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RESUMEN
Objetivo: la obesidad mórbida es un problema de salud pública. Su tratamiento incluye 
planes nutricionales, actividad física, farmacoterapia y cirugía bariátrica. El objetivo de 
este estudio fue describir las características clínicas y demográficas de los pacientes 
sometidos a cirugía bariátrica en una clínica de Medellín (Colombia) entre enero y 
diciembre de 2010. 
Metodología: estudio descriptivo que incluyó 525 pacientes. Se obtuvo información 
de las historias clínicas y se consideraron variables demográficas, clínicas y quirúrgicas. 
Se describieron las variables de interés y se realizó análisis exploratorio a través de las 
pruebas U de Mann Whitney y X2; se asumió significancia estadística con p<0.05.
Resultados: 80.6% estaba conformado por mujeres, la mediana de edad fue de 39 años, 
rango intercuartil (31-49). La comorbilidad más frecuente fue hipertensión arterial (56%), 
seguida por dislipidemia (44.8%). Los pacientes sometidos a bypass tuvieron una mediana 
para el índice de masa corporal de 41.7 kg/m2, mientras que los pacientes sometidos a 
sleeve tuvieron una mediana para el índice de masa corporal de 37.4 kg/m2, (p <0.0001). 
El 36% presentó al menos un trastorno psiquiátrico y el más frecuente fue la depresión 
mayor (13.5%). La complicación más frecuente, a los 30 días, en los pacientes con bypass 
fue el sangrado digestivo en 1.7%. No se presentaron complicaciones en los pacientes 
manejados con el sleeve.
Conclusiones: el 56% de los pacientes tuvo al menos una comorbilidad médica y el 36% 
una psiquiátrica, situación que amerita una intervención terapéutica multidisciplinaria. 
No se presentó mortalidad a los 30 días posquirúrgico.
Palabras clave: obesidad; cirugía bariátrica; epidemiología.

ABSTRACT 
Objective: Severe obesity is a public health issue. Treatment includes nutritional plans, 
physical exercise, pharmacotherapy, and bariatric surgery. The objective of this study 
was to describe the clinical and demographic characteristics of patients who underwent 
bariatric surgery at a hospital in Medellín, Colombia between January and December 
of 2010.
Methods: Descriptive study which included 525 patients. Information from medical 
records was obtained and demographic, clinical, and surgical variables were considered. 
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Variables of interest were described and exploratory analysis was conducted using Mann-
Whitney U test and chi-square test; statistical significance was set at p<0.05.
Results: Women made up 80.6% of the population, where the median age was 39 years, 
interquartile range (31-49). The most frequent comorbidity was hypertension (56%), 
followed by dyslipidemia (44.8%). Patients who underwent bypass surgery had a median 
body mass index of 41.7 kg/m2, while patients who underwent sleeve gastrectomy had 
a median body mass index of 37.4 kg/m2, (p <0.0001). In 36% of patients, at least one 
psychiatric disorder was present, the most frequent of which was major depression 
(13.5%). In patients who underwent bypass surgery, the most frequent 30-day 
postoperative complication was digestive bleeding in 1.7% of cases. No complications 
presented in gastric sleeve patients.
Conclusions: Of the patients, 56% presented at least one medical comorbidity, while 
36% had at least one psychiatric comorbidity. This situation warrants a multidisciplinary 
therapeutic intervention. There was no post-operative mortality 30 days after surgery. 
Keywords: obesity; bariatric surgery; epidemiology.

RESUMO
Objetivo: a obesidade mórbida é um problema de saúde pública. Seu tratamento inclui 
planos nutricionais, atividade física, farmacoterapia e cirurgia bariátrica. O objetivo deste 
estudo foi descrever as características clínicas e demográficas dos pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica numa clínica de Medellín (Colômbia) entre Janeiro e dezembro de 2010. 
Metodologia: estudo descritivo que incluiu 525 pacientes. Se obteve informação das 
histórias clínicas e se consideraram variáveis demográficas, clínicas e cirúrgicas. Se 
descreveram as variáveis de interesse e se realizou análise exploratório através das provas 
U de Mann Whitney e X2; se assumiu significância estatística com p<0.05.
Resultados: 80.6% estava conformado por mulheres, a média de idade foi de 39 anos, 
faixa interquartil (31-49). A co-morbilidade mais frequente foi hipertensão arterial 
(56%), seguida por dislipidemia (44.8%). Os pacientes submetidos a bypass tiveram 
uma média para o índice de massa corporal de 41.7 kg/m2, enquanto que os pacientes 
submetidos a sleeve tiveram uma média para o índice de massa corporal de 37.4 kg/m2, 
(p <0.0001). 36% apresentou pelo menos um transtorno psiquiátrico e o mais frequente 
foi a depressão maior (13.5%). A complicação mais frequente, aos 30 dias, nos pacientes 
com bypass foi o sangramento digestivo em 1.7%. Não se apresentaram complicações 
nos pacientes manejados com o sleeve.
Conclusões: 56% dos pacientes teve pelo menos uma co-morbilidade médica e 36% 
uma psiquiátrica, situação que merece uma intervenção terapêutica multidisciplinar. 
Não se apresentou mortalidade aos 30 dias pós-cirúrgico.
Palavras chave: obesidade; cirurgia bariátrica; epidemiologia.

INTRODUCCIÓN

La obesidad es un problema de salud 
que afecta a la población mundial y que 
se evidencia en las cifras reportadas en el 
contexto global1. En América Latina, en 
2014, la prevalencia de obesidad fue de 
16% para hombres y 23% para mujeres y 
México, Venezuela y Guatemala son los 
países con mayores índices2. Para Co-
lombia, la prevalencia de obesidad es del 
20.1% en mujeres y del 11.5% en hombres, 

según la Encuesta Nacional de Situación 
Nutricional (Ensin) del 20103.

Los trastornos de conducta alimentaria, 
depresión mayor y los trastornos de ansie-
dad son factores de riesgo para el desarrollo 
de obesidad4. Así mismo, la obesidad es un 
factor predisponente de trastornos psiquiá-
tricos, motivo por el que se debe considerar 
como una enfermedad con componentes 
físicos y mentales5.

Los tratamientos disponibles para 
la obesidad incluyen plan nutricional, 
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actividad física, farmacoterapia, psicoterapia cognitivo 
comportamental y cirugía bariátrica. El enfoque multi-
disciplinario, es decir, la inclusión dentro del tratamiento 
de profesiones como endocrinología, medicina interna, 
cirugía, psiquiatría y nutrición es, por consiguiente, la 
clave del éxito postoperatorio a largo plazo6.

La cirugía bariátrica logra disminuir la ingesta de 
alimentos a través de la restricción gástrica y la malab-
sorción, por lo que no se debe considerar como la fase 
final en el tratamiento para la obesidad, sino como una 
de sus etapas. Las técnicas quirúrgicas se clasifican en dos 
grupos: técnicas restrictivas (gastroplastia vertical anillada, 
banda gástrica ajustable, sleeve o tubulización gástrica) y 
las técnicas mixtas, que poseen componente restrictivo y 
malabsortivo. La más frecuente es el bypass gástrico6.

Las complicaciones quirúrgicas de mayor frecuencia 
son dehiscencia de suturas, úlcera marginal, comu-
nicación gastro-gástrica, estenosis de la anastomosis 
gastroyeyunal y eventración7. Entre las complicaciones 
médicas se pueden encontrar vómitos, diarrea, síndrome 
de vaciado rápido y las relacionadas con la malabsorción.

Es escasa la literatura regional en relación con la 
epidemiología y las complicaciones de procedimientos 
quirúrgicos de reducción de peso. Este estudio aborda el 
tema con un enfoque multidisciplinario con el objetivo 
de describir las características clínicas y demográficas de 
los pacientes obesos sometidos a cirugía bariátrica en una 
clínica de Medellín, Colombia.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio descriptivo de una cohorte re-
trospectiva con los pacientes que pertenecen al Programa 
de Obesidad y Cirugía Bariátrica de la Clínica Universi-
taria Bolivariana (POCB) en Medellín (Colombia) y 
que fueron intervenidos quirúrgicamente con bypass o 
sleeve gástrico durante 2010. Se incluyó la totalidad de 
pacientes del Programa desde su ingreso y se realizó un 
seguimiento a través de la lectura de las historias clíni-
cas hasta un mes después de realizado el procedimiento 
quirúrgico. Se incluyeron 549 pacientes en total; sin 
embargo, 24 fueron excluidos del estudio por registro 
insuficiente en sus historias clínicas. Se presentan datos 
de 525 pacientes.

Se obtuvo información de manera retrospectiva de las 
historias clínicas de pacientes del POCB y se aplicó un 
instrumento diseñado por los investigadores que incluyó 
variables demográficas, clínicas y quirúrgicas. El grupo 
de investigación recibió capacitación para la lectura de 
las historias clínicas y se estandarizó para diligenciar 
correctamente el instrumento de recolección de datos. 

La información fue procesada y analizada en el pro-

grama SPSS® versión 17.0 (SPSS Inc; Chicago, Illinois, 
USA); licencia amparada por la Universidad Pontificia 
Bolivariana (UPB). Para el análisis estadístico se hizo una 
descripción de las variables cuantitativas y cualitativas. 
Las variables tomadas se presentan con medidas de fre-
cuencia absoluta y relativa; a las variables medidas de ra-
zón se les aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov, que 
arrojó un valor p <0.0001; en tal sentido, estas variables 
se presentan en los resultados con sus valores mínimo y 
máximo, mediana y Rango Intercuartílico (RIC). 

Se hizo un análisis exploratorio según el tipo de cirugía 
realizada a través de la prueba de U de Mann Whitney 
para comparar el puntaje de índice de masa corporal pre-
vio a cada cirugía. A través de la prueba de X2 se comparó 
la frecuencia de diabetes mellitus tipo II y dislipidemias 
según tipo de cirugía. Se asumió significancia estadística 
con p <0.05.

Se contó con la aprobación del Comité de Ética en 
Investigación de la UPB y de la Clínica Universitaria 
Bolivariana. Se respetaron los principios éticos funda-
mentales y la información de los pacientes se manejó 
con absoluta confidencialidad y reserva. 

RESULTADOS

Se obtuvo información de 525 pacientes. La mediana 
para la edad fue de 39 años con rango intercuartílico entre 
31 y 49. La persona más joven con 15 años y la de mayor 
edad con 71. El 80.6% estaba conformado por mujeres; el 
estado civil predominante fue casado (53.7%); el 70.5 % 
de los pacientes, en el momento de la cirugía, residía en 
Medellín y un 23% en municipios del área metropolitana.

 El paciente con menor índice de masa corporal tenía 
29.8 kg/m2 y el de mayor 66.5 kg/m2; la mediana de la 
presión arterial sistólica y de la presión arterial diastó-
lica presentó valores inferiores a los estipulados para el 
diagnóstico de hipertensión arterial. Se aclara que todos 
los pacientes hipertensos del programa estaban en trata-
miento antihipertensivo. En la Tabla 1 (siguiente página) 
se presentan las medidas de resumen para estas variables.

La comorbilidad más frecuente fue hipertensión ar-
terial con 56.0%, seguida por dislipidemia con 44.8%; 
el 5.5% de los pacientes tenía insuficiencia cardiaca, 
enfermedad coronaria o neoplasias. Otras comorbilidades 
médicas se presentan en la Figura 1 (siguiente página).

Al comparar las variables demográficas según tipo de 
cirugía se encontró que hubo mayor porcentaje de muje-
res que fueron sometidas a bypass 83.6%, en comparación 
con el sleeve 65.0% (p <0.001), las demás variables no 
presentaron diferencias estadísticas. Las comorbilidades 
más frecuentes en el bypass fueron la hipertensión arterial 
y la diabetes mellitus, y la más frecuente en el sleeve fue 
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Tabla 1. Medidas de resumen para las variables clínicas.

Variable Mínimo Máximo Mediana
Peso 74 kg 181 kg 106 kg
Talla 1.40 m 1.89 m 1.60 m
IMC 29.8 kg/m2 66.5 kg/m2 41.1 kg/m2

PAS 90 mm/Hg 190 mm/Hg 120 mm/Hg
PAD 50 mm/Hg 120 mm/Hg 80 mm/Hg

IMC: Índice de Masa Corporal; PAS: Presión Arterial Sistólica; PAD: Presión Arterial Diastólica.

Figura 1. Comorbilidades médicas.

Tabla 2. Comorbilidades según el tipo de cirugía.

Variable % Bypass % Sleeve Valor p
HTA 58.2 43.8 0.017
DM2 18.4 8.8 0.034

Sahos* 24.9 38.8 0.01

* Síndrome de apnea hipoapnea obstructiva del sueño.

el síndrome de apnea hipoapnea obstructiva del sueño 
(Sahos). Las demás variables no presentaron diferencias 
estadísticas (Tabla 2).

Se comparó el índice de masa corporal de los pacien-
tes intervenidos a través de bypass gástrico frente a los 
intervenidos con sleeve gástrico y se encontró que los 
sometidos a bypass tenían un índice de masa corporal 
mayor que los pacientes de sleeve; los primeros tuvieron 
una mediana de 41.7 RIC (39.3–44.7), mientras que los 
sometidos a sleeve tuvieron una mediana para el índice 
de masa corporal de 37.4 (RIC 35.9 – 39.3; p <0.0001; 
Figura 2).
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y de 293 con obesidad grado III, el 36.9% presentó al 
menos uno de estos trastornos. En cuanto a los pacientes 
con superobesidad (IMC >50 kg/m2), 13 de ellos (39.4%) 
tuvieron al menos una comorbilidad psiquiátrica y las más 
frecuentes fueron el trastorno por atracones en el 21.2%, 
seguido por la depresión mayor en el 12.1%.

El 93.7% de los pacientes se encontraba con plan 
nutricional y el 28.2% realizaba actividad física, previa 
a la intervención quirúrgica. En cuanto al consumo de 
medicamentos coadyuvantes al plan nutricional y la 
actividad física, se encontró que 49% tomó sibutramina, 
43.8% orlistat y 5% metformina.

En relación con los tratamientos alternativos para la 
reducción del peso, 33.7% de los pacientes reconoció 
su uso y los más frecuentes fueron acupuntura y la au-
riculoterapia con un 93.5%, seguidos por suplementos 
nutricionales y tratamientos estéticos con 20.9% y 20.3%, 
respectivamente. Los tratamientos “naturistas” ocuparon 
el cuarto lugar con un 18%. Sólo dos pacientes (1.1%) 
tenían antecedente de cirugía estética.

Tras un mes posquirúrgico, la complicación más fre-
cuente en los pacientes sometidos a bypass gástrico fue el 
sangrado digestivo, en nueve pacientes (1.7%), seguido 
por hemoperitoneo, estenosis grastroyeyunal, trom-
boembolismo pulmonar, peritonitis, fuga anastomótica 
y evento coronario agudo, todos con una frecuencia del 

Entre los 89 pacientes con diabetes mellitus tipo II 
(DM2), el 92.1% fue sometido a bypass gástrico y los 
restantes a sleeve (p =0.034). Por otro lado, entre los 235 
con dislipidemia, al 86.8% se le realizó bypass gástrico y 
el resto fue sometido a sleeve (p =0.240). 

En el grupo de pacientes que tuvieron un IMC <35 
kg/m2 (n =18), la comorbilidad más frecuente fue hi-
pertensión arterial (55.4%). Siete pacientes (38.9%) 
presentaron otras comorbilidades mayores como reflujo 
gastroesofágico, hígado graso, enfermedad renal crónica 
o neumopatía. 

En los nueve pacientes mayores de 65 años (1.7%), 
las comorbilidades más frecuentes fueron dislipidemia 
y Sahos en el 44.4% y artropatía de miembros inferiores 
32.3%. Sólo hubo un paciente menor de 18 años, cuyo 
índice de masa corporal fue de 41.5 kg/m2 y que tenía 
diagnósticos de hipertensión arterial, DM2, artropatía 
de miembros inferiores y Sahos.

El 36% de los pacientes presentó al menos un trastorno 
psiquiátrico diagnosticado. Los más frecuentes fueron 
depresión mayor (13.5%), seguido por el trastorno por 
atracones con un 10.7%, tabaquismo (6.5%), trastorno 
de ansiedad generalizada (6.3%) y trastorno por uso de 
alcohol con 6.1%. 

 De 181 pacientes que tenían obesidad grado II, el 
35.9% presentó al menos una comorbilidad psiquiátrica 

Figura 2. Índice de masa corporal según tipo de cirugía. P para el test de U de Mann Whitney <0.0001.
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0.8%. Ningún paciente sometido a sleeve gástrico tuvo 
complicaciones posquirúrgicas.

DISCUSIÓN

La obesidad es una epidemia mundial asociada con 
múltiples enfermedades médicas y psiquiátricas, por 
lo que el manejo multimodal es de vital importancia 
para impactar la morbimortalidad. Distintos estudios 
fundamentan la cirugía como método de elección para 
el manejo de la obesidad mórbida, cuando han fracasado 
el tratamiento farmacológico, nutricional, la actividad 
física y la modificación cognitivo conductual8–10.

La mayoría de los pacientes incluidos en este estudio 
fueron menores de 50 años, lo que guarda relación con lo 
reportado por otras investigaciones11,12

; es posible que lo 
anterior se deba a la asociación, cada vez más temprana, 
de la obesidad con comorbilidades de relevancia clínica 
como hipertensión arterial, diabetes mellitus, Sahos 
y artropatía de miembros inferiores, entre otros; que 
justifican la indicación de intervención quirúrgica13. 
La literatura recomienda tener precaución al tomar 
una decisión quirúrgica con los pacientes mayores de 
60 años, por los potenciales efectos adversos en este 
grupo etario14,15.

Los criterios clínicos para definir artropatía difieren 
según el protocolo utilizado, lo que explica la diferencia 
en la prevalencia encontrada en este estudio frente a la 
reportada16. En relación con las alteraciones en el meta-
bolismo de los carbohidratos, la frecuencia de DM2 fue 
similar a otros estudios9,11,16,17. La hipertensión arterial 
fue la comorbilidad más prevalente y superó el porcenta-
je de otras investigaciones (56% frente a 35.4%)9,11,16,17. 
La dislipidemia presentó un comportamiento similar 
al reportado en otros estudios, con cifras entre 35.6 y 
40.2%9,11,16,17. En estas tres enfermedades se observó 
una relación directa con el aumento del IMC.

El 92.1% de pacientes con diabetes intervenidos 
fue sometido a bypass gástrico, situación análoga a la 
encontrada por otros estudios18,19, que reportan que la 
pérdida del exceso de peso mejora o lleva a la remisión 
de hipertensión, diabetes mellitus y dislipidemia, con 
una disminución en la mortalidad global a largo plazo 
del orden del 40%11,17,18. A la fecha, el bypass gástrico 
ha demostrado efectividad en la reducción sostenida 
del exceso de peso y, a largo plazo, (hasta 20 años) de 
la resolución o mejoría de comorbilidades asociadas11.

El hipercortisolismo, como causa secundaria de obe-
sidad, amerita su búsqueda activa; sin embargo, uno de 
los hallazgos más frecuentes durante este proceso es el 
pseudo Cushing, reconocido como un factor secundario 
pero no como un proceso fisiopatológico indepen-

diente20. Las investigaciones con grandes cohortes con 
obesidad, sometidas a cirugía bariátrica reportan cifras 
hasta del 15% de pseudo Cushing11,17; la frecuencia en 
este estudio fue de 0.2%, lo que podría tener una relación 
directa con el índice de masa corporal; sin embargo, 
no existe una evidencia suficientemente fuerte que 
pueda soportar esta observación. Teniendo en cuenta 
la prevalencia encontrada de esta condición clínica, se 
debería considerar la realización de pruebas de labora-
torio indicadoras de hipercortisolismo sólo en aquella 
población con signos y síntomas altamente sugestivos 
de síndrome de Cushing y no de manera rutinaria.

Según la literatura mundial y los protocolos de la 
institución, los pacientes con IMC <30 kg/m2 no son 
candidatos a cirugía bariátrica; sin embargo, en este 
estudio se incluyó un paciente con IMC =29.8 kg/m2 
por cuanto tenía múltiples comorbilidades metabólicas 
(DM2, HTA y dislipidemia) y mecánicas (artrosis de 
rodillas), las que, según criterios clínicos del grupo de 
especialistas, impactaban de manera significativa su 
esperanza y calidad de vida. Esta situación guarda co-
herencia con los debates vigentes en las reuniones de las 
asociaciones avaladas por la The International Federation 
for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) 
que recomiendan individualizar la decisión quirúrgica 
de acuerdo con el contexto clínico del paciente y no sólo 
con criterios antropométricos21. 

El equipo quirúrgico del POCB no lleva a cabo la 
cirugía tipo sleeve gástrico como parte de cirugía de 
dos tiempos para el manejo del paciente con obesidad 
grado III y superobesidad, a diferencia de lo que ocurre 
en otros países22,23. Por protocolo institucional, este tipo 
de cirugía sólo está indicada en pacientes con IMC <40 
kg/m2, en quienes se presume que una cirugía restric-
tiva podría ser efectiva para la reducción de peso, y en 
aquellos que, por decisión propia o por contraindicación 
médica, no serían candidatos a una cirugía mixta tipo 
bypass gástrico; lo anterior podría explicar la diferencia 
estadística (p <0.0001) en el IMC según el procedi-
miento realizado. 

En una investigación publicada por Adams et al. la 
mortalidad en procedimientos restrictivos a 30 días fue 
del 0.1% y en procedimientos mixtos como el bypass 
gástrico del 0.5%17. En este estudio no se presentó 
ningún caso de mortalidad en los primeros 30 días del 
post quirúrgico.

La obesidad mórbida es considerada una enfermedad 
con connotaciones físicas y mentales. Se ha demostra-
do una alta prevalencia de trastornos psiquiátricos en 
estos pacientes24. La adecuada vigilancia psiquiátrica 
del paciente en el pre y posoperatorio facilita el éxito 
del tratamiento y evita complicaciones a corto y largo 
plazo25. 
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La comorbilidad psiquiátrica encontrada en este 
estudio fue similar a lo reportado por otros investi-
gadores, quienes han encontrado frecuencias entre el 
30% y el 60% de trastornos en pacientes sometidos a 
cirugías bariátricas26. Particularmente, en los pacientes 
con superobesidad se encontró una mayor prevalencia 
de trastorno por atracones y depresión mayor que en 
aquellos con IMC menores.

La prevalencia de trastorno por uso de alcohol fue 
superior a la encontrada en otros estudios25,26; lo anterior 
podría explicarse por su alta prevalencia en nuestro me-
dio27 y al hecho de que, con frecuencia, es un problema 
subestimado en nuestra cultura, en la que se adopta una 
posición permisiva y tolerante y, en ocasiones, aceptada. 
Entre las consecuencias asociadas con el consumo de 
licor en el posoperatorio se encuentra la re-ganancia 
de peso, aumento en la frecuencia de aparición de 
trastornos por uso de alcohol y el riesgo de originar o 
empeorar hepatopatías previas al procedimiento28–30, lo 
que obliga a tener una aproximación rigurosa de esta 
situación en las evaluaciones de pacientes incluidos en 
protocolos de cirugía bariátrica.

En conclusión, la información obtenida en este 
estudio soporta una vez más la idea de que el trata-
miento multidisciplinario del paciente, tanto en la 
evaluación pre quirúrgica como después de realizada 

la intervención, es un factor determinante para el éxito 
del procedimiento. Los hallazgos de esta investigación 
son similares a los reportados por la literatura cientí-
fica internacional, por lo que se recomienda adelantar 
estudios analíticos que demuestren la importancia del 
manejo multidisciplinario de pacientes con obesidad y 
sometidos a cirugía bariátrica, al igual que estudios de 
intervención que documenten la eficacia y efectividad 
en la población colombiana.
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