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RESUMEN
La recurrencia de peso (RP) tras la cirugía bariátrica es una complicación 
a largo plazo que afecta la eficacia del procedimiento y la resolución 
de comorbilidades relacionadas con la obesidad. Objetivo: Analizar 
las definiciones, factores asociados y estrategias de manejo de la RP, 
destacando la detección temprana y la necesidad de un seguimiento 
integral. Métodos: Se realizó una revisión narrativa de la literatura pu-
blicada sobre RP tras cirugía bariátrica, enfocándose en epidemiología, 
fisiopatología, factores de riesgo y abordajes terapéuticos, incluyendo 
opciones conductuales, farmacológicas, endoscópicas y quirúrgicas. 
Resultados: La RP puede afectar a más del 70% de los pacientes en 
seguimientos prolongados, dependiendo de los criterios utilizados. 
Entre los factores clave se encuentran conductas disruptivas, falta de 
adherencia a recomendaciones nutricionales, adaptaciones hormonales, 
cambios anatómicos y seguimiento postoperatorio insuficiente. La de-
tección temprana en los dos primeros años postoperatorios incrementa 
la probabilidad de intervenciones eficaces. Las opciones de tratamiento 
incluyen modificaciones del estilo de vida, soporte psicológico, téc-
nicas endoscópicas avanzadas y cirugías de revisión, con resultados 
variables según las características del paciente. Conclusiones: La RP 
es un problema multifactorial que requiere manejo individualizado y 
multidisciplinario. El fortalecimiento de los protocolos de seguimiento 
y el uso de herramientas predictivas pueden optimizar la respuesta 
clínica en pacientes sometidos a cirugía bariátrica.
Palabras clave: Aumento de peso; Cirugía bariátrica; Cuidados posto-
peratorios; Estudios de seguimiento; Obesidad.
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ABSTRACT
Weight Recurrence (WR) after bariatric surgery is a common long-term 
complication, undermining the effectiveness of the procedure and the 
resolution of comorbidities associated with obesity. The prevalence 
of WR varies widely, depending on the definition used and follow-up 
duration. Aim: To analyze the current definitions, contributing factors, 
and management strategies for WR, emphasizing the importance of 
early detection and comprehensive follow-up. Methods: A narrati-
ve review of published literature on WR after bariatric surgery was 
conducted, focusing on epidemiology, pathophysiology, risk factors, 
and therapeutic approaches, including behavioral, pharmacological, 
endoscopic, and surgical options. Results: WR can occur in over 
70% of patients during long-term follow-up, depending on the criteria 
used. Key contributors include behavioral factors, lack of adherence 
to nutritional recommendations, hormonal adaptations, anatomical 
changes, and insufficient postoperative follow-up. Early detection within 
the first two years after surgery improves the likelihood of successful 
interventions. Treatment options range from lifestyle modification 
and psychological support to advanced endoscopic and surgical 
techniques, with outcomes varying based on patient-specific factors. 
Conclusions: WR is a multifactorial issue requiring individualized, 
multidisciplinary management. Strengthening follow-up protocols 
and utilizing predictive tools can optimize long-term outcomes for 
bariatric surgery patients.
Keywords: Bariatric Surgery; Follow-Up Studies; Obesity; Postope-
rative Care; Weight Gain.

La obesidad es un problema de salud a nivel 
mundial. En Chile tiene una prevalencia de 31.2% 
según la última encuesta nacional de salud1. La 
población con obesidad padece mayores co-
morbilidades, lo que impacta en su calidad de 
vida y representa una carga económica para los 
países2,3. La cirugía bariátrica y metabólica (CB) es 
el tratamiento que ofrece mejor respuesta clínica 
en pérdida de peso y resolución de comorbili-
dades, lo que se ha traducido en un aumento el 
número de cirugías ha aumentado en los últimos 
años a nivel global4. De acuerdo con la encuesta 

de la International Federation for the Surgery of 
Obesity and Metabolic disorder (IFSO) 2022, 
a nivel mundial se realizan cerca de 685.874 
procedimientos, de los cuales el 92.6% fueron 
primarios y el 7.4% revisionales5. Además, según 
datos de la IFSO 2022, la gastrectomía vertical 
(GM) es la cirugía más realizada a nivel mundial 
(67%), seguido por el Bypass Gástrico en Y de 
Roux (BPG) (24%)6.

Actualmente la mortalidad de la CB es me-
nor a 1% y la morbilidad es menor del 10%7,8,9. 
A largo plazo, el principal signo de deterioro 
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clínico corresponde a la recurrencia de peso 
(RP), la cual puede presentarse de forma aislada 
o asociada al empeoramiento o reaparición de 
comorbilidades relacionadas con la obesidad 
que previamente se encontraban controladas o 
en remisión10,11. La RP es la principal causa de 
una cirugía revisional, representando más de la 
mitad de estos procedimientos.

El origen multifactorial del problema requiere 
de un enfoque multidisciplinario para un correcto 
manejo. Opciones de tratamiento incluyen cam-
bios en estilo de vida, intervenciones farmacoló-
gicas, revisiones endoscópicas y procedimientos 
quirúrgicos con el fin de lograr una baja de peso 
adicional y control de las comorbilidades12.

Esta revisión narrativa describe las definiciones 
actuales de la recurrencia de peso (RP) tras bypass 
gástrico en Y de Roux (BPG) y gastrectomía en 
manga (GM), así como los criterios diagnósticos 
y el abordaje inicial. Además, se revisan las 
intervenciones terapéuticas disponibles, tanto 
médicas como no médicas, incluyendo estra-
tegias conductuales, nutricionales, farmacoló-
gicas, endoscópicas y quirúrgicas. Se destaca 
especialmente el enfoque multidisciplinario, que 
considera la participación activa de profesionales 
de la medicina, nutrición, psicología, actividad 
física y otras disciplinas, con el fin de optimizar 
la respuesta clínica en la reducción ponderal y el 
control de las comorbilidades asociadas.

Metodología
Se realizó una búsqueda bibliográfica en Pub-

Med en inglés y español utilizando los términos: 
“weight recurrence”, “bariatric surgery”, “gastric 
bypass”, “sleeve gastrectomy”, “revisional surgery” 
y “endoscopic treatment”. Se incluyeron artículos 
originales, revisiones y guías clínicas publicados 
en los últimos 15 años. Se priorizó la evidencia 
de mayor calidad según su tipo de diseño.

Recurrencia de peso
No hay consenso sobre la mejor manera de 

reportar el éxito en cirugía bariátrica. Por este 
motivo la Sociedad americana de cirugía bariátrica 
y metabólica (ASMBS) propuso la estandarización 
al momento de reportar resultados13. El índice 

de masa corporal (IMC, en Kg/m2) tiene bajo 
rendimiento como indicador del porcentaje de 
grasa corporal, dado que no hace referencia a la 
composición corporal. Por lo tanto, se desconoce 
cuánto porcentaje de grasa y músculo tiene el 
paciente y se puede sub o sobreestimar14. Es por 
esto que el IMC puede no ser la mejor alternativa 
para describir RP, así como los indicadores que 
usan el IMC para su cálculo como el porcentaje 
de pérdida de exceso de peso (%EWL). Por esta 
razón, el porcentaje total de pérdida de peso 
(%TWL) puede ser el mejor indicador. Brolin 
definió como CB exitosa a la que generó una 
pérdida ≥50 %EWL, criterio que ha sido adoptado 
subsecuentemente por varios autores15. Además, 
con la evolución de las definiciones de obesidad 
y la identificación de distintos fenotipos clínicos, 
es posible que en el futuro la valoración de la 
respuesta a la cirugía no se limite únicamente a 
parámetros antropométricos, sino que incorpore 
otros indicadores metabólicos y funcionales. La 
efectividad de la cirugía también se ha descrito 
por algunos autores usando el criterio de Rein-
hold, modificado por Christou, que definió un 
buen resultado cuando el IMC postoperatorio 
fue <35 Kg/m2 y excelente resultado cuando fue 
<30 Kg/m2 16,17.

Otro concepto importante es la diferencia 
entre RP y falla en la pérdida de peso. La última 
se aplica a aquellos pacientes que no alcanzan 
los objetivos trazados previos a la cirugía. La 
definición más común de RP es un aumento 
en el peso >10 kg desde el nadir18, aunque se 
pueden encontrar muchas definiciones en la 
literatura. Lauti y Cols realizaron un interesante 
análisis de una cohorte de 96 pacientes y apli-
caron 6 diferentes tipos de definiciones de RP19. 
Sorprendentemente, la proporción de pacientes 
con RP varió de 9-91% dependiendo de la defi-
nición utilizada. Esta información da cuenta de la 
falta de estandarización de la nomenclatura. Las 
cifras de RP luego de BPG y GM son alarmantes, 
alcanzando en algunas series porcentajes supe-
riores al 70% durante el seguimiento20,21. Como 
ya se ha mencionado, este porcentaje varía de 
acuerdo a múltiples factores, pero en general 
se ha observado que al menos un tercio de los 
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pacientes sometidos a CB desarrollan RP tras un 
seguimiento a 5 años independiente de la técnica 
primaria utilizada22.

Pesquisa de la recuperación del peso como pilar 
fundamental

El control periódico del peso, en especial 
durante los primeros 2 años luego de la CB es 
fundamental para determinar el momento exacto 
en que se logra un plateau en la pérdida de peso 
o el aumento del peso sobre el nadir. Así, se han 
determinado límites de aumento de peso sobre 
el nadir, expuestos en porcentajes, que permiten 
guiar el seguimiento y la conducta terapéutica 
según el nivel de RP.

De acuerdo a la literatura, un incremento del 
peso de <0.2%/mes sobre el nadir, se considera 
dentro de los límites normales y permite mantener 
un plan terapéutico en base a cambios de estilos 
de vida y asesoría nutricional, estableciendo un 
seguimiento del peso entre 6 a 12 meses post 
intervención. La RP se puede clasificar según su 
severidad en leve, moderada y severa23:

•	 RP leve: Incremento de peso entre 0.21-
0.5%/mes sobre el nadir, el cual acorta 
el seguimiento del peso a cada 8 a 12 
semanas, manteniendo los estilos de vida 
y nutrición como pilar de base23.

•	 RP moderada: Incremento de peso entre 
0.51-1.0%/mes sobre el nadir, el cual 
determina un seguimiento cada 6-8 se-
manas y agrega sobre las medidas básicas 
de estilos de vida y nutrición, el manejo 
farmacológico asociado23.

•	 RP rápida: Incremento de peso sobre 
1.0%/mes sobre el nadir, el cual incluye 
cambios de estilos de vida, asesoría nu-
tricional, farmacoterapia y establece un 
seguimiento estricto del peso cada 4-6 
semanas23.

Factores involucrados en RP
Para el éxito del proceso bariátrico, debe 

existir un balance entre las características del 
paciente, el manejo del equipo multidisciplinario 
y la técnica quirúrgica escogida.

Pacientes
Factores demográficos

El IMC preoperatorio es un predictor robusto 
para la pérdida de peso posterior a la cirugía. 
En una base de datos de 27.320 pacientes ope-
rados entre el año 2006 y 2015 en el estado de 
Michigan-U.S.A., sólo un 36% tuvo un IMC <30 
Kg/m2 al año de seguimiento. Un factor predictivo 
significativo para alcanzar este objetivo fue un 
IMC preoperatorio menor de 40 Kg/m2. Otro dato 
importante es que solo un 8.5% de los pacientes 
con IMC sobre 50 Kg/m2 alcanzó un IMC menor 
de 30 Kg/m2(24).

Con respecto a la edad, un estudio describió 
que, a los 96 y 120 meses de seguimiento, los 
pacientes jóvenes tienen más probabilidad de 
experimentar RP significativa25. Otro estudio 
con 1.426 pacientes, reportó RP en 244 sujetos 
previamente exitosos en su baja de peso. Los 
pacientes con RP eran significativamente más 
jóvenes y tenían menores comorbilidades. El 
análisis multivariado reveló que ser joven sería 
un predictor significativo de RP26. Por otro lado, 
algunos autores han reportado que la edad 
avanzada (>60 años) sería un predictor de pobre 
pérdida de peso27.

Factores conductuales
Pacientes con baja adherencia al tratamiento 

posterior a la cirugía, ya sea por escaso seguimiento 
de las indicaciones nutricionales o por aumento 
en la ingesta calórica presentan un alto riesgo 
de RP28. Se debe comprender los objetivos del 
proceso y aclarar las reales expectativas junto 
con el equipo multidisciplinario. De manera 
diferenciada, la detección y el tratamiento de 
comorbilidades psiquiátricas y de trastornos 
alimentarios antes de la cirugía son aspectos 
mandatorios, dado que pueden condicionar la 
pérdida de peso y la subsecuente RP. Kofman y 
cols. describieron en su estudio que pacientes 
con desórdenes alimentarios y deseo incontrolado 
de comer tienen predisposición para RP poste-
rior a la cirugía29. Rutledge y Cols. evaluaron 60 
pacientes sometidos a BPG y encontraron que 
los pacientes que tenían 2 o más trastornos psi-
quiátricos tuvieron menor baja de peso y mayor 
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RP luego de 1 año de su cirugía30. En cuanto al 
consumo de alcohol (OH) no existe consenso 
si es un factor determinante en RP en personas 
sometidas a CB31.

Factores biológicos
Posterior a la CB, el patrón hormonal de los 

pacientes cambia drásticamente, lo que explica los 
múltiples efectos y beneficios de la cirugía. Por otro 
lado, se han sugerido vías hormonales para explicar 
la pérdida de peso deficiente y RP32. Santo et al. 
describieron sus hallazgos en un estudio donde 
encontraron que pacientes que tenían RP, tenían 
además menores niveles de polipéptido inhibidor 
gástrico (GIP) y péptido similar al glucagón 1 (GLP-
1) posterior a la ingesta de alimentos33. Tamboli 
et al. reportaron que niveles elevados de Grelina 
predicen qué pacientes podrían tener RP posterior 
a la cirugía34. Sin embargo, estos hallazgos no han 
sido corroborados por otros autores35.

Equipo multidisciplinario
El seguimiento estricto repercute directamente 

en la baja de peso posterior a la CB36. Es funda-
mental mantener los controles psicológicos y 
nutricionales en el postoperatorio. El concepto de 
“alta médica” no se aplica a la cirugía bariátrica 
como a otros pacientes postoperados y la falta de 
asesoramiento durante el postoperatorio determi-
nará pobre respuesta clínica37. La detección precoz 
de RP, permite que sea manejada en forma más 
efectiva desde el punto de vista nutricional38. La 
evaluación psicológica debe ser individualizada, se 
debe procurar mantener el manejo de condiciones 
psicológicas detectadas en el preoperatorio y a su 
vez realizar un adecuado manejo de nuevas condi-
ciones que puedan llevar a una evolución adversa 
del proceso39,40. La kinesiología cardiometabólica 
luego de la cirugía tiene gran importancia41, ya 
que el ejercicio adiciona beneficios a la cirugía, 
mejorando el perfil metabólico del paciente42 y 
puede ayudar a mantener el peso y evitar la RP en 
el futuro43. No obstante, una revisión sistemática 
con metaanálisis reciente mostró que sobre la 
indicación de ejercicio en el post operatorio no 
hay claridad en cuanto a la frecuencia, intensidad, 
tiempo y tipo determinado, ya que no se cuenta 

con evidencia de buena calidad al respecto44.

Factores de la técnica quirúrgica
Existen múltiples factores relacionados a la 

cirugía que pueden ser potenciales razones para 
RP, la mayoría debido a alteraciones anatómicas 
del procedimiento primario. Estos cambios pue-
den surgir de una técnica quirúrgica inapropiada 
o ser consecuencia de una evolución tórpida en 
el postoperatorio18,32.

Factores asociados a BPG
Se han reconocido como factores asociados 

a RP: el tamaño de la anastomosis gastro-yeyunal 
(G-J), el tamaño del pouch gástrico, y la fístula 
gastro-gástrica (G-G). El Grupo de la Cleveland 
Clinic definió como anastomosis amplia cuando 
ésta es ≥2 cm. Además, consideraron como pouch 
dilatado a aquellos que medían más de 6 cm de 
largo y más de 5 cm de ancho45. Haneghan et al. 
analizaron una población que se encontraba en 
evaluación por RP y encontraron que la dilatación 
de la G-J anastomosis (>2 cm) es un predictor 
independiente de RP, pero no encontraron dife-
rencia significativa con relación a las dimensiones 
del pouch46. Abu Dayyeh et al. reportó que por 
cada 10 mm de dilatación del diámetro de la G-J 
anastomosis aumentaba substancialmente el por-
centaje de peso recuperado a 5 años, asociándose 
este factor significativamente a RP47. 

Roberts et al. estudiaron 320 pacientes so-
metidos a BPG en el Yale University Hospital48 

observando que el tamaño del pouch tendría 
un efecto directo en la baja de peso a los 6 y 
12 meses posteriores a la cirugía. Sin embargo, 
otras experiencias no encontraron relación entre 
el tamaño del pouch y la RP46,49. La fístula G-G 
también debe descartarse como causante de la 
RP, ya que el efecto restrictivo del pouch puede 
disminuir si hay una comunicación con el estómago 
excluido. Si se encuentra fístula G-G durante el 
estudio de RP, esta debe ser manejada mediante 
cirugía revisional50.

Factores asociados a GM
Se han descrito varios factores anatómicos 

asociados con RP posterior a GM18. El volumen 
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gástrico resecado sería predictor de pérdida 
inadecuada o RP51. En este sentido, el tamaño 
de la sonda de calibración o sondón utilizado 
estaría directamente relacionado a la cantidad 
de estómago resecado durante la cirugía.

Cabe destacar, que no se ha encontrado 
relación entre sondones de menor calibre y 
mayor baja de peso52. Por otro lado, el uso de 
sondón más pequeños se ha descrito como 
factor de riesgo de complicaciones53.

En cuanto a la dilatación de la GM, Braghetto 
et al. no encontraron relación directa entre la 
dilatación de la manga gástrica y la RP en un 
seguimiento a 5 años54. También se describe 
como factor de riesgo de RP un antro rema-
nente de gran tamaño55,56. En un metanálisis se 
demostró que la resección antral tuvo mejores 
resultados respecto de la baja de peso compa-
rados con pacientes con preservación antral, 
sin diferencias en la tasa de complicaciones57. 
Sin embargo, el impacto a largo plazo del re-
manente antral en relación con la pérdida y RP 
es desconocido y aún no ha sido clarificado.

Predictores de RP
Los pacientes deben ser evaluados exhaus-

tivamente desde el preoperatorio y temprana-
mente en el postoperatorio para identificar a 
aquellos que están en riesgo de sufrir RP. En la 
actualidad no existen scores de seguimiento que 
permitan predecir qué pacientes podrían estar 
en riesgo. Se han descrito múltiples estrategias 
para optimizar estos factores de riesgo58. Una 
baja de peso mayor a 2% semanal, durante las 
primeras 14 semanas posteriores a la cirugía, 
es un buen indicador para una baja de peso 
óptima al cabo de 12 meses58.

Se han identificado como predictores 
preoperatorios de RP el tiempo transcurrido 
desde la realización del BPG y la menor edad 
de los pacientes26. Otros autores han identifi-
cado que la raza blanca, el sexo masculino y 
mayor nivel socioeconómico son factores de 
riesgo para RP59.

Abordaje inicial de la RP
Debido al componente multifactorial de la 

RP, se han llevado a cabo múltiples estudios que 
consideran diversas perspectivas terapéuticas, sin 
embargo, todas en el marco de un enfoque espe-
cializado de atención multidisciplinaria32,36 que 
involucra desde terapias conductuales y cambios 
en el estilo de vida, hasta farmacoterapia, con 
uso de supresores del apetito o anorexígenos, así 
como procedimientos endoscópicos e incluso 
cirugía de revisión. Esta última, considerada como 
una de las últimas opciones en relación con sus 
riesgos y posibles complicaciones.

Evaluación Inicial
La evaluación inicial comienza con una 

entrevista al paciente para obtener detalles 
respecto a cirugías previas con especial énfasis 
en el peso inicial, estilo de vida, presencia de 
comorbilidades y complicaciones asociadas. 
Contar con los protocolos operatorios previos, 
datos sobre las dimensiones de las asas, sonda 
de calibración utilizada, posibles complicaciones 
intraoperatorias, etc., nos puede ayudar a sospe-
char la participación de factores anatómicos y/o 
conductuales como causa de la RP. Sin embargo, 
la mayoría de las veces, la RP es multifactorial, 
siendo difícil encontrar una sola causa.

Criterios de gravedad y estudio anatómico
Como parte del seguimiento del aumento del 

peso, se han establecido criterios de gravedad 
ante los cuales se recomienda realizar un estudio 
imagenológico y/o endoscópico para evaluar la 
posible existencia de alteraciones anatómicas23.

•	 RP mayor al 5% en 3 meses o menos.
•	 RP mayor al 10% en 12 meses o menos.
•	 RP mayor al 15% en cualquier momento. 

En estos casos, se requiere de un estudio 
anatómico completo del tracto digestivo para 
identificar las alteraciones descritas anterior-
mente. Nuestro equipo recomienda un estudio 
endoscópico (idealmente realizado por alguien 
con experiencia en evaluación endoscópica de 
pacientes bariátricos), estudio contrastado del 
tracto digestivo y estudios más complejos como 
tomografía o resonancia de abdomen en caso de 
ser necesarios. Finalmente, tal como se menciona 
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al inicio de este artículo, un enfoque multidis-
ciplinario es obligatorio y el equipo debe saber 
que la RP no es un desafío para enfrentar solo. 

Discusión
La evidencia revisada coincide con lo reportado 

por otros autores en cuanto a la alta prevalencia 
de RP a largo plazo, alcanzando cifras superiores 
al 70% dependiendo de los criterios utilizados 
y del tipo de cirugía19,20,21,22. Al igual que en la 
revisión de Lauti et al. (2013)19, se enfatiza la falta 
de una definición estandarizada para RP, lo cual 
dificulta su diagnóstico oportuno y comparabi-
lidad entre estudios. Esta RN integra de manera 
balanceada los múltiples factores involucrados, 
incluyendo el rol del equipo multidisciplinario 
y la importancia del seguimiento, aspecto que 
ha sido poco abordado en otras publicaciones. 
En cuanto al enfoque terapéutico, esta revisión 
se alinea con lo descrito por et al. (2015)13 en las 
guías de la ASMBS, reconociendo que el abordaje 
debe ser escalonado y adaptado a la severidad 
de la RP, combinando estrategias conductuales, 
farmacológicas, endoscópicas y quirúrgicas. Sin 
embargo, aporta una categorización práctica 
de la severidad de la RP según el porcentaje 
de aumento de peso mensual desde el nadir, 
propuesta que puede resultar útil para la toma 
de decisiones clínicas, y que ha sido poco de-
sarrollada en otras revisiones.

En esta RN destaca la integración de múl-
tiples dimensiones clínicas, con un enfoque 
centrado en el seguimiento longitudinal, además 
de la entrega de herramientas concretas para la 
clasificación de la RP y para la indicación de 
estudios diagnósticos, lo cual puede facilitar su 
aplicación práctica. Para ello se integró eviden-
cia internacional y la realidad clínica local, lo 
que podría ser particularmente útil en contextos 
latinoamericanos. Sin embargo, al tratarse de 
una revisión narrativa, no se realizó un análisis 
sistemático ni una evaluación crítica del riesgo 
de sesgo de los estudios incluidos, lo que podría 
limitar la fuerza de algunas conclusiones. Asimis-
mo, no se realizó una estratificación detallada 
de los resultados según tipo de cirugía (bypass 

vs. manga) más allá de los aspectos anatómicos, 
lo que podría abordarse en futuras revisiones 
específicas.

Conclusión
La RP en CBM es un signo de deterioro clínico 

de origen multifactorial que puede afectar signi-
ficativamente la respuesta clínica a largo plazo, 
incluida la resolución de comorbilidades. En el 
marco de la obesidad como enfermedad crónica, 
la recurrencia del peso debe asumirse como un 
escenario posible y no siempre evitable, lo que 
orienta la educación preoperatoria y ayuda a 
mantener expectativas realistas. La ausencia de 
criterios estandarizados dificulta su diagnóstico y 
exige un enfoque individualizado que considere 
factores biológicos, conductuales y anatómicos. 
La detección temprana y el seguimiento multidis-
ciplinario son fundamentales para implementar 
intervenciones oportunas. Fortalecer el control 
postoperatorio y desarrollar herramientas predic-
tivas resulta clave para optimizar los resultados. 
Las estrategias terapéuticas serán abordadas en 
profundidad en una publicación complementaria 
de este mismo equipo investigador.
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