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ABSTRACT

Background
The association between obesity and psychopathology is well known. 
However, the presence of psychopathology in patients with morbid 
obesity who attend bariatric surgery and its impact in weight loss has 
been less studied.

Objective
To perform a theme update about the general context of psychiatric 
disorders associated with morbid obesity, and to assess the impact of 
such disorders in patients undergoing bariatric surgery.

Method
EBSCO Research Database and PubMed databases were consult-
ed. Articles published between 2011 and today were selected. Key 
words related to the topic of study were used.

Results
The studies reviewed showed five psychopathological clinical entities 
with high prevalence in patients who attend bariatric surgery: De-
pression and anxiety, attention deficit hyperactivity disorder, disor-
ders of eating behavior, substance abuse, and some dimensions of 
personality. The presence of these disorders was associated to a poor 
post-surgical weight loss.

Discussion and conclusion
Binge eating disorder and substance abuse impact on weight loss af-
ter bariatric surgery is controversial. The evaluation of obese patients 
who attend bariatric surgery must emphasize, according with report-
ed disorders prevalence, the identification of depression, anxiety and 
attention deficit hyperactivity disorder.

Key words: Mental health, morbid obesity, bariatric surgery, weight 
loss, psychopathology, depressive disorder.

RESUMEN

Antecedentes
La asociación entre obesidad y psicopatología es bien conocida; sin 
embargo, la presencia de esta última en los pacientes con obesidad 
mórbida sometidos a cirugía bariátrica y su impacto en la pérdida de 
peso ha sido menos estudiado.

Objetivo
Realizar una actualización sobre el panorama general de los trastor-
nos psiquiátricos asociados con la obesidad mórbida, y el impacto de 
éstos sobre la pérdida de peso en pacientes bariátricos.

Método
Se consultaron las bases de datos EBSCO Research Database y Pub-
Med. Se seleccionaron los artículos publicados de 2011 a la fecha. 
Fueron utilizadas palabras clave relacionadas con el tema de estudio.

Resultados
Los estudios revisados mostraron cinco entidades clínicas psicopa-
tológicas con alta prevalencia en pacientes que se encuentran en 
protocolo de cirugía bariátrica: Depresión y ansiedad, trastorno por 
déficit de atención e hiperactividad, trastornos de la conducta alimen-
taria, abuso de sustancias y algunas dimensiones de la personalidad. 
La presencia de estas condiciones se asoció a una menor pérdida de 
peso posterior al procedimiento quirúrgico.

Discusión y conclusión
El impacto del trastorno por atracón y por abuso de sustancias en la 
pérdida de peso, posterior a la cirugía bariátrica, es controversial. 
La evaluación del paciente con obesidad candidato a cirugía bariá-
trica debe enfatizar, de acuerdo con la prevalencia de los trastornos 
reportados, la identificación de trastornos depresivos-ansiosos y del 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad.

Palabras clave: Salud mental, obesidad mórbida, cirugía bariátri-
ca, pérdida de peso, psicopatología, trastorno depresivo.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es una epidemia mundial que afecta la calidad 
de vida de quienes la padecen, aumenta el riesgo de adqui-
rir enfermedades y eleva los costos del cuidado en salud en 
prácticamente todos los países del mundo.1 La naturaleza 
del padecimiento es generada por la interacción entre diver-
sos factores: genéticos, epigenéticos, fisiológicos, conduc-
tuales, socioculturales y ambientales. Esto lleva a un des-
equilibrio, donde coexiste una mayor ingesta de energía y 
un menor gasto calórico por un tiempo prolongado.2

En México, las encuestas demuestran que actualmente la 
obesidad ha desplazado a la desnutrición como principal reto 
por resolver.3 Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2012 reportaron que la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en adultos mexicanos de 20 años o más fue de 71.3% 
(obesidad 32.4% y sobrepeso 38.8%), reportaron además que 
la obesidad es más alta en el sexo femenino (37.5% vs. 26.8%).4

El incremento progresivo en la prevalencia de obesidad 
obliga al desarrollo de estrategias efectivas para afrontarla. 
Las medidas preventivas implementadas en las escuelas, 
lugares de trabajo y en la comunidad han tenido un efecto 
menor,5 por lo que en la mayoría de los casos está indicado 
el tratamiento que incluye cambios en el estilo de vida, mo-
dificaciones en la alimentación, aumento en la actividad físi-
ca, uso de la terapia farmacológica y, en algunos pacientes, 
el manejo quirúrgico.

El principal reto por vencer en el tratamiento de la 
obesidad es mantener la pérdida de peso por un tiempo 
prolongado. El tratamiento conductual y farmacológico ha 
demostrado en diversos estudios ser efectivo, pero un alto 
porcentaje recupera el peso de forma gradual.6,7 El trata-
miento conservador, basado en cambios en el estilo de vida 
e intervenciones farmacológicas en pacientes con índice de 
masa corporal (IMC) > 35Kg/m2 es inefectivo en cuanto a 
pérdida ponderal y como tratamiento de los fenómenos co-
mórbidos. Sin embargo, la cirugía bariátrica (CB) ha demos-
trado mayor efectividad en el tratamiento de estas variables 
a largo plazo.8 En 1991, los Institutos Nacionales de Salud 
de los Estados Unidos de América emitieron una serie de 
recomendaciones relacionadas con el perfil que deben cum-
plir los pacientes con obesidad mórbida para ser candidatos 
a CB, dichas recomendaciones incluyen a los pacientes con 
IMC > 40Kg/m2 o 35Kg/m2 con alguna de las enfermedades 
comórbidas a la obesidad. Lo anterior, derivado de la esti-
mación de que por cada 5Kg/m2 de incremento en el IMC, 
sobre una base de 25Kg/m2 existe un aumento paulatino 
en la mortalidad general, de manera que al llegar a los 30-
35Kg/m2 la mediana de supervivencia se reduce en 2-4 años 
y al llegar al IMC de 40-45 Kg/m2 se reduce en 8-10 años.9

Hacia 2003, en México se realizaban 2500 procedimien-
tos bariátricos al año.10 La selección adecuada de los pacien-
tes es fundamental para alcanzar los objetivos deseados y 
mantener un cambio permanente. El proceso requiere una 

evaluación integral y meticulosa llevada a cabo por un equi-
po multidisciplinario que incluye una evaluación médica, 
nutricional, deportiva, psiquiátrica y psicológica profunda. 
Esta última evalúa la conciencia del paciente sobre su con-
dición y sus expectativas de la cirugía, debe demostrar, ade-
más, capacidad y voluntad para modificar sus hábitos y su 
estilo de vida. Estos aspectos son fundamentales durante el 
postoperatorio y para el éxito de la intervención.

La psicopatología es un factor asociado con la obesi-
dad y aunque no se ha establecido claramente si es causa o 
efecto de ésta, sí se conoce la interacción entre los síntomas 
emocionales y su impacto en la desestructuración de los pa-
trones de alimentación y el sedentarismo, ambos factores 
identificados y asociados con la obesidad.

Varios estudios han señalado la presencia de abuso físico 
y sexual en los pacientes con obesidad, así como una preva-
lencia de trastornos psiquiátricos entre 30-60%, reconociendo 
los trastornos afectivos, los de ansiedad y los trastornos de la 
conducta alimentaria (TCA) como los más frecuentes.11-13 En 
relación con el abuso físico o sexual, distintos estudios identi-
ficaron la asociación entre maltrato y abuso sexual en la infan-
cia con el riesgo de incrementar la obesidad en relación con el 
número y las formas de abuso;14,15 razón por la cual algunos 
autores describieron la obesidad como una función adaptati-
va de “des-sexualizarse” como una forma de protección.

Durante el abordaje prequirúrgico multidisciplinario, los 
trastornos psicopatológicos son identificados por los profe-
sionistas en salud mental. Existen trastornos específicos como 
el trastorno depresivo mayor grave, los trastornos de la per-
sonalidad, los trastornos psicóticos, los trastornos de aprendi-
zaje graves y el abuso de alcohol y drogas, cuya presencia se 
asocia con una menor pérdida de peso después de la CB. Fun-
damentados en lo anterior, los grandes grupos académicos 
han señalado a estas entidades como una contraindicación 
para el tratamiento quirúrgico para la obesidad.16-20

Por lo anterior, y en función de una buena práctica clí-
nica, es relevante realizar esta actualización sobre las princi-
pales entidades psicopatológicas comórbidas a los pacientes 
bariátricos, para lograr una selección adecuada de los can-
didatos idóneos.

OBJETIVO

Realizar una actualización del panorama general de los 
trastornos psiquiátricos, su asociación con la obesidad y el 
impacto de éstos en la pérdida de peso de los pacientes ba-
riátricos.

MÉTODO

Para la integración de esta revisión se consultaron las bases 
de datos EBSCO Research Database, y PubMed; se realizó una 
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búsqueda en español e inglés de artículos originales, pu-
blicados del 2011 a la fecha, excepto para las publicaciones 
clásicas sobre el tema. Las palabras clave utilizadas para la 
búsqueda fueron: “bariatric surgery” “and” los siguientes 
términos: “attention deficit hyperactivity disorder”, “anxie-
ty”, “depression”, “eating disorders”, “personality disor-
ders”, “substance abuse” y “mental health”. Se identificaron 
un total de 69 artículos de los cuáles se eliminaron tres por 
no presentar información relevante sobre el tema. Del total 
de artículos revisados, fueron incluidos 66 en función de su 
importancia para cumplir con el objetivo del manuscrito, se 
identificaron 20 revisiones narrativas, 33 estudios clínicos 
(longitudinales, prospectivos, casos clínicos), nueve repor-
tes epidemiológicos y cuatro revisiones sistemáticas. Se con-
sultaron además las guías de práctica clínica internacionales 
y los documentos para el manejo de la obesidad en México 
emitidos por expertos en políticas públicas de la Universi-
dad Nacional Autónoma de México y la Academia Nacional 
de Medicina.

Los resultados fueron agrupados en cinco entidades clí-
nicas, que se presentan de acuerdo con la prevalencia de los 
trastornos agrupados en cada una de éstas. Se reportan las 
manifestaciones clínicas de cada trastorno en la población 
bariátrica y su impacto en la pérdida de peso.

RESULTADOS

Depresión y ansiedad

En México, el trastorno depresivo (TD) es uno de los más 
frecuentes de acuerdo con la Encuesta Nacional de Epide-
miología Psiquiátrica (2003) donde los trastornos afectivos 
se presentaron en el 9.1% de la población.21 En cambio, en 
población obesa se ha reportado en un 30%, es decir en tres 
de cada 10 pacientes y al igual que en la población general, 
con mayor frecuencia en el sexo femenino.22,23

La asociación TD-obesidad surgió de la comorbilidad 
con el trastorno por atracón (TPA) observada en los pacien-
tes obesos. La mayor intensidad del TD en pacientes obesos 
con atracón, a diferencia de aquellos obesos sin atracón, fue 
lo que postuló la hipótesis de la asociación TD-obesidad.23

El trastorno de ansiedad se presenta hasta en un 35% 
de los pacientes con obesidad y se ha reportado que con 
frecuencia coexiste con la depresión.22,23 Aunque el víncu-
lo ansiedad-obesidad ha sido menos estudiado que depre-
sión-obesidad, una explicación para éste es el fenómeno 
descrito como “ingesta emocional” derivado de un pobre 
autocontrol y de una limitación para contender con situacio-
nes estresantes, siendo la conducta alimentaria mediadora 
entre estas condiciones.23,24

Un estudio encontró como factores asociados a estos 
trastornos, haber tenido o iniciado la obesidad en la infan-
cia y haber presentado cambios en el IMC a lo largo de la 

vida.25 Otros estudios reportaron la asociación del TD con 
una mayor frecuencia de estigmatización debida al peso 
corporal.25,26 Y otros, identificaron el antecedente de violen-
cia sexual o física y de otras situaciones de desventaja social 
y laboral como factores asociados.14,15

El TD en los pacientes con sobrepeso y obesidad se ca-
racteriza por un mayor número de recaídas y un importante 
componente de desesperanza, por lo que un estudio con-
cluyó que la depresión en ellos es más severa.27 Aunque se 
ha documentado que a mayor IMC el riesgo de suicido es 
menor, éste se encuentra presente en el 4% de los pacientes 
sometidos a CB.28 Diversos estudios han mostrado una alta 
prevalencia de suicidio después de la cirugía29 y otros han 
asociado este incremento a la recaída en el consumo de alco-
hol30,31 y a la exacerbación de los síntomas depresivos.32 Una 
posible hipótesis para estos fenómenos es la modificación 
en las vías de señalización de la ghrelina, hormona regula-
dora del metabolismo energético pero que también regula 
las respuestas de ansiedad y depresión, tiene un papel en 
el funcionamiento de la memoria y es neuroprotectora en 
condiciones degenerativas e isquémicas.33

Un estudio (N = 531) realizado en tres grupos de pa-
cientes obesos, dos de ellos con una intervención para pér-
dida de peso (tratamiento convencional y tratamiento qui-
rúrgico) y el tercer grupo control sin ninguna intervención, 
reportó que los trastornos depresivos-ansiosos influyeron 
negativamente en la pérdida de peso en los grupos de inter-
vención e incluso, el grupo control con estas comorbilidades 
presentó un incremento de peso. Al comparar la reducción 
del peso entre los pacientes con y sin estas comorbilidades, 
se demuestra que la presencia de estos trastornos influye ne-
gativamente en el éxito de estas intervenciones.23

Trastorno por déficit de atención
e hiperactividad (TDAH)

Este trastorno tiene una prevalencia en la población general 
del 3-4%. Aunque generalmente es diagnosticado en escola-
res (prevalencia 5-10%), de éstos aprox. el 60% persiste con 
síntomas durante la edad adulta.34

La primera asociación TDAH-obesidad se reportó en 
200235 y un estudio en adultos con diagnóstico retrospectivo 
de TDAH en la infancia confirmó esta asociación.36 Su pre-
valencia en la población obesa es del 27.4% (aunque la mani-
festación subsindromática podría estar presente en el 33%) y 
se ha identificado en el 10.2% de los candidatos a CB.35

El vínculo TDAH-obesidad sugiere una regulación ge-
nética que está mediada por una asociación entre una mu-
tación del gen que codifica la proteína MC4-R, presente en 
pacientes con TDAH y que se localiza en el exón único 18q 
del cromosoma 22, cuyo déficit se ha asociado también con 
las vías neuronales que regulan el hambre y la saciedad.37-39

El mecanismo neurobiológico de esta asociación es la 
disfunción en el control inhibitorio, que altera el funciona-



Esquivias-Zavala et al.

168 Vol. 39, No. 3, mayo-junio 2016

miento ejecutivo generando distraibilidad, desorganización 
e incumplimiento en hábitos de vida saludables.40 Además, 
los pacientes con TDAH muestran menos atención a las se-
ñales internas de hambre y saciedad,41 y asociado con un 
componente impulsivo, presentan con frecuencia abuso de 
sustancias42,43 y además, pobre tolerancia a la espera que 
genera mayor ingesta de alimentos hipercalóricos.44 Se ha 
reportado que, cuando coexiste TDAH-obesidad, la proba-
bilidad de presentar atracones incrementa 3.97 veces más 
que en los obesos sin TDAH.45,46 Actualmente, las guías de la 
American Society for Metabolic and Bariatric Surgery pun-
tualizan en evaluar la impulsividad como un factor asocia-
do con menor pérdida de peso y mayores complicaciones 
postoperatorias.17

El TDAH favorece en este grupo una pobre capacidad 
para adherirse a patrones regulares de alimentación,47 el 
cual presenta mayor dificultad para cumplir los objetivos 
del protocolo prequirúrgico y menor adherencia al trata-
miento y seguimiento médico.48 Esto podría explicar la ma-
yor recidiva de obesidad después de la CB.49

Además de la asociación entre el TDAH y el TPA, se 
ha demostrado que éste se presenta también con otros sín-
dromes de la conducta alimentaria como el comedor noctur-
no y la ingesta emocional.50 Se han reportado asociaciones 
significativas entre TDAH-TD y TDAH-ansiedad entre los 
obesos.51,52 Estas comorbilidades complican el abordaje y re-
presentan un reto mayor en su tratamiento.

La intervención farmacológica del TDAH impactó de 
forma significativa al comparar el peso entre los pacientes 
que recibieron tratamiento con los que no lo recibieron, pér-
dida de 10.35% en los tratados y una ganancia del 7.03% en 
los controles (p < 0.001).36,53

Trastornos de la conducta alimentaria (TCA)

Actualmente la obesidad no es considera en el grupo de 
los TCA y, aunque se ha sugerido incluirla como tal, éstos 
presentan elementos psicopatológicos que no están presen-
tes en la obesidad, como la sobrevaloración de la imagen 
corporal, distinta a la insatisfacción con la imagen corporal 
(IIC). Por otro lado, a diferencia de los trastornos por abuso 
de sustancias, el comer es regulado por factores homeostá-
sicos periféricos (leptina, ghrelina, insulina), por lo que es 
debatible incluir la obesidad en el campo de las adicciones. 
Finalmente, a diferencia de éstas el consumo de alimentos es 
esencial para la vida.54,55

Un estudio en adolescentes mexicanos (N = 25 056), en-
contró que aquellos con sobrepeso y obesidad, comparados 
con pares de peso normal, presentaron más posibilidades 
de desarrollar conductas alimentarias de riesgo en ambas 
categorías (O.R. 2.76, IC 95%, 2.17-3.51 y O.R. 4.58, IC 95%, 
3.47-6.07) respectivamente.56

La prevalencia del TPA en población general es entre 
2-5%; sin embargo, en la población obesa, esta conducta fue 

la más reportada (27%) y se incrementó de forma proporcio-
nal al IMC.22,57 El TPA se reportó en el 25% de las personas 
con sobrepeso que buscan tratamiento para perderlo.22

Una revisión realizada con el objetivo de explorar el 
impacto del TPA en los cambios ponderales, la conducta 
alimentaria y los resultados postquirúrgicos, encontró una 
amplia varianza en la prevalencia desde 6% y hasta 64%.58 
Un estudio mostró que cuatro de cada nueve sujetos que 
se atracaban antes de la cirugía continuaban haciéndolo 
después. Otro estudio de seguimiento, un año después de 
la CB, reportó que el 24.2% de los pacientes persistían con 
esta conducta.59,60 Un estudio retrospectivo reportó que 14 
de 38 pacientes que recordaron haber presentado atracones 
antes de la cirugía continuaban presentándolos hasta 15 
años después. La conducta se presentó principalmente en 
aquellos que ya tenían atracones previos y 4.5% los reporta-
ron de novo.61 Otras conductas como el grazing (consumo de 
alimentos por periodos prolongados durante el día, por pér-
dida del control), fueron reiniciadas en el 80% de los suje-
tos seis meses después de la cirugía; muchos de ellos pese a 
identificar su conducta como un atracón, no cumplieron los 
criterios del DSM-IV por sentirse limitados en la cantidad 
de alimentos consumidos.62 Varios estudios en pacientes 
con TPA reportaron mayor riesgo de incremento ponderal 
dos y hasta siete años después de la cirugía.63 Se encontró un 
estudio que no reportó diferencias en el peso entre pacien-
tes con y sin TPA. Sin embargo, este trabajó proporcionó un 
tratamiento específico a los pacientes con este diagnóstico.64

Un estudio (N = 195) encontró que los sujetos con TPA 
reportaron mayor psicopatología en comparación con los 
que no lo tenían (p = 0.001), además reportaron un mayor 
porcentaje de trastornos psiquiátricos a lo largo de la vida 
(p = 0.007) y mayor frecuencia de antecedentes como tras-
tornos afectivos (p = 0.003) y ansiosos (p = 0.019). Los diag-
nósticos más frecuentes para los grupos con y sin atracón 
fueron el trastorno depresivo mayor y el trastorno de pánico 
sin agorafobia. El antecedente de abuso sexual se reportó en 
el 22.2% de los sujetos con TPA y en el 7.1% entre quienes 
no tenían este diagnóstico, aproximándose a la significancia 
estadística (p = 0.06).65

Un estudio encontró que las mujeres candidatas a CB 
reportaron mayores puntuaciones en IIC, en tanto, los hom-
bres reportaron mayores IMC. La IIC se correlacionó con 
mayor frecuencia de atracones, más síntomas de ansiedad 
y menor autoestima.54

La asociación entre el TPA-IIC, se explica mediante la 
restricción alimentaria que produce hambre y posterior-
mente comer en exceso. Otros factores reportados en aso-
ciación con el TPA fueron tener obesidad, iniciar dietas a 
edades más tempranas y el mayor número de intentos de 
pérdida de peso.66,67

Existe un reporte que identificó una serie de casos des-
pués de la CB como: restricción alimentaria intensa, temor 
intenso a subir de peso, TPA, sobrevaloración de la silueta 
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corporal o del peso en la autoevaluación, vómito, ejercicio 
excesivo, abuso de laxantes y diuréticos, entre otras conduc-
tas o síntomas.68 Un estudio de seguimiento, que exploró 
la asociación entre la conducta alimentaria y el porcentaje 
de peso excesivo perdido, la recuperación de peso y la ca-
lidad de vida percibida, reportó que el 49.9% de los sujetos 
presentaron pérdida de control al comer, 27% manifestaron 
mayor ingesta a la esperada para una persona post-CB y el 
18% reportó criterios completos para diagnóstico de TPA de 
acuerdo con el DSM-IV. Se reportaron asociaciones entre la 
pérdida de control al comer y el porcentaje de peso excesivo 
perdido y recuperación ponderal (p < 0.001) y (p = 0.013) 
respectivamente, así como entre la frecuencia de atracones 
y recuperación ponderal (P = 0.006). El 46.6% reportaron 
conducta de “pica”, su frecuencia se correlacionó nega-
tivamente con el porcentaje de peso perdido (p < 0.001) y 
positivamente con la recuperación corporal (p < 0.001). Los 
participantes con TPA reportaron una pobre calidad de vida 
(p < 0.001) similar a quienes reportaron frecuencia de “pica” 
mayor a dos veces por semana (p < 0.001). Aquellos que re-
cuperaron > 10% del peso perdido después de la CB habían 
presentado mayor frecuencia de atracones (p = 0.03), “pica” 
(p < 0.001), pérdida de control (p < 0.001) y peor calidad de 
vida (p < 0.001).69

Un estudio realizado en postquirúrgicos de CB con y sin 
TPA comparados con grupos control (sin CB), evaluó si los 
sujetos con TPA perderían significativamente más peso 12 
meses después de la CB. Sin embargo, no hubo diferencias 
significativas en el peso perdido entre los intervenidos qui-
rúrgicamente con TPA comparados con los que no presen-
taban éste, tampoco las hubo entre aquellos que aún presen-
taban atracones y los que reportaron ya no presentarlos. Los 
pacientes sometidos a la cirugía con y sin TPA mostraron 
mejoría significativa en los factores de riesgo cardiopulmo-
nar. Los grupos control reportaron al final del estudio una 
perdida ponderal de 10.3 ± 1.5% con respecto al peso inicial 
(P < 0.001). En comparación, los participantes sometidos a 
CB con TPA reportaron una pérdida ponderal mayor (≥ 5%, 
p = 0.004), (≥ 10%, p = 0.001), (≥ 20%, p = 0.001). Los pa-
cientes con TPA del grupo quirúrgico reportaron mejoría en 
los factores de riesgo cardiovascular, evaluados mediante el 
modelo homeostásico de sensibilidad a la insulina (HOMA) 
y los niveles de proteína C reactiva, en comparación con el 
grupo control (p < 0.001). Estos datos apoyan la idea de que 
el TPA no afecta significativamente la pérdida ponderal en 
los pacientes sometidos a CB.70

Uso de sustancias

A partir del reporte de un caso que incrementó el consumo 
de cocaína posterior a la CB, se realizó una revisión sobre 
consumo de drogas posterior al procedimiento. Es frecuente 
que los pacientes que acuden para el tratamiento quirúrgico 
para la obesidad, nieguen o minimicen el consumo de sus-

tancias. Sin embargo, existen reportes sobre el consumo de 
alcohol en el 50% de los obesos, posicionándose en tercer 
lugar después del trastorno depresivo y del trastorno de pá-
nico. Por otra parte, entre 2-6% de los sujetos ingresados en 
clínicas de adicciones tienen historial de CB. Los factores de 
riesgo identificados en un estudio para el incremento en el 
consumo de alcohol fueron: el género masculino, la historia 
previa de problemas por consumo de alcohol, la menor edad 
y haber sido sometido a una intervención en Y de Roux.71

Un estudio prospectivo realizado con la hipótesis de 
que después de la CB los sujetos experimentarían un incre-
mento en el uso de sustancias (alcohol, tabaco y otras dro-
gas), encontró que éste disminuyó el mes posterior a la CB 
(p < 0.001), cesó la disminución en el tercer mes y, poste-
riormente, se incrementó de manera paulatina hasta los dos 
años.72

Se ha propuesto que los cambios anatomo-funcionales 
resultado de la CB facilitan un aumento en la velocidad de 
absorción del alcohol, una disminución del tiempo necesa-
rio para alcanzar concentraciones séricas máximas, un in-
cremento en estas concentraciones y un mayor tiempo de 
depuración de éste. Es posible que la disminución del vo-
lumen gástrico se asocie con una menor concentración de la 
enzima alcohol deshidrogenasa y si los niveles de consumo 
previos a la cirugía se mantienen, la disminución en el IMC 
tendría algún impacto en la concentración sérica de alcohol. 
Es decir, un menor IMC para la misma cantidad de alcohol 
ingerida. Adicionalmente, la disminución en la absorción de 
vitamina B12 puede significar un riesgo agregado.72

Un estudio realizado con la hipótesis alternativa de 
que un subgrupo de sujetos con consumo de alto riesgo de 
alcohol (CAR), presentarían una disminución del consumo 
después de la CB, utilizando los datos del The Assessment 
of Bariatric Surgery Study (ABS), encontró en los sujetos so-
metidos a CB una prevalencia del 19% de CAR y persistió 
en el seguimiento 17% al año y 13% a los dos años (p = 0.01). 
Se reportó mayor disminución en el riesgo de consumo en 
aquellos sometidos a by pass gástrico comparados con ban-
da gástrica, pero esta diferencia no fue significativa al año 
de seguimiento y desapareció a los dos años. Un 7% de los 
sujetos sin CAR en la medición inicial lo reportaron en el 
seguimiento a un año y un 6% lo reportaron en la evaluación 
a los dos años; sin embargo, la mayoría reportó mejoría en 
su patrón de consumo.73 Estos resultados deben ser tomados 
con cautela ya que es necesario considerar que además de la 
cirugía per se, diversos factores contribuyen a la reducción 
del consumo de alcohol como los programas de acompaña-
miento postquirúrgico.

Respecto al uso de la cannabis, una revisión realizada 
con el objetivo de proponer guías preliminares para su abor-
daje en población bariátrica, no obtuvo información sobre 
el uso previo y los resultados después de la CB. Aunque, 
especifica que el consumo de ésta se asoció con efectos noci-
vos en el sistema respiratorio, cardiovascular y en el Sistema 
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Nervioso Central, por lo que los riesgos de complicaciones 
son mayores para quienes consumen dosis mayores y por 
tiempos prolongados.74

Finalmente, de acuerdo con el National Institute of Heal-
th, el abuso de cualquier sustancia es una contraindicación 
para la CB. Además de lo referido al consumo de alcohol, el 
tabaquismo se ha asociado con un incremento en el riesgo 
de muerte en pacientes bariátricos, así como con complica-
ciones postquirúrgicas. Existe evidencia de que la cocaína 
puede causar accidentes vasculares cerebrales isquémicos y 
hemorrágicos en pacientes bariátricos.75

Rasgos de personalidad

La asociación personalidad-obesidad ha sido estudiada 
debido al impacto de ésta en los aspectos cognitivos, con-
ductuales y psicofisiológicos que contribuyen al desarrollo 
y mantenimiento del problema entre las personas obesas.76 
Los principales aspectos cognitivos que favorecen el incre-
mento de peso son los relacionados con la toma de decisio-
nes en torno a la salud y la evaluación de las conductas de 
riesgo.77 Los aspectos conductuales predominantes son la 
ingesta de alimentos y la falta de ejercicio físico y los aspec-
tos psicofisiológicos descritos hacen referencia a las habili-
dades de afrontamiento al estrés, las cuales están vinculadas 
con la actividad del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal y 
con la grasa visceral.78-80

El constructo personalidad, ha sido estudiado desde 
diferentes perspectivas y modelos, lo cual dificulta homoge-
neizar los resultados de las investigaciones que pretenden 
estudiar la relación personalidad-obesidad. Existen revisio-
nes sistemáticas dirigidas a agrupar las líneas establecidas 
en torno a las dimensiones de la personalidad propuestas 
por algunos modelos similares. Por ejemplo, una revisión 
que analizó 70 estudios en obesidad y personalidad utili-
zando el modelo psicobiológico de Cloninger y el modelo 
de los cinco factores (extroversión, neuroticismo, agradabili-
dad, concientización y apertura a la experiencia) de la perso-
nalidad (FFM, por sus siglas en inglés) encontró que en su-
jetos obesos predominan la dimensión de neuroticismo y la 
impulsividad con las respuestas mediadoras de restricción 
alimentaria e ingesta emocional ante señales externas. La 
dimensión extroversión y la cooperación fueron asociadas 
con el sobrepeso, aunque se discute la posibilidad de que las 
personas con éstas hayan buscado tratamiento y, por lo tan-
to, afectado la asociación. La sensibilidad a la recompensa 
se asoció con el incremento ponderal entre las personas con 
peso normal y con sobrepeso, aunque no con los obesos.76 
La dimensión agradabilidad y la evitación son controverti-
das ya que el estudio previo las correlacionó con obesidad, 
mientras que otros no encontraron ninguna asociación.78 
Otro estudio identificó la dimensión concientización como 
protectora para el sobrepeso y la obesidad, al definir ésta 
como la capacidad de tomar decisiones sobre impulsos in-

ternos, se vinculó con el autocontrol y con la regulación cog-
nitiva de la ingesta.78

Resultan interesantes los estudios en población obesa 
que correlacionaron las variables sociodemográficas, parti-
cularmente género y nacionalidad, con las características de 
personalidad. Un meta-análisis (N = 78 931) integró nueve 
estudios de cohorte que utilizaron el FFM y las variables so-
ciodemográficas, identificando una fuerte asociación entre 
la dimensión concientización y el sexo femenino, mientras 
que la extroversión se asoció con el sexo masculino y con los 
europeos. Al igual que un estudio previo, este metaanálisis 
identificó sólo a la concientización como dimensión protec-
tora de la obesidad.81 Estos resultados coinciden con otros 
estudios en la asociación de esta dimensión con conductas 
saludables, como la adherencia a medicamentos, realización 
de ejercicio físico y pautas de alimentación saludables.78

Un estudio realizado con el objetivo de identificar los 
subtipos de personalidad, utilizando el FFM, y su asociación 
con psicopatología, trastornos de la alimentación y estilos 
de afrontamiento desadaptativos en una muestra de 102 
pacientes femeninas candidatas a CB, sugirió que existen 
dos subtipos de personalidad, uno bajo en neuroticismo y 
alto en extroversión, apertura a la experiencia, concientiza-
ción y agradabilidad y, el segundo, con un perfil opuesto. 
El primer subtipo fue considerado como resiliente, mientras 
que el segundo fue considerado emocionalmente inestable o 
descontrolado. La prevalencia del segundo subtipo fue ma-
yor (56.9%) y se asoció con mayor psicopatología, atracones, 
estilos de afrontamiento maladaptativos y peor pronóstico 
de la intervención.82

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Hace algunos años no existía un consenso sobre el impacto 
de los trastornos psiquiátricos antes de la cirugía y la poste-
rior pérdida de peso. Sin embargo, en la última década, las 
guías de práctica clínica internacionales sugieren detectar la 
presencia de depresión y de trastornos de la alimentación, 
en los candidatos a CB.16-19 Los estudios incluidos en esta re-
visión identificaron, además, otros trastornos asociados con 
la obesidad. Los resultados coinciden en la alta prevalencia 
de éstos al compararlos con la población general, aunque 
para algunos trastornos no se encontraron prevalencias es-
pecíficas en población bariátrica. Debemos considerar que, 
un obstáculo en la evaluación de los pacientes en protocolo 
para CB es su percepción del posible riesgo de ser rechaza-
dos, por lo que niegan la presencia de psicopatología. Los 
estudios sobre la asociación TD-obesidad coinciden en los 
factores asociados al TD en esta población. Además se re-
portó que el tratamiento de los síntomas depresivos-ansio-
sos durante la intervención, sea mediante tratamiento qui-
rúrgico o convencional, favorece la optimización de otras 
intervenciones como una mayor adherencia al régimen de 
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alimentación, una mayor motivación para implementar la 
actividad física y en general contribuye a una mayor pérdi-
da de peso.

Se recomienda no subestimar la asociación TDAH-obe-
sidad y la reportada del primero con TPA, TD y trastorno 
de ansiedad. Aunque existen pocos estudios sobre el trata-
miento farmacológico del TDAH y su impacto en la pérdida 
de peso, los encontrados en esta revisión reportaron un im-
pacto importante.

Los reportes sobre los trastornos de la conducta ali-
mentaria en pacientes post-operados de CB, proporcionan 
un dato relevante si se retira el criterio diagnóstico “una 
gran cantidad de alimentos” un mayor número de suje-
tos postquirúrgicos cumplirían con el diagnóstico de TPA, 
dando relevancia al constructo “pérdida de control” como 
elemento clave de la psicopatología. Sin embargo, aunque 
los pacientes consideraron su conducta como un atracón, al 
no cumplir este criterio por sentirse limitados en la ingesta 
(resultado de la reducción gástrica), no fueron reportados 
con dicho trastorno. Se recomienda considerar también que 
otras conductas pueden surgir para compensar el atracón y 
contribuir a una ingesta calórica excesiva. Entre las pregun-
tas por resolver en investigaciones posteriores se plantean 
las siguientes: ¿por qué algunos sujetos experimentan re- 
emergencia de los síntomas de atracón, trastorno por atra-
cón y pérdida de control y otros no? ¿cuáles son los factores 
predictivos de emergencia o re-emergencia de estas conduc-
tas? ¿su presencia en el preoperatorio facilita la aparición de 
otras conductas alimentarias desadaptativas como grazing, 
que impactan en el resultado ponderal, o bien, estas conduc-
tas se sobreponen a los atracones, a la pérdida de control y 
al trastorno por atracón, generando un mayor impacto sobre 
la pérdida o ganancia de peso? La variabilidad en los resul-
tados de la CB es muy amplia, sobre todo a largo plazo y las 
conductas alimentarias desadaptativas pueden contribuir a 
la recuperación de peso.

Aunque los resultados apoyan la idea de que el TPA no 
afecta significativamente la pérdida ponderal en los pacien-
tes sometidos a CB, esto no omite el tratamiento del mismo; 
el estudio que no reportó diferencias en el peso entre pacien-
tes con y sin TPA, había proporcionado tratamiento especí-
fico prequirúrgico a aquellos sujetos en los que se identificó 
el trastorno.

Aunque la CB está contraindicada en pacientes con 
abuso de sustancias y existen pocos estudios al respecto, 
éstos coinciden en una alta prevalencia principalmente en 
el consumo de alcohol y se evidenció que los autorreportes 
para identificar su consumo no fueron efectivos.

Es controversial si existe asociación entre el procedi-
miento quirúrgico y el incremento o disminución en el con-
sumo de sustancias. Los estudios proporcionan resultados 
contradictorios y algunos reportes presentan limitaciones 
importantes, por lo que el impacto de la CB en este grupo de 
pacientes continúa siendo estudiado.

Se encontró que la mayoría de los estudios sobre la 
asociación personalidad-obesidad utilizaron el FFM. El 
planteamiento de dos perfiles de personalidad basados en 
estas dimensiones y los resultados del tratamiento quirúr-
gico, deben ser realizados también en población masculina 
y se debe profundizar en investigaciones futuras si uno de 
estos perfiles puede ser predictivo en el tratamiento de la 
obesidad.

Finalmente, la gran heterogeneidad de algunos resulta-
dos reportados en los estudios puede ser atribuible a varios 
factores como el tipo de intervención quirúrgica realizada, 
el tipo de evaluación diagnóstica (entrevistas estructuradas 
vs. autorreportes) y el sesgo de memoria para evaluar con-
ductas relacionadas con patrones de alimentación.

De los resultados de esta revisión podemos concluir 
que se ha reportado una alta prevalencia de psicopatología 
en el paciente que acude para el tratamiento quirúrgico de 
la obesidad. La presencia de psicopatología impacta en la 
evolución de la intervención quirúrgica, por lo que el ma-
nejo interdisciplinario del paciente obeso que integra a los 
profesionistas en salud mental, favorece la selección ade-
cuada de los pacientes, la identificación y tratamiento de los 
trastornos referidos en esta población y, en consecuencia, un 
mayor éxito en el procedimiento quirúrgico.
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