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Resumen

Introducción. La obesidad es un problema de salud pública que se reconoce como pandemia. A pesar de eso, existe 
un vacío en el conocimiento con respecto a la calidad de vida de los pacientes obesos en Colombia. El objetivo de 
este estudio fue evaluar la calidad de vida antes y después de cirugía bariátrica laparoscópica.

Métodos. Estudio prospectivo que evaluó la calidad de vida mediante el cuestionario Moorehead-Ardelt II en 
50 participantes. El cuestionario se aplicó en 2 momentos, antes y 6 meses después de la cirugía bariátrica. Para 
comparar las dos muestras, se estimó el promedio de los puntajes en los dos momentos.

Resultados. Los participantes consideraban que su calidad de vida antes de la cirugía era regular (58 %), pobre 
(10 %) o muy pobre (6 %). Después de la intervención, la calidad de vida pasó a ser muy buena (68 %) o buena 
(24 %) en la mayoría (p=0,040). Los seis dominios evaluados mostraron la percepción de mejor calidad de vida 
posoperatoria (p=0,000). El 50 % de los participantes (n=25) pasó de tener algún grado de obesidad a estar en 
sobrepeso a los 6 meses del postoperatorio.

Conclusiones. Los resultados obtenidos en este estudio indican que la calidad de vida de los pacientes sometidos 
a cirugía bariátrica mejora significativamente en la mayoría de ellos. Además, los cambios son percibidos a corto 
plazo después de la intervención (6 meses) y todos los dominios que se evaluaron cambiaron positivamente. 

Palabras clave: obesidad mórbida; cirugía bariátrica; derivación gástrica; pérdida de peso; calidad de vida; encuestas 
y cuestionarios.
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Abstract

Introduction. Obesity is a public health problem that is recognized as a pandemic. Despite this, there is a gap in 
knowledge regarding the quality of life of obese patients in Colombia. The objective of this study was to evaluate 
the quality of life before and after laparoscopic bariatric surgery.

Methods. Prospective study that evaluated the quality of life using the Moorehead-Ardelt II questionnaire in 50 
participants. The questionnaire was administered at two moments, before and 6 months after bariatric surgery. 
To compare the two samples, the average of the scores at the two moments was estimated.

Results. Participants considered their quality of life before surgery to be fair (58%), poor (10%), or very poor (6%). 
After the intervention, quality of life became very good (68%) or good (24%) in the majority (p=0.040). The six 
domains evaluated showed the perception of better postoperative quality of life (p=0.000). 50% of the participants 
(n=25) went from having some degree of obesity to being overweight 6 months after surgery.

Conclusions. The results obtained in this study indicate that the quality of life of patients undergoing bariatric 
surgery improves significantly in most of them. Furthermore, changes are perceived in the short term after the 
intervention (6 months) and all the domains that were evaluated changed positively.

Keywords: morbid obesity; bariatric surgery; gastric bypass; weight loss; quality of life; surveys and questionnaires.

Introducción
La obesidad aumenta el riesgo de enfermedades 
metabólicas, cardiovasculares y neurológicas, por 
lo que es un gran desafío para los sistemas de salud 
en el mundo, y además, está asociada con desven-
tajas sociales y económicas, como el desempleo, 
que contribuye a la disminución de la calidad y 
esperanza de vida de las personas 1. Según datos 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
desde 1975 la prevalencia de la obesidad se ha 
casi triplicado en el mundo y, según el sexo, las 
mujeres tienen mayor prevalencia de obesidad en 
comparación con los hombres 2. Estados Unidos 
es el país con la tasa más alta de obesidad en el 
mundo, con una prevalencia del 36 %, que varía 
según el sexo, la raza y el nivel socioeconómico 3. 
Las estimaciones en América Latina indican que 
aproximadamente el 60 % de la población adulta 
tiene sobrepeso u obesidad y los países con mayor 
prevalencia son México 28,1 %, Venezuela 27,8 % 
y Argentina 27,7 % 4. En Colombia, según la última 
Encuesta Nacional de Situación Nutricional (ENSIN 
2015), el 18,7 % de la población adulta es obesa 
y la obesidad es más frecuente en mujeres (22,4 %) 
que en los hombres (14,4 %) 5. La obesidad, enton-
ces, hoy es reconocida como una pandemia 6.

Las estrategias de tratamiento para la obesi-
dad comprenden un amplio espectro, que va desde 

la dieta, la actividad física o la terapia cognitivo 
conductual, pasando por la terapia farmacológica, 
hasta las intervenciones quirúrgicas. La primera 
produce una pérdida sustancial y duradera de 
peso en personas altamente motivadas, la tera-
pia farmacológica tiene un impacto moderado y 
se restringe al tiempo por el cual se consume el 
fármaco, y la última, que corresponde a la cirugía 
bariátrica, se reconoce como el único tratamiento 
que produce una reducción de peso significativa 
y duradera en el tiempo 7. 

La cirugía bariátrica se recomienda para 
pacientes adultos con un índice de masa corpo-
ral (IMC) ≥ 40 kg/m2 o un IMC entre 35-40 kg/m2

asociado a una enfermedad, como diabetes 
mellitus (DM), hipertensión arterial (HTA), car-
diomiopatía, o apnea obstructiva del sueño, entre 
otras 8. Los procedimientos bariátricos laparos-
cópicos comúnmente realizados para tratar la 
obesidad, como la derivación (bypass) gástrica con 
reconstrucción en Y de Roux y la manga (sleeve) 
gástrica o gastroplastia vertical, tienen mecanis-
mos diferentes de pérdida de peso, que involucran 
distintos grados de restricción del volumen gás-
trico y de malabsorción 9. El conocimiento de 
estos mecanismos y su aplicación con el objeto 
de tratar una patología no controlada con trata-
mientos médicos le permitió a la cirugía bariátrica
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sobrepasar el reduccionismo de ser exclusiva-
mente un procedimiento para perder peso y dar 
paso a lo que hoy se conoce como la cirugía meta-
bólica 10.

El impacto de la cirugía bariátrica se ha docu-
mentado en lo referente a la esfera física, es decir, 
a su efectividad significativa en la reducción de 
peso 11 y en la mejoría de enfermedades asociadas, 
tales como DM tipo 2 o HTA 12. Sin embargo, el 
impacto de la cirugía bariátrica laparoscópica en 
la calidad de vida se ha investigado menos en el 
mundo, y en el caso de América Latina solo encon-
tramos algunos estudios realizados en México, 
Brasil y Colombia 13-16. Por ese motivo, el obje-
tivo de este estudio es evaluar la calidad de vida 
antes y después de cirugía bariátrica laparoscó-
pica, comparando la percepción individual en el 
mismo paciente antes y después de la intervención 
quirúrgica. 

Métodos
Tipo de estudio y población
Se realizó un estudio de cohorte prospectiva, entre 
septiembre de 2023 y junio del 2024, en pacien-
tes obesos con indicación de cirugía bariátrica 
determinada por la valoración del grupo multi-
disciplinario de cirugía bariátrica del SES Hospital 
Universitario de Caldas, una institución de III nivel 
en Manizales, Colombia, para evaluar la calidad 
de vida mediante la aplicación del cuestionario
Moorehead-Ardelt II en dos momentos, el día 
antes de la cirugía bariátrica laparoscópica y 6 
meses después de la intervención. 

Los criterios de inclusión para participar 
fueron edad igual o mayor de 18 años y tener 
indicación de cirugía bariátrica. Los criterios de 
exclusión fueron: paciente con indicación de ciru-
gía revisional, indicación de cirugía bariátrica por 
vía abierta, pacientes que requirieron atención 
en unidad de cuidados intermedios o intensivos 
en el postoperatorio, pacientes que presentaron 
complicaciones en el intraoperatrorio o en el pri-
mer mes de postoperatorio y paciente con falta de 
datos fundamentales para el análisis. La elección 
del tipo de cirugía bariátrica laparoscópica apli-
cada a cada participante en la investigación fue 
según indicación del cirujano bariátrico tratante.

Tamaño de muestra
Se calculó el tamaño de la muestra con un poder 
del 90 % y un nivel de confianza del 95 %, de 
manera similar al estudio de Kirkil C, et al. 17, 
para demostrar cambios significativos en la escala 
Moorehead-Ardelt II, con un 20 % adicional por 
posibles pérdidas en el seguimiento, con lo cual 
el número de personas necesarias fue de 24. El 
muestreo fue no probabilístico, de selección con-
secutiva por conveniencia.  

Definición de variables

Con respecto a las comorbilidades referidas 
antes de la intervención, a los participantes se les 
interrogó a los 6 meses postoperatorio por el tra-
tamiento de las mismas. Si el paciente continuaba 
con la misma medicación y similar dosis, la comor-
bilidad se catalogó como igual; si había necesidad 
de otro medicamento o de aumentar la dosis para 
el control de la comorbilidad, se señalaba como 
empeoró; si la dosis debía ser disminuida por el 
mejor control de la enfermedad, la comorbilidad 
se catalogaba como mejor; y si la patología ya no 
necesitaba de tratamiento, la comorbilidad se con-
sideraba resuelta. 

Para comparar la calidad de vida de los partici-
pantes antes de la cirugía bariátrica y al sexto mes 
postoperatorio, se sumó el puntaje total del cues-
tionario Moorehead-Ardelt II, el cual oscila entre 
-3 y +3, y se categorizó de la siguiente manera: 
muy pobre: -3 a -2.1; pobre: -2 a -1,1; regular: -1 
a +1; buena: 1,1 a 2 y muy buena: 2,1 a 3.

El instrumento BAROS (Bariatric Analysis and 
Reporting Outcome System) 18 permitió tipificar 
el desenlace de la cirugía bariátrica. Para esto se 
incorporaron los resultados de calidad de vida 
del cuestionario Moorehead-Ardelt II, junto con 
el porcentaje de pérdida de peso y los cambios en 
las comorbilidades después de los 6 meses posto-
peratorio de cada participante.

Análisis estadístico

Los datos obtenidos se registraron en una base de 
datos en hoja de Microsoft Excel® adecuada para 
este uso. El análisis estadístico se realizó con el 
paquete estadístico Stata (StataCorp LLC, College 
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Station, Estados Unidos) versión 16.1. Para las 
variables categóricas (sexo, tabaquismo, alcohol, 
comorbilidades, tipo de cirugía) se realizó análi-
sis de distribución de frecuencias y proporciones. 
Para las variables cuantitativas continuas (edad, 
peso, talla, IMC), se observó la normalidad de la 
distribución de la variable mediante la prueba de 
Shapiro-Wilk; si la variable presentaba una distri-
bución normal, se calculó promedio y desviación 
estándar, y si la variable presentaba una distri-
bución no normal, se calculó mediana y rango 
intercuartil. 

Se calculó el promedio del puntaje del cues-
tionario Moorehead-Ardelt II en cada uno de los 
momentos y se comparó mediante la prueba t 
de Student. Se consideró como una diferencia 
estadísticamente significativa un valor p<0,05. 
Finalmente, se sumó el puntaje total del instru-
mento BAROS 18, el cual oscila entre -5 y +9, y se 
categorizó de la siguiente manera: falla: ≤1; regu-
lar: 1,1 a 3; buena: 3,1 a 5; muy buena: 5,1 a 7 y 
excelente: 7,1 a 9. Los resultados se presentan 
mediante tablas y gráficos de cajas y bigotes (box 
plot) que resumen los hallazgos.

Resultados
Análisis descriptivo
Se obtuvo un total de 137 cuestionarios diligen-
ciados, que correspondieron a la respuesta de 87 
participantes. Se excluyeron 37 participantes del 
estudio por falta de datos fundamentales para el 
análisis (la mayoría porque no dieron respuesta 
al segundo cuestionario a los 6 meses del posto-
peratorio). Al final, se incluyeron 50 participantes 
en el estudio.   

El 84 % (n=42) de los participantes fueron 
mujeres y la media de la edad fue de 39,2 años, con 
una desviación estándar (DE) de 12 años (Tabla 1). 
El peso promedio antes de la cirugía fue de 107,2 
kg, con una DE 17,6 kg. El 58 % (n=29) tenían 
obesidad grado III o mórbida (IMC >40 kg/m2) y el 
38 % (n=19) obesidad grado II o severa (IMC 35 - 
39,9 kg/m2) antes de la cirugía. En relación con el 
tipo de cirugía bariátrica laparoscópica realizada, 
al 82 % (n=41) se le practicó una manga gástrica y 
al 18 % (n=9) una derivación con reconstrucción 
en Y de Roux.

Análisis comparativo
Hubo un cambio estadísticamente significativo 
(p=0,000) en el peso de los participantes antes 
y 6 meses después de la cirugía (Tabla 2 y Figura 
1). El peso promedio a los 6 meses después de 
la intervención quirúrgica fue de 79 kg, con una 
DE 13,7 kg. El 50 % de los participantes (n=25) 
pasó de tener algún grado de obesidad a estar en 
sobrepeso a los 6 meses del postoperatorio y un 
participante tuvo peso normal. 

Tabla 1. Características clínicas de los participantes 
del estudio (n=50).

Variable n %

Sexo
   Femenino 42 84,0
   Masculino 8 16,0
Edad (años)
   Promedio (DE) 39,2 (12,0)
   IC95% 35,8 - 42,6
Peso (kg)
   Promedio (DE) 107,2 (17,6)
   IC95% 102,2 – 112,2
Índice de masa corporal (kg/m2)
   Obesidad grado I 2 4,0
   Obesidad grado II 19 38,0
   Obesidad grado III 29 58,0
Antecedentes personales
   Tabaquismo 1 2,0
   Consumo de alcohol 0 0,0
   Hipertensión arterial 20 40,0
   Enfermedad cardiaca 2 4,0
   Hipercolesterolemia 6 12,0
   Diabetes mellitus 12 24,0
   SAHOS 16 32,0
   Artritis 3 6,0
   Gastritis 23 46,0
   Incontinencia 8 16,0
   Ulcera en miembros inferiores 1 2,0
Tipo de cirugía

   Derivación gástrica y 
   reconstrucción en Y de Roux 9 18,0

   Manga gástrica 41 82,0

* DE: desviación estándar; IC95%: intervalo de confianza del 
95 %; SAHOS: síndrome de apnea/hipopnea obstructiva 
del sueño
Fuente: elaborada por los autores.
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Tabla 2. Cambios antropométricos antes y después de la cirugía.

Variable Antes Después p

Peso (kg)

0,000**   Promedio (DE) 107,2 (17,6) 79,0 (13,7)

   IC95% 102,2 - 112,2 75,1 - 82,9

Índice de masa corporal (kg/m2) n % n %

0,078***

   Normal 0 0,0 1 2,0

   Sobrepeso 0 0,0 25 50,0

   Obesidad grado I 2 4,0 17 34,0

   Obesidad grado II 19 38,0 5 10,0

   Obesidad grado III 29 58,0 2 4,0

**Prueba t de Student. ***Prueba Chi2 de Pearson. 
*DE: desviación estándar; IC95%: intervalo de confianza del 95. 
Fuente: elaborada por los autores.

Figura 1. Peso antes y seis meses después de la cirugía.
Fuente: elaborada por los autores.
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Figura 2. Puntaje de Moorehead-Ardelt II antes y seis meses después de la cirugía.
Fuente: elaborada por los autores.

Con respecto a la categorización de la obesi-
dad, antes de la cirugía bariátrica, el 38 % (n=19) 
de los pacientes tenían obesidad grado II o severa 
(IMC 35 - 39,9 kg/m2) y el 58 % (n=29) obesidad 
grado III o mórbida (IMC >40 kg/m2), mientras 
que 6 meses después de la cirugía, 34 % (n=17) 
tenían obesidad grado I, 10 % (n=5) tenían obe-
sidad grado II y sólo 4 % (n=2) presentaban 
obesidad grado III. Sin embargo, si bien hubo 
cambios, no se demostró una diferencia estadís-
ticamente significativa (p=0,078).

El 58 % (n=29) de los participantes conside-
raban que su calidad de vida antes de la cirugía 
bariátrica laparoscópica era regular, el 10 % (n=5) 
que era pobre y el 6 % (n=3) muy pobre. Después 
de la intervención bariátrica, ningún paciente con-
sideraba su calidad de vida como muy pobre (0 %) 
o pobre (0 %); la calidad de vida pasó a ser muy 
buena en el 68 % (n=43) de los participantes, 
buena en el 24 % (n=12) y regular en el 8 % (n=4). 

Estos cambios en torno a la calidad de vida antes 
y después de la cirugía bariátrica fueron estadís-
ticamente significativos (p=0,040) (Figura 2). 

Al evaluar y comparar por separado cada 
uno de los seis componentes del cuestionario 
Moorehead-Ardelt II, a saber: autoestima, acti-
vidad física, actividad social, laboral, sexualidad 
y alimentación, todos presentaron cambios sig-
nificativos hacia bueno y muy bueno (p=0,000) 
(Tabla 3).

La evaluación del instrumento BAROS mostró 
que la cirugía bariátrica tuvo un desenlace bueno 
en el 34 % (n=17) de los pacientes, muy bueno en 
el 44 % (n=22) y excelente en el 20 % (n=10). Solo 
hubo un participante (2 %) en el que el desenlace 
bariátrico fue regular y en ninguno falló (0 %). 

Con respecto a las comorbilidades referidas 
antes de la intervención, a los 6 meses posterior a 
la intervención en el 70 % de los participantes con 
HTA, la patología había mejorado o se había resuelto; 
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casi el 60 % (n=30) de los participantes con SAHOS 
e incontinencia urinaria declararon que la patología 
había resuelto; en el 58 % de los participantes con 
DM, la patología mejoró, y en el 33 % resolvió. Con 
excepción de dos casos en participantes con gastri-
tis, ninguna otra comorbilidad empeoró (Tabla 4). 

Tabla 3. Calidad de vida antes y después de la cirugía.

Antes Después
p

n % n %
Moorehead-Ardelt II

0,040**

   Muy pobre 3 6,0 0 0,0
   Pobre 5 10,0 0 0,0
   Regular 29 58,0 4 8,0
   Buena 8 16,0 12 24,0
   Muy buena 5 10,0 34 68,0
Autoestima

0,000***   Promedio (DE) -0,04 (0,32) 0,41 (0,13)
   IC95% -0,13 - 0,04 0,37 - 0,41
Actividad

0,000***   Promedio (DE) -0,14 (0,30) 0,33 (0,19)
   IC95% -0,22 - -0,05 0,28 - 0,39
Social

0,000***   Promedio (DE) 0,13 (0,31) 0,38 (0,17)
   IC95% 0,04 - 0,22 0,33 - 0,43
Laboral

0,000***   Promedio (DE) 0,24 (0,30) 0,41 (0,18)
   IC95% 0,15 - 0,32 0,36 - 0,47
Sexualidad

0,000***   Promedio (DE) 0,02 (0,34) 0,27 (0,29)
   IC95% -0,07 - 0,12 0,19 - 0,36
Alimentación

0,000***   Promedio (DE) 0,09 (0,29) 0,37 (0,17)
   IC95% 0,01 - 0,17 0,32 - 0,42
Puntaje total

0,000***   Promedio (DE) 0,31 (1,30) 2,21 (0,80)
   IC95% -0,05 - 0,68 1,98 - 2,43
BAROS
   Falló 0 0,0
   Regular 1 2,0 NA
   Bueno 17 34,0
   Muy bueno 22 44,0
   Excelente 10 20,0

**Prueba exacta de Fisher. ***Prueba t de Student. *DE: desviación estándar; IC95%: 
intervalo de confianza del 95 %; BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome 
System): sistema de análisis e informe de resultados bariátricos; NA: no aplica.
Fuente: elaborada por los autores.

Discusión
Informar desenlaces de procedimientos bariátri-
cos únicamente en términos de pérdida de peso 
o mejora en las comorbilidades, sin evaluar la 
calidad de vida, es una manera incompleta e inco-
rrecta de dar a conocer resultados; uno, porque
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es bien sabido que la cirugía bariátrica es efec-
tiva en estos desenlaces físicos y, dos, porque los 
enfoques actuales sobre la rentabilidad de los 
procedimientos quirúrgicos involucran, además, 
el análisis de los años ajustados a la calidad de 
vida 19.

La calidad de vida es un término complejo que 
da la sensación general de hacer coincidir los valo-
res individuales de cada persona, sin embargo, 
el concepto es, ante todo, subjetivo 20 y engloba 
muchos aspectos de la vida del individuo, por 
lo que no existe una definición universalmente 
aceptada para el término 21. La OMS en un intento 
por definirla operativamente la describe como 
“el grado de felicidad y satisfacción individual con 
respecto al estado físico, mental, social, emocional 
y espiritual que cada individuo experimenta”. Esto 
se conoce como calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS) 19. 

Por lo tanto, la percepción que tiene el paciente 
de su propio estado de salud individual reper-
cute directamente en su percepción de calidad 
de vida. De ahí la importancia de evaluar la cali-
dad de vida al momento de definir la eficacia de 
un tratamiento quirúrgico como, por ejemplo, la 
cirugía bariátrica laparoscópica 19. Precisamente 
reconocer la subjetividad del concepto de calidad 
de vida, hizo que esta investigación tuviera como 
eje central comparar la subjetividad de la calidad de 
vida de cada participante en dos momentos, antes 

y después de la intervención bariátrica, opuesto a 
lo que plantearon Velásquez-Zambrano JG, et al. 15, 
en su estudio del 2014, en el que compararon la 
calidad de vida de personas que esperaban ser 
llevadas a una cirugía bariátrica, con la calidad 
de vida de personas ya intervenidas. Creemos que 
eso no es una comparación válida, puesto no hay 
manera de comparar la subjetividad entre dife-
rentes personas.

Desde 1991 existe un llamado del National 
Institutes of Health de los Estados Unidos para 
considerar como objeto de estudio en la cirugía 
bariátrica el análisis de los resultados en torno 
a la calidad de vida 22. Como resultado se han 
diseñado varios instrumentos para evaluar la 
calidad de vida en pacientes obesos sometidos 
a cirugía bariátrica 23. Uno de ellos es el cuestio-
nario Moorehead-Ardelt II, que hace parte de un 
instrumento denominado Sistema de Análisis e 
Informe de Resultados Bariátricos (BAROS, por 
sus siglas en inglés) 18 y el cual ha sido validado 
tanto en población obesa 24 como en su traduc-
ción al español 25. No obstante, la calidad de vida 
después de la cirugía bariátrica continúa siendo 
menos explorada 21. Este estudio es parte de la 
respuesta a este llamado.

La calidad de vida involucra varias dimensio-
nes de la persona, por ello, un cuestionario como el 
Moorehead-Ardelt II es beneficioso para evaluarla. 
No obstante, existen estudios más específicos de 

Tabla 4. Cambios en las comorbilidades seis meses después de la cirugía.

Resolvió Mejoró Igual Empeoró

n % n % n % n %
Hipertensión arterial 7 35,0 7 35,0 6 30,0 0 0.0

Enfermedad cardiaca 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0.0

Hipercolesterolemia 3 50,0 1 16,7 2 33,3 0 0.0

Diabetes mellitus 4 33,3 7 58,4 1 8,3 0 0.0

SAHOS 10 58,8 5 29,4 2 11,8 0 0.0

Artritis 0 0,0 2 66,7 1 33,3 0 0.0

Gastritis 6 26,1 9 39,1 6 26,1 2 8.7

Incontinencia 5 62,5 1 12,5 2 25,0 0 0.0

* SAHOS: síndrome de apnea/hipopnea obstructiva del sueño.
Fuente: elaborada por los autores.  
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una sola dimensión, como la investigación lle-
vada a cabo por Silva JM, et al. 16 en 2019, cuya 
dimensión de interés fue la esfera sexual, en la que 
encontraron cambios positivos en esa dimensión 
después de la cirugía bariátrica, tanto en hom-
bres como en mujeres, similar a lo informado por 
nuestro estudio.

Las seis dimensiones evaluadas en el cues-
tionario presentaron cambios significativos y 
todos fueron hacia mejor calidad de vida, como 
se presentó en la tabla 3. Pero las dos dimensio-
nes que pasaron de una puntuación negativa a 
una positiva fueron la autoestima y la actividad 
física. Resultados similares fueron informados 
en el estudio mexicano de Albarrán-Sánchez A, et 
al. 13, y coincidimos con los autores de ese estudio 
en que, siendo que las esferas que informamos 
como las más alteradas son las mismas esferas 
que se encuentran afectadas en pacientes con 
enfermedades crónicas, se debe argumentar a 
favor de un seguimiento a largo plazo después de 
las intervenciones quirúrgicas, por parte de los 
equipos multidisciplinarios de cirugía bariátrica 
que tratan a las personas con obesidad mórbida. 

Entre los pacientes de este estudio, los cam-
bios significativos en torno a una mejor calidad 
de vida que se hicieron notorios desde muy corto 
plazo (6 meses) después de la cirugía bariátrica 
laparoscópica, que es un tiempo menor al esti-
mado en un metaanálisis reciente 26, que había 
informado de cambios similares en calidad de vida 
a partir del primer año después de la intervención 
bariátrica. Con los resultados de nuestro estudio 
consideramos que el plazo en el que se puede 
comenzar a tener impacto en calidad de vida es 
más corto al informado previamente. 

La prevalencia de obesidad por género que se 
informó en este estudio coincide con la prevalencia 
de obesidad en el mundo 2, en Latinoamérica 4 y
en Colombia 5, la cual es mayor en mujeres. Si bien, 
el objetivo principal de este artículo fue estudiar 
sobre calidad de vida, la confirmación de las esta-
dísticas nacionales, que se presentan desde el año 
2015, debe ser un llamado al fortalecimiento de 
las estrategias de salud pública en nuestro país, 
con el objetivo de dar solución a la quinta tran-
sición epidemiológica 27, reconocida como la era 

de la obesidad que vive la humanidad, y con ello 
alcanzar logros en longevidad y calidad de vida 
en las personas.

De acuerdo a la puntuación del instrumento 
BAROS, Myers JA, et al. 28, informaron tasas de fra-
caso después de cirugía bariátrica entre el 3 % 
y el 12 %. Según los resultados de nuestro estu-
dio, no hubo fracasos y el impacto de la cirugía 
bariátrica fue muy bueno en el 44 % y excelente 
en el 20 % de nuestros participantes, que corres-
ponde a más del 50 % de la población de estudio. 
Nuestros resultados son similares a los informa-
dos por Al Harakeh AB, et al. 29, en un estudio con 
700 participantes llevados a derivación gástrica 
laparoscópica. 

Dentro de las limitaciones de este estudio cabe 
resaltar que no se contó con un grupo significa-
tivo de hombres, que hubiese podido permitir 
comparar la calidad de vida general o indagar 
si existen diferencias entre dominios específi-
cos según el género. Si bien, también habría sido 
interesante la comparación de la calidad de vida 
entre las dos técnicas quirúrgicas laparoscópicas 
llevadas a cabo por los cirujanos bariátricos en 
los participantes del estudio, esto no fue posible, 
obedeciendo a la tendencia actual de considerar 
la manga gástrica como el procedimiento quirúr-
gico metabólico de elección 30. El corto plazo de 
seguimiento a los participantes constituye otra 
limitante, pues impide saber si los logros obteni-
dos en calidad de vida descritos en este estudio 
perduran en el tiempo. Los estudios futuros en el 
área deberán abordar esta cuestión. 

Conclusiones
Los resultados obtenidos en este estudio indican 
que la calidad de vida de los pacientes sometidos 
a cirugía bariátrica mejora significativamente en 
la mayoría de ellos. Además, los cambios son per-
cibidos a corto plazo después de la intervención 
(6 meses) y todos los dominios que se evaluaron 
cambiaron positivamente. En nuestro estudio 
no se registró ningún fracaso de acuerdo con 
el Sistema de Análisis e Informe de Resultados 
Bariátricos (BAROS) y en más del 60 % de nues-
tra población de estudio, el impacto de la cirugía 
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bariátrica fue catalogado como muy bueno o exce-
lente. Dado que la calidad de vida es una medida 
de efectividad en los tratamientos quirúrgicos, es 
imperativo que las investigaciones futuras en ciru-
gía bariátrica y metabólica comiencen a informar 
del impacto que tienen en esta dimensión. 
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