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Reganancia de peso después de la cirugia bariatrica*
Dra. KARIN PAPAPIETRO V.!

! Unidad de Nutricioén, Departamento de Cirugia, Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Weight gain after bariatric surgery

Among obese subjects, bariatric surgery is very effective to achieve weight loss, to improve metabolic
disturbances such as diabetes mellitus and to improve quality of live. However, long term follow up studies
show that an important proportion of patients gain weight again. This phenomenon commonly occurs between
the third and sixth postoperative year. The main risk factors for weight gain are behavioral and psychological
issues, that can be detected in the preoperative assessment. This reinforces the concept that bariatric surgery
must be managed by experienced multidisciplinary teams

Key words: Obesity, bariatric surgery, weight gain.

Resumen

La cirugia para la obesidad ha probado ser el tratamiento mas efectivo para reducir el exceso de peso de
cualquier magnitud, lo que favorece la mejoria de las comorbilidades metabolicas, especialmente de la diabe-
tes tipo 2 'y de la calidad de vida. Los estudios con seguimiento de largo plazo muestran que un porcentaje
importante de pacientes operados regana peso, lo que se observa mas frecuentemente entre el tercer y sexto
afio postoperatorio. Existen cambios anatdmicos y factores dependientes de la técnica quirdrgica que pueden
explicar la reganancia de peso, pero son los aspectos conductuales y sicoldgicos, los principales factores de
riesgo para que un paciente que ha reducido exitosamente su exceso de peso vuelva a engordar. Varios de
estos aspectos, son detectables en la etapa preoperatoria, lo que confirma que la cirugia bariatrica debe ser
realizada en centros de excelencia que cuenten con equipo multidisciplinario.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, resultados, reganancia de peso.

La cirugia bariatrica ha demostrado ser eficaz
para el tratamiento de la obesidad morbida y las
comorbilidades asociadas. Los estudios han demos-
trado que el tratamiento quirurgico logra una mayor
pérdida de peso que el tratamiento médico para
la obesidad de cualquier grado de severidad'. Sin
embargo, con ningln tipo de cirugia se ha logrado
asegurar la mantencion del peso en el largo plazo.

Reduccion del peso

En los estudios de revision, se observan cifras
de reduccion del exceso de peso con un amplio
rango. Entre 29 y 87% con banding géstrico (BQG),
la cirugia mas comun en el mundo. Las técnicas
que incorporan un componente de malabsorcion
como el bypass gastrico (BPG) y la diversion bi-
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liopancreatica (DBP) reducen entre 48 y 85% del
exceso de peso. Estas técnicas, también producen
una rapida llegada de alimentos al intestino distal,
donde existe gran concentracion de células L que
producen enteropeptidos llamados incretinas ( PY'Y,
GIP,GLP-1). Estas entero hormonas tienen efecto so-
bre la reduccion del apetito, la motilidad intestinal,
la resistencia insulinica y el control de la glicemia,
por lo que también se las relaciona con la rapida
mejoria de las comorbilidades metabdlicas observa-
das antes que ocurra una disminucién significativa
del peso. La gastrectomia subtotal vertical (GSTV)
0 manga gastrica, inicialmente propuesta para su-
perobesidad, reporta reduccion entre 33 y 66% del
exceso de peso. Esta técnica restrictiva, debido a la
gran reseccion gastrica, reduce drasticamente los
niveles de la hormona orexigena grhelina y también
estimula la produccion de incretinas por causa del
acelerado vaciamiento del tubo gastrico remanente?.

Con todas las técnicas, la reduccioén del peso
ocurre durante los 12 a 18 meses que siguen a la
cirugia, aun en pacientes con superobesidad. La
principal causa de la pérdida de peso es la obvia
disminucién de la ingesta calorica, debido a la res-
triccion alimentaria impuesta por la cirugia. Ademas
se produce anorexia y estimulo de la lipolisis por
cambios en los niveles de hormonas que controlan
el apetito y el metabolismo energético. A lo anterior
se suma la malabsorcion parcial cuando se utilizan
técnicas que incluyen bypass de segmentos intesti-
nales y aumento en la velocidad de transito.

Se ha estudiado si existen aspectos de la téc-
nica quirargica que puedan influir en la reduccion
del peso. En BPG, la reduccion del didmetro de la
anastomosis gastroyeyunal no ha demostrado influir
en la cantidad de peso reducido?.

Por otra parte, el largo del asa alimentaria tampo-
co tiene efecto sobre la pérdida de peso segiin una
revision recientemente publicada®. Sélo en pacientes
superobesos, un estudio reportd mayor pérdida de
peso en pacientes con asa alimentaria de 150 cm que
en pacientes con un asa de 70 cms. Estos resultados,
sin embargo, no se han reproducido en pacientes con
obesidad de menor IMC®. Por tanto, en pacientes con
obesidad morbida, el largo del asa alimentaria no
influye en la reduccion y tampoco en la mantencion
del peso a largo plazo>.

En manga géstrica, Weiner realiz6 en 117 pacien-
tes 3 tamafios del tubo géstrico, un grupo calibrado
con bujia 32Fr otro con bujia 44Fr y un tercer grupo
sin calibracion. Evalu¢ la evolucion del IMC durante
5 afos y sus resultados mostraron que los pacientes
que quedaron con menos estdbmago remanente y en
los que se us6 una bujia menor, tuvieron una pérdida
de peso significativamente mayor que los pacientes
en que se resecO menos estobmago y no se utilizd
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bujia para calibrar®. Al parecer el tamafio del tubo
gastrico es el unico factor de la técnica quirargica
que influye en la pérdida de peso.

Ademas de la técnica quirurgica, en el analisis
de la reduccion de peso, se ha considerado aspectos
conductuales. Leite y cols’, evaluaron la influencia
de la composicion de la dieta postoperatoria en el
proceso de descenso de peso. Se calcul6 el promedio
de baja de peso mensual, se analiz6 la frecuencia
de consumo de alimentos y la proporcion de los
diferentes macronutrientes (lipidos, proteinas y
carbohidratos) que los pacientes incluian en su dieta
después del BPG. Sus resultados mostraron que los
pacientes que comian mas veces en el dia reducian
menos peso. Por otra parte, también aquellos que
preferian carbohidratos y comidas con elevada
carga glicémica incorporando chocolate, harinas,
arroz y papas, redujeron significativamente menos
peso comparado con los que elegian alimentos mas
proteicos y con menor indice glicémico. Mediante
una formula matematica, ellos estimaron que las
comidas con alta carga glicémica dieron cuenta
del 63% del promedio mensual de reduccion del
peso después de un bypass gastrico y que por cada
10 puntos menos de carga glicémica en la dieta, se
lograba una mejoria del 2% en la reduccion mensual
de peso. Los autores recomendaron que después del
BPG Ia frecuencia de comida y la composicion de
la dieta debia ser asesorada para optimizar la reduc-
cion del peso. Sugerman, propuso que el BPG era
una mejor alternativa quirurgica que la gastroplastia
para comedores de dulce, reconociendo la negativa
influencia del consumo de dulces en el resultado de
la cirugia bariatrica®.

Reganancia de peso

El aumento de peso posterior a la cirugia bariatri-
ca es reconocido en todas las series con seguimiento
mayor a 2 afios. Se ha reportado desde 20 a 87% de
pacientes con reganancia de peso en diversas se-
ries>*°. La magnitud de la ganancia de peso descrita,
es en promedio 10 K con rango de 0,5 K y hasta
60 K. El aumento de peso ocurre mas frecuentemen-
te entre 3 y 6 afios después de la cirugia. La rega-
nancia de un 25% del peso perdido previamente por
efecto de la cirugia bariatrica ha sido considerado
por algunos autores como un criterio suficiente para
realizar cirugia revisional. En otros estudios se ha
considerado que la reganancia de peso ha favorecido
la reaparicion de comorbilidades como la Diabetes.

Se han reportado diversos factores que influyen
en el aumento de peso posterior a una cirugia exito-
sa. Una observacion frecuente, es que los pacientes
que lograron menos reduccion de peso con la opera-
cion tienden a una rapida reganancia.
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Segun tipo de operacion, el banding géstrico apa-
rece con mayor reganancia de peso segiin un estudio
con seguimiento a 10 afios. Mantener una pérdida
de peso de al menos 20% se observa sélo en 28% de
los pacientes con banding gastrico comparado con
74% de los pacientes con BPG'®. En cuanto aspec-
tos de la técnica quirargica, Abbu Dayyieh y cols'!,
analizaron con un modelo de regresion, la relacion
entre didmetro de la anastomosis gastroyeyunal y
el cambio de peso en 167 pacientes con 4 afios de
evolucion postoperatoria. En esta serie, el 59% de
los pacientes habia reganado mas de 20% del peso
perdido previamente. Los autores estimaron que el
aumento del didmetro de la anastomosis tenia valor
predictivo para la reganancia de peso, su hipotesis
es que el aumento en el diametro de la anastomosis
provocaria pérdida de la contencion y rapido vacia-
miento del pouch gastrico con disminucion en la
saciedad postprandial facilitando la mayor ingesta
de alimentos. Christou, en pacientes con obesidad
morbida y superobesos que tenian mas de 10 afios de
BPG, compar¢ la evolucion del peso segun el largo
del asa de la Y de Roux. Los autores concluyeron
que el largo del asa no influye en la reganancia de
peso a largo plazo'?.

En el seguimiento de pacientes con manga gastri-
ca, Braghetto y cols, ha descrito que con el paso del
tiempo existe importante aumento de la capacidad
de la manga, evaluando con técnicas radioldgicas
e isotdpicas. Al comparar imagenes postoperatorias
precoces de la capacidad de la manga calibrada con
bujias 32, con imagenes del mismo paciente tomadas
aflos después, se ha encontrado una capacidad del
tubo gastrico significativamente mayor'>.

Los aspectos hormonales también han sido con-
siderados. En un estudio en animales con modelo
experimental de bypass géstrico, se evalud niveles
de varias incretinas y se observo que solo los niveles
de PY'Y mostraron relacién con reganancia de peso.
Los autores, a partir de sus resultados, plantearon
como hipdtesis que existirian pacientes con impo-
sibilidad de mantener elevados los niveles de PYY
(hormona anorexigena y que estimula la lipolisis),
lo que produciria aumento en el deseo de ingerir
alimentos con la consecuente ganancia de peso'.

Después de la reduccion de peso provocada por
la cirugia, se produce una baja en el metabolismo
basal, lo que contribuye a la reganancia de peso en
el largo plazo. Esto es concordante con los resulta-
dos de estudios que muestran que el sedentarismo en
pacientes con antecedente de BPG, es una variable
predictora de reganancia de peso. La disminucion en
la tasa metabolica puede ser contrarrestada con ejer-
cicio fisico, resaltando la importancia de incorporar
actividad fisica para evitar la reganancia de peso'>'°,

Los aspectos de la conducta del paciente son los
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factores mas relacionados con la reganacia de peso
después de cualquier tipo de tratamiento para la
obesidad.

El aumento progresivo en la ingesta calorica
en pacientes con cirugia baridtrica es bien conoci-
do. En un estudio de Brolin'’, se reportd que los
pacientes 6 meses después de un BPG ingerian
aproximadamente 900 Cal/dia y después de 2,5 afios
aumentaban a 1.400 Cal/dia. Aunque esta cantidad
no justificaria un aumento de peso, hay que recordar
que los pacientes pueden subestimar su ingesta real
hasta en un 40%. Por otra parte, este incremento del
consumo caldrico produce mayor efecto lipogénico
en pacientes con bajo metabolismo.

El consumo frecuente de carbohidratos se asocia
a una mayor ganancia de peso’. Independiente de su
aporte calorico, los azicares y alimentos de mayor
indice glicémico estimulan la produccion de insulina
y disminuyen la lipolisis.

En un analisis de los factores conductuales que
facilitan la reganancia después de la cirugia, encon-
traron que el comer por impulso aumentaba en 5
veces la probabilidad de ganar peso, al igual que el
no asistir a controles periodicamente. Ademas los
individuos con malestar sicoldgico tenian 25 veces
mas posibilidad de reganar peso'®. Estas estimacio-
nes son concordantes con los estudios que muestran
que pacientes que después de la cirugia bariatrica
padecen enfermedades psiquiatricas, tienen alta tasa
de reganancia de peso. Rutledge'®, demostré una co-
rrelacion positiva entre el nimero de enfermedades
psiquiatricas diagnosticadas después de la cirugia y
la magnitud del aumento de peso.

Todas las técnicas de cirugia baritrica permiten
reducir exitosamente el exceso de peso, aun en los
casos de obesidad mas severa. Sin embargo, ninguna
operacion asegura la mantencion del peso reducido.
En la reganancia de peso participan cambios adapta-
tivos como el aumento en la capacidad del estémago
remanente, aumento del didmetro de las anastomosis
y la adaptacion intestinal posterior a una enterec-
tomia. Todos son factores anatomico-funcionales
que facilitan y potencian el aumento de la ingestion
de alimentos. Pero, el factor mas relevante en el
aumento de peso después de la cirugia bariatrica, es
la pérdida del control de la alimentacion retornan-
do a una conducta alimentaria inapropiada cuyas
caracteristicas mas frecuentes son: El desorden en
los horarios de comida con incorporacion frecuente
de snacks (picoteos), la ingestion de alimentos por
ansiedad o en relacion a estimulos emocionales y la
frecuente eleccion de alimentos con alta carga gli-
cémica. La mayoria de estas conductas se favorecen
en pacientes con malestar sicologico. Los trastornos
ansiosos motivados por eventos de estrés como due-
los, divorcios o pérdida del trabajo, los trastornos de
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personalidad o enfermedades siquiatricas como la
depresion o el alcoholismo, son una causa frecuente
de pérdida del control y del autocuidado que experi-
mentan los pacientes que reganan peso. Ademas del
alejamiento de los controles periddicos necesarios
con los profesionales encargados del cuidado del
paciente con cirugia bariatrica'®?.

En conclusién, los factores no quirtrgicos, los
sicoldgicos y conductuales son més relevantes que
los factores quirtirgicos en la reganancia de peso del
paciente con cirugia bariatrica, porque los cambios
anatodmicos postoperatorios también tienen relacion
con la conducta alimentaria del paciente y sobretodo
porque hay pacientes que mantienen el peso reduci-
do a pesar de tener cambios anatomicos.

Muchos de los factores conductuales y sicolo-
gicos estudiados, se pueden detectar o prever en la
etapa preoperatoria, en la cual se puede planificar
e iniciar un tratamiento, pero lo mas importante,
es informar al paciente cuales son sus factores de
riesgo para reganancia de peso que no seran modifi-
cados por la cirugia. Esto permite esclarecer que la
responsabilidad de la mantencion del peso después
de la cirugia es responsabilidad del paciente y no
de la técnica quirurgica o del cirujano. Los factores
involucrados en la reganancia de peso, confirman
que el tratamiento quirurgico de la obesidad debe
ser realizado en centros de excelencia, con cirujanos
y equipo multidisciplinario expertos, capaces de
enfrentar todos los aspectos del paciente candidato
a cirugia bariatrica.
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