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Variables psicológicas y su relación con la evolución  
del índice de masa corporal en personas sometidas  
a cirugía bariátrica
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Psychological variables and their relationship with the evolution of the body 
mass index in people undergoing bariatric surgery

Background: Bariatric surgery is one of the effective options for the reduction of body weight, however, 
there is no clarity regarding the postoperative weight loss curve, moreover, there are findings that suggest 
wide individual variability and the factors associated with this phenomenon are not clear yet. Aim: This 
study sought to identify the influence of psychological factors such as eating self-efficacy, eating patterns 
and social support on the variation of BMI in patients who have undergone bariatric surgery through the 
surgical technique of vertical sleeve gastrectomy. Materials and Method: A total of 31 operated patients 
in a public hospital in southern Chile participated in the study. The Gompertz growth curve was used to 
model BMI variation curves and nonlinear regression to ascertain the influence of the study variables. 
Results: The maximum weight loss occurs around the ninth month after surgery. The initial BMI shows 
a significant difference in the reduction of BMI (p = 0.04) as well as the social support perceived and 
the sub-factor friends (p = 0.03). The psychological variables, treated individually, had no effect on the 
weight variation curve; however, when treated as a group, they were able to predict the maximum of 
weight loss and its speed, even controlling for the initial BMI. Discussion: According to previous studies, 
these findings confirm that the individual variability in the evolution of BMI after surgery is affected by 
psychosocial factors. Conclusion: Pre-surgical assessment and post-surgery follow-up are recommended, 
taking into account not only biomedical variables but also psychological factors.
Key words: bariatric surgery; obesity; feeding behavior; social support.

Resumen

Introducción: La cirugía bariátrica es una de las opciones efectivas para la reducción del peso corporal, 
sin embargo, no existe claridad respecto de la evolución de la baja de peso corporal, más aún, algunos 
hallazgos sugieren amplia variabilidad individual en la curva de variación del Índice de Masa Corporal 
(IMC). Los factores asociados a este fenómeno no son claros aún. Objetivo: Esta investigación buscó 
identificar la influencia de factores psicológicos: autoeficacia alimentaria, patrones de alimentación y 
apoyo social percibido, en la variación del IMC en pacientes sometidos a cirugía bariátrica. Materiales 
y Método: Participaron 31 pacientes intervenidos en un hospital público del sur de Chile. Se utilizó la 
curva de crecimiento de Gompertz para modelar las curvas de variación de IMC y regresión no lineal 
para conocer la influencia de las variables de estudio. Resultados: El porcentaje máximo de reducción de 
IMC, se produjo al noveno mes tras la cirugía. El IMC de inicio mostró una influencia significativa en la 
reducción del IMC (p = 0,04) lo mismo que el apoyo social percibido, subfactor amigos (p = 0,03). Las 
variables psicológicas estudiadas, tratadas individualmente, no afectaron la curva de variación de IMC, sin 
embargo, tratadas de modo agrupado lograron predecir el porcentaje máximo de reducción de IMC y su 
velocidad, incluso controlando el IMC de inicio. Discusión: Se confirman hallazgos previos respecto de 
que la variabilidad individual en la evolución del IMC postcirugía se ve afectada por factores psicológicos. 
Conclusión: Variables psicológicas y no exclusivamente biomédicas, inciden en la evolución del IMC 
postcirugía, por lo que se sugiere atender a estos aspectos, tanto en la evaluación prequirúrgica como en 
el seguimiento postcirugía.
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Rev. Cir. 2020;72(2):130-136

Versión in press ID 450

DOI: http://dx.doi.org/10.35687/s2452-45492020002450

mailto:gnazar@udec.cl


131

artículo original

Rev. Cir. 2020;72(2):130-136

Variables psicológicas y su relación con la evolución del índice de masa corporal en personas ... - M. Gatica-Saavedra et al.

Introducción

Según la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, 
en Chile un 31,2% de la población se encuentra en 
la categoría obesidad y un 3,2% en obesidad mórbi-
da, observándose un aumento en relación al periodo 
2009-20101.

Dado que el tratamiento médico multidiscipli-
nario no ha demostrado completa efectividad, la 
cirugía bariátrica aparece como una opción efectiva 
para la reducción del peso y el manejo de las en-
fermedades metabólicas asociadas a la obesidad2,3.

Respecto a los efectos de las medidas quirúrgi-
cas para la reducción del peso corporal, estudios 
clínicos y metaanálisis reportan una reducción de 
peso corporal importante con independencia del 
tipo de cirugía3-6. Courculas et al. (2013) informan 
un porcentaje de baja de peso entre 31,4% y 15,9% 
del peso de inicio a los tres años dependiendo del 
tipo de cirugía4 y Chang et al. (2014) informan una 
reducción en el índice de masa corporal (IMC) entre 
12 y 17 a los 5 años poscirugía5. En seguimientos 
más extensos, autores reportan pérdidas hasta de 
47% de reducción de exceso de peso a los 15 años 
poscirugía6.

No obstante lo anterior, se reconoce amplia va-
riabilidad individual en los efectos de la cirugía y 
en la evolución del peso corporal postquirúrgico, 
incluso algunos estudios reportan cierto grado de 
reganancia7,8.

Respecto a los factores asociados a variabilidad 
individual en la reducción de IMC postcirugía, las 
revisiones indican asociación con factores como 
sexo y edad, IMC de inicio, cumplimiento de la 
dieta, desbalance metabólico, desarrollo de actividad 
física, factores anatómico-quirúrgicos y ausencia de 
seguimiento9,10. 

En su revisión de los predictores psicosociales 
asociados a los resultados postoperatorios, Sheets et 
al. (2015) mencionan que la adherencia a tratamien-
to nutricional, asistencia a controles y apoyo social 
se asocian a mejores índices de pérdida de exceso de 
peso corporal11. Pacientes que presentan alteraciones 
psicológicas como síntomas ansiosos o abuso de 
sustancias12 y alteraciones de la conducta alimen-
taria como el atracón, picoteo y comer nocturno se 
asocian a peores resultados postquirúrgicos11. En la 
misma línea, hallazgos informan bajo bienestar y 
conductas adictivas asociados a la reganancia10 y se 
agrega evidencia respecto al rol comer emocional13 
y depresión12.

En base a lo anteriormente expuesto esta investi-
gación se propuso explorar la influencia de algunas 
variables psicológicas en la evolución del IMC en 

personas sometidas a cirugía bariátrica en un hos-
pital púbico chileno. Particularmente, el análisis 
se centró en la autoeficacia alimentaria, patrones 
de conducta alimentaria (alimentación emocional, 
restrictiva y externa) y apoyo social percibido, todos 
aspectos que cuentan con evidencia de su influencia 
en la conducta alimentaria y obesidad14-16.

 La autoeficacia alimentaria se entiende como 
la adopción de conductas de control de peso y la 
confianza en la capacidad de controlar la conducta 
alimentaria17. La evidencia indica que mayor auto-
eficacia en una intervención para la reducción de 
peso, predice la baja de peso posterior15. En el caso 
del paciente bariátrico, se ha encontrado reducción 
de peso corporal en pacientes con alta autoeficacia 
alimentaria18.

Los patrones de conducta alimentaria19 incluyen 
la alimentación emocional entendida como la ten-
dencia a comer en respuesta a ansiedad y estados 
emocionales displacenteros; la restricción o el 
esfuerzo por sobrecontrolar la ingesta, y la alimen-
tación externa o alimentación activada por un am-
biente rico en estímulos alimenticios. En un estudio 
realizado en mujeres con obesidad se encontró que 
una de las estrategias de enfrentamiento al estrés 
utilizada por un 56,9% de la muestra se relacionaba 
con la alimentación emocional20. Existe también 
apoyo a la relación entre estilo restrictivo de alimen-
tación y obesidad21 y alimentación externa, impul-
sividad y consumo de alimentos poco saludables22.

Respecto del apoyo social, existe amplia eviden-
cia de su rol en las conductas de salud en general23,24 
y en el manejo del peso25.

A partir de lo anterior, esta investigación se plan-
teó como hipótesis que las variables psicológicas 
propuestas, esto es, autoeficacia alimentaria, patro-
nes de alimentación y apoyo social, influyen en la 
variación del IMC poscirugía bariátrica. 

Materiales y Método

Participaron 31 pacientes sometidos a gastrecto-
mía manga en un hospital público del sur de Chile, 
independiente del tiempo de operación, su edad y 
el IMC de inicio. De ellos 27 eran mujeres (87,9%) 
y 4 hombres (12,1%), con edades entre los 25 y 67 
años (M = 45,1). 

Para medir la autoeficacia alimentaria se utilizó 
la Weight Efficacy Lifestyle Questionnaire (WEL)26 
versión española27 que consta de 20 ítems que eva-
lúan la confianza en resistir el deseo de comer. Los 
resultados de este trabajo no apoyaron la estructura 
de cinco subescalas obtenida originalmente, por lo 
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que se mantuvieron solo tres de las dimensiones 
propuestas: emociones negativas, presión social y 
malestar físico (con Alfa de Cronbach de 0,91; 0,94 
y 0,92 respectivamente).

Para evaluar los estilos de alimentación se utilizó 
el Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ)19 
versión en español28 que evalúa alimentación emo-
cional, restrictiva y externa. La consistencia interna 
mostró un Alfa de Cronbach de 0,94 para la sub-
escala de alimentación emocional, de 0,93 para la 
subescala de alimentación restrictiva y de 0,84 para 
la alimentación externa. 

Apoyo social fue evaluado con la Escala Multi-
dimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS)29 
compuesta por 12 ítems sobre apoyo social percibi-
do de la familia y amigos. Estudios con población 
chilena30 informan un Alfa de Cronbach por sobre 
0,8. En este estudio fue de 0,89 en cada una de las 
subescalas.

Los antecedentes de salud fueron registrados a 
partir de la ficha clínica. 

Para modelar la curva de variación de peso se 
probaron distintos modelos y se optó por la curva 

de crecimiento de Gompertz, utilizada para modelar 
procesos de crecimiento en sistemas biológicos. Los 
registros de información de cada participante no 
estaban completos en todos los tiempos requeridos 
por lo que se completaron los datos faltantes a través 
de splines. 

Para conocer la influencia de las variables de 
estudio en la curva de variación de IMC se utilizó 
regresión no lineal. El análisis fue asistido por los 
paquetes estadísticos R versión 3.2 y SPSS v.21. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación del Servicio de Salud de Valdivia. 

Resultados

Curva de variación de IMC postquirúrgico
Para establecer la curva de variación del IMC de 

los participantes se consideró el peso al momento 
de la cirugía (mes 0) y en los meses 1, 2, 3, 6, 9, 12, 
15, 18, 21 y 24 posteriores y se calculó el porcentaje 
de pérdida de IMC desde el momento de la cirugía 
hasta un periodo de seguimiento específico.

La curva de porcentaje de disminución de IMC 
para el grupo total mostró una disminución media 
inicialmente alta que se desaceleró progresivamente 
hasta los 12 meses, para presentar una nueva acele-
ración entre los 12 y los 20 meses (Figura 1).

Para modelar las curvas de variación de IMC, 
se utilizó la curva de crecimiento de Gompertz, 
con tres parámetros: a) velocidad de disminución 
de peso; b) porcentaje máximo de baja de peso y 
c) tiempo en llegar al máximo de baja de peso, lo 
que permite modelar el aumento progresivo de un 
valor, hasta llegar a un valor máximo. Los datos dis-
ponibles permitían analizar la velocidad de pérdida 
y el punto máximo de ella, por lo que este modelo 
era adecuado para los datos disponibles. Los regis-
tros indicaron que la mayor parte de la pérdida de 
peso se produjo entre los 0 y 7-8 meses, para luego 
estancarse a partir del mes 10. 

Para comenzar se analizó el efecto del sexo, la 
edad y el IMC de inicio en la variación del IMC. 
Los resultados indicaron que la única de estas 
variables que predijo de manera estadísticamente 
significativa la variación del IMC poscirugía fue el 
IMC de inicio (p = 0,038) (Tabla 1). 

El IMC de inicio fue capaz de predecir el % 
máximo de pérdida de IMC que alcanzó el paciente 
(19% de la varianza), pero no permitió explicar la 
velocidad de variación ni el residuo. A partir del 
mes 15, el IMC de inicio comenzó a aumentar su 
efecto sobre la variación del porcentaje de baja de 
IMC desde 10% en el mes 15, llegando a 77,24% en 

Figura 1. Curva general de porcentaje de pérdida del IMC.

Tabla 1. Varianza explicada de las variables sexo, edad e IMC de inicio en el 
% de pérdida de IMC

Parámetros Sexo Edad IMC inicio
% máximo de baja de peso -0,005703 0,04214 0,1913
Velocidad -0,0119 0,0322 0,0343
Residuo -0,0022 -0,0162 0,0058
Valor p 0,5213 0,5475 0,0377
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el mes 21 (Tabla 2). Esto indica que mientras más 
alto el IMC de inicio con respecto a la media, más 
alto será su punto máximo de % de pérdida, pero 
más tiempo demorará en alcanzarlo.

Posteriormente, se analizó el efecto de las va-
riables psicológicas, esto es, de la autoeficacia ali-
mentaria, patrones de alimentación y apoyo social, 
en la variación de IMC poscirugía. La influencia de 
la autoeficacia alimentaria en la variación del IMC 
se analizó considerando los tres factores que la 
componen y ninguno de ellos: emociones negativas 
(p = 0,83), presión social (p = 0,79) y discomfort 
físico (p = 0,63) fue capaz de explicar la varianza 
del % máximo de pérdida de IMC ni su velocidad. 

Asimismo, la varianza explicada al mes 9 de 
los patrones de alimentación en el % de pérdida de 
IMC fue baja, tanto para alimentación emocional 
(R2 = 0,010), restricción (R2 = 0,03) y alimentación 
externa (R2 = -0,15).

El subfactor amigos del apoyo social percibido 
fue capaz de explicar el 18% de la varianza del % 
máximo de pérdida de IMC, siendo este resultado 
estadísticamente significativo (p  =  0,03). El sub-
factor familia de la escala no mostró capacidad 
predictiva sobre el % máximo de pérdida de peso 
(p = 0,12).

Luego de este análisis, se estudió el efecto de las 
variables psicológicas en conjunto (agrupadas) en 
el % y velocidad de pérdida de IMC, y se encontró 
que el modelo resultó estadísticamente significativo 
(p < 0,001) logrando predecir prácticamente toda la 
varianza de % máximo de baja de IMC y su veloci-
dad (Tabla 3).

En término de los tiempos poscirugía, el con-
junto de variables psicológicas logró predecir entre 
un 27% y un 82% de las varianzas observadas de 
% IMC. Se puede observar, además, que a partir 
del mes 9 se produjo un incremento importante en 
la capacidad de predicción del modelo, entre un 
56,6% y un 82,2% (Tabla 4), lo que coincide con el 
promedio en que los pacientes llegan a su máxima 
baja de peso. 

Debido a que el IMC de inicio demostró tener 
significancia estadística sobre la disminución del 
porcentaje de IMC, se decidió realizar un nuevo 
análisis, esta vez la influencia de las variables psi-
cológicas en conjunto, pero controlando el IMC de 
inicio. Los resultados indicaron que el modelo resul-
tó estadísticamente significativo, lo que indica que 
existe validez predictiva incremental de las variables 
psicológicas (Tabla 5). 

A pesar que la capacidad de predicción muestra 
una leve baja en relación al modelo anterior, este 
logró predecir entre un 20% y 87% de las varianzas 

Tabla 2. Varianza explicada (ajustada) del IMC de inicio según mes  
postcirugía

Mes Nulo Factor R2
  1 0,002553 0,002493 0,02344
  2 0,002685 0,002406 0,104
  3 0,002829 0,002189 0,2261
  6 0,002294 0,002209 0,03708
  9 0,003039 0,004053 -0,3337
12 0,003322 0,004354 -0,3108
15 0,004632 0,004162 0,1013
18 0,009434 0,005428 0,4246
21 0,005618 0,001278 0,7724

Tabla 3. Varianza explicada de las variables psicológicas agrupadas en el % 
de pérdida de IMC

Parámetros R2
% máximo de baja de IMC 1

Velocidad 1
Residuo -4,713
Valor p 1,433e-13

Tabla 4. Varianza explicada por las variables psicológicas agrupadas,  
en el % de pérdida de IMC, según mes postcirugía

Mes Nulo Modelo R2
  1 0,002553 0,00185 0,275
  2 0,002685 0,001727 0,357
  3 0,002829 0,001534 0,458
  6 0,002294 0,0009776 0,574
  9 0,003039 0,0005419 0,822
12 0,003322 0,00144 0,566
15 0,004632 0,001649 0,644
18 0,009434 0,003727 0,605
21 0,005618 0,001493 0,734

Tabla 5. Varianza explicada por variables psicológicas agrupadas,  
controlando IMC de inicio, sobre el % de pérdida de IMC postcirugía

Parámetro R2
% máximo de pérdida de IMC 1

Velocidad 0,9995
Residuo -0,07866
Valor p 0,0005657
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observadas en cada momento, por sobre la curva 
general. Por otra parte, se produjo un incremento en 
la predicción del modelo a partir del mes 6, la que 
desapareció en el mes 21, llegando al punto máximo 
en el mes 9 (Tabla 6).

Discusión

Para conocer la influencia de las variables psico-
lógicas en la variación de peso poscirugía bariátrica 
se modeló la curva de porcentaje de pérdida de IMC 
de 31 pacientes operados en un hospital público del 
sur de Chile. Para modelar esta curva se conside-
raron: a) tiempo trascurrido desde la cirugía; b) % 
máximo de pérdida de IMC y c) tiempo en llegar al 
% máximo de pérdida de IMC. 

Los resultados indican que se trata de una curva 
de crecimiento rápido que tiende a detenerse al 
llegar al punto máximo de reducción de IMC. Se ob-
serva, además, que esta pérdida máxima se alcanza 
entre los 8 y 10 meses, observándose posteriormente 
una tendencia al estancamiento.

Respecto de la capacidad predictiva de las va-
riables psicológicas en la variación del IMC, no 
se encontró influencia significativa de los patrones 
de alimentación ni de la autoeficacia alimentaria. 
Estudios previos plantean que entre los factores 
asociados a la variación de IMC y particularmente al 
aumento de peso post cirugía en pacientes sometidos 
a cirugía bariátrica, estaría la ingestión de alimentos 
por ansiedad o en relación a estímulos emociona-
les13, lo mismo para la autoeficacia alimentaria31, sin 
embargo, en este estudio al ser tratadas individual-
mente, estas variables no mostraron efecto en la va-

riación del IMC. La única variable psicológica que 
incidió en la variación del IMC fue la percepción de 
apoyo social, pero solo con el subfactor amigos. La 
capacidad de predicción de esta variable aumentó a 
partir del noveno mes poscirugía lo que coincide con 
el periodo, en el cual la persona alcanza su máxima 
baja de peso. Lo anterior sugiere que, antes de ese 
periodo la persona se encuentra bajando de peso de 
manera independiente de este factor y que a partir 
de este punto, aparentemente, comenzarían a influir 
variables distintas a la cirugía, entre ellas la percep-
ción de apoyo social. 

Relevante resulta el que las variables psicoló-
gicas tratadas de modo agrupado, mostraron un 
efecto significativo en la reducción del IMC, aún 
sin considerar el IMC de inicio, logrando predecir 
el % máximo de pérdida de IMC y su velocidad. 
La potencia predictiva de todas las variables psi-
cológicas aumenta a partir del mes 9, coincidiendo 
nuevamente con el periodo promedio en que los 
pacientes logran su máxima pérdida de peso lo que 
hace pensar que es a partir de este momento en que 
las variables psicológicas comienzan a direccionar 
la evolución del resultado postquirúrgico. 

Al analizar las variables psicológicas agrupadas 
se observa que el factor autoeficacia alimentaria 
influye en el porcentaje máximo de pérdida de IMC, 
lo que confirmaría lo encontrado en otras investi-
gaciones27,32. Por otra parte, el factor presión social 
de la escala de autoeficacia alimentaria y el factor 
alimentación emocional influyen en la velocidad con 
que el paciente alcanza la pérdida máxima de IMC. 
Lo anterior, permite pensar que la velocidad con que 
el paciente llegue a su punto máximo, va a depender 
de qué tan capaz sea y se sienta de resistirse a la 
presión social y cuente, además, con alguna herra-
mienta para el manejo de la alimentación emocional.

Entre las limitaciones de este estudio está la con-
formación de la muestra y su tamaño. La participa-
ción de pacientes solo del sistema público dificulta 
la generalización de los resultados a otras poblacio-
nes. Asimismo, la ausencia de registros impidió el 
seguimiento más allá de los 24 meses poscirugía. 

Conclusión

El presente estudio confirma que la variabilidad 
individual en la evolución del IMC de pacientes 
sometidos a cirugía para la reducción de peso, se ve 
afectada por factores distintos a la edad y sexo. A 
excepción del IMC de inicio, las variables psicoló-
gicas estudiadas, esto es, autoeficacia alimentaria, 
patrones de alimentación y apoyo social tratadas de 

Tabla 6. Varianza explicada por las variables psicológicas agrupadas,  
controlando IMC de inicio, en el % de pérdida de IMC,  

según mes postcirugía

Mes Nulo Modelo R2
1 0,002368 0,00185 0,218
2 0,002178 0,001727 0,207
3 0,002108 0,001534 0,272
6 0,002645 0,0009776 0,630
9 0,004285 0,0005419 0,873
12 0,004506 0,00144 0,680
15 0,004177 0,001649 0,605
18 0,005301 0,003727 0,297
21 0,001231 0,001493 -0,213
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modo agrupado, mostraron influencia en la curva de 
variación de IMC de los participantes del estudio. 

Adicionalmente, en este estudio se modeló una 
curva de variación de peso del paciente sometido a 
cirugía bariátrica, lo que constituye una herramienta 
de base empírica, útil para el seguimiento y evalua-
ción de la cirugía.

Estos hallazgos refuerzan la importancia de la 
evaluación prequirúrgica y el seguimiento posciru-
gía atendiendo a variables psicológicas y no exclu-
sivamente biomédicas.
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