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Introducción

Los pacientes con obesidad mórbida que son some-
tidos a cirugía de reducción gástrica para perder peso,
son considerados una buena población para estudiar el
efecto de la pérdida de peso en su funcionamiento psi-
cosocial, ya que el tratamiento quirúrgico general-
mente resulta en una importante pérdida de peso1-4.
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Resumen

Objetivo: Analizar el estado psicológico de los pacien-
tes con obesidad mórbida que son sometidos a trata-
miento quirúrgico para perder peso. Material y métodos:
Analizamos la pérdida de peso en 100 pacientes con obe-
sidad mórbida (85 mujeres y 15 hombres) tras ser some-
tidos a cirugía bariátrica (gastroplastia vertical anilla-
da). Relacionamos el porcentaje de pérdida de peso con
la edad del paciente antes de ser intervenido, el peso ini-
cial (índice de masa corporal antes de la operación) y es-
tado psicológico tras la intervención (calidad de vida,
conducta alimentaria, psicopatología, personalidad y re-
laciones de pareja). Resultados: Hemos encontrado rela-
ción entre el peso inicial y la pérdida de peso (los pacien-
tes que pesaban más antes de la operación han perdido
más peso). También el porcentaje de pérdida de peso se
ha asociado con la conducta alimentaria (insatisfación
corporal y desinhibición), calidad de vida (afectividad
positiva), psicopatología (hostilidad), personalidad (ras-
gos narcisistas) y relaciones de pareja (distorsión idea-
lista). Discusión: La pérdida de peso en pacientes con
obesidad mórbida tras la cirugía es mayor cuanto más
peso tenga el paciente antes de ser ser intervenido. Tras
una adecuada pérdida de peso tras la cirugía en los en-
fermos con obesidad mórbida, mejora la conducta ali-
mentaria, calidad de vida, estado psicológico y relacio-
nes de pareja.

(Nutr Hosp 2001, 16:170-174)

Palabras clave: Calidad de Vida. Conducta Alimentaria.
Obesidad Mórbida. Personalidad. Psicopatología. Relacio-
nes de Pareja.

CLINICAL CHARACTERISTICS AND WEIGHT
LOSS IN MORBIDITY OBESE PATIENTS

FOLLOWING BARIATRIC SURGERY

Abstract

Objective: To analyze the psychological status of mor-
bidly obese patients suffering changes after surgical
procedure for weight reduction. Methods: We analize
the weight loss in 100 morbidly obese patients (85 fema-
le, 15 male) after bariatric surgery (vertical banded gas-
troplasty). We correlated the percentaje of weight loss
with the age of these patients, initial weigt (body mass
index at surgery), quality of life, eating behaviour, psy-
chopathology, personality, and marital status. Results:
We have found relation between initial weight and
weight loss (heavier patients lose more weight). The per-
centaje of weight loss is associated with the Eating Beha-
viour (Body Dissatisfaction, Disinhibition), the Quality
of Life (Positive Affect), the Psychopathology (Hostility),
the Personality Traits (Narcissist), and the Marital Sta-
tus (Idealistic Distortion). Conclussions: The weight loss
in morbidly obese patients after surgery is major in the
more obese one. The satisfactory weight loss after sur-
gery improve the eating behaviour, quality of life, psy-
chological and marital status.

(Nutr Hosp 2001, 16:170-174)
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La mejoría psicológica que se produce en estos en-
fermos tras la cirugía se ha descrito que es indepen-
diente de la técnica quirúrgica, sugiriendo que la psi-
copatología preoperatoria es un simple resultado de la
obesidad mórbida y que puede ser reversible con una
satisfactoria pérdida de peso5-8. En este sentido irían
los estudios que encuentran tras una adecuada pérdida
de peso mejorías en la satisfación corporal9-11, en la ca-
lidad de vida12, en su conducta alimentaria13 y estabili-
dad de su estructura de personalidad (disminuyen los
elementos de inestabilidad emocional, inseguridad y
dependencia)14.

El objetivo de este estudio es analizar qué variables
del funcionamiento psicosocial de un individuo se
asocian a la pérdida de peso de los pacientes con obe-
sidad mórbida tras la cirugía.

Material y métodos

Pacientes: La muestra bajo estudio consta de 100
pacientes con obesidad mórbida (85 mujeres y 15
hombres) que han sido sometidos a tratamiento qui-
rúrgico (gastroplastia vertical anillada) pera perder
peso. Los pacientes fueron valorados por dos psiquia-
tras en la unidad de Obesidad Clínica del Hospital
Universitario San Carlos de Madrid.

Instrumentos de medida. Hemos evaluado en cada
paciente:

— Índice de masa corporal (IMC) preoperatorio
(peso en kg/altura en m2).

— Edad del paciente antes de la operación.
— La pérdida de peso. El porcentaje de pérdida de

peso fue calculado con la siguiente fórmula (peso pre-
operatorio-peso en la primera evaluación psiquiátrica)
x 100/peso preoperatorio.

— Escala de Calidad de Vida de Lancashire (ver-
sión europea, LQOLP-EU)15: Entrevista genérica para
valorar la calidad de vida en pacientes con enfermeda-
des crónicas. Consta de 9 dominios donde se valora:
1) trabajo y educación, 2) tiempo libre y participación
en actividades recreativas, 4) religión, 5) finanzas, 6)
alojamiento, 7) problemas legales y seguridad ciu-
dadana, 8) relaciones familiares y 9) relaciones socia-
les y salud. Estos dominios son evaluados con una es-
cala de satisfacción con la vida que va del 1 (no puede
ser/estar peor) al 7 (no puede ser/estar mejor). Ade-
más la entrevista consta con otras áreas como son: ca-
lidad de vida percibida (es un promedio de la suma de
todos los ítems de los primeros nueve dominios), bie-
nestar general, afectividad positiva, afectividad nega-
tiva, autoestima positiva, autoestima negativa, opi-
nión del paciente de su calidad de vida, opinión del
clínico de la calidad de vida del paciente y los ingre-
sos mensuales del paciente.

— El Inventario Clínico Multiaxial de Millon
(MCMI-II)16: Consta de 13 categorías de personalidad
(esquizoide, fóbica, dependiente, histriónica, antiso-
cial, agresivo-sádica, compulsiva, pasivo-agresiva,
autodestructiva, esquizotípica, límite y paranoide) y

de 9 síndromes clínicos (ansiedad, histeriforme, hipo-
manía, neurosis depresiva, abuso de alcohol, abuso de
drogas, pensamiento psicótico, depresión mayor y
trastorno delirante). El contenido de este instrumento
deriva de la teoría biopsicosocial de Millon de que los
síndromes clínicos son extensiones del estilo de per-
sonalidad básica de una persona.

— The Eating Disorder Inventory (EDI)9: Es un
cuestionario de 64 ítems desarrollado para valorar
diversos aspectos relacionados con la conducta ali-
mentaria, el peso, la silueta corporal y otros factores
psicológicos en los pacientes con trastornos alimenta-
rios. Consta de las siguientes escalas: 1) tendencia o
impulso a la delgadez, 2) bulimia, 3) insatisfacción
corporal, 4) ineficacia, 5) perfeccionismo, 6) descon-
fianza interpersonal, 7) conciencia interoceptiva y 8)
miedo a madurar. Como parámetro de disfunción ali-
mentaria global está el EDI total, que es la media arit-
mética de los 64 ítems.

— The Three Factor Eating Questionnaire
(TFEQ)17: Es un cuestionario de 51 ítems que mide
los aspectos emocionales de la conducta alimentaria,
según 3 factores: restricción (factor I), desinhibición
(factor II) y hambre (factor III).

— The Symptom Check List 90 Revised (SCL-90-
R)18: Es una entrevista autoadministrada que cuenta
con 90 ítems que valoran el malestar psicológico de la
semana previa. Consta de las siguientes escalas: 1) so-
matización, 2) obsesivo-compulsivo, 3) sensitividad
interpersonal, 4) depresión, 5) ansiedad, 6) hostilidad,
7) ansiedad fóbica, 8) ideación paranoide y 9) psicoti-
cismo. Como parámetro de funcionamiento global es-
tá el índice de severidad general (GSI) que es la media
aritmética de los 90 ítems.

— The Enriching & Nurturing Relationship Is-
sues, Communication & Happiness (ENRICH)19: Es
un instrumento usado para examinar problemas en las
relaciones de pareja. Consta de 115 ítems (puntuados
de 1 = muy en desacuerdo a 5 = muy de acuerdo) y 12
categorías: distorsión idealística, satisfación marital,
personalidad, comunicación, resolución de conflictos,
manejo financiero, actividades de tiempo libre, rela-
ciones sexuales, hijos y matrimonio, familia y ami-
gos, igualdad de roles y orientación religiosa.

Análisis estadístico: Un análisis de regresión lineal
(stepwise) fue desarollado para estimar la asociación
entre el porcentaje de pérdida de peso y el IMC, edad,
conducta alimentaria, calidad de vida, psicopatología,
personalidad y relaciones de pareja.

Resultados

El índice de masa corporal (IMC) antes de la ciru-
gía fue de 49,09 ± 8,04 kg/m2. La edad de los pacien-
tes era de 40,50 ± 11,15 años (rango de 18-62). El
porcentaje de pérdida de peso tras la cirugía fue de
31,32 ± 10,39%. El tiempo transcurrido entre la ciru-
gía y la primera valoración psiquiátrica ha sido de
17,72 ± 4,95 meses.

Características clínicas y pérdida de peso
en pacientes con obesidad mórbida tras
cirugía bariátrica
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El porcentaje de pérdida de peso estaba asociado
con el IMC antes de la cirugía (p < 0,001), insatisfa-
ción corporal (p < 0,001), desinhibición (p < 0,007),
afectividad positiva (p < 0,01), hostilidad (p <
0,0001), narcisista (p < 0,01) y distorsión idealista (p
< 0,05) (ver tabla I).

El porcentaje de pérdida de peso no estuvo asocia-
do con la edad de los pacientes.

No se encontraron diferencias significativas según
el sexo en este estudio.

Discusión

El estudio de la pérdida de peso tras la cirugía de
restricción gástrica en pacientes de obesidad mórbida
ayuda a conocer cuáles son las variables que influyen
en una buena o mala respuesta a la cirugía, así como
determinar qué ocurre con el mantenimiento de la pér-
dida de peso a largo plazo.

En nuestros pacientes la pérdida de peso ha depen-
dido del peso inicial antes de la cirugía, de forma que
cuanto más peso tiene el enfermo la pérdida tras la ci-
rugía es mayor, coincidiendo la mayoría de los estu-
dios publicados8, 20-23. Tres estudios24-26 no han encon-
trado una relación estadísticamente significativa entre
el peso preoperatorio y la pérdida de peso.

La pérdida de peso tras la cirugía no ha dependido
de la edad del paciente en nuestra muestra, de forma
que cuanto más joven es el enfermo, más peso pierde,
a diferencia de Barrash y cols.23.

Los pacientes con obesidad mórbida tienen un im-
portante deterioro en su calidad de vida debido a un
gran número de limitaciones físicas que padecen. En
este sentido se ha descrito que presentan respiración
entrecortada, trastornos del sueño, hiperfagia, deterio-
ro de la relaciones sexuales, sudación excesiva, incon-
tinencia urinaria, incapacidad para el aseo personal y
limitaciones en la deambulación27. Este tipo de disfun-
ciones se han relacionado con el exceso de peso de los
pacientes, por lo que tras la cirugía y consiguiente

pérdida de peso se mejoran dichas funciones fisiológi-
cas con una mejoría en la calidad de vida27, 28-30. En
nuestra muestra la pérdida de peso tras la cirugía se ha
asociado a la subescala de afectividad positiva de la
escala de calidad de vida, de forma que la pérdida de
peso mejora el estado anímico del paciente. Estos ha-
llazgos están en relación con los artículos que sugie-
ren que la psicopatología preoperatoria es resultado
de la propia obesidad y puede ser reversible con la
pérdida de peso5-8, 13.

Se han escrito en los pacientes con obesidad mórbi-
da la existencia de trastornos alimentarios (trastorno
por atracón, bulimia nerviosa, síndrome de comida
nocturna), insatisfación corporal y conductas alimen-
tarias anómalas (ingesta abundante de dulces, comi-
das blandas y líquidos). Este tipo de pacientes estarían
en riesgo de tener una mala pérdida de peso tras la ci-
rugía30-32. La pérdida de peso de nuestros pacientes se
relaciona con una menor insatisfación corporal y una
menor desinhibición con la comida, de forma que su
preocupación por la figura y cuerpo mejoraría tras la
intervención quirúrgica, además de presentar un pa-
trón más regular en sus hábitos alimentarios, de
acuerdo con otros estudios9-11, 13.

Tras la cirugía los síntomas psicológicos suelen
mejorar con la pérdida de peso33-35, aunque algunos
estudios han informado un empeoramiento del estado
psicológico, con predominio de reacciones depresivas36,

37. Nuestros pacientes con la pérdida de peso han dismi-
nuido en malestar psicológico, puntuando menos en
hostilidad, elemento asociado a la propia obesidad de-
bido a las dificultades sociales de convivencia de estos
enfermos y al estigma de ser obeso38.

Si valoramos la personalidad del paciente con obe-
sidad mórbida que es sometido a cirugía gástrica, nos
encontramos con un enfermo con mayor malestar
psicológico y con más tasa de trastornos de la perso-
nalidad39 que hace que busque el tratamiento con más
frecuencia40. Asimismo se ha correlacionado dicha
personalidad con una insuficiente pérdida de peso tras
la cirugía, encontrándose mayor predominio de perso-
nalidades borderline y psicopáticas en estos enfer-
mos23, 41, 42. En nuestra población hemos encontrado
que la mejor pérdida de peso se asocia a un mayor
predominio de rasgos de la personalidad narcisista, de
forma que el paciente tras la cirugía, se preocuparía
más por su apariencia y belleza y se motivaría más en
cuanto a la pérdida de peso. En este sentido estaría el
estudio de Napoleón y cols.43 que describieron la per-
sonalidad de 133 pacientes que fueron sometidos a ci-
rugía plástica, encontrando una alta incidencia (más
de un 70%) de trastornos de la personalidad. Los
diagnósticos más frecuentes fueron los de narcisista
(25%) y dependiente (12%). Los autores valoraron las
áreas de mayor preocupación de sus cuerpos, la con-
ducta del enfermo y la actitud que tuvo frente a la ci-
rugía.

La relación de pareja es muy importante en el en-
fermo con obesidad mórbida que es candidato a ciru-
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Tabla I
Características clínicas y pérdida de peso en pacientes

con obesidad mórbida tras cirugía bariátrica

Características clínicas r t p

IMC properatorio............... 0,560 6.165 0,001
Insatisfacción corporal ...... – 0,366 – 3.498 0,001
Desinhibición..................... – 0,257 – 2.770 0,007
Afectividad positiva .......... 0,434 2.072 0,01
Hostilidad .......................... – 0,527 – 4.120 0,0001
Narcisista ........................... 0,601 2.489 0,01
Distorsión idealista ............ – 0,279 – 2.115 0,05

Variables: índice de masa corporal preoperatorio, insatisfacción
corporal (Eating Disorder Inventory, EDI), desinhibición (Three
Factor Eating Questionnaire, TFEQ), afectividad positiva (calidad
de vida), hostilidad (psicopatología), narcisista (personalidad),
distorsión idealista (relaciones de pareja), r: coeficiente
estandarizado, beta.
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gía gástrica para perder peso. Se ha descrito que para
un buen resultado posquirúrgico es necesario un en-
torno social, familiar y de pareja adecuado44 e incluso,
algunos centros han llegado a afirmar que la falta de
apoyo social debería ser considerado una contraindi-
cación para la cirugía45. Un gran número de autores
han apuntado que las familias de pacientes obesos es-
tán alteradas emocionalmente46-48, describiéndose im-
portantes tasas de inestabilidad matrimonial49, 50 que
crearían dificultades para perder peso tras la cirugía51.
Nuestros pacientes han puntuado menos en distorsión
idealista con la pérdida de peso. Este dato iría en la di-
rección de que el paciente se preguntaría menos sobre
las direcciones sociales de cómo debe ser una pareja,
con menos idealismo (típico de las parejas prematri-
moniales), con una tendencia más cercana a la reali-
dad. El hecho de que disminuya el ideal sobre la pare-
ja disminuiría los conflictos en las mismas, por una
menor exigencia en sus relaciones.

Para concluir diremos que los pacientes con obesi-
dad mórbida que son intervenidos quirúrgicamente
pierden más peso cuanto mayor peso tengan el día de
la operación, mejora la calidad de vida (la cual está
muy relacionada con el estado afectivo del paciente),
la satisfación con sus cuerpos y conducta alimentaria
mejora, psicológicamente disminuye su malestar fun-
damentalmente en aquellos individuos preocupados
por su apariencia física, con una menor idealización
de las relaciones de pareja.

Hacemos hincapié en la necesidad de la valoración
psiquiátrica de los pacientes con obesidad mórbida
dado el paralelismo encontrado entre la pérdida de pe-
so y el estado psicológico tras la cirugía.
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