
A lo largo de la última  década se ha ido extendiendo progre s i-
vamente la práctica de la cirugía bari á t rica para el tratamiento de
la obesidad mórbida (NIH, 1992). Entre los procedimientos más
utilizados se encuentran la ga s t roplastia ve r tical anillada y la ban-
deleta gástrica de silicona hinch able (véase, para una descri p c i ó n
de las mismas, Kral, 1992, entre otros). Ambos pro c e d i m i e n t o s
d ividen el estómago en dos partes. En la pri m e ra  y menor, el «re-
s e rvo rio», es donde en primer lugar se depositará el alimento. El
paso de éste al resto del estómago se «estre cha» para que la co-
mida persista más tiempo en el re s e rvo rio y se prolongue en el
tiempo la sensación de saciedad. La división se consigue, en la
ga s t roplastia, a través de suturas y, en la segunda técnica, me-
diante una anilla de silicona que rodea la parte superior del estó-
m ago. 

Mediante la gastroplastia se consiguen pérdidas de sobrepeso
que oscilan entre un 28% y un 62%, dependiendo de los estudios,
con seguimientos que oscilan entre uno y cinco años (Hall et al.,
1990; MacLean, Rhode y Forse, 1990; Mason, Kao, Woolson,

Scott y Maher, 1991; Nightengale et al., 1991; Grace, 1992). A tra-
vés de lap-band se obtienen curvas de pérdida de peso superponi-
bles a las de la gastroplastia, aunque menores cuando se trata de
obesos supermórbidos, pero su efectividad a largo plazo es aún
desconocida (Alastrué, Rull y Broggi, 1999). 

Asimismo, los beneficios físicos y psicológicos vinculados a la
cirugía bariátrica están bien documentados. Son diversas las ano-
malías físicas, asociadas al excedente adiposo, que mejoran tras
las pérdidas de peso, y la supervivencia esperada del individuo tras
la operación es equiparable a la de un sujeto con peso normal
(NIH, 1992). En la misma línea, tras las intervenciones se produ-
cen reducciones en indicadores de ansiedad, depresión, insatisfac-
ción con la imagen corporal o sobreingesta compulsiva y los suje-
tos informan que experimentan mejoras en sus relaciones interper-
sonales, de pareja y sexuales, en las actividades de ocio y ambula-
ción (v.g., Rand y Macgregor, 1990; Kalarchian, Wilson, Brolin y
Bradley, 1999). 

Apareados a dichos beneficios, sin embargo, la cirugía conlle-
va efectos negativos en un alto porcentaje de individuos (Kral,
1992; Mason, Renquist y Jiang, 1992). En primer lugar, toda ciru-
gía de la obesidad está considerada como cirugía mayor, con lo
que no queda exenta de las potenciales complicaciones asociadas
a esta última. El riesgo de mortalidad se estima en un 1% y la mor-
bilidad es, aproximadamente, del 30%. A largo plazo pueden apa-
recer otros problemas que demanden reoperación. 
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Asimismo, los cambios estructurales que produce en el circui-
to digestivo, especialmente los métodos restrictivos, dan lugar a
náuseas o dolores cuando el individuo ingiere cantidades de ali-
mento superiores a las toleradas por el nuevo reservorio gástrico.
El individuo operado debe comer pequeñas cantidades de alimen-
to, seguir una dieta restrictiva y masticar muy bien la comida para
no experimentar dichas consecuencias –y para perder peso–. Así,
la metodología restrictiva podría considerarse, en palabras de Kral
y Kissileff (1987), como una «cirugía de conducta», dado que no
se conoce otra solución para la obesidad que no sea conseguir que
el individuo ingiera menos calorías, o que gaste más; esto es, que
modifique sus hábitos de alimentación y/o actividad (v.g., Grilo y
Pogue-Geile, 1991; López Torrecillas y Godoy, 1994; Sánchez Ca-
rracedo y Saldaña, 1998; Saldaña y Tomás, 1999). 

Los estudios realizados indican que, ge n e ra l m e n t e, los sujetos ope-
rados no siguen las instrucciones dietéticas. Consiguientemente, y es-
pecialmente tras la ga s t roplastia ve rtical, los cuadros de vómitos per-
sistentes son habituales (Kral, 1992). Éstos, a su vez, pueden causar
complicaciones físicas de distinta nat u raleza, a las cuales hay que su-
mar las deficiencias asociadas a las re s t ricciones alimentarias que el in-
d ividuo se ve obl i gado a realizar en el consumo de ciertos alimentos. 

Desde el punto de vista de los agentes de salud y atendiendo fun-
damentalmente a cri t e rios médicos (pérdidas de peso y mejoras en
la pro blemática asociada a la obesidad), la cirugía está empezando a
ser considerada como la solución de la obesidad mórbida. Sin em-
b a rgo, la va l o ración que el individuo obeso hace de estos costes y
b e n e ficios, su sat i s facción con la intervención bari á t rica y sus re s u l-
tados es prácticamente desconocida. En torno a esta cuestión gi ra el
p rincipal objetivo de este trabajo, esto es, analizar los efectos sobre
la salud de distintos procedimientos quirúrgicos para el trat a m i e n t o
de la obesidad mórbida, considerando, a su vez, el grado de sat i s-
facción de los participantes con las intervenciones y sus re s u l t a d o s .

Por otra part e, ge n e ralmente se infi e re que tanto los positivo s
cambios que se observan tras la cirugía bari á t rica en distintos pará-
m e t ros psicológicos (estado de ánimo, imagen corp o ral, re l a c i o n e s
sociales y de pareja, entre otros) como la sat i s facción del indiv i d u o
con la intervención se asocian, fundamentalmente, a las pérdidas de
peso que aquélla conlleva. Ante la ausencia de datos que perm i t a n
avalar dicha hipótesis, en el presente estudio se ha realizado una
p ri m e ra ap roximación a la red de relaciones existentes entre las
p é rdidas de peso y los cambios que se producen tras la interve n c i ó n
q u i r ú rgica en distintas va ri ables de nat u raleza psicológi c a .

Método

Participantes

La muestra está formada por el total de sujetos con obesidad
mórbida (Índice de Masa Corporal >40; IMC= peso en kilogra-
mos/altura2) que, a lo largo de un período de seis años, fueron in-
tervenidos quirúrgicamente para la obesidad en un hospital regio-
nal del Servicio Andaluz de Salud (N= 26). Veintidós son mujeres
y los cuatro restantes son varones, con edades comprendidas entre
los 25 y 51 años (M= 37.2; DT= 8.8). 

Variables evaluadas e instrumentos de medición

Además de la edad de los participantes, que ha sido tenida en
cuenta para algunos de los análisis efectuados, se han tomado me-
diciones de las siguientes variables: 

Grasa corporal. Se ha considerado el peso corporal como me-
dida absoluta, el porcentaje de sobrepeso ((Peso en Kg/peso ideal)
x100) y el índice de masa corporal. 

Efectos de la intervención en el estado físico del individuo. Se
han evaluado las «complicaciones físicas» peri- y post-operatorias,
así como las «mejoras físicas» experimentadas por el individuo
tras la intervención. Con relación a estas últimas, se han tenido en
cuenta las mejoras tanto en enfermedades asociadas a la obesidad
(hipertensión, diabetes, etc.) y que ya estuvieran presentes con an-
terioridad al tratamiento como las acaecidas en el estado físico ge-
neral (agilidad, cansancio, dolor y problemas de sueño). 

Efectos de la intervención en variables psicológicas. Como va-
riables psicológicas se han considerado los cambios producidos en
comportamientos relacionados con la alimentación y la actividad
física, la imagen corporal y en variables emocionales y sociales
(estado de ánimo, relaciones sociales y de pareja). 

La evaluación de las va ri ables anteri o res se ha llevado a cab o
mediante entrevista estru c t u rada en la que el individuo debía re s-
ponder a dive rsas cuestiones acerca de: si había sufrido complica-
ciones médicas durante o con posteri o ridad al tratamiento, así como
el tipo de complicación ex p e rimentada; si había padecido vómitos
y la duración de los mismos; si,  con anteri o ridad al tratamiento, su-
fría de alguna enfe rmedad médica asociada a la obesidad o de dis-
funciones relacionadas con falta de agi l i d a d, cansancio, dolor o pro-
blemas de sueño y, en caso afi rm at ivo, si tras la intervención hab í a
ex p e rimentado o no alguna mejora en dichas va ri ables; por último,
h abían de info rmar acerca de si habían observado mejoras, un em-
p e o ramiento, o no se habían producido cambios en sus hábitos ali-
m e n t a rios y de actividad física, en su estado emocional, la sat i s fa c-
ción con la imagen corp o ral, las relaciones sociales y de pare j a .

Satisfacción general del usuario. La satisfacción con el trata-
miento se ha evaluado mediante escala de cuatro alternativas (na-
da, un poco, bastante, mucho) en la que el sujeto debía estimar su
grado de satisfacción con los resultados del mismo. 

Tratamientos

Los sujetos han sido tratados bien mediante lap-band (n= 12),
bien a través de gastroplastia vertical anillada (n= 14). 

Procedimiento

Todos los participantes fueron remitidos por el Servicio de En-
docrinología del Hospital «Carlos Haya» a un Equipo de Salud
Mental de distrito para su evaluación psicológica con anterioridad
y posterioridad a la intervención médica. Las medidas de grasa
corporal fueron tomadas durante la fase de evaluación pre-trata-
miento y tras el mismo. Las restantes variables fueron medidas con
posterioridad a la intervención. El tiempo transcurrido desde el
tratamiento hasta la recogida de la información post-tratamiento es
variable de un individuo a otro y oscila en un rango de 1 a 36 me-
ses: en doce de los sujetos el seguimiento tuvo lugar en los prime-
ros 6 meses posteriores a la intervención; en los catorce restantes,
la evaluación post-tratamiento se realizó transcurridos más de seis
meses desde el tratamiento. 

Resultados

Efectos de la cirugía, a corto y largo plazo, en la grasa corpo -
ral. Se han comparado las medidas de grasa corporal pre- y post-
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tratamiento de aquellos sujetos cuyas medidas se tomaron entre el
primer y sexto mes después de la intervención (n= 12), de un lado,
y las de aquellos otros en los que se obtuvieron transcurridos más
de 6 meses desde el tratamiento (n= 14), de otro (véase Tabla 1).
Las reducciones de grasa son estadísticamente significativas en
ambos grupos y para todos los indicadores. 

E fectos dife renciales de la ga s t roplastia y lap-band en las pérd i -
das de gra s a. Se ha ex p l o rado si existen dife rencias en las pérd i d a s
de peso que se producen con uno y otro tipo de intervención. Con
objeto de disponer de un número de sujetos en ambos grupos que
f u e ra equiparable y en los que el período de tiempo tra n s c u rrido des-
de la operación fuera semejante, se han seleccionado aquellos part i-
cipantes en los que la evaluación post-tratamiento se llevó a cabo en-
t re los 5 y los 15 meses posteri o res a la misma: a cinco de ellos se
les aplicó lap-band y en siete se utilizó la ga s t roplastia. Los re s u l t a-
dos de la U de Mann-Wh i t n ey indican que existen dife rencias esta-
dísticamente signifi c at ivas entre las pérdidas de peso (p<.05) y de
s o b repeso (p<.05) de uno y otro grupo, siendo ambas superi o res en
el caso de los sujetos sometidos a ga s t roplastia (véase Tabla 2).

Efectos diferenciales de la gastroplastia y lap-band en el esta -
do físico y en variables psicológicas. Con excepción de las medi-
das de grasa corporal, las variables han sido dicotomizadas, dis-
tinguiendo, en cada caso, entre aquellos sujetos que informan de
haber experimentado complicaciones o mejoras y los que no. En la
Tabla 3 se recogen, para cada variable, las frecuencias y porcenta-
jes de sujetos que informan de haber sufrido complicaciones o, en
su caso, mejoras tras la intervención. 

Los resultados de la prueba Chi-Cuadrado de Pearson indican
que el tipo de tratamiento recibido es independiente de las com-
plicaciones sufridas en el período post-operatorio (χ2= 1.474; p=

.225), de las mejoras en las enfermedades asociadas (χ2= .037; p=

.982), agilidad (todos los sujetos informan de mejoras), cansancio
(χ2= 1.043; p= .307), dolor (χ2= .023; p= .879) y sueño (χ2=
1.470; p= .225). La probabilidad de ocurrencia de vómitos persis-
tentes (de más de un mes de duración) no es, sin embargo, inde-
pendiente del tipo de tratamiento (χ2= 18.056; p<.001), siendo ma-
yor en el caso de los sujetos intervenidos mediante gastroplastia. 

Por otra parte, el tipo de tratamiento recibido no se relaciona
con las mejoras en la actividad física (χ2= .028; p= .867), hambre
(χ2= 1.857; p= .173), imagen corporal (χ2= .181; p= .671), estado
de ánimo (χ2= .181; p= .671), relaciones sociales (χ2= .000; p=
.999) o de pareja (χ2= 2.116; p= .714). Sin embargo, la probabili-
dad de que los sujetos se muestren más sa tisfechos con sus hábi-
tos alimentarios es superior en el grupo que ha recibido lap-band
(χ2= 5.235; p<.05). 

Relaciones entre los cambios psicológicos y las pérdidas de pe -
so. Se han comparado, mediante la prueba U de Mann-Whitney,
las pérdidas de peso y sobrepeso de aquellos sujetos que informan
haber experimentado mejoras en su estado de ánimo, imagen cor-
poral, relaciones sociales y de pareja, con las obtenidas por aque-
llos participantes que informan de no haber experimentado cam-
bios o de haber empeorado en dichas variables. No se han encon-
trado diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los
contrastes efectuados. 
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Tabla 1
Grasa corporal: cambios pre-postratamiento

1 - 6 meses (n= 12) > 6 meses (n = 14)
Pre-t Post- Pre-t Post-

Med Med Med Med
DT DT t DT DT t

Peso (Kg) 128.0 102.3 5.92* 140.8 97.6 11.09*

014.5 012.0 021.2 17.9

IMC 048.5 038.6 5.96* 049.1 33.9 10.38*
006.0 003.7 005.6 04.6

Sobrepeso 119.8 075.2 5.99* 125.8 55.9 11.08*
027.2 018.5 024.4 22.5

* p < .001

Tabla 2
Pérdidas de grasa de los sujetos sometidos a lap-band vs. grastroplastia

Pérdidas Lap-band Gastroplastia 
(n = 5) (n = 7)

Med DT Med DT Z

De peso (kg) 31.1 5.9 44.6 8.2 -2.363*  
De sobrepeso (%) 44.3 4.0 55.6 8.7 -2.192* 

* p < .05

Tabla 3
Frecuencia y porcentaje de sujetos que informan de ha ber experimentado
complicaciones físicas o mejoras en las distintas variables consideradas

Lap-band Gastroplastia
(n = 12) (n = 14)

n % n %

COMPLICACIONES 
Durante cirugía 01 008.3 02 014.3   
Poster iores 04 033.3 08 057.1
Vómitos esporádicos 04 033.3 00 000.0  
Vómitos crónicos(1) 02 016.6 13 092.8

MEJORAS EN ENFERMEDADES ASOCIADAS 
Enfermedades asociadas(2) 05 083.3 05 083.3    

MEJORAS EN EL ESTADO FÍSICO GENERAL
Agilidad 12 100.0 14 100.0
Cansancio 12 100.0 11 078.6   
Dolor 07 058.3 08 057.1     
Sueño 10 083.3 08 057.1   

VARIABLES COMPORTAMENTALES
Ejercicio 07 058.3 08 057.1       
Hambre 12 100.0 12 085.7      
Hábitos alimentarios 10 083.4 05 035.7      
Imagen corporal 07 058.3 07 050.0 
Estado de ánimo 07 058.3 07 050.0 
Relaciones sociales 06 050.0 07 050.0 
Relación de pareja(3) 03 025.0 05 035.7 

SATISFACCIÓN GENERAL CON TRATAMIENTO
Satisfacción (Bastante/mucho) 11 091.7 09 064.3 

(1) De más de un mes de duración
(2) En aquellos sujetos que ya padecían, antes de la intervención, alguna complicación

asociada a la obesidad (lapband= 6; gastroplastia= 6)
(3) En aquellos sujetos que tenía pareja antes de la intervención (lapband= 11; gastroplas -

tia= 12)



Relaciones entre los cambios psicológicos y entre éstos y los
e fec tos físicos. Los cambios en e l estado emocional son indep e n-
dientes de la ocurrencia de complicaciones post-operat o rias (χ2=
.133; p= .716) o de vómitos persistentes (χ2= 1.326; p= .250), de
los cambios en la actividad física (χ2= 1.119; p= .290), hambre
(χ2= 2.528; p= .112) o sat i s facción con los hábitos alimentari o s
(χ2= 1.732; p= .188) . Sin embargo, el estado emocional se re l a-
ciona con los cambios en la imagen corp o ral (χ2= 3.773; p< . 0 5 )
y en las relaciones sociales (χ2 = 5.571; p<.05) y de pareja (χ2=
8 . 3 0 0 ; p<.05) (véase la Tabla 4). Por su par t e, los cambios en la
i m agen corp o ral son independientes de las mejoras en las re l a-
ciones sociales (χ2= .773; p = .999) o de pareja (χ2= 1.689; p=
.639). 

Satisfacción general con los resultados de la intervención. La
satisfacción general con el tratamiento y sus resultados (distin-
guiendo entre aquellos que están nada o un poco satisfechos y los
que indican estar bastante o muy satisfechos) se relaciona con el
tipo de intervención recibida, siendo mayor en aquellos sujetos a
los que se les aplica lap-band (χ2= 4.060; p<.05), a pesar de ser la
técnica que produce menos pérdidas de peso. La satisfacción con
la intervención es independiente de las complicaciones post-trata-
miento (χ2= .034; p= .855), la ocurrencia de vómitos (χ2= 2.218;
p= .136), la actividad física (χ2= 1.945; p<.163), la satisfacción
con los hábitos alimentarios (χ2= 1.098; p= .295), las señales de
hambre (χ2= 1.745; p= .186), la imagen corporal (χ2= 1.645; p=
.200), las mejoras en las relaciones de pareja (χ2= 1.015; p= .798),
sociales (χ2= 1.200; p= .273) o del estado de ánimo (χ2= 2.194; p=
.139). 

Por otra parte, cuanto más tiempo ha transcurrido desde la ope-
ración mayores son las pérdidas de peso (r= .66; p<.001) pero me-
nos satisfecho se muestra el individuo (r= -.500; p<.05). Se obser-
va, además, que a mayores pérdidas de sobrepeso menor es la sa-
tisfacción general con el tratamiento (r= -.301; p= .152), aunque
dicha asociación no alcanza la significación estadística. 

Relación de la edad con otras variables. La edad correlaciona
positivamente con el grado de sobrepeso inicial (r= .469; p<.05),
pero no con las pérdidas de peso (r= .121; p= .555) o de sobrepe-
so (r= -.036; p= .861). Se observa cierta relación positiva, que no
alcanza la significación estadística pero se acerca, entre la satis-
facción con la intervención y la edad (r= .363; p= .08). Por último,
se ha encontrado que la edad de los individuos guarda relación con
los cambios en la imagen corporal (χ2= 4.01; p<.05). La mayor
parte de los sujetos que tienen más de 35 años están más satisfe-
chos con su imagen tras la intervención (9 de los 12 sujetos); sin
embargo, la tendencia se invierte en los menores de 35 años: la
mayor parte de estos últimos están igual o menos satisfechos tras
el tratamiento que antes del mismo (nueve sujetos de un total de
catorce), a pesar de obtener pérdidas de peso similares al grupo de
mayor edad.

Discusión

Las conclusiones que se puedan extraer de este estudio han de
ser contempladas, lógicamente, bajo la cautela que impone el tra-
bajo con muestras reducidas de población, inconveniente éste que
es muchas veces difícil de soslayar cuando de muestras clínicas se
trata. Asimismo, los resultados obtenidos a través de, básicamen-
te, los informes del individuo a entrevistas semiestructuradas ha-
brían de compararse con aquellos otros que provengan de procedi-
mientos alternativos de recogida de información (cuestionarios,
pruebas médicas directas sobre los cambios físicos, observación,
etc.); los cuales, a su vez, habrían de incluirse en el protocolo pre-
vio a la aplicación de las intervenciones con objeto de controlar de
forma rigurosa los efectos de –y/o los cambios en– las variables
medidas. La variabilidad intersujetos en cuanto al tiempo transcu-
rrido desde la operación hasta la recogida de datos merma, igual-
mente, el rigor metodológico del estudio. Los problemas anterio-
res derivan, en gran medida, de las características impuestas por el
contexto en el que se ha llevado a cabo la recogida de datos –esto
es, inserta en un programa de intervención del servicio público de
salud que, además de las limitaciones en recursos, su objetivo fun-
damental gira en torno a la atención al usuario. 

Lo anterior lleva, necesariamente, a contemplar este estudio
con un carácter meramente preliminar, inserto en un proyecto de
investigación más amplio que, entre otros objetivos, pretende sub-
sanar las deficiencias comentadas más arriba. Aún así, son varias
las conclusiones y reflexiones que de los resultados obtenidos pue-
den derivarse en orden a impulsar futuros trabajos en el ámbito del
tratamiento de la obesidad.

En primer lugar, los resultados obtenidos indican que la gastro-
plastia vertical anillada y la bandeleta de silicona son métodos
efectivos para promover la pérdida de peso en sujetos con obesi-
dad mórbida. La magnitud de las pérdidas que se obtienen es, ade-
más, superior a la que tradicionalmente se ha conseguido a través
de otros procedimientos, médicos o psicológicos (NIH, 1992; Wil-
son, 1994). Las reducciones ponderales continúan produciéndose
a lo largo del período post-operatorio y la mayor parte de los indi-
viduos pasan a categorías de peso menos severas tras la interven-
ción. 

Asimismo, un amplio porcentaje de los individuos que padecí-
an problemas asociados a la obesidad informan, con posterioridad
a la intervención, de mejoras en dichas condiciones –un 83%–, así
como en el estado físico general. La cirugía bariátrica, o sus con-
secuencias, también produce efectos beneficiosos sobre paráme-
tros comportamentales o psicológicos. Así, la mayor parte de los
sujetos informa de experimentar menos hambre que con anteriori-
dad al tratamiento, más de un 50% dice estar más sa tisfecho con
sus hábitos de alimentación y realizar más ejercicio que en el pe-
ríodo pre-operatorio. Igualmente, aproximadamente la mitad de
los individuos señala que su estado de ánimo, sus relaciones so-
ciales y la satisfacción con su imagen corporal se han visto incre-
mentadas, y un 35% que han mejorado sus relaciones sexuales. 

En general, los resultados anteriores vendrían a ser consistentes
con los ya establecidos en la literatura especializada sobre esta te-
mática (Hall et al., 1990; MacLean et al., 1990; Mason et al., 1991;
Nightengale et al., 1991; Grace, 1992; NIH, 1992; Wilson, 1994).
Atendiendo a criterios sanitarios, físicos y psicológicos, la cirugía
bariátrica se muestra como un procedimiento capaz de abordar una
problemática que hasta el momento es bastante refractaria a trata-
mientos tradicionales menos intrusivos. 
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Tabla 4
Estado emocional x imagen/relaciones de pareja/sociales (frecuencias)

Imagen corporal Relaciones pareja Relaciones sociales

Estado emocional Igual Mejor Igual Mejor Igual Mejor
peor peor peor

Igual/peor 9 0 4 11 1 10 2
Mejor 4 10 04 7 03 8



Aparejados a sus beneficios, no obstante, las distintas técnicas
producen complicaciones médicas, durante o con posterioridad a
la intervención, en un amplio porcentaje de individuos –un 44,4%
del total– y la mayor o menor probabilidad de ocurrencia de dichas
complicaciones no parece depender del tipo de técnica utilizada. 

Por otra parte, la gastroplastia vertical anillada se muestra su-
perior a la bandeleta ajustable en lo que a pérdidas de peso se re-
fiere. Sin embargo, los resultados obtenidos indican que esta téc-
nica también tiene más probabilidades de producir cuadros, espo-
rádicos o crónicos, de vómitos. Un 93% de los participantes so-
metidos a gastroplastia desarrollaron vómitos tras la operación.
Este tipo de complicación no es un problema baladí. Sus conse-
cuencias fisiológicas, al margen de las molestias diarias para el in-
dividuo, pueden ser múltiples y de diversa gravedad (Kral, 1992). 

Pero, además, un resultado de interés que se deriva de este tra-
bajo es que los sujetos sometidos a gastroplastia están menos sa-
tisfechos con el tratamiento y con sus hábitos alimentar ios post-
operatorios que aquellos que recibieron lap-band, y ello a pesar de
que la gastroplastia produzca mayores pérdidas ponderales. De he-
cho, cuanto más tiempo ha transcurrido desde la intervención y
mayores son las pérdidas de peso que obtiene el individuo, más in-
satisfecho se muestra éste con los resultados del tratamiento. Ca-
be así atribuir la mayor insatisfacción de dichos sujetos al padeci-
miento cotidiano de los vómitos, y preguntarse si las mayores pér-
didas de peso que se obtienen con la gastroplastia son debidas,
precisamente, a esta complicación médica. 

Al hilo de estos resultados cabe también reflexionar acerca de
las interpretaciones que comúnmente se llevan a cabo en la litera-
tura sobre la ocurrencia de vómitos tras la cirugía bariátrica. Sue-
le ser habitual atribuir la ocurrencia de complicaciones tales como
los cuadros de vómitos a fallos, no tanto de la técnica, como de la
selección de los individuos candidatos a cirugía. Así, con frecuen-
cia, se previene acerca de que dichos candidatos han de ser indivi-
duos que presenten una «alta motivación» para la modificar sus
hábitos alimentarios (Grace, 1992; Kral, 1992; Alastrué et al.,
1995, entre otros). Dichas interpretaciones y recomendaciones nos
sugieren algunas reflexiones. 

En primer lugar, cualquier tratamiento de la obesidad, para ser
efectivo, habría de actuar sobre los mecanismos responsables del
mantenimiento de la grasa. Es bastante reconocido que dichos me-
canismos se ubican en el comportamiento del sujeto: sus hábitos
alimentarios (Grilo y Pogue-Geile, 1991; López Torrecillas y Go-
doy, 1994; Sánchez Carracedo y Saldaña, 1998; Saldaña y Tomás,
1999). Para ser efectivo, el tratamiento de la obesidad habría pues
de conseguir un cambio de dichos hábitos, bien a través de la mo-
dificación directa de los comportamientos del sujeto bien a través
de actuar fiológicamente sobre los mecanismos responsables de
las sensaciones de hambre y saciedad de tal forma que el sujeto, fi-
nalmente, comiera menos. La cirugía bariátrica que se viene desa-
rrollando hasta el momento para tratar la obesidad no ataca, sin
embargo, ni los mecanismos conductuales ni los mecanismos fi-
siológicos que podrían controlar el hambre y/o saciedad del indi-
viduo.

Como señala Pappas (1992), el principio de acción de las in-
tervenciones restrictivas consiste, fundamentalmente, en producir
una obstrucción física de la ingesta una vez la comida llega al es-
tómago, o bien una distensión suprafisiológica de la bolsa gástrica
cuando las cantidades de alimento son superiores a su capacidad
de almacenaje. Pero la cantidad de alimento que se consume con-
tinúa estando bajo control del individuo. Es él el que tiene que de-

cidir en cada momento qué cantidad de alimento va a ingerir. Y,
precisamente, es aquí donde radica la causa última de la mayor
parte de los casos de obesidad: la baja motivación del sujeto para
cambiar sus hábitos alimentarios, dadas las amplias consecuencias
gratificantes e inmediatas de comer (Grilo y Pogue-Geile, 1991).
Se espera que las consecuencias aversivas que se derivan, tras la
cirugía, de ingerir más alimento de la cuenta afecten a dicha moti-
vación (Kral, 1992). Los resultados de este estudio y los informes
acerca de la frecuencia con que tienen lugar complicaciones como
los vómitos sugieren que dichas contingencias aversivas no son su-
ficientes para cambiar los comportamientos del individuo (si fue-
ra así, no ocurrirían los vómitos), al menos las derivadas de la gas-
troplastia vertical anillada. 

Si lo que dichas técnicas persiguen, por otra parte, es un con-
trol a largo plazo de la conducta alimentaria a través de mecanis-
mos físicos o fisiológicos, ello requeriría conseguir, a su vez y co-
mo sugiere Pappas (1992), el control continuado de las señales fi-
siológicas de hambre y saciedad, lo cual probablemente sólo de-
venga vía manipulación péptida y/o de neurotransmisores. Así, la
ocurrencia de complicaciones asociadas a la cirugía, tales como
los vómitos, pueden ser interpretadas no tanto como consecuencia
de una selección inadecuada de los sujetos, sino como un fallo a la
hora de seleccionar las técnicas de tratamiento de la obesidad: el
principio de acción de la cirugía bariátrica no ataja las causas prin-
cipales del exceso de grasa. 

Asimismo, cabe preguntarse si sería necesaria la cirugía bariá-
trica en el caso de que ésta se aplicara, como se viene recomen-
dando, sólo a individuos «altamente motivados» para cambiar sus
hábitos alimentarios y de actividad. Como se señaló anteriormen-
te, es en este ámbito donde los tratamientos tradicionales para la
obesidad han encontrado sus principales escollos (Wilson, 1994).
Sería de gran interés evaluar si, bajo las mismas condiciones –es-
to es, interviniendo tan sólo a sujetos motivados–, los costes (sa-
nitarios, económicos, personales, etc.) y beneficios de la cirugía
bariátrica frente a otras intervenciones menos intrusivas –como las
estrategias conductuales– continúan aconsejando su aplicación en
el ámbito de la obesidad.

Por otra parte, y continuando con los resultados obtenidos en
este trabajo, resulta de interés destacar que, al contrario de lo que
en un principio cabría esperar, los cambios emocionales que expe-
rimentan los individuos tras la intervención no se relacionan con
las pérdidas de peso obtenidas. Las mejoras emocionales parecen
asociarse con una mayor satisfacción con las relaciones sociales y
de pareja y con una mayor satisfacción con la imagen corporal tras
el tratamiento, todos ellos parámetros psicológicos. A su vez, las
mejoras informadas en las relaciones sociales y de pareja tampoco
se han encontrado asociadas en este trabajo a las pérdidas de peso,
ni tampoco a los cambios habidos en la imagen corporal. En ge-
neral, los resultados anteriores sugieren que los cambios en pará-
metros psicológicos que acontecen tras la cirugía se relacionan con
cambios, a su vez, de la misma naturaleza, y son más indepen-
dientes de las pérdidas ponderales de lo que en un principio cabría
esperar.

Tampoco la mayor satisfacción con la imagen corporal se rela-
ciona, de forma lineal, con las pérdidas de peso. La edad de los in-
dividuos, o quizás mejor decir variables presentes en determinados
grupos de edad, parecen jugar aquí un papel primordial a la hora
de influir en el grado de satisfacción con la figura e imagen cor-
poral. Cuanto más joven es el individuo más insatisfecho se en-
cuentra con su figura, a pesar de obtener pérdidas de peso simila-
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res a los sujetos de más edad. Es fácil especular acerca del tipo de
variables que probablemente están favoreciendo estos resultados.
Las presiones socio-culturales para tener una figura estéticamente
delgada ejercen su demanda de forma primordial sobre los grupos
de menor edad (v.g., Rodin, 1993). 

Los resultados anteriores sugieren, pues, que no basta con que
el individuo consiga pérdidas de peso sustanciales y clínicamente
significativas desde un punto de vista médico para solucionar al-
gunas de las «complicaciones» psicológicas ampliamente asocia-
das a la obesidad –la insatisfacción con la imagen y el malestar
emocional que ésta conlleva–. El éxito de las intervenciones en es-
tos parámetros probablemente dependa también de que el indivi-
duo disponga de unos cánones de belleza más cercanos a aquellos
que son «saludables» y, con relación a ello, son las intervenciones
de carácter psicosocial –contextuales o preventivas– las que aquí
se hacen imprescindibles para influir en dicho sentido. 

Con relación a esto último, querríamos realizar una última re-
fl exión sobre las consecuencias de la aplicación de pro c e d i m i e n t o s
t e rapéuticos como los aquí ab o rdados y, en ge n e ral, de cualquier
o t ro que no actúe sobre los mecanismos que están en la «raíz» del

d e s a rrollo y mantenimiento de la obesidad: en el modelado y mol-
deado socio-cultural de unos hábitos alimentarios y de activ i d a d
i n s a n o s .

Una vez instaurado el pro blema, cualquier procedimiento que
c o n s i ga reducir el tremendo grado de incapacitación y sufri m i e n t o
de los individuos con obesidad mórbida no cabe duda de que es
b i e nvenido –ya se encarga el contexto–. Ahora bien, la solución a la
obesidad pro b ablemente nunca ve n ga de la búsqueda de un trat a-
miento, sino de su prevención. Lo pri m e ro posiblemente benefi c i e
más a la comunidad sanitaria que a los usuarios. Pe ro éstos ve r í a n
más beneficios en su salud en caso de que el marco socio-cultura l
en el que se ve inmerso no pro m ov i e ra el consumo inadecuado de
alimentos y un estilo de vida sedentario. Pro b abl e m e n t e,  los ga s t o s
i nve rtidos en esta tarea derivarían en una mayor calidad de vida de
la población. Como señalan Alastrué et al.  (1999): «Existe un erro r
muy ge n e ralizado acerca de que el paciente obeso es totalmente el
re s p o n s able de su exceso de peso y que puede perder peso fácil -
mente (…)». Pe ro dicha afi rmación está mal re n t abilizada a favo r
del individuo si se utiliza para pro m over el diseño y aplicación de
t ratamientos para la obesidad que no atajan el pro blema de «raíz». 
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