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Energy expenditure and
body composition in severe and morbid
obese women after gastric bypass

Background: The effects of gastric bypass (GBP) on resting
energy expenditure (REE) are not well known. Aim: To evaluate the changes in REE and its
relationship with body composition in severe and morbid obese women before and six and
twelve months after GBP. Patients and methods: Twenty three women aged 37±10 years, with
a body mass index of 44±4 kg/m2, were evaluated before, six and twelve months after GBP. REE
was measured in a Deltatrac indirect calorimeter and expressed as kcal/day. Fat mass (FM),
and fat free mass (FFM) were determined by double beam X ray densitometry (DEXA). Results:
Body weight reduction six and twelve months after GBP was 29.0±4.3 and 35.8±6.9%,
respectively. The best predictor of weight reduction was initial weight (p <0.01). At six and
twelve months, REE decreased by 291.7±260.0 and 353.8±378.4 kcal/day, respectively. In the
same periods REE/kg body weight increased by 3.3 and 4.8 kcal/kg respectively, compared to
baseline. REE/kg FFM was unchanged. Conclusions: GBP was associated with significant
changes in body composition after six and twelve months. However, despite weight reduction,
resting energy expenditure per fat free mass unit did not change significantly (Rev Méd Chile
2008; 136: 570-7).
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El sobrepeso y la obesidad están considerados
entre los principales problemas de salud pú-

blica, afectando a alrededor de 1,7 billones de
individuos en todo el mundo1-3. Chile ha vivido
un acelerado proceso de transición epidemiológi-
ca y nutricional, con un predominio de enferme-
dades crónicas no transmisibles4. La primera
Encuesta Nacional de Salud corroboró la alta
prevalencia de estas patologías en la población
general mayor de 17 años: 38% presenta sobrepe-
so, 22% obesidad y 1,3% obesidad mórbida; las
dos últimas condiciones son más prevalentes en
mujeres5. Dado que la obesidad constituye un
factor de riesgo para múltiples patologías, tales
como diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, hiper-
tensión arterial, apnea obstructiva del sueño,
cardiopatías y trastornos psiquiátricos1,6,7, se em-
plean diversos tratamientos. Sin embargo, en
pacientes con obesidad severa y mórbida el trata-
miento médico multidisciplinario ha mostrado un
reducido grado de eficacia2. En cambio, el trata-
miento quirúrgico permite lograr una mejor y más
sostenida reducción de peso en estos pacientes8,9,
favoreciendo además una mejoría eficaz de las
patologías asociadas a la obesidad10,11. Las técnicas
más utilizadas en la actualidad son la banda
gástrica ajustable y el bypass gástrico (BPG). El
BPG es la técnica más común en Chile y en la
mayoría de los países en el mundo, siendo conside-
rado en la actualidad como el gold standard10-13.

El efecto del BPG sobre la reducción de peso
es similar en los estudios realizados, pero sus
efectos sobre el gasto energético de reposo (GER)
son contradictorios. Algunos estudios muestran
disminución del GER poscirugía14, que en algunos
casos excede a la pérdida de masa corporal15,16;
sin embargo, al analizar por subgrupos, en pa-
cientes hipometabólicos el GER se tiende a nor-
malizar y en normometabólicos se tiende a
reducir, dentro de rangos normales17. Es impor-
tante establecer en este grupo de pacientes si se
produce una disminución del GER (adaptación
metabólica negativa), porque tendrán, al menos
en teoría, un mayor riesgo de reganancia del peso
a largo plazo. Además, resulta de interés evaluar
la relación de estos cambios con las modificacio-
nes de la composición corporal, porque existe
escasa información al respecto18.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar, en
pacientes sometidos a bypass gástrico, los cambios

en el gasto energético y composición corporal al
sexto y duodécimo mes postoperatorio.

PACIENTES Y MÉTODO

Veintitrés mujeres con obesidad severa o mórbida,
con edad de 36,4±9,8 años, y con indicación de
BPG de acuerdo a los criterios de selección para
tratamiento quirúrgico basados en el NIH Consen-
sus Development Panel on Gastrointestinal Sur-
gery for Severe Obesity12,19, ingresaron a un
protocolo prospectivo en el cual se observaron las
variaciones en el metabolismo energético en un
seguimiento hasta el duodécimo mes post bypass
gástrico. El estudio fue aprobado por el Comité de
Ética de la Facultad de Medicina y del Hospital
Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH).
Todas las pacientes firmaron un consentimiento
informado.

Técnica quirúrgica. Todas las pacientes fueron
operadas en el HCUCH, con una técnica descrita en
detalle anteriormente10. Se realizó gastrectomía de
95% (subtotal), dejando un reservorio gástrico
vertical de 20 ml de capacidad en la curvatura
menor. La anastomosis gastroyeyunal se realizó con
stapler circular Nº 25 (Tyco Healthcare). El largo del
asa alimentaria en Y-de-Roux fue de 150 cm.

En el preoperatorio (mes 0), al sexto (mes 6) y
duodécimo mes (mes 12) postoperatorio se evalua-
ron: parámetros antropométricos, metabolismo y
composición corporal, en dependencias del Depar-
tamento de Nutrición de la Facultad de Medicina.

Antropometría. Se midieron el peso corporal y la
talla en una balanza digital Seca® (Vogel & Halke
GmbH & Co, Alemania), con una precisión de ±
100 g; las pacientes fueron evaluadas descalzas y
con ropa ligera. Con los datos obtenidos se
calculó el índice de masa corporal (IMC = peso
(kg)/talla (m)2)).

Gasto energético de reposo. Las determinaciones se
realizaron después de un ayuno de 12 h, período
durante el cual tampoco podían fumar, tomar café,
ni realizar actividad física. Las mediciones se
realizaron alrededor de las 8:00 AM, en un
ambiente termoestable (20-21ºC), y después de 30
min de reposo. El GER se midió a través de
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calorimetría indirecta de circuito abierto20,21, con
un monitor metabólico Deltatrac® (Datex Inst.
Corp., Helsinki, Finlandia). Las determinaciones se
efectuaron sólo después de que los sujetos alcan-
zaron un estado estable, con un coeficiente de
variación intrasujeto de ± 5% a 10% en las
mediciones de consumo de oxígeno (VO2). Una
vez lograda la estabilidad en el VO2, se registró el
promedio de los últimos 5-10 min de evaluación.
Con las mediciones de VO2 y producción de CO2
se calculó el GER con las fórmulas incorporadas
en el monitor metabólico21.

Composición corporal. Los sujetos fueron ubica-
dos en posición supina y se realizó absorciometría
dual de rayos-X (DXA; Lunar DPX-L, Madison, WI;
software 1.3), con una velocidad de barrido lenta.
Con esta evaluación se determinó la masa grasa
(MG) y la masa libre de grasa (MLG) en cuerpo
entero.

Ingesta alimentaria. Se realizó una encuesta de
registro de 24 h que incluyó dos días de la semana y
un día del fin de semana. La información recolectada
fue procesada mediante el programa de computa-
ción Food Processor II (Food Processor II. Nutrition
Análisis System. Version 3.13. Salem: ESHA, 1989).

Estadística. Los resultados están expresados como
promedio ± desviación estándar. El test de ANOVA
de muestras repetidas seguido por test de Bonfe-
rroni se aplicó para comparar las determinaciones
pre y postoperatorias. La correlación entre varia-

bles se evaluó con el coeficiente de Pearson. Se
realizó regresión lineal simple y regresión lineal
múltiple según método Stepwise para determinar
los mejores predictores de reducción de peso y
del GER. El análisis estadístico fue realizado con el
programa SPSS 10.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois).
Se aceptó como significativo un valor de p <0,05.

RESULTADOS

Antropometría y composición corporal. En la Tabla 1
se presenta el peso, IMC y composición corporal de
las voluntarias al momento previo de la cirugía, y a
los 6 y 12 meses posteriores a la intervención. La
reducción de peso fue de 29,0%±4,3% al sexto mes
post BPG y 35,8%±6,9% al duodécimo mes, respecto
del valor inicial. La reducción de peso correspondió
a masa libre de grasa en 36% al mes 6 y 29% al mes
12. Todos los parámetros evaluados cambiaron en
forma significativa al mes 6 y 12 con respecto al mes
0. Además, el IMC, el porcentaje de MG y la masa
grasa en kilos presentaron una disminución signifi-
cativa entre el mes 6 y el mes 12 postoperatorio.

La reducción de peso al mes 6 (peso inicial –
peso mes 6) se correlacionó en forma positiva con
los siguientes parámetros del mes 0: peso (r =0,701;
p <0,001); MLG (r =0,582; p <0,01); MG kg (r =0,610;
p <0,01) y GER (r =0,557; p <0,01). La reducción de
peso no se correlacionó con edad, cuociente respira-
torio, porcentaje de oxidación de lípidos ni con el
porcentaje de MG. Al incorporar en un análisis de
regresión múltiple 9 posibles variables de predicción

Tabla 1. Cambios en la antropometría y composición corporal en 23 pacientes
con seguimiento hasta el año postoperatorio

Parámetro Mes 0 Mes 6 Mes 12

Peso (kg) 114,3 ± 14,5a 81,1 ± 10,9b 73,1 ± 10,1c

IMC (kg/m2) 44,5 ± 3,7a 31,6 ± 3,4b 28,5 ± 3,5c

MG (%) 47,5 ± 4,8a 40,6 ± 6,0b 33,2 ± 7,6c

MG (kg) 54,8 ± 11,3a 33,4 ± 9,0b 24,9 ± 8,4c

MLG (kg) 59,6 ± 6,0a 47,7 ± 4,0b 48,3 ± 4,0b

N 23 23 23

IMC: índice de masa corporal; MG (%): porcentaje de masa grasa; MG (kg): masa grasa en kilos; MLG (kg):
masa libre de grasa en kilos. Supraíndice con letra distinta en la misma fila significa que las diferencias son
estadísticamente significativas (p <0,05).
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de la reducción de peso, sólo fue significativo el
peso inicial (r =0,701; r2 =0,492; p <0,001).

La reducción de peso al mes 12 (peso inicial –
peso mes 12) se correlacionó con los siguientes
parámetros iniciales: edad (r =-0,423; p <0,05);
peso (0,722; p <0,001); MG kg (r =0,672; p <0,001)
y GER (r =0,547, p <0,01). Al mes 12, el peso
inicial también fue la variable que mejor predijo la
reducción de peso (r =0,722; r2 =0,521; p <0,001).

Metabolismo energético e ingesta alimentaria. La
Tabla 2 muestra las variaciones del metabolismo

energético durante el estudio. El GER disminuyó
en promedio 291,7±260,0 kcal/día al mes 6 y en
353,8±378,4 kcal/día al mes 12 respecto del mes 0
(p <0,001).

El GER/kg de peso corporal aumentó al mes 6
en 3,3 kcal/kg/día y en 4,8 kcal/kg/día al mes 12 (p
<0,001) respecto al basal. Al expresar el GER por
unidad de MLG no hubo variaciones significativas
en los valores promedio entre ninguno de los
periodos evaluados (Figura 1). Sin embargo, al
clasificar a las pacientes por terciles de GER/MLG
(Figura 2), se observó que el tercil inferior aumentó

Figura 1. Variación en el gasto energético de reposo por unidad de masa libre de grasa post bypass gástrico
(promedio ± desviación estándar).

Tabla 2. Cambios en el metabolismo energético en 23 pacientes con seguimiento hasta el primer año postoperatorio

Parámetro Mes 0 Mes 6 Mes 12

GER (kcal/día) 1923 ± 289a 1631 ± 256b 1569 ± 221b

GER/kg (kcal/kg) 16,9 ± 2,2ª 20,2 ± 2,4b 21,7 ± 3,4b

GER/kg MLG (kcal/kg MLG) 32,3 ± 3,9 34,2 ± 4,7 32,7 ± 5,1
Cuociente respiratorio 0,75 ± 0,08 0,69 ± 0,12 0,71 ± 0,12
Oxidación de lípidos (%) 73 ± 17 77 ± 17 74 ± 21
N 23 23 23

GER: gasto energético de reposo medido con calorimetría indirecta. GER/kg: gasto energético de reposo por
k de peso corporal total. GER/kg MLG: gasto energético de reposo por k de masa libre de grasa. Supraíndice
con letra distinta en la misma fila significa que las diferencias son estadísticamente significativas (p <0,05).

GER/MLG: Gasto energético de reposo por unidad de masa libre de grasa.
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en forma significativa el GER/MLG al mes 6
respecto del basal (p <0,05). El tercil medio
aumentó en forma no significativa el GER/MLG
durante el postoperatorio, mientras que en el tercil
superior el GER/MLG disminuyó en forma significa-
tiva al mes 12 (p <0,001) respecto al preoperatorio.

El cuociente respiratorio y el porcentaje de
oxidación de lípidos no variaron en forma signifi-
cativa.

El GER al mes 0 se correlacionó en forma
positiva con el peso (r =0,596; p <0,01), la talla (r
=0,682; p <0,001), la MLG (r =0,624; p <0,01) y la
MG en kilos (r =0,439; p <0,05) y se correlacionó
en forma negativa con la edad (r =-0,528; p

<0,05). En un análisis de regresión lineal simple, la
MLG explica 39% de la variación del GER inicial (r
=0,624; r2 =0,389; error estimación: 231 kcal; p
<0,01). La MG y la MLG en kilos explican 44% de
la variación del GER inicial (r=0,663; r2=0,440;
error estimación: 227 kcal; p <0,01). Después de
realizar un análisis multivariado la ecuación que
mejor predice el GER inicial es: GER (kcal/día) =
121,4 + 30,2 x MLG (kg) (r =0,624; error estima-
ción: 231 kcal, p <0,01).

Al mes 6 el GER se correlacionó con el peso, la
MLG y la MG en kg, mientras que al mes 12 no se
correlacionó con ninguno de estos parámetros en
forma significativa. En la Tabla 3 se muestran las

Figura 2. Variación en el gasto energético de reposo por unidad de masa libre de grasa post bypass gástrico
según terciles (promedio ± desviación estándar).

Tabla 3. Coeficientes de correlación del gasto energético de reposo (GER) con parámetros de composición
corporal en el periodo preoperatorio y en el mes 6 y 12 postoperatorio

Parámetro Mes 0 Mes 6 Mes 12

Peso 0,596**  0,629** 0,380
MLG (kg) 0,624** 0,476* 0,136
MG (kg) 0,439*  0,547** 0,389

GER expresado en kcal/día. MLG: masa libre de grasa; MG: masa grasa; *p <0,05; **p <0,01.

GER/MLG: Gasto energético de reposo por unidad de masa libre de grasa. *p <0,05
respecto al basal; **p <0,001, respecto al basal. Tercil inferior: línea segmentada; tercil
medio: línea punteada; tercil superior: línea continua.
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correlaciones univariadas del GER medido con las
variables de composición corporal, en las distintas
etapas de la evolución de las pacientes.

La Tabla 4 muestra la ingesta de macronutrien-
tes en el mes 0, 6 y 12 post BPG. Las correlaciones
entre ingesta energética (kcal/kg) y proteica (g/kg)
y el GER (kcal/día y kcal/kg/día) no fueron
significativas al sexto ni al duodécimo mes posto-
peratorio. Tampoco hubo correlaciones significati-
vas entre el cambio en la ingesta de estos
macronutrientes y el cambio en el GER.

DISCUSIÓN

El BPG es una técnica eficaz para disminuir el
peso de pacientes con obesidad mórbida. En este
estudio, las pacientes bajaron 28,4% del peso
inicial al sexto mes y 35% del peso inicial al año
de la operación, cifras similares a las observadas
en otros estudios8,18,24. La reducción de MLG
correspondió a 30% del peso reducido al año
postoperatorio; esta disminución es similar a la
observada con tratamientos médicos25,26 y quirúr-
gicos18,24 contra la obesidad, aunque mayor que
la reportada por otros estudios14. La pérdida de
MLG podría limitarse con actividad física27 y una
ingesta adecuada de proteínas18.

La disminución significativa del GER de ~ 300
kcal/día al sexto mes y al año postperatorio,
podría explicarse fundamentalmente por la reduc-
ción en la masa libre de grasa, pero también por

los cambios en la ingesta de energía que condicio-
narían un adaptación metabólica negativa. En
nuestro estudio no se observaron diferencias
significativas en el GER entre el sexto mes y el año
postoperatorio, probablemente por la menor re-
ducción de peso de este periodo. Sin embargo,
otros estudios han encontrado que la declinación
del GER se prolonga en el tiempo18. Esta discor-
dancia podría deberse, entre otros factores, a la
edad de las pacientes evaluadas en los distintos
estudios: en mujeres entre 51 y 81 años el GER
disminuye en forma significativa, no así en meno-
res de 50 años28, grupo etario al que pertenecen
las pacientes de este estudio.

Si bien el gasto energético disminuyó en forma
significativa, al expresarlo por unidad de masa
libre de grasa no se observaron cambios significa-
tivos en ninguno de los periodos evaluados, lo
cual es concordante con otros estudios18. Sin
embargo, al analizar según terciles de GER inicial,
el grupo con un menor gasto energético aumenta
en forma significativa su metabolismo, mientras
que el tercil superior lo disminuye en forma
significativa durante el postoperatorio. Se podría
plantear que los individuos con mayor ingesta de
energía en el preoperatorio, como mecanismo
compensatorio aumentarían su GER, y la restric-
ción calórica post BPG, que sería proporcional-
mente mayor en este grupo de pacientes,
produciría una mayor disminución del GER en
ellos14,24. Sin embargo, no se encontró una corre-
lación significativa entre la disminución de la

Tabla 4. Variación en la ingesta de macronutrientes post bypass gástrico

Ingesta Mes 0 Mes 6 Mes 12

Calorías (kcal/día) 1.608 ± 752a 815 ± 207b 1037 ± 208c

Proteínas (g/día) 69,1 ± 27,4a 44,6 ± 17,9b 46,9 ± 15,3b

Hidratos de Carbono (g/día) 219,3 ± 111,6a 101,3 ± 27,1b 129,3 ± 30,1c

Lípidos (g/día) 48,8 ± 30,0a 26,0 ± 8,8b 36,5 ± 8,0a

Proteínas (%) 17,7 ± 3,6a 21,5 ± 5,0b 18,1 ± 5,0a

Hidratos de carbono (%) 54,5 ± 6,6 50,2 ± 8,1 50,1 ± 8,5
Lípidos (%) 26,8 ± 7,8a 28,7 ± 6,4a 32,0 ± 6,3b

N 23 23 23

Supraíndice con letra distinta en la misma fila significa que las diferencias son estadísticamente significativas
(p <0,05).
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ingesta energética y el gasto energético por uni-
dad de masa libre de grasa. El aumento significati-
vo del GER por unidad de peso corporal total al
mes 6 y mes 12 podría explicarse por una
normalización de la composición corporal de los
sujetos en estudio (aumento en la proporción de
masa libre de grasa con disminución de la masa
grasa).

En conclusión, el bypass gástrico produce
cambios significativos en la composición corporal
durante el primer año postoperatorio, principal-
mente por reducción en el compartimiento graso.
Durante este período se observa una disminución
en el gasto energético de reposo, aunque ésta es
significativa sólo en los primeros 6 meses post
BPG. A pesar de la significativa reducción de
peso, el gasto energético de reposo por unidad de
masa libre de grasa no varió en forma significati-

va, con lo cual podemos descartar, al menos en
nuestro estudio, la aparición de una adaptación
metabólica negativa en mujeres sometidas a
bypass gástrico en Y de Roux.
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