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Antecedentes: La obesidad es un problema de primer nivel en nuestro sistema sanitario, 

tanto por su elevada prevalencia como por las comorbilidades asociadas. Ante este 

problema sanitario, la cirugía bariátrica es uno de los tratamientos más efectivos en la 

mejora de la salud global de estos pacientes. Existen evidencias de la estrecha relación 

entre la obesidad y la patología psiquiátrica, es más, muchos de los pacientes en los 

programas de cirugía bariátrica presentan trastornos psiquiátricos.  

Objetivos: El presente estudio pretende analizar cómo influyen los trastornos 

psiquiátricos en los pacientes que se someten a una cirugía bariátrica y si las variables 

sociodemográficas y clínicas modifican la evolución ponderal. 

Métodos: Se han recabado datos de 90 pacientes que fueron derivados a la consulta del 

Dr. Vega por parte de los servicios de Cirugía General y Endocrinología. Los datos 

estudiados han sido: Sexo, Edad, Motivo de Derivación, Medicación y patología 

psiquiátrica y evolución de la variación ponderal (Índice de Masa Corporal) tras la 

cirugía. 

Resultados: Podemos afirmar, que el hecho de padecer un trastorno psiquiátrico no es un 

factor negativo a la hora de la efectividad de la cirugía bariátrica, variación del IMC, 

siempre y cuando éste trastorno sea debidamente tratado. Estos resultados concuerdan 

con los obtenidos en distintos estudios que han abordado el tema. 

Conclusión: Debido a la elevada prevalencia de patología psiquiátrica en aquellos 

pacientes que se someten a procedimientos de cirugía bariátrica, es fundamental la 

evaluación y tratamiento de dichas enfermedades por parte de psiquiatras integrados en 

equipos multidisciplinares de cirugía bariátrica.  

 

 

 

 

 

RESUMEN: 
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 INTRODUCTION: Obesity is a first level problem in our healthcare system, because of 

its high prevalence and increased number of associated comorbidities that it produces. 

As a response to this problem, bariatric surgery has shown to be one of the most effective 

treatments in improving the general health in these patients. There is significant evidence 

of a close relationship between obesity and psychiatric pathology. 

OBJETIVES: The present study, try to understand how psychiatric syndromes influence 

patients that undergo a bariatric surgery and what are the main characteristics they 

share from a social standpoint. 

METHODS: We have collected data from 90 patients that were derivate to the consult of 

Dr. Vega by the services of General Surgery and Endocrinology. The main information 

that was studied was: Sex, Age, Motive of Derivation, Psychiatric Pathology and 

Evolution of the IMC after the surgery.  

RESULTS: We can affirm that the fact of having a Psychiatric Disease is not a negative 

factor related to the effectiveness of the Bariatric Surgery, as long as the psychiatric 

disease is suitably treated. This fact agrees with the results of other studies in this matter. 

CONCLUSION: Due to the high prevalence of the psychiatric pathology in the patients 

who undergo bariatric surgery, the evaluation and treatment of this diseases is of 

paramount importance, and this evaluation has to be done by psychiatrics fully integrated 

in multidisciplinary teams along with Endocrinologists and Surgeons.  
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TD: TRASTORNO DEPRESIVO  

AH: ADICCIÓN HEROÍNA 

TAL: TRASTORNO ANSIEDAD LEVE 

DUENC: DUELO NO COMPLICADO 

SPS: SIN PSICOPATOLOGIA 

AC: ADICTO COCAINA 

TP: TRASTORNO DE PÁNICO 

TAD: TRASTORNO ANSIOSO DEPRESIVO 

TPL: TRASTORNO PERSONALIDAD LIMITE 

INSM: INSOMNIO 

TAG: TRASTORNO ANSIEDAD GENERALIZADA 

TCA: TRASTORNO CONDUCTA ALIMENTARIA 

AA: ADICTO ALCOHOL 

TATRA: TRASTORNO ATRACONES  

BULI: BULIMIA  

MET: METADONA 

STTO: SIN TTO 

LRZP: LORAZEPAM 

FLX: FLUOXETINA 

BRZP: BROMAZEPAM 

DPR: DEPRAX 

GLOSARIO: 
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PRX: PAROXETINA 

ALP: ALPRAZOLAM 

PST: PSICOTERAPIA 

VFX: VENLAFAXINA 

TOPI. TOPIRAMATO 

ECP: ESCITALOPRAM 

SER: SERTRALINA 

DSF:  DISULFIRAN 

DLX: DULOXETINA  

SI: PACIENTE OPERADO Y CON DATOS DEL IMC 

NO OP: PACIENTE NO OPERADO O SIN DATOS DE IMC 

MOTIVO: PACIENTES QUE FUERON QUE FUERON RECHAZADOS PARA 

OPERARSE POR EL EQUIPO DE PSIQUIATRIA.  
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operados por cirugía bariátrica cuando reciben un tratamiento psiquiátrico en caso de 

padecer alguna patología. Es por esto por lo que existen equipos multidisciplinares en los 

que los psiquiatras trabajan junto a los cirujanos, los endocrinólogos, digestivos, 

neumólogos, anestesistas y cirujanos plásticos para conseguir mejores resultados. Una de 

las funciones de los psiquiatras en esos equipos, es establecer quién puede operarse o a 

qué pacientes se les debería retrasar la operación hasta tratar su patología psiquiátrica. 

Wallfish S, et al., realizaron un estudio para ver qué porcentaje de pacientes veían 

retrasada su operación por tener trastornos psiquiátricos y cuales eran esos trastornos 8. 

En dicho estudio, comprobaron cómo un 14,3% de los pacientes veían retrasada su 

operación por motivos psiquiátricos, las razones eran: tener una sintomatología 

psiquiátrica activa e incapacitante en ese momento (descompensación en Trastorno 

bipolar, brote psicótico), padecer una depresión no tratada, tener un trastorno de la 

conducta alimentaria o tener un problema de abuso de sustancias no tratado en el 

momento de la entrevista.  

Trastornos del estado de ánimo:  

Los trastornos del estado de ánimo suelen categorizarse como Depresión, Distimia, 

Reacciones de adaptación, y trastorno bipolar mayormente 9. El impacto que tienen los 

trastornos del estado de ánimo es un tema que se ha estudiado en diferentes 

investigaciones, que concluyen, que estas patologías pueden generar conductas 

perjudiciales con respecto a la ingesta de alimentos. Además, se ha comprobado, que, tras 

la cirugía, se produce una reducción significativa de los síntomas asociados a la depresión 

10. 

Trastornos de la conducta alimentaria: 

El más común de estos, es el trastorno por atracones, con el que parece existir  un 

consenso sobre el hecho de que si no es adecuadamente tratado previamente a la 

intervención, puede ser perjudicial para el resultado final del tratamiento 11.  

El DSM-512  13 14, tiene una serie de criterios para establecer el diagnóstico de trastorno 

por atracones. Estos criterios se basan en las características de los episodios de ingesta 

descontrolada, siendo necesarias dos de estas características para establecer el 

diagnóstico:   
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE TRASTORNO DE ATRACONES-DSM 5     

A) Episodios recurrentes de atracones de comida. Un episodio de atracón se caracteriza 

por los dos hechos siguientes: 

1. Ingestión, en un periodo determinado, de una cantidad de alimentos que es claramente 

superior al que la mayoría de las personas ingerirían en u la población normal en un 

período similar en circunstancias parecidas. 

2. Sensación de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio. 

B) Los episodios de atracones se asocian a tres (o más) de los hechos siguientes: 

1. Comer mucho más rápidamente de lo normal. 

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno. 

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre físicamente. 

4. Comer solo debido a la vergüenza que se siente por la cantidad que se ingiere. 

5.Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado. 

C) Malestar intenso respecto a los atracones. 

D) Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres 

meses 

E) El atracón no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento compensatorio 

inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce exclusivamente en el curso de 

la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa. 

 

Mazzeo SE, et al. 15 demostraron que este trastorno tiene gran asociación con otros 

Trastornos psicopatológicos como la depresión y la ansiedad. Además, observaron una 

mayor relación en las mujeres con respecto a los hombres entre la depresión y el trastorno 

por atracones.  

Se prevé un aumento de la prevalencia del trastorno por atracones, estando este aumento 

relacionado con el incremento de casos de estrés y psicopatología que se está detectando 

en nuestra sociedad 16 12 . Por otra parte, aunque el trastorno en un principio se consideró 

como algo relacionado con los adultos, empieza a existir evidencia que  este comienza en 
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ocasiones en la niñez y adolescencia, además, ese comienzo temprano puede aumentar la 

gravedad de la enfermedad.17 

Por otro lado, encontramos la llamada ``adición a la comida´´, que se considera una 

adicción como al tabaco o al alcohol apareciendo definida en el DSM-V. El patrón que 

tiene es el de un consumo excesivo de alimentos con altas cantidades de azúcar, grasas 

saturadas y muchas calorías. En dicho patrón, se han encontrado similitudes conductuales 

entre los pacientes adictos a sustancias y los pacientes obesos adictos a la comida. 

Mukkades S, et al. 18 realizaron un estudio para comprobar el porcentaje de pacientes con 

adicción a la comida que se sometían a una cirugía bariátrica en su hospital. Sus resultados 

mostraron que un 57,8% de esos pacientes cumplían los criterios de la escala de Yale para 

la adicción a la comida, necesarios para ser diagnosticados con este trastorno, lo que los 

llevó a la conclusión de que es uno factores fundamentales a la hora de padecer un alto 

grado de obesidad como los que se observan en los pacientes de cirugía bariátrica.  

 Abuso de alcohol y otras sustancias: 

Si bien es cierto que la cirugía bariátrica ha demostrado una alta eficacia en la reducción 

de la obesidad, algunos estudios sugieren que puede aumentar el consumo patológico de 

alcohol en los pacientes que se someten a este procedimiento 19 20, en especial aquellos 

pacientes en los que se someten a un bypass gástrico por el método Y de Roux  21. De 

hecho, parece que la adicción previa a sustancias puede hacer que este consumo aumente 

tras la operación 22. 

En cambio, como explican King WC, et al. 23 la cirugía bariátrica puede influir 

positivamente en estos pacientes, disminuyendo el consumo de sustancias, si este 

consumo patológico es adecuadamente tratado.  Por otro lado, se debe tener especial 

cuidado con los pacientes varones ya que se ha visto que en los programas de reducción 

de peso, que estos son los que más trastornos relacionados con el consumo presentan 24.  
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Hipótesis  

Aunque existe un consenso sobre la importancia de una evaluación psiquiátrica previa a 

una operación de cirugía bariátrica, no existen suficientes evidencias en los estudios para 

explicar cómo influyen los trastornos psiquiátricos previos en el resultado final tras la 

operación. 

La hipótesis de la que parte nuestro estudio es que los trastornos psiquiátricos pudieran 

influir negativamente en la pérdida de peso tras la cirugía.  

Objetivos: 

 El objetivo principal del presente estudio será definir cuáles son las características 

demográficas y psicológicas de los pacientes derivados desde el Servicio de Cirugía 

Bariátrica a las consultas de Psiquiatría. 

Como objetivos secundarios, queremos saber cuál es el resultado de estas consultas y ver 

cuántos pacientes se rechaza y por qué motivos. 

Otro objetivo secundario será ver cómo influye el ser diagnosticado con un trastorno 

psiquiátrico a la hora de perder peso (variación del IMC) tras la cirugía y con el 

seguimiento en las consultas de psiquiatría.   

 

 

  

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS: 
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El esquema metodológico seguido consta de una revisión bibliográfica sobre los pacientes 

con trastornos psiquiátricos que se someten a una cirugía bariátrica y del estudio de una 

muestra de pacientes (N=90) del Hospital Universitario Ramon y Cajal, que habían sido 

derivados desde el Servicio de Endocrinología y Cirugía General al Servicio de 

Psiquiatría para una evaluación.  

Fuentes de información. 

Con respecto a la revisión de artículos relacionados con la cirugía bariátrica y los 

trastornos psiquiátricos, se ha realizado una exhaustiva búsqueda de bibliografía en la que 

se han utilizado distintas bases de datos como PubMed o Elsevier. 

Para dicha búsqueda en las webs, se utilizaron palabras como ``bariatric surgery´´ 

``mental health´´ ``depression´´ ``alcoholism´´ ``binge eating disorder´´ ``mood 

disorders´´ ``eating disorders´´ ``anxiety´´ ``addictions´ ´``psychopathology´´. Y como 

nexos entre dichos parámetros de búsqueda, nos servimos de elementos como ``AND´´. 

Una vez seleccionados artículos de interés se han clasificado según su utilidad, calidad y 

actualidad, utilizando el JCR (Journal Citation Report) y el año de publicación. Citando 

dichos artículos en la bibliografía mediante las normas Vancouver. Para la organización 

de la bibliografía se ha utilizado el programa Mendeley. 

Características del estudio 

Durante la formación de la hipótesis de trabajo y la elección de la muestra a investigar, 

se decidió realizar un estudio retrospectivo observacional, en el cual se recogieran datos 

clínicos y sociodemográficos de un grupo de pacientes pertenecientes al Hospital 

Universitario Ramon y Cajal. Una vez tomados dichos datos se analizarían y se 

compararían los resultados con aquellos obtenidos por grupos de investigación que 

hubiesen tratado de argumentar esta hipótesis.  

Muestra de pacientes 

Con motivo de la realización del estudio, se han recogido datos de 90 pacientes que habían 

sido evaluados por el Dr. Vega. Para dicha recogida de datos, se ha contado con la 

aprobación del Comité de Ética Médica del Hospital Ramon y Cajal.  Previo a conseguir 

MATERIAL Y MÉTODOS: 
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el visto bueno del Comité, se redactó una memoria del proyecto en la que se especificaban 

cuáles eran las variables que se iban a estudiar, cómo se iba a realizar la recopilación de 

datos, cuáles habían sido los criterios de inclusión, y sobre qué fundamentos éticos se 

basaba el trabajo y como se respetarían confidencialidad de los datos recogidos.  

A la hora de elegir los pacientes para el estudio, se han seleccionado aquellos pacientes 

que fueron derivados a la consulta del Dr. Vega Piñero desde el Servicio de 

Endocrinología y Cirugía General para someterse a una evaluación psiquiátrica previa a 

una posible operación de cirugía bariátrica.  Estos fueron seleccionados por 

sospecha/confirmación de antecedentes psiquiátricos (o consumo de sustancias) previos 

y/o concomitancia de ansiedad o estrés detectables a través del test de Goldberg. 

Como espacio temporal, se han tomado datos de los pacientes derivados desde el 01-09-

2015 hasta el 26-10-2017. Para la búsqueda de datos de estos pacientes, se han utilizado 

los programas Excalibur, HCIS y HORUS.  

La recopilación de los datos clínicos y sociodemográficos de los pacientes se llevó a cabo 

utilizando los programas Excel y SPSS, mediante los cuales se pudo anonimizar a los 

pacientes asignando a cada uno un número de tres dígitos (desde el 001 al 090).  

Variables 

Los datos tomados de las historias clínicas de los pacientes fueron: 

• Sexo: con el fin de calcular qué porcentaje de cada sexo existe en nuestra muestra. 

• Edad: se ha utilizado para poder calcular la edad media de los pacientes de la 

muestra.   

• Diagnostico Psiquiátrico: con objeto de discernir qué patologías psiquiátricas eran 

más frecuentes entre aquellos pacientes analizados en este estudio.  

• Tratamiento para dicho diagnóstico: mediante este dato se ha podido realizar un 

análisis de cuáles son los tratamientos psiquiátricos más utilizados por dichos 

pacientes. 

• Decisión sobre si se debía practicar la operación de acuerdo con su salud mental: 

necesario a la hora de saber el número de pacientes a los cuales se rechaza operar 

o se demora la intervención por tener un trastorno psiquiátrico activo. 
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• Realización de la operación (si/no): con el objetivo de saber cuántos de esos 90 

pacientes han llegado a operarse y así poder utilizar dichos datos para la variable 

peso perdido. 

• Peso perdido al año de la operación: Este dato permite saber si existen diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la pérdida de peso de nuestros 

pacientes con respecto a otros grupos. Ha sido medido mediante la disminución 

del Índice de Masa Corporal (IMC) del paciente al año de la operación.  

Análisis estadístico: 

Una vez recopilados los datos de cada paciente, éstos han sido expuestos en una tabla 

Excel y otra SPSS gracias a las cuales hemos podido calcular los resultados plasmados 

en el presente trabajo. Además, utilizando dichos programas hemos podido generar 

gráficos aclaratorios con los resultados de las distintas variables estudiadas. Dichos 

gráficos, han sido elaborados utilizando dos herramientas. Por un lado, las llamadas 

``tablas dinámicas´´ del programa Excel, que además de permitir calcular diferentes 

medidas de los datos expuestos (como porcentajes, medias, medianas, rangos etc.), 

generan distintos medios visuales (como gráficos, tablas, mapas y diagramas) con lo que 

exponer de manera visual dichos resultados. Por otro lado, mediante el programa SPSS 

hemos podido comparar distintos datos utilizando para ello recursos descriptivos, tablas 

personalizadas y el test T de Student (tomando como p=0,05).  

Con la variable sexo, nos hemos centrado en identificar cual era el porcentaje de pacientes 

derivados a nuestras consultas según su sexo. En cuanto a la variable edad, además de 

sacar la media aritmética de la edad de nuestros pacientes, hemos reflejado los datos en 

una gráfica en la cual se puede ver cuántos pacientes teníamos para cada edad, pudiendo 

observar de esta forma los picos de edad y generando rangos en los cuales podemos incluir 

al 95% de los pacientes. Además, hemos analizado la edad según el sexo de nuestros 

pacientes para conocer posibles diferencias significativas relativas al sexo.   

Finalmente, con el objetivo de analizar la posible correlación edad y diagnósticos 

psiquiátricos, hemos generado una tabla que cruza información de los diagnósticos 

(escritos con sus abreviaturas) y las edades. 

A la hora de trabajar sobre los datos de los diagnósticos psiquiátricos, generamos primero 

unas abreviaturas para cada uno de los diagnósticos que recibieron nuestros pacientes, 
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esto facilita la lectura del trabajo. Dichas abreviaturas, han sido colocadas en las 

explicaciones de los gráficos para facilitar su comprensión. 

Una vez generadas las abreviaturas, hemos procedido a generar un gráfico de columnas 

en el cual los diagnósticos psiquiátricos han sido ordenados por frecuencia en nuestro 

pool de pacientes (las columnas están ordenadas de mayor a menor altura según el número 

de pacientes con dicho diagnóstico), en el eje de abscisas aparece la abreviatura del 

diagnóstico, y en el eje de ordenadas el número de pacientes para dicho diagnóstico. 

Además, sobre cada columna del gráfico, se puede apreciar qué número exacto de 

pacientes presentó ese diagnóstico, cabe comentar que no se han representado únicamente 

los pacientes con diagnósticos patológicos, sino también aquellos pacientes que fueron 

catalogados como sanos desde el punto de vista psiquiátrico.  

A su vez, con el fin de saber cuáles son las edades de nuestros pacientes según sus 

diagnósticos psiquiátricos, hemos cruzado los datos generando una tabla con la que poder 

observar si existen diferencias entre los diagnósticos según sus edades. 

Para poder obtener información concreta sobre los datos de los tratamientos psiquiátricos 

de los pacientes, generamos primero una serie de abreviaturas sobre todos fármacos que 

se habían prescrito a nuestros pacientes. Una vez generadas dichas abreviaturas (que han 

sido colocadas en las explicaciones de los gráficos), hemos expuesto en otro gráfico de 

columnas, cual ha sido la frecuencia de pacientes con cada fármaco, es decir, en el eje de 

abscisas hemos colocado nuestras abreviaturas y en el eje de ordenadas aparece el número 

de pacientes tratado con dicho fármaco. Además, al igual que hemos expresado los datos 

de los diagnósticos, en este gráfico también aparecen las columnas ordenadas por orden 

de frecuencia de dicha prescripción en nuestra base de datos.  

Por otra parte, a la hora de generar resultados de la información que teníamos sobre los 

tratamientos, no solo se han tenido en cuenta fármacos, sino también tratamiento 

psicoterápico y aquellos pacientes que o bien por no tener ninguna patología psiquiátrica, 

o bien por criterio médico, no recibieron ningún tratamiento del ámbito psiquiátrico.  

Por otro lado, con el fin de seguir indagando en la relación existente entre los diagnósticos 

de nuestros pacientes y su tratamiento, se han generado una serie de gráficos circulares, 

en los cuales para cada diagnóstico aparecen las prescripciones médicas que le fueron 

recetadas al paciente. Con esto queremos analizar cuáles han sido los tratamientos más 

comunes para cada patología. Dentro de cada círculo, observamos como las partes en las 
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que está dividido el grafico tienen distintas superficies según el número de pacientes con 

cada tratamiento (siendo las partes con mayor tamaño, las que representan a las 

prescripciones más comunes para dicha patología).   

Otro de nuestros objetivos, es conocer cuántos son los pacientes a los que se decidió no 

operar y cuáles son los motivos que llevaron al psiquiatra a tomar esta decisión. Para 

plasmar de manera numérica esta variable, a cada paciente se le asignó en la tabla SPSS 

un valor para la columna de operaciones, siendo estos valores SI, que hace referencia a 

que sí se ha operado y por lo tanto podemos saber el resultado de la operación en cuanto 

al peso perdido, MOTIVO, este valor hace referencia a los pacientes que fueron 

rechazados por motivos psiquiátricos (en el SPSS dichos motivos fueron descritos por 

una palabra definitoria del trastorno padecido) y por último NO OP, en esta categoría 

englobamos a los pacientes que sí recibieron el visto bueno por psiquiatría para la 

operación, pero o bien no se han operado todavía, o se han operado en un centro privado 

o se han operado hace menos de un año y no podemos obtener el dato de pérdida de peso 

al año de estos pacientes.  

Con todos estos datos, en el apartado de resultados se ha reflejado cuál es el porcentaje 

de pacientes de nuestro pool total que fueron rechazados para la cirugía bariátrica 

siguiendo el criterio psiquiátrico, después, hemos explicado los motivos que llevaron a 

dicha decisión. Así mismo, hemos identificado cuántos de nuestros pacientes sí recibieron 

el visto bueno por parte de psiquiatría y dentro de esos, hemos hecho la distinción entre 

aquellos en los cuales sí hemos podido recoger datos sobre el peso y aquellos en los que 

nos ha sido imposible saber si se operaron o se han operado hace menos de un año.  

Con respecto al peso, hemos tomado los siguientes datos: altura, peso previo a la 

operación y peso al año de la operación; con todo esto hemos calculado el IMC antes de 

la operación y el IMC tras un año de la operación (éste es el parámetro que han utilizado 

otros grupos de cirugía bariátrica para estudiar la pérdida de peso). Contrastando el IMC 

previo y el IMC postoperatorio, hemos obtenido el número de puntos en la escala IMC 

que nuestros pacientes han perdido. Sobre este dato hemos realizado una media aritmética 

que hemos comparado con los datos de otros grupos de estudio de los trastornos 

psiquiátricos en cirugía bariátrica y con pacientes sin patología que se someten a esta 

operación, utilizando para ello herramientas del programa SPSS como el test T de 

Student. 
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Explicación de resultados: 

A raíz del análisis de datos y de los resultados obtenidos, pasaremos a realizar una 

exposición de estos, a su vez, hemos realizado una comparación de nuestros resultados 

con los que habían obtenido otros grupos que han investigado sobre este tema, teniendo 

en cuenta en todo momento las diferencias de nuestro estudio con respecto al resto, en 

cuanto a pool de pacientes, la recogida de datos y la orientación del estudio. 
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Demografía: 

A la hora de analizar los resultados obtenidos, observando primero las características 

demográficas de nuestros pacientes, encontramos que, de un pool de 90 pacientes, un 

76,67% (69) son mujeres y un 23,33% (21) varones. 

Si nos fijamos en sus edades, podemos comprobar como en el caso de las mujeres tenemos 

una mediana de 47,61 +/- 11,65 años. Por su parte los hombres, tienen una media de 46,68 

+/- 6,91 años. Si analizamos el conjunto de los pacientes, apreciamos una media de edad 

de 47,34 +/- 10 años. Podemos ver que para el rango 40-60 años tenemos el 68,88% de 

nuestros pacientes. No hemos encontrado diferencias significativas en cuanto a las 

diferencias de edad entre hombres y mujeres con una p=0,645 en el test T de Student.  

 

Con respecto a las edades según diagnósticos, encontramos promedios de edad tales 

como: Adictos al Alcohol (AA): 49,33 +/- 7,698 años; Adictos a Cocaína (AC): 43 +/- 

2,83 años; Adictos a Heroína (AH): 51 años; Bulimia (BULI): 18 años, Duelo no 

complicado (DUENC): 53 años; Insomnio (INSM): 59 años; Sin patología psiquiátrica 

(SPS): 45,12 +/- 10,77 años; Trastorno Ansioso-Depresivo (TAD): 54,77 +/- 7,8 años; 

Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): 48 años; Trastorno de Ansiedad Leve (TAL): 

55,78 +/- 10,33 años, Trastorno por Atracones (TATRA): 44,5 +/- 8,4 años, Trastorno de 

RESULTADOS: 
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la conducta alimentaria (conductas disruptivas con respecto a la comida) (TCA): 34,67  

+/- 11,15 años; Trastorno depresivo (TD): 47,39 +/- 10,84 años;; Trastorno de 

personalidad (TP): 52 años; Trastorno límite de la personalidad (TPL): 41 años. 

 

 

Diagnósticos: 

Atendiendo a los diagnósticos más comunes que fueron otorgados a los pacientes tras las 

entrevistas psiquiátricas, encontramos que el diagnóstico más común fue el de Sin 

Patología Psiquiátrica (SPS) con un 32,3%; seguido después de Trastorno Depresivo (TD) 

con un 20% de los pacientes; a continuación, Trastorno por Ansiedad Leve (TAL) 11,1%; 

a su vez Trastorno Ansioso-depresivo (TAD) tuvo un 7%; en cuanto a la prevalencia del 

trastorno por atracones (TATRA) y la adicción al alcohol (AA) encontramos que un 

6,67% de nuestros pacientes fueron diagnosticados de cada uno de ellos;  el Trastorno de 

la conducta alimentaria (TCA) fue diagnostico en 3 pacientes suponiendo un 3,33% del 

total; así mismo, hubo dos pacientes diagnosticados de Adicción a cocaína (AC), dos de 

Trastorno Limite de la personalidad (TPL) y dos de otros trastornos de la personalidad 

(TP) lo que supone un 2,22% de todos los pacientes; por ultimo encontramos que tanto 

Bulimia (BULI), Insomnio (INSM), Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), Duelo 

no complicado (DUENC) y Adictos a Heroína (AH), fueron diagnosticados en un 

paciente de todo nuestro pool lo que supone un 1,11%. 

 

 

A
Ñ

O
S

 

DIAGNÓSTICOS 







22 
 

• Adicción a heroína: En este caso tenemos solo un paciente, de 51 años y al que se 

le recetó Metadona. 

• Bulimia: tenemos una paciente con diagnóstico de Bulimia, con una edad de 18 

años y que recibió Topiramato, además fue derivada a la consulta Psicoterapia del 

centro.  

• Duelo no complicado: en este caso la paciente tenía 53 años y se le recetó 

Lorazepam. 

• Insomnio: volvemos a tener solo un paciente de 59 años que fue tratado con 

Paroxetina. 

• Sin patología psiquiátrica (SPS): este fue el diagnostico más común de los 

pacientes de nuestra base de datos, en este caso si bien es cierto que la gran 

mayoría no recibieron tratamiento, encontramos que con uno de los pacientes el 

psiquiatra consideró oportuno recetar Fluoxetina (FLX).  

 

 

 

 

 

 

• Trastorno mixto ansiedad depresión (TAD): uno de los trastornos más 

diagnosticados, observamos como de los 7 pacientes que fueron registrados bajo 

este diagnóstico, 6 de ellos recibieron tratamiento con antidepresivo, siendo la 

Fluoxetina (FLX) el más recetado, el resto fueron Duloxetina (DLX), Paroxetina 

(PRX), Sertralina (SER). Por su parte, solo uno de los pacientes recibió 

tratamiento únicamente con un ansiolítico, en este caso Lorazepam (LRZP). 
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• Trastorno de ansiedad generalizada: (TAG) para este trastorno solo disponemos 

de datos de un paciente que fue tratado con Fluoxetina. 

• Trastorno de ansiedad leve (TAL): este diagnóstico fue el segundo en frecuencia 

tras el trastorno depresivo, sin contar con aquellos pacientes que fueron 

catalogados como sanos desde el punto de vista psiquiátrico, podemos ver como 

en nuestro pool teníamos 10 pacientes. De estos, cuatro fueron tratados con un 

antidepresivo como es la Fluoxetina (FLX), a otros tres se les recetaron 

benzodiacepinas en este caso dos con Bromazepam (BRZP) y uno con Lorazepam 

(LRZP). Por último, con 3 de estos pacientes, el psiquiatra decidió no dar ningún 

tratamiento (STTO). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Trastorno por atracones (TATRA): en este caso contamos con 6 pacientes de los 

cuales cuatro fueron tratados con Fluoxetina (FLX), uno recibió tratamiento con 

Lorazepam (LRZP) y otro con topiramato (TOPI). 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Trastorno depresivo (TD): si eliminamos aquellos pacientes que no fueron 

diagnosticados de ninguna patología psiquiátrica, este diagnóstico fue el trastorno 

más prevalente dentro de nuestro pool de pacientes, en concreto contamos con 18 
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pacientes 6 recibieron tratamiento con Fluoxetina (FLX), 2 con Sertralina (SER), 

un paciente recibió Topiramato (TOPI), uno con Venlafaxina (VFX) y otro con 

Escitalopram (ECP). A su vez, 6 fueron los pacientes con los que el psiquiatra se 

abstuvo de realizar ninguna intervención terapéutica (STTO). 

 

 

 

 

 

 

 

• Trastorno de la personalidad no filiado y límite: dentro de nuestro grupo de 

pacientes tenemos cuatro con diagnóstico de trastorno de personalidad. Los dos 

pacientes que fueron diagnosticados con trastornos de personalidad límite fueron 

tratados con Fluoxetina, mientras que de los pacientes que fueron diagnosticados 

de trastorno de personalidad no filiado, uno recibió Trazodona y otro no recibió 

ninguna ayuda farmacológica. 

Tratamientos: 

Con respecto a los tratamientos más utilizados para tratar la patología psiquiátrica de 

nuestros pacientes, aparecen varios resultados destacables. Por un lado, destacar que de 

90 pacientes con 40 de ellos el equipo de psiquiatría decidió que no era necesario aplicar 

ningún tratamiento, es cierto que de esos 40 un 70% (28 personas) no padecían ninguna 

enfermedad psiquiátrica, pero un 30% si fueron diagnosticados de alguna patología y, sin 

embargo, no se les administró tratamiento alguno (entendiendo que el grado de severidad 

era leve y no precisaban medicación alguna), dentro de este grupo recalcar patologías 

como el Trastorno de Ansiedad Leve y Trastorno Depresivo (leve) como las que más 

pacientes sin tratamiento psiquiátrico tuvieron, si bien es cierto, que también fueron las 

más diagnosticadas.  
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Como tratamiento más frecuente aparece la Fluoxetina (FLX) que fue recetada a 21 

pacientes (23,33%), este medicamento fue recetado en 7 trastornos, siendo el más común 

el Trastorno Depresivo (TD), seguido por el Trastorno de Ansiedad Leve (TAL) y el 

Trastorno por atracones (TATRA). 

 

 

 

 

 

 

 

STTO: Sin tratamiento. 

FLX: Fluoxetina. 

PST: Psicoterapia. 

LRZP: Lorazepam. 

SER: Sertralina. 

TOPI: Topiramato. 

VFX: Venlafaxina. 

BRZP: Bromazepam. 

DSF: Disulfiram. 

PRX: Paroxetina. 

MET: Metadona. 

DLX: Duloxetina. 

ECP: Escitalopram. 

ALP: Alprazolam. 

DPR: Trazodona. 

TRATAMIENTOS 
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Reseñable también, que el segundo tratamiento más indicado fue la psicoterapia cognitivo 

conductual (PST). Concretamente, fue la opción terapéutica en 3 casos de Adicción al 

Alcohol (AA) y 3 casos de trastornos de la conducta alimentaria (TCA). 

Aprobación o rechazo para cirugía: 

De los 90 pacientes seleccionados, 10 de ellos recibieron un resultado negativo de su 

entrevista con el equipo de Psiquiatría, esto supone un 11% de los casos que fueron 

derivados a psiquiatría. 

De los otros 80, hemos podido recabar datos de 47 pacientes, es decir, aquellos de los que 

tenemos la fecha de la operación y hemos podido obtener el IMC previo a la cirugía y el 

IMC al año de la cirugía. Del resto de pacientes, concretamente 33, sabemos que 

recibieron el visto bueno por parte de psiquiatría para continuar con el programa de 

cirugía de bariátrica, pero no contamos con datos del resultado de la operación (una de 

las razones por las que no disponemos de datos es porque 4 de estos pacientes se operaron 

en 2020). 

Con respecto a los motivos que llevaron al rechazo de los pacientes, observamos que el 

más común fue el de Rasgos de personalidad Impulsiva (manifestando dicha impulsividad 

no solo en el plano conductual, sino también y de forma destacada en el de la ingesta 

alimentaria) con tres casos; después encontramos el motivo consumo perjudicial de 

sustancias (hace referencia a la adicción en ese momento a drogas, concretamente a  

Cocaína y  Heroína) por el que fueron rechazados 2 pacientes; finalmente encontramos 5 

entidades patológicas que motivaron el rechazo o demora a 5 pacientes, entre los cuales 

aparece Adicción al Alcohol, Bulimia, Trastorno de ansiedad Generalizada Grave (TAG), 

Trastorno depresivo mayor (TDM) y Trastorno del estado de Ánimo (episodio depresivo).  
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Con respecto a cómo influyen los diagnósticos en el hecho de que el paciente reciba el 

visto bueno por psiquiatría, observamos que existen una serie de diagnósticos que luego 

fueron utilizados a la hora de rechazar a algunos pacientes: Adictos al Alcohol, Adictos 

a drogas, Bulimia Activa, Trastorno del estado de ánimo, Trastorno de ansiedad 

generalizada y Trastorno de depresión mayor. En cambio, encontramos algunos casos en 

que el motivo no coincidía exactamente con el diagnóstico dado. En concreto, el motivo 

conducta impulsiva (en la esfera alimentaria), contenía 3 pacientes que habían sido 

diagnosticados de Trastorno por Atracones, Trastorno de ansiedad Leve y Trastorno de 

personalidad Límite.  

Por sexos, tenemos que del grupo de pacientes mujeres (M), 61 recibieron la aprobación 

(SI) por parte de psiquiatría para seguir con el proceso de pérdida de peso mediante 

cirugía bariátrica, de esas 61 tenemos datos del resultado de la operación de 36 mujeres, 

mientras que de 25 no tenemos datos concluyentes (NO OP). Con relación a las que no 

recibieron una evaluación positiva y por tanto su cirugía fue retrasada por recomendación 

psiquiátrica, tenemos 8 mujeres, dentro de sus motivos, el único compartido por 3 de ellas 

es conducta impulsiva con respecto a la ingesta de alimentos. 

MOTIVOS DE RECHAZO 
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IMC TOTAL PERDIDO  

  

 

VARONES 

Si observamos los varones, vemos que tenemos una media de pérdida de peso (calculada 

como perdida de IMC) de 16,747 +/- 7,0381 kg/m2. El paciente que menos varió su IMC 

consiguió una reducción de 7,02 kg/m2, mientras que, el que más consiguió disminuir su 

IMC lo hizo en 32,39 kg/m2.   

IMC PERDIDO. GRUPO: VARONES 

 

 

MUJERES 

Si miramos al grupo de las mujeres, tenemos que, de media, consiguieron disminuir su 

IMC 14,213 +/- 4,02kg/.  Asu vez, la paciente que menos IMC perdió fue 7,86 kg/m2, 

mientras que la que consiguió una mayor reducción, perdió 24,33 kg/m2. 

 

IMC PERDIDO. GRUPO: MUJERES. 
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PERDIDA PESO: SIN PSICOPATOLOGIA 

 

Analizando el grupo que fue catalogado como, Sin Psicopatología, observamos una 

pérdida de masa corporal de 14,33 kg/m2 de IMC con una desviación de 4,5 kg/m2.  

Utilizando aquellos pacientes a los que no se les diagnóstico ningún trastorno como grupo 

control, se ha analizado no existen diferencias significativas en cuanto a la disminución 

de IMC con respecto a aquellos diagnosticados de Trastorno Depresivo y Trastorno de 

Ansiedad Leve (los dos trastornos psiquiátricos más comúnmente detectados). Tanto con 

los pacientes con Trastorno Depresivo (p=0,95> p=0,05), como con los diagnosticados 

de Trastorno de Ansiedad Leve (p=0,826>p=0,05) 

 

IMC PERDIDO. PACIENTES SIN PSICOPATOLGIA. 

 

  

 

VARONES VS MUJERES: 

A la hora de analizar la pérdida de peso entre hombres y mujeres, realizando el test T de 

Student, comprobamos que no hay diferencias significativas entre las medias de 

disminución e IMC (p=0,24> p=0,05). 
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Psiquiatras en equipos de cirugía Bariátrica: 

En España, tanto en nuestro hospital como en otros centros con programas de cirugía 

Bariátrica, los psiquiatras son una parte fundamental del equipo multidisciplinar que sigue 

y evalúa preoperatoriamente a estos pacientes. 8 

Tanto la primera evaluación psiquiátrica, como el posterior seguimiento/tratamiento de 

los pacientes si así se considera necesario, son herramientas fundamentales para conseguir 

resultados favorables en aquellos pacientes que presentan patología psiquiátrica y quieren 

perder peso y mejorar su salud y calidad de vida. 

 Encontramos estudios como el de Marek J, et al. en el cual, analizando una muestra de 

1160, demostraron que   utilizando escalas de diagnóstico psiquiátrico como la Minnesota 

Multiphasic Personality Inventory aquellos pacientes que presentaban patología 

psiquiátrica tenían mayor riesgo de rechazar la operación por dichas enfermedades; por 

otra parte, otro de los resultados de su estudio, fue que aquellos pacientes que tras ser 

diagnosticados de trastornos psiquiátricos seguían un tratamiento, tenían más 

probabilidades de obtener un resultado positivo tras la cirugía, comparados con aquellos 

que abandonaban el tratamiento psiquiátrico,  que  además tenían más probabilidades de 

abandonar el programa antes incluso de someterse a la cirugía. 25 

Demografía: 

En nuestro estudio, hemos encontrado que de una muestra de 90 pacientes que pasaron 

por las consultas de Psiquiatría, un 76,7% fueron mujeres y un 23,33% hombres. Esto 

concuerda con lo descrito en la bibliografía, encontramos estudios como el de 

Zimmerman M, et al. 26 en el cual de una muestra de 500  pacientes de la zona de Rhode 

Island (EE.UU) tuvieron 407 mujeres (81,4%) y 93 hombres (18,6%).  Por otro lado, 

encontramos resultados parecidos en el estudio llevado a cabo por Fisher D, et al.  los 

cuales detectaron un 79,9% de mujeres en su muestra de 8192 pacientes.  

Estudios estadísticos como el de Bernaldo-de-Quirós M, et al. 27 , encontraron que existía 

una mayor prevalencia de algunos de los trastornos mentales más frecuentes (como la 

ansiedad) en las mujeres. Es importante tener en cuenta también la población objeto de 

estudio, ya que el sexo femenino se considera que multiplica por dos las probabilidades 

DISCUSIÓN: 
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de padecer obesidad, y también patologías psiquiátricas como ansiedad y depresión más 

frecuentes en el género femenino 28. Además, si nos fijamos en Estados Unidos 

comprobamos que existe un 3,3% más de mujeres con obesidad que de hombres 29. Una 

de las causas que explica esta prevalencia del sexo femenino en nuestro estudio, puede 

ser el hecho de que las mujeres tienden a tener mayor número de trastornos de la conducta 

alimentaria, como por ejemplo un 15,6% más de probabilidad de padecer conductas 

impulsivas sobre el alimento para calmar la ansiedad (patrón de ingesta emocional), lo 

que a su vez repercute en la aparición de la obesidad30. 

Con respecto a la edad de nuestros pacientes, tenemos una media del total de pacientes 

de 47,34 +/- 10 años.  Esto coincide con otros estudios en los que la edad media era de 

47; 41,84; 46,07 [21, 25, 15].  Si bien es cierto que tenemos diferentes cifras en la edad 

media entre hombres y mujeres, éstas no son diferencias significativas (p=0,645 en el 

test T de Student).  

Diagnósticos: 

A la hora de aceptar a un potencial candidato para un programa de cirugía bariátrica, se 

ponen en marcha diferentes aproximaciones y evaluaciones médicas de diferentes 

especialistas (Endocrinólogos, Cirujanos Digestivos, Psiquiatras, Especialistas en 

Gastroenterología, Anestesistas y Neumólogos) con el fin de poder conseguir el mejor 

resultado tras la operación y con el menor daño para el paciente. Una de estas 

aproximaciones es desde el punto de vista psiquiátrico.  

Se ha comprobado que el hecho de padecer un trastorno psiquiátrico, aumenta la 

probabilidad de sufrir obesidad severa 31. Se  ha concluido, además, que esta asociación 

aumenta de forma directamente proporcional al IMC, esto hace que los trastornos 

mentales estén sobrerrepresentados en los programas de cirugía bariátrica 9.  

Analizando nuestros resultados, encontramos 90 pacientes que fueron derivados a las 

consultas de psiquiatría ante la sospecha/confirmación de Antecedentes psiquiátricos (o 

consumo de sustancias) previos y/o concomitancia de ansiedad o estrés detectables a 

través del test de Goldberg. De estos pacientes, 61 (67,7%) fueron diagnosticados de 

alguna patología psiquiátrica, siendo las más frecuentes el Trastorno Depresivo con 17 

(27,8%) casos y el Trastorno de Ansiedad Leve con 11 (18%). Esto está en consonancia 

con el hecho de que uno de los trastornos psiquiátricos más comunes es la depresión con 
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una prevalencia del 3,9% en nuestras sociedades occidentales 32, seguido de cerca por el 

Trastorno de Ansiedad con una prevalencia de 2,6% 32 .  

Si bien es cierto que el trastorno más común en nuestro país es la ansiedad, esta no siempre 

es notificada al personal sanitario por lo que los datos de prevalencia real son variables 

según los estudios. Destacables son también los 7 casos de Trastorno Ansioso-Depresivo 

que encontramos entre nuestros pacientes, y que sumados a los de Trastorno depresivo 

nos darían un 39,34% de todos los pacientes diagnosticados de algún Trastorno 

Psicopatológico. 

Podemos ver, por tanto, como nuestros resultados se asemejan a aquellos obtenidos en 

estudios con un mayor número de pacientes, como es el caso de los dos metaanálisis que 

se llevaron a cabo con datos del Ontario Bariatric Registry en los que, con una muestra 

de 10.000 pacientes seleccionados para cirugía bariátrica, detectaron patología 

psiquiátrica activa o previa en el 51%, de esos pacientes, siendo el diagnóstico más común 

el de trastorno depresivo con un 41,7% 33 10.  

Con respecto al trastorno por atracones, encontramos 6 casos entre nuestros pacientes, lo 

que supone un 9,84% entre aquellos que presentaban psicopatología, este resultado es 

similar al que encontraron Valentina I, et al. los cuales de una muestra de 345 pacientes 

con obesidad, obtuvieron que un 12,6% de estos presentaba como patología psiquiátrica 

principal un trastorno por atracones 34.  Es necesario destacar que, en muchas ocasiones 

personas que padecen otra psicopatología, tienen conductas con la comida similares al 

trastorno por atracones 35 36. Esto podría suponer que probablemente, la mayor parte de 

las personas con obesidad que acuden a programas de cirugía bariátrica, tengan actitudes 

relacionadas con el trastorno por atracones 37, sin llegar a cumplir los criterios 

diagnósticos del Trastorno por Atracones.  

Si analizamos la relación entre la obesidad y las adicciones, observamos que, de nuestros 

90 pacientes, un 6,67% eran adictos al alcohol, 2,22% a cocaína y 1,11% a heroína. Estos 

datos, concuerdan con los obtenidos en la literatura que hablan de que un 6,7% de las 

personas que se someten a Cirugía bariátrica tienen problemas con el abuso de Alcohol y 

un 4,2% son adictos a drogas 21. Este consumo es altamente peligroso para el paciente ya 

que un 84% de las personas que se someten a cirugía bariátrica refieren que debido a los 

cambios anatómicos de su estómago e intestino el efecto del consumo de alcohol es 

mucho mayor en ellos, es más, un 29% refiere intoxicaciones etílicas con pequeñas 

cantidades de alcohol 38.  
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Artículos como el de Adam CE, et al. apuntan a la posibilidad de que aquellos pacientes 

que tuvieran una adicción a la comida desarrollen un problema de consumo perjudicial 

de alcohol 39. 

Tratamientos: 

Observando los tratamientos más comunes entre nuestros pacientes, encontramos un 

resultado interesante, y es el hecho de que, en 40 pacientes, se decidió no aplicar ningún 

tratamiento psiquiátrico, a pesar de estar algunos de ellos diagnosticados de alguna 

patología, esto se explica en parte por el hecho de que 29 de dichos pacientes no padecían 

en ese momento ningún trastorno psiquiátrico. En concreto, encontramos 11 pacientes a 

los que no se les aplicó terapia pudiendo ser debido a que en algunas ocasiones los 

pacientes eran referidos a la consulta de psiquiatría por trastornos previos que ya no 

estaban presentes en el momento de la valoración psiquiátrica. 

De los tratamientos farmacológicos, el más utilizado fue la Fluoxetina con 21 casos 

(23,3% del total de pacientes). La elección de la Fluoxetina no es caprichosa, dentro del 

grupo de fármacos ISRS (Inhibidor Selectivo de la Recaptación de Serotonina) con el que 

normalmente se tratan cuadros depresivos y mixtos de ansiedad depresión, de intensidad 

leve-moderada, es un fármaco con buena tolerancia, disminuye la impulsividad hacia el 

alimento, inhibe el apetito y no provoca incremento ponderal; no debemos olvidarnos que 

el grupo de pacientes a tratar padecen obesidad mórbida 40 . A su vez, debemos tener en 

cuenta la fluoxetina es el fármaco más recomendado por la Food and Drugs 

Administration para el tratamiento del trastorno por atracones 13.   

Resulta interesante reseñar que el segundo tratamiento más recomendado fuera la 

psicoterapia. Concretamente, la psicoterapia cognitivo conductual que es considerada por 

muchos como el mejor tratamiento para el trastorno por atracones y las conductas 

similares a este 41. 

Decisión 

Una parte fundamental del trabajo del equipo de psiquiatría en el programa de cirugía 

bariátrica es el decidir si el paciente es apto para continuar sin un abordaje psiquiátrico 

específico o si, por el contrario, debe tratar su patología psiquiátrica antes de someterse a 

la cirugía. De hecho, hay que resaltar que los motivos psiquiátricos más comunes para el 

rechazo son: episodio psicótico activo, trastorno bipolar en fase maniaca, depresión sin 

tratamiento, trastorno de la conducta alimentaria activo, problema con el consumo de 



35 
 

sustancias y trastorno de personalidad que impida el correcto funcionamiento del 

individuo y empeore la evolución y el pronóstico del paciente tras la cirugía 8. La 

frecuencia de rechazo varia de unos estudios a otros pero en general la encontramos entre 

el 14% 8 y el 18,4% 26.  

Con respecto a nuestros pacientes, encontramos que de los 90 evaluados 10 fueron 

rechazados para continuar con el programa de cirugía bariátrica. Esto supone un 11% del 

total, los motivos que se dieron fueron: impulsividad con respecto a la comida (3 

pacientes), consumo de drogas ilícitas (2 personas), consumo de alcohol (1), bulimia (1), 

trastorno del estado de ánimo (1), trastorno de ansiedad grave (1) y trastorno depresión 

mayor (1).  Aquí volvemos a coincidir con los estudios realizados, ya que el motivo 

principal que citan otros autores es una conducta impulsiva con el alimento 42, así mismo, 

esa conducta se ve motivada en muchas ocasiones por trastornos del estado de ánimo que 

producen en el sujeto la necesidad de comer de manera impulsiva con el fin de disminuir 

su angustia  43. 

Pérdida de peso: 

Al realizar una revisión bibliográfica sobre el tema, encontramos posturas enfrentadas a 

la hora de abordar el efecto que tiene la patología psiquiátrica en el resultado final de la 

cirugía bariátrica. Así, existen numerosos factores que podrían producir una menor 

pérdida de peso en los pacientes con algún trastorno psiquiátrico. Uno de ellos es el hecho 

de que algunos pacientes utilizan la comida como herramienta terapéutica para disminuir 

la angustia y la tristeza, lo que hace que coman de manera impulsiva; también es 

importante el hecho de que numerosos psicofármacos aumentan la ganancia de peso 44.  

Con respecto a los pacientes de nuestra muestra, tenemos datos de pérdida de peso 

(disminución de IMC) de 47 pacientes, los cuales disminuyeron su IMC 14,9147 +/- 5,08 

kg/m2. De ésos, aquellos que no fueron diagnosticados de ningún trastorno psiquiátrico, 

bajaron 14,33 +/- 4,5 kg/m2 su IMC. Si comparamos esto con aquellos pacientes con 

Trastorno depresivo o Trastorno de ansiedad apreciamos que no existen diferencias 

significativas en cuanto a la pérdida de peso entre aquellos pacientes con psicopatología 

y aquellos sanos desde el punto de vista psiquiátrico.  

Este resultado coincide con resultados internacionales como el de Fisher D, et al. que 

realizaron un estudio similar al nuestro con 8.000 pacientes en el que no encontraron 

diferencias significativas en la pérdida de peso entre sus pacientes con psicopatología y 
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aquellos sin diagnóstico, aunque si refieren diferencias significativas en las sucesivas 

visitas a urgencias tras la operación en los grupos 45.  

Comprobando con los datos proporcionados por el equipo de Cirugía bariátrica de nuestro 

hospital los cuales en tres estudios distintos consiguieron pérdida de peso de 16,4 +/- 6,8 

kg/m2 46; 12,4 +/-3,9 kg/m2 47; 15,9 +/- 4,9 kg/m2 47, no encontramos tampoco diferencias 

significativas, con una p=0,97>p=0,05.  En el ámbito internacional coincide con los datos 

reportados por Sevinçer G.M, et al. los cuales notificaron una disminución de IMC de 

16,53 +/- 6,6 kg/m2 en 72 pacientes que sometieron a cirugía bariátrica en la universidad 

de Bezmialem Vakif en Estambul 18. 
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De los datos obtenidos, teniendo en cuenta la muestra analizada, podemos inferir que los 

trastornos psiquiátricos son algo claramente prevalente en los pacientes obesos y al 

mismo tiempo, la obesidad podría ser un factor que incremente el riesgo de desarrollar 

problemas psiquiátricos.  

En relación con la variable sociodemográfica, la población que se somete a estas 

evaluaciones presenta características similares a la población analizada en otros estudios, 

pero con un aumento significativo de problemas psiquiátricos y de conductas 

perjudiciales de la ingesta alimentaria.  

Hemos podido comprobar, como los trastornos psiquiátricos más comunes en los 

pacientes con obesidad, son similares a los trastornos más prevalentes en la sociedad 

occidental. Sin embargo, los pacientes obesos parecen tener una mayor predisposición a 

padecer una enfermedad psiquiátrica relacionada con el consumo de alimentos, como el 

trastorno por atracones y las conductas relacionadas con este. 

Con respecto a la entrevista psiquiátrica, podemos concluir que es muy efectiva a la hora 

de detectar a aquellos pacientes que presenten una psicopatología aguda y severa, que 

pueda poner en riesgo el resultado del programa de cirugía bariátrica. Así mismo, parece 

que de todos los pacientes con trastornos psiquiátricos solo un pequeño porcentaje ven 

retrasada o anulada su intervención por padecer una enfermedad psiquiátrica. A su vez, 

dicha entrevista es positiva para el paciente ya que en caso de presentar patología 

psiquiátrica posterior recibirá el tratamiento adecuado. 

Si bien es cierto que nuestro estudio contaba con un pool pequeño de pacientes, 

consideramos que, con respecto a las diferencias en la pérdida de peso entre pacientes sin 

patología psiquiátrica y pacientes con patología psiquiátrica, podemos rechazar la 

hipótesis inicial planteada de que los problemas psiquiátricos influyen de manera 

perjudicial en la disminución de peso al año de la cirugía, ya que no existen diferencias 

significativas en cuanto a la disminución de peso entre los pacientes con diagnóstico 

psiquiátrico y aquellos sanos en este aspecto, indicando probablemente que la valoración 

y tratamiento psiquiátrico adecuados pueden contribuir a equiparar el pronóstico 

CONCLUSIÓN: 
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postquirúrgico en la evolución ponderal de los pacientes sin y con psicopatología asociada 

en nuestro grupo de pacientes.  

Por último, creemos necesario que, además de investigar los trastornos previos a la 

cirugía, se debería estudiar qué ocurre con la salud mental de los pacientes años después 

de la cirugía. A este respecto encontramos poca información en la bibliografía, pero los 

datos que aportan muestran resultados discordantes, por un lado podría objetivarse una 

cierta mejoría en algunas alteraciones del estado de ánimo, puesto que la pérdida ponderal 

importante ejerce un refuerzo positivo y motivador para mejorar anímicamente, pero 

pudieran incrementarse otros riesgos psicopatológicos como la posibilidad del abuso de 

alcohol o la aparición de cuadros de dismorfofobia ante el drástico cambio en la imagen 

corporal que acontece a medida que nuestros pacientes siguen perdiendo peso con las 

modificaciones anatómicas que acontecen con el paso del tiempo. Por esto pensamos que 

es fundamental realizar estudios longitudinales a medio y largo tras la cirugía. 
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