado sobre posibles factores genéticos 
y metabólicos que se relacionan a una mala res-
puesta a la cirugía, pero esta es aún un área en 
desarrollo con conclusiones sólidas por determi-
nar 20.

Con respecto a la ganancia significativa de peso 
durante el postoperatorio, hubo una proporción 
importante de pacientes que aumentaron más del 
20 % del peso perdido. Esto fue especialmente 
cierto en pacientes de sexo masculino y en aque-
llos llevados a MG. De todos modos, cabe resaltar 
que a pesar de que algunos pacientes operados 
recuperaron cierto porcentaje de peso, es mayor 
el porcentaje de individuos con pérdida de peso 
sostenida. Adicionalmente, debe tenerse en cuenta 
que la obesidad, según la OMS, es una enfermedad 

crónica y recurrente, por lo cual durante su segui-
miento es totalmente esperable que algún número 
de individuos presenten recaída, independiente 
del tipo de terapia empleada 21. 

Por lo tanto, compartimos la opinión de varios 
expertos en cirugía bariátrica con respecto a que 
el uso de términos como “falla” de la cirugía es 
inapropiado, dado que no se puede considerar 
como fallido a ningún tratamiento cuando estamos 
frente a una enfermedad incurable.

En la literatura se han encontrado diversos 
factores de riesgo para ganancia de peso luego 
de cirugía como son la edad, los trastornos ali-
mentarios, la alteración del estado psicológico, 
el sedentarismo y la baja asistencia a controles 
de seguimiento 3,4,7,12,14,22. En nuestro grupo de 
pacientes fueron representativos como factores 
independientes para la ganancia de peso en el 
postoperatorio el sexo masculino, la cirugía tipo 
manga gástrica y las comorbilidades como SAHOS 
y enfermedad mental medicada. Respecto a estos 
factores encontramos en la literatura resultados 
discordantes en el sexo masculino, donde Masood 
et al 14 evidenciaron una mayor ganancia de peso 
en sexo masculino (p=0,06), mientras Shantava-
sinkul et al 23 lo encontraron como factor protector 
en análisis univariado (OR 0,65; p=0,025), sin re-
presentación en el análisis multivariado. 

En cuanto al SAHOS, en las revisiones de 
Livhits et al 3 y Shantavasinkul et al 23 no se encon-
tró ninguna relación con el comportamiento del 
peso. Sobre la presencia de enfermedad mental, 
en la revisión sistemática realizada por Athana-
siadis et al 24, encontraron en 5 de 9 estudios una 
relación de la depresión con la recuperación de 
peso. Algunos de estos estudios fueron el de Li-
vhits et al 3, donde encontraron relación con baja 
autoestima (OR 6,86; p=0,008), y el de Nicolau 
et al 25, donde se presentó una ganancia de peso 
postoperatoria de 70 % en pacientes con depre-
sión (p=0,024). 

Respecto al tipo de cirugía, Hofso et al 26 en un 
estudio aleatorizado y triple ciego (OSEBERG) re-
portó una disminución 6 % mayor de IMC a un año 
en baipás vs manga gástrica (p=0,0001), mien-
tras Salminem et al 27 en un estudio aleatorizado 
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(SLEEVEPASS) no reportó equivalencia entre la 
MG y el BGYR, con una pérdida de peso a 5 años 
de 49 vs 57 % respectivamente, sin diferencia 
estadísticamente significativa en el análisis mul-
tivariado. Rondelli et al 28 realizaron una revisión 
retrospectiva multicéntrica de 581 pacientes, en-
contrando una pérdida de exceso de peso a un año 
menor para MG (49 %) vs BGYR (61 %) (p=0,001). 
Estos tres estudios son concordantes con los re-
sultados obtenidos en nuestra revisión.

Es interesante que el reporte de consumo de 
calorías diario encontrado en nuestra población 
fue en promedio menor de 1500 calorías/día, lo 
cual parece estar en valores meta y debería impac-
tar en la ganancia de peso. El anterior hallazgo no 
concuerda con lo antes reportado en la literatura 
donde se menciona que la ganancia de peso luego 
de cirugía se encuentra asociada a malos hábitos 
alimentarios y a baja adherencia a la dieta posto-
peratoria 4,7,14,18. Sin embargo, se debe considerar 
que existe dificultad para la recolección de este 
dato de manera precisa y el riesgo de una posible 
omisión de información durante la encuesta por 
parte de los pacientes. 

Otros factores sin efecto estadístico protector 
o de riesgo, como el tiempo de actividad física y 
la asistencia a citas de seguimiento, dejan la inte-
rrogante si la forma como se miden actualmente 
estas variables (usando escalas y metas de po-
blación general) son las adecuadas, y si tienen un 
real impacto en los resultados principales. Todo lo 
anterior plantea una invitación a buscar estrate-
gias para mejorar el seguimiento postoperatorio 
de los pacientes, que es complejo y dispendioso 
en este sentido. 

De igual modo, la medición de la respuesta a 
la cirugía contemplando sólo variables como el 
peso y el IMC puede ser en cierto modo arbitra-
ria. Existen otras herramientas que pudieran ser 
valiosas, pero no son muy tenidas en cuenta en el 
seguimiento de los pacientes operados, como los 
cambios de composición corporal (porcentaje de 
grasa corporal y masa muscular) y los puntajes de 
funcionalidad, calidad de vida y bienestar.

Hay varias limitaciones en la realización de 
este estudio. Una es que se dificultó mucho la 
recolección de datos porque la mayoría de los 

servicios de consulta externa ambulatoria se sus-
pendieron por tiempo prolongado para atender 
la pandemia por COVID-19. Lo anterior impidió 
la evaluación presencial de todos los pacientes 
y propició que muchos de ellos se perdieran del 
seguimiento. Además, fue necesario tomar algu-
nos de los datos basados solo en lo referido por 
los pacientes a través de una encuesta telefónica, 
con los posibles sesgos de omisión de información 
que pudieron impactar en los resultados de nues-
tro estudio. En segundo lugar, la evaluación del 
soporte nutricional postoperatorio representó un 
verdadero desafío, dado que no contamos con una 
dieta estrictamente supervisada ni tampoco con 
escalas de medición objetiva de aporte calórico y 
de porcentaje de macronutrientes. En este estudio 
usamos herramientas de tipo teórico para calcular 
la ingesta calórica diaria, pero somos conscientes 
de los vacíos de estos modelos para cuantificar 
si la adherencia a la dieta postoperatoria fue la 
adecuada. En ese mismo sentido, no obtuvimos 
información muy precisa respecto a la actividad 
física y si los pacientes cumplieron las metas de 
intensidad y tipo de ejercicio requerido para cada 
caso. Se reportaron bajas tasas de consumo de 
alcohol y tabaquismo pudiendo verse afectadas 
por el mismo sesgo de omisión de información 
previamente mencionado. 

A pesar de lo expresado anteriormente, consi-
deramos que los resultados de nuestro estudio son 
muy importantes pues ilustran a grandes rasgos 
los resultados a mediano y largo plazo de la cirugía 
bariátrica en cuanto a la pérdida y mantenimiento 
de peso y, además, describen algunas de las dife-
rencias socioeconómicas y culturales de nuestros 
pacientes respecto a otros estudios internaciona-
les publicados previamente.

Conclusiones
La cirugía bariátrica es altamente efectiva para 
producir una adecuada pérdida del exceso de 
peso (PEP), independiente de la técnica emplea-
da. Sin embargo, se encontró una proporción 
importante de pacientes que presentaron ganan-
cia significativa de peso durante el seguimiento, 
con una incidencia de 55 % para manga gástri-
ca y 36 % para baipás gástrico. Los factores de 
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riesgo independientes asociados a este resultado 
fueron el sexo masculino (OR 5,5), la cirugía tipo 
manga gástrica (OR 3,4), SAHOS (OR 2,9) y la 
enfermedad mental medicada (OR 2,8). Si bien 
no se encontró relación significativa con factores 
reportados en otras series, como el consumo de 
calorías y el tiempo de actividad física semanal, 
se evidenció que hay una tendencia a obtener 
peores resultados en cuanto a pérdida y mante-
nimiento de peso en pacientes que no cumplen 
las metas establecidas respecto a los cambios 
del estilo de vida. Este estudio plantea varios in-
terrogantes, entre ellos cuáles deberían ser las 
mejores estrategias para garantizar un adecuado 
control y seguimiento postoperatorio.

Cumplimiento de normas éticas 

Consentimiento informado: dado que el estudio es 
de características retrospectivas a través de revisión 
de la historia clínica, y que no se realiza ningún tipo de 
intervención médica, se considera de acuerdo con la 
Resolución 008430 de 1993 de la República de Colombia 
expedida por el Ministerio de Salud, que es un estudio 
sin riesgo para los pacientes, por lo que no se hace 
necesario la toma de consentimiento informado. El uso 
de la información obtenida sólo tendrá fines académicos 
y el manejo de esta se realizará bajo los lineamientos 
de confidencialidad y demás normas exigidas por la 
institución implicada en el estudio. Este estudio fue 
aprobado por el comité de ética de la institución donde 
se desarrolló la investigación.
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