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Resumen

Introducción. Los pacientes con obesidad mórbida
que son sometidos a técnicas quirúrgicas para per-
der peso constituyen una población referencial para
analizar la calidad de vida ya que, generalmente, el
tratamiento quirúrgico provoca una importante y du-
radera pérdida de peso.
Métodos. La muestra está formada por 100 pacien-

tes con obesidad mórbida (85 mujeres, 15 varones)
que han sido sometidos a tratamiento quirúrgico (gas-
troplastia vertical anillada) para perder peso. Cuarenta
pacientes (40%) cumplieron criterios CIE-10 para el
diagnóstico de trastornos psiquiátricos y fueron in-
cluidos en el grupo de “obesos mórbidos psiquiátri-
cos”. Los 60 pacientes restantes (60%) no cumplieron
criterios diagnósticos CIE-10 y fueron incluidos en el
grupo de “obesos mórbidos sanos”. Cada paciente
completó le escala de calidad de vida del Lancashire
Quality of Life Profile-European Version (LQOLP-EU).
Resultados. La calidad de vida del grupo con tras-

tornos psiquiátricos está más deteriorada que en el
grupo carente de ellos. Hemos encontrado diferen-
cias estadísticamente significativas para los dos gru-
pos en las subescalas de relaciones familiares (p <
0,001), salud (p < 0,002), bienestar general (p < 0,001),
afectividad positiva (p < 0,0001), afectividad negativa
(p < 0,0001), autoestima negativa (p < 0,0001), opinión
del paciente (p < 0,002) y opinión del clínico (p <
0,001). La pérdida de peso no se relaciona con el
diagnóstico psiquiátrico.
Conclusiones. La calidad de vida de los pacientes

con obesidad mórbida sometidos a cirugía bariátrica
está más deteriorada si presentan trastornos psiquiá-

tricos. La pérdida de peso es independiente del diag-
nóstico psiquiátrico. Hacemos hincapié en la necesi-
dad de realizar una evaluación psiquiátrica en los pa-
cientes con obesidad mórbida sometidos a cirugía
bariátrica, antes y después de la intervención, ya que
nos hemos encontrado con una peor calidad de vida
que podría ensombrecer el pronóstico a largo plazo.
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QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH MORBID 
OBESITY UNDERGOING VERTICAL BANDED 
GASTROPLASTY

Introduction. Surgically treated morbidly obese pa-
tients are a suitable population to analyse the quality
of life because their surgical treatment generally re-
sults in substantial and long-lasting weight reduc-
tion.
Methods. The group was composed of 100 morbidly

obese patients (85 females, 15 males) who had under-
gone surgical treatment (vertical banded gastro-
plasty) for weight reduction. Forty of these patients
(40%) met ICD-10 criteria for the diagnosis of psy-
chiatric disorders and they were included in the “psy-
chiatric obese group” (PO). The other sixty patients
(60%), did not fulfill the ICD-10 diagnostic criteria and
they were included in the “Non-psychiatric obese
group” (NO). Each patient completed the Lancashire
Quality of Life Profile-European Version (LQOLP-EU).
Results. The quality of life in the psychiatric obese

group is poorer than in the normal one. Significant
differences were found between the two groups in
the subscales for family relations (p < 0.001), health
(p < 0.002), perceived general well-being (p < 0.001),
positive affect (p < 0.0001), negative affect (p <
0.0001), negative self-esteem (p < 0.0001), patient’s
opinion on his/her quality of life (p < 0.002) and clini-
cian’s opinion on the patient’s quality of life (p <
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0.001). The percentage of weight loss is not associa-
tet with the psychiatric diagnosis.
Conclusions. Patients subjected to gastric surgery

for the purpose of weight reduction lose quality of
life if they have psychiatric disorders; their physical
and emotional ill-being increases and the outcome of
their treatment worsens. The weight loss after sur-
gery is not associated with psychiatric diagnosis. We
conclude that psychiatric evaluation is necessary
both before and after surgery in order to manage the
psychiatric pathology.

Key words: Morbid obesity. Bariatric surgery. Quality of
life. Psychiatric disorders.

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la
calidad de vida como un estado de bienestar físico, so-
cial y mental y no solamente por la ausencia de enferme-
dad1. También la calidad de vida se ha medido según las
necesidades de cuatro áreas fundamentales del ser hu-
mano: a) necesidades biológicas (sueño, comida, sexo,
salud y descanso físico); b) necesidad de contacto con
otras personas; c) necesidad de variedad en las activida-
des de la vida diaria, y d) necesidad de realizar activida-
des gratificantes para la persona2,3. Los pacientes con
obesidad mórbida presentan muchas alteraciones de sus
funciones corporales que limitan su calidad de vida: res-
piración entrecortada, trastornos del sueño, sensación de
hambre continua, deterioro de las relaciones sexuales,
sudación excesiva, incontinencia urinaria, incapacidad de
aseo personal y limitación en la deambulación4. Este tipo
de problemas se ha relacionado con el exceso de
peso4,5. A causa de ellos y de la comorbilidad asociada,
se considera hoy día que el tratamiento de elección de
los pacientes con obesidad mórbida es el quirúrgico6. Se
considera que los pacientes con obesidad mórbida son
una buena población para estudiar la calidad de vida, ya
que el tratamiento de cirugía bariátrica generalmente
produce una importante y duradera pérdida de peso7,
con una mejoría de su estado psicológico4,8,9 y de su cali-
dad de vida10,11.

Para evaluar la calidad de vida de un individuo se suele
utilizar dos tipos de instrumentos de medida: los instru-
mentos “específicos”, especialmente diseñados para el
trastorno estudiado, y los “genéricos”, diseñados para va-
lorar la calida de vida de cualquier tipo de enfermedad. A
favor de los primeros está su mayor sensibilidad para la
detección de cambios en la enfermedad estudiada. Con
los segundos es posible la comparación entre diferentes
grupos sociodemográficos y culturales, así como un am-
plio número de trastornos12. Los criterios para la utiliza-
ción de uno u otro instrumento no están bien establecidos
y se puede utilizarlos de forma complementaria9,13.

El presente estudio analiza la calidad de vida de un
grupo de pacientes con obesidad mórbida sometidos a
cirugía bariátrica para perder peso y evalúa si la existen-
cia o ausencia de trastornos psiquiátricos en estos enfer-
mos determina algún perfil de su calidad de vida.

Material y métodos

Pacientes

La muestra está compuesta por 100 pacientes con obesidad mórbida
(85 mujeres, 15 varones) sometidos a cirugía de restricción gástrica
para perder peso (gastroplastia vertical anillada). Cuarenta pacientes
(40%) cumplieron criterios CIE-10 para el diagnóstico de trastornos psi-
quiátricos14 y se incluyeron en el grupo de “obesos mórbidos psiquiátri-
cos” (P). Los 60 pacientes restantes (60%) no cumplieron criterios diag-
nósticos CIE-10 y se incluyeron en el grupo de “obesos mórbidos
sanos” (S). La CIE-10 es la décima revisión de la clasificación interna-
cional de las enfermedades para los trastornos mentales y del compor-
tamiento, donde aparecen las descripciones clínicas y las pautas para
el diagnóstico, desarrollado por la OMS.

Todos los pacientes fueron valorados antes de la cirugía por dos psi-
quiatras del servicio, que no encontraron trastornos psiquiátricos en
ninguno de ellos. Tras la intervención, el diagnóstico psiquiátrico se con-
cluyó en varias entrevistas basándonos en la historia clínica y el apoyo
de los tests psicológicos.

Instrumento de calidad de vida

Cada paciente completó el cuestionario específico (para enfermeda-
des mentales) de calidad de vida llamado The Lancashire Quality of Life
Profile-European Version (LQOLP-EU)15, el cual consta de las siguien-
tes subescalas: trabajo y educación, tiempo libre y actividades recreati-
vas, religión, finanzas, alojamiento, problemas legales y seguridad ciu-
dadana, relaciones familiares, relaciones sociales y salud.

Cada subescala se valora desde una puntuación que va del 1 (no se
puede ser/estar peor) al 7 (no se puede ser/estar mejor). Además de
las anteriores subescalas, existen otras áreas que valoran el instrumen-
to: bienestar, afectividad positiva, afectividad negativa, autoestima posi-
tiva, autoestima negativa, opinión del paciente de su calidad de vida y
opinión del clínico de la calidad de vida del paciente. También se evalú-
an los ingresos mensuales de cada núcleo familiar donde vive el pa-
ciente. El interés de la utilización de un intrumento específico para en-
fermedades mentales se ha basado en los siguientes puntos: a) la alta
prevalencia de enfermedades mentales descritas en pacientes con obe-
sidad mórbida que son valorados en programas de cirugía bariátrica; b)
el ser un instrumento validado en población española, y c) el cuestiona-
rio valora adecuadamente las relaciones de pareja y familia, categoría
de importante necesidad de estudio en esta población.

El índice de masa corporal (IMC) antes de la cirugía (peso en kg/altura
en m2), el porcentaje de pérdida de peso tras la cirugía (peso antes de la
cirugía–peso en la primera valoración psiquiátrica × 100/peso antes de la
cirugía) y el tiempo transcurrido entre la cirugía y la primera valoración
psiquiátrica tras la intervención fueron calculados para la muestra.

Nuestros resultados presentan la limitación de no haber podido ana-
lizar la calidad de vida y la comorbilidad psiquiátrica antes de la opera-
ción quirúrgica en nuestros pacientes.

Análisis estadístico

Para analizar las diferencias en la calidad de vida entre los dos gru-
pos se ha realizado la prueba de la t de Student para muestras inde-
pendientes.

Con el análisis de regresión logística (backward) hemos estimado el
riesgo relativo de padecer una mala calidad de vida en el grupo con pa-
tología psiquiátrica. Se calculó la odds ratio (OR) y el intervalo de con-
fianza (IC) del 95%.

Dada la existencia de múltiples comparaciones estadísticas se pro-
cedió a la realización de la corrección de Bonferroni, fijando el nivel de
significación estadística en p < 0,002.

Resultados

La edad media del grupo ha sido de 40,50 años (DE,
11,15). El IMC antes de la operación ha sido de 49,09 ±
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8,04 kg/m2. Los ingresos mensuales del núcleo familiar
de cada paciente han sido de 271 ± 230.90 pesetas.

En la tabla 1 se recogen los ítem de la calidad de vida
entre los dos grupos.

Hemos encontrado diferencias estadísticamente signifi-
cativas para los dos grupos en las subescalas de relacio-
nes familiares (5,22 ± 1,36 en P; 6,06 ± 1,09 en S;
p < 0,001), salud (4,59 ± 1,22 en P; 5,64 ± 0,74 en S;
p < 0,002), bienestar (4,06 ± 1,43 en P; 5,14 ± 1,20 en S;
p < 0,001), afectividad positiva (0,26 ± 0,35 en P; 0,71 ±
0,24 en S; p < 0,0001), afectividad negativa (0,62 ± 0,34
en P; 0,01 ± 0,18 en S; p < 0,0001), autoestima negativa
(0,37 ± 0,42 en P; 0,01 ± 0,21 en S; p < 0,0001), opinión
del paciente (5,63 ± 1,63 en P; 6,90 ± 1,93 en S; p <
0,002) y la opinión del clínico (5,52 ± 1,82 en P; 6,76 ±
1,34 en S; p < 0,001).

No hemos encontrado diferencias significativas entre
los dos grupos para las subescalas de trabajo y educa-
ción, tiempo libre, relaciones sociales, religión, finanzas,
alojamiento, problemas legales y seguridad ciudadana y
autoestima positiva.

El análisis de regresión logística demostró una asocia-
ción entre la existencia de diagnóstico psiquiátrico y la
subescala de autoestima negativa de calidad de vida
(OR = 5,90; IC del 95%, 2,19-15,14; p < 0,0001).

La pérdida de peso tras la cirugía fue del 31,32 ±
10,39%. El tiempo transcurrido desde la intervención qui-
rúrgica y la primera valoración psiquiátrica ha sido de
17,72 ± 14,95 meses.

No hemos encontrado diferencias significativas según
el sexo en la calidad de vida, la edad, el porcentaje de
pérdida de peso, el tiempo transcurrido y el IMC.

Discusión

Los pacientes con obesidad mórbida que son someti-
dos a tratamiento quirúrgico para perder peso represen-

tan una población muy importante para analizar el efecto
de la pérdida de peso en su calidad de vida ya que, ge-
neralmente, el tratamiento quirúrgico provoca una sus-
tancial y duradera pérdida de peso7, una mejoría psicoló-
gica4,8,9 y ciertos beneficios en su calidad de vida10,11. Se
han descrito en estos pacientes tras la cirugía unas me-
jorías en su imagen corporal16, un aumento de la tasa de
empleo17, una disminución del absentismo laboral y del
dolor y un incremento de las relaciones sociales18.

Sin embargo, nosotros nos hemos encontrado que
tras la intervención quirúrgica la calidad de vida de los
pacientes sea diferente según se detecte o no una en-
fermedad psiquiátrica. En este sentido, podemos obser-
var un mayor deterioro de la calidad de vida en aquellos
pacientes intervenidos que presentan algún trastorno
psiquiátrico, fundamentalmente en áreas como las rela-
ciones familiares, la salud, el bienestar general y la afec-
tividad positiva. Tanto la opinión del paciente como la del
clínico sobre la calidad de vida del enfermo ha sido peor
en el grupo con comorbilidad psiquiátrica. Asimismo, es-
tos enfermos han puntuado más en las escalas de afec-
tividad y autoestima negativa. Este tipo de resultados,
que demuestran una peor calidad de vida en el grupo
con enfermedades mentales, se apoyan en el hecho de
que la existencia de diagnóstico psiquiátrico se asocia
(casi 6 veces más frecuente) a la existencia de una au-
toestima negativa, de forma que los pacientes psiquiátri-
cos tendrían más malestar psicológico tras la interven-
ción quirúrgica. A partir de los datos obtenidos, se puede
establecer que los pacientes que tienen otra afección
médica (en este caso psiquiátrica) se encuentran peor
emocionalmente que aquellos que no la presentan, y es-
tarían en riesgo de realizar un seguimiento postoperato-
rio con más dificultad. Estos hallazgos podrían estar en
la dirección de los encontrados en el estudio de Lang et
al19, que obtuvieron en los pacientes que desean ser in-
tervenidos de cirugía bariátrica un mayor malestar psico-
lógico (principalmente con trastornos psiquiátricos) y
una menor satisfación en sus vidas. También estos re-
sultados estarían en la línea del estudio de Fontaine et
al20, que encontraron un importante deterioro de la cali-
dad de vida en los pacientes con obesidad, indepen-
dientemente de que la persona intente o no perder peso.
Aunque nosotros no hemos podido evaluar la calidad de
vida o el estado mental antes de la cirugía, nos gustaría
añadir que la existencia de una enfermedad psiquiátrica
en los pacientes intervenidos determina un importante
déficit de la calidad de vida. Como concluyen Karlsson
et al9, los pacientes que son sometidos a cirugía bariátri-
ca presentan una mala calidad de vida, motivo por el
que elegirían el tratamiento como una vía de mejorar su
malestar psicológico y alcanzar un bienestar general.
Sin embargo, sin el tratamiento psiquiátrico de estos pa-
cientes antes y después de la intervención las mejorías
sólo serían transitorias con la pérdida de peso, resur-
giendo la enfermedad mental tras la operación. Este ar-
gumento estaría apoyado por el hecho de que el porcen-
taje de pérdida de peso en nuestros pacientes ha sido el
mismo en el grupo con o sin trastornos psiquiátricos, en
concordancia con otros estudios que apuntan que el
diagnóstico psiquiátrico no se modifica con la interven-
ción quirúrgica21,22.
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TABLA 1. Diferencias en la calidad de vida 
según la comorbilidad psiquiátrica

Psiquiátricos (P) Sanos (S)
(n = 40) (n = 60)Ítem

Media DE Media DE

p*

Trabajo 4,50 1,58 3,81 1,54 NS
Tiempo libre 4,53 1,15 5,01 0,90 NS
Religión 5,32 1,22 5,25 1,25 NS
Finanzas 3,92 1,91 3,91 1,78 NS
Alojamiento 5,20 1,18 5,44 0,96 NS
Problemas legales 5,62 0,92 5,60 0,99 NS
Relaciones familiares 5,22 1,36 6,06 1,09 0,001
Relaciones sociales 5,32 1,33 5,93 0,57 NS
Salud 4,59 1,22 5,64 0,74 0,002
Bienestar general 4,06 1,43 5,14 1,20 0,001
Afectividad positiva 0,26 0,35 0,71 0,24 0,0001
Afectividad negativa 0,62 0,34 0,01 0,18 0,0001
Autoestima positiva 0,86 0,22 1,05 0,52 NS
Autoestima negativa 0,37 0,42 0,01 0,21 0,0001
Opinión del paciente 3,94 1,14 4,83 1,35 0,002
Opinión del clínico 3,86 1,27 4,73 0,93 0,001

*Diferencias significativas, p < 0,002 (prueba de la t de Student).
NS: no significativo; DE: desviación estándar.



El nivel socioeconómico de los pacientes no ha sido un
predictor de la calidad de vida, a diferencia de lo indicado
en el estudio de Martin et al23, es decir, la presencia de
más enfermedades físicas y psicológicas en los pacien-
tes con bajo nivel económico.

A diferencia de otros estudios que han encontrado una
relación entre el IMC antes de la cirugía y la calidad de
vida de los enfermos24,25, nosotros no hemos hallado nin-
guna relación entre estos parámetros. Tampoco el tiempo
transcurrido entre la operación y la primera valoración
psiquiátrica ha sido diferente entre los grupos, quizás de-
bido a la desigual derivación de los pacientes al inicio de
la realización de un protocolo de colaboración multidisci-
plinaria entre psiquiatras, endocrinólogos y cirujanos.

Las implicaciones clínicas de nuestro estudio radican
en haber encontrado una peor calidad de vida en los
pacientes con obesidad mórbida que son sometidos a ci-
rugía bariátrica para perder peso, cuando presentan co-
morbilidad psiquiátrica. Dado que este grupo representa-
ba un 40% de la muestra, ello apunta a la necesidad de
protocolizar la valoración psiquiátrica antes y después 
de la operación para evitar el malestar psicológico de es-
tos pacientes, ya que podrían estar en riesgo de obtener
un peor resultado a largo plazo. Futuros estudios debe-
rían analizar la calidad de vida y el estado psicológico de
los pacientes antes y después de la operación quirúrgica
y constatar los cambios emocionales que aparecen tras
el tratamiento quirúrgico.
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