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MENSAJES CLAVE PARA         
EL PERSONAL DE SALUD

• Tener consciencia del vínculo existente entre los trastornos 
mentales y la obesidad, y asegurarse de controlar el aumento 
de peso como efecto secundario de los medicamentos 
utilizados para el tratamiento de las enfermedades mentales.

• Tener consciencia de que los trastornos mentales pueden 
repercutir en los esfuerzos del manejo de la obesidad, y 
examinar si los pacientes padecen trastornos mentales que 
deban ser tratados.

• Evitar el uso de antipsicóticos fuera de la indicación aprobada 
ya que pueden producir efectos metabólicos adversos 
significativos incluso cuando se prescriben en dosis bajas.

• Para los pacientes con trastornos mentales graves que 
aumentan de peso con el tratamiento antipsicótico, los 
análogos de GLP-1 (péptido similar al glucagón tipo 1) 
cuentan con la mayor evidencia de seguridad y eficacia 
dentro de los medicamentos indicados para el tratamiento 
crónico de la obesidad en Chile. Sin embargo, el costo 
puede ser un obstáculo para las personas que intentan 

acceder a esta clase de medicamentos.

• Cuando se inicia por primera vez un tratamiento 
antipsicótico, se deben sopesar los efectos secundarios, 
y tener presente los medicamentos asociados a un mayor 
riesgo metabólico, ya que las personas en su primer episodio 
presentan una buena respuesta, independientemente de la 
medicación prescrita (y están en mayor riesgo de aumento 
de peso). Lo anterior va en concordancia con la guía clínica 
AUGE (junio, 2017) para el tratamiento de personas desde 
el primer episodio de esquizofrenia, guía en la cual se 
sugiere tomar la decisión sopesando los efectos adversos e 
incorporando la opinión del paciente.

• En el caso de las personas con trastornos mentales graves 
que aumenten de peso con un tratamiento antipsicótico, 
considerar la posibilidad de cambiar a un antipsicótico de 
menor impacto metabólico.

• Para pacientes con trastornos mentales severos que 
aumenten de peso con el tratamiento antipsicótico, la 
metformina puede utilizarse en combinación con las 
intervenciones conductuales para el manejo de la obesidad.
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• La terapia conductual para el manejo de la obesidad, 
idealmente como parte de un enfoque de tratamiento 
multimodal, puede ser efectiva para potenciar hábitos 
saludables y de autocuidado, que pueden a su vez permitir 
repercutir en menores incrementos en el peso en personas 
con enfermedades mentales comórbidas. La intensidad de la 
intervención conductual debería ser mayor para las personas 
con psicopatología más grave en el contexto de obesidad.

• Las personas candidatas a cirugía bariátrica deben tener 
una evaluación de salud mental realizada por un clínico 
calificado, con el fin de identificar precozmente los factores 
de riesgo asociados con un pobre resultado en la baja de 
peso o con un deterioro de la salud mental.

• Posterior a la evaluación prequirúrgica, las personas deben 
ser monitoreadas constantemente por un profesional de la 
salud, con relación a síntomas psiquiátricos, psicopatología 
alimentaria y trastorno por uso de sustancias, así como para 
detectar ideación suicida o de autoagresión tras la cirugía 
bariátrica. Para aquellas personas que continuarán con 
psicofármacos tras la cirugía, es crítico monitorear el efecto 
terapéutico para mantener la estabilidad psiquiátrica.

• Para las personas que vuelven a subir de peso tras la cirugía 
bariátrica, se deben utilizar intervenciones psicosociales 
para abordar los síntomas psiquiátricos comórbidos que 
interfieren con el manejo de la obesidad, como depresión 
y psicopatología alimentaria; así como para apoyar los 
cambios conductuales de largo plazo. 

• Para las personas con trastorno por atracón asociado a 
obesidad o sobrepeso, la lisdexanfetamina podría indicarse 
con la finalidad de reducir la patología alimentaria y el peso 
(en Chile solo está aprobada para trastorno por déficit 
atencional e hiperactividad, pero en otros países ha sido 
aprobada para el tratamiento del trastorno por atracón). El 
uso de topiramato, fuera de la indicación aprobada, también 
ha mostrado ser beneficioso.

• Dada la prevalencia de problemas de salud mental en 
personas con obesidad, es apropiada la detección de 
trastornos mentales en todos los pacientes que buscan 
un tratamiento para la obesidad (con especial atención en 
depresión, trastorno por atracón y trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad).

• Los pacientes con obesidad y un diagnóstico de salud 
mental deben ser evaluados para detectar comorbilidades.

• El personal médico debe ser consciente del aumento de 
peso y de los riesgos cardiometabólicos asociados al uso de 
antipsicóticos fuera de la indicación (sin aprobación de los 
organismos reguladores).

• Los actuales medicamentos aprobados para la obesidad 
pueden ser útiles en pacientes con una enfermedad mental 
y deben utilizarse en función de su pertinencia clínica.

• En personas que viven con sobrepeso u obesidad asociado 
a un trastorno por atracón, los siguientes medicamentos 
son eficaces para reducir la patología alimentaria y el peso: 
lisdexanfetamina y topiramato. También se han utilizado 
antidepresivos de segunda generación: ISRS, duloxetina 
y bupropión. Estos últimos medicamentos son eficaces 
para tratar la patología alimentaria, pero su efecto sobre 
la pérdida de peso es menos claro. Sin embargo, en 
Chile ninguno de los fármacos mencionados cuenta con 
aprobación por parte del ISP para esta indicación, por 
tanto, sería un uso fuera de la indicación aprobada.

• Los pacientes con trastornos mentales comórbidos deben 
recibir apoyo con terapia conductual para controlar el 
peso, preferiblemente como parte de una intervención 
multimodal. 

• Para personas con obesidad asociada a síntomas 
significativos de depresión y trastorno por atracón, se debe 
considerar la derivación a intervenciones más intensas (por 
ejemplo de largo plazo) y conductuales, como la terapia 
cognitivo conductual.

• Todos los pacientes que desean someterse a una 
cirugía bariátrica deben ser examinados para detectar 
comorbilidades de salud mental. La presencia de un 
trastorno psiquiátrico activo no excluye al paciente de la 
realización de una cirugía bariátrica, pero amerita una 
mayor evaluación del potencial impacto sobre la pérdida 
de peso a largo plazo.

• Posterior a la cirugía bariátrica, los pacientes deben ser 
monitoreados con respecto a cambios en el consumo de 
alcohol y otras sustancias, así como autolesiones o ideas 
suicidas. Los pacientes deben recibir información sobre la 
alteración del metabolismo del alcohol posterior a la cirugía 
de bypass gástrico en Y de Roux.

• Después de una cirugía bariátrica, los pacientes deben ser 
monitoreados con respecto a síntomas psiquiátricos en el 
postoperatorio temprano, autolesiones e ideación suicida 
y patología alimentaria (dado su impacto en los resultados 
de la pérdida de peso).

• Previo a la cirugía bariátrica, los pacientes deben someterse 
a una evaluación psicosocial realizada por un clínico 
bariátrico experimentado. La evaluación debe continuar 
posterior a la cirugía y puede incluir el registro por parte 
del clínico o autor reportes realizados por el paciente.

MENSAJES CLAVE PARA EL PERSONAL DE SALUD - continuación 
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MENSAJES CLAVE PARA PERSONAS 
QUE VIVEN CON OBESIDAD

• Existe una relación clara entre las enfermedades mentales 
y el peso. Por favor, asegúrese de que el personal de salud 
esté al tanto de los tratamientos que está recibiendo para 
su trastorno de salud mental.

• Las personas con enfermedades mentales concurrentes 
deben recibir terapia conductual en combinación con un 
tratamiento multimodal para manejar la obesidad.

• La aparición precoz de síntomas psiquiátricos y dificultades 
alimentarias después de la cirugía bariátrica podrían influir 
negativamente en la pérdida de peso postquirúrgica. Las 
personas deben realizarse un examen de salud mental antes 
de la cirugía bariátrica y contar con un equipo interprofesional 
que identifique y maneje los síntomas psiquiátricos y las 
dificultades alimentarias que surjan tras la cirugía.

• Dado el riesgo potencial de reaparición de síntomas psiquiátricos, 
el incremento del riesgo de uso de sustancias (como el alcohol) y 
el riesgo potencial de suicidio; las personas que se someterán a 
una cirugía bariátrica deberían estar al tanto de cómo los afecta 
el alcohol, de la posible alteración sobre la absorción de los 
medicamentos psiquiátricos y de la importancia del monitoreo 
de la salud mental después de la cirugía bariátrica.

• Los antipsicóticos no deberían ser prescritos de manera 
rutinaria (sobre todo a largo plazo) para tratar problemas 
como alteraciones del sueño y ansiedad.

• Si está aumentando o ya ha aumentado de peso con 
el uso de un medicamento antipsicótico y los cambios 
conductuales no han sido suficientemente eficaces, se 
puede utilizar metformina para ayudar a prevenir un mayor 
aumento y/o reducir el peso.

• Estudios recientes sugieren que, de los medicamentos 
aprobados en Chile para el manejo a largo plazo de la 
obesidad, la liraglutida presenta una mayor evidencia para 
apoyar su indicación como ayuda en la reducción del peso 
ganado con el uso de medicamentos antipsicóticos.

• Si ha aumentado de peso con un medicamento antipsicótico, 
puede preguntarle a su médico si hay algún otro antipsicótico 
con menor riesgo de aumento de peso. Esta decisión debe 
ser tomada en conjunto con su médico, teniendo muy en 
cuenta otros probables efectos secundarios, la tolerabilidad, 
y el riesgo de empeorar su salud mental.

• Si sufre de un trastorno por atracón debe saber que existen 
dos medicamentos (la lisdexanfetamina y el topiramato) 
que pueden ser útiles para reducir tanto los atracones 
como el peso.

RECOMENDACIONES ADOPTADAS

1. Recomendamos monitorear periódicamente el peso, la 
glicemia y el perfil lipídico de las personas con un diagnóstico 
de salud mental que estén en tratamiento con medicamentos 
asociados a aumento de peso (Nivel 3, Grado C).1,2

2. Los profesionales de la salud pueden considerar tanto 
la eficacia, como el efecto sobre el peso corporal al 
momento de elegir medicamentos psiquiátricos (Nivel 2a, 
Grado B).3–15

3. Se debe considerar la indicación de metformina y el 
tratamiento psicológico, como la terapia cognitivo-
conductual, con la finalidad de prevenir el aumento de 
peso en personas con trastornos mentales severos que 
estén en tratamiento con medicamentos antipsicóticos 
asociados con aumento de peso (Nivel 1a, Grado A).16,17

4. Los profesionales de la salud deben considerar la indicación de 
lisdexanfetamina y topiramato como adyuvante al tratamiento 
psicológico, con la finalidad de reducir la patología alimentaria 
y el peso en personas con sobrepeso u obesidad asociado a 
trastorno por atracón (Nivel 1a, Grado A).18–20

• Posterior a la cirugía bariátrica, recomendamos el 
monitoreo de la medicación psiquiátrica ya que la absorción 
de los fármacos, así como el efecto terapéutico pueden 
verse alterados, especialmente con los procedimientos 
quirúrgicos malabsortivos. En el caso de los medicamentos 
psiquiátricos con un índice terapéutico reducido, se justifica 
el uso de protocolos disponibles para manejar los niveles 
perioperatorios.

• Luego de la cirugía bariátrica, las intervenciones conductuales y 
psicológicas pueden ser útiles para apoyar la mantención del peso 
perdido y para prevenir una recuperación sustantiva de peso.

• Posterior a la cirugía bariátrica, los equipos de salud deben 
centrarse en estrategias que mejoren la adherencia de los 
pacientes al seguimiento postoperatorio, especialmente si 
es un paciente de alto riesgo.

MENSAJES CLAVE PARA EL PERSONAL DE SALUD - continuación 
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INTRODUCCIÓN

Al igual que el intentar desentrañar la etiología de la obesidad, 
actualmente el entender la asociación entre el aumento de peso 
y los trastornos mentales va más allá de nuestras capacidades.21 
Conocemos las vulnerabilidades asociadas a un mayor riesgo, 
tanto de aumento de peso en quienes padecen un trastorno 
mental, y a la inversa, de  problemas de salud mental en quienes 
viven con obesidad; y conocemos el resultado, la presencia de una 
enfermedad puede impactar a la otra.22,23 También sabemos que 
el sesgo inconsciente, un factor al que se enfrentan a menudo 
aquellas personas con obesidad y enfermedades mentales, 
se agrava cuando las enfermedades concurren y puede ser 
especialmente perjudicial en los escenarios médicos.24 

Lo descrito anteriormente tiene profundos efectos en la atención 
al paciente, los resultados médicos y, desde una perspectiva 
más amplia, en los costos y el acceso a la atención en salud.25 
Las recomendaciones basadas en la evidencia de este capítulo 
pretenden servir de guía para asegurar que el personal de salud 
esté informado de la evidencia y puedan proporcionar la mejor 
atención a un grupo de pacientes complejo y frecuentemente 
marginalizado.

Los mecanismos subyacentes a la asociación entre trastorno 
mental y el aumento de peso de inicio temprano y persistente 
son múltiples, e involucran tanto a factores biológicos como 
psicológicos que se superponen sobre un trasfondo de 
determinantes sociales de la salud, así como a la medicación y sus 
efectos metabólicos secundarios. Esta asociación está respaldada 
por investigaciones clínicas y epidemiológicas que reportan tasas 
de prevalencia de sobrepeso y obesidad del 25-60% en el caso del 
trastorno bipolar, del 30-70% en el caso de la esquizofrenia y del 
20-50% en el caso de la depresión.26,27 También se han establecido 
vínculos entre el sobrepeso/obesidad y el trastorno por atracón 
(TA), el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) y 
el trastorno por estrés postraumático (TEPT).21,28 

Dada la alta prevalencia de dificultades en salud mental en 
quienes ya están con la obesidad, no es sorprendente que los 
trastornos mentales sean más prevalentes en quienes presentan 
comorbilidades relacionadas con el peso y quienes buscan 
tratamiento para manejarlo. Por lo tanto, es crucial que los 
profesionales de la salud que atienden a personas con obesidad 
prioricen también las necesidades de salud mental de los 
pacientes.29

Ser consciente de la asociación entre trastorno mental y obesidad 
no es un simple ejercicio académico. Las personas que padecen 
trastornos mentales presentan una mayor morbilidad y mortalidad, 
en algunos casos con un riesgo de muerte prematuramente de 
hasta 15 años, debido a las comorbilidades médicas, muchas de 
las cuales están relacionadas con el aumento de peso.30 Puede 
ser desafiante abordar tanto necesidades de salud física, como 
mental en esta población, pero debido a la interacción de ambas 
condiciones, debería considerarse una prioridad, tanto a nivel 
individual como de sistema de salud. La evidencia demuestra que 

las personas con problemas de salud mental a menudo no reciben 
atención; esto puede evitarse con un enfoque de detección 
estandarizado.31 

Existe una relación clara e irrefutable entre los medicamentos 
psiquiátricos y el aumento de peso. Aunque esta relación ha sido 
más claramente estudiada y documentada con respecto a los 
antipsicóticos;7 los medicamentos utilizados en el tratamiento del 
trastorno bipolar, en el trastorno depresivo mayor (TDM) y para 
la ansiedad, también se han asociado a un aumento significativo 
de peso.7 Aunque es importante que la eficacia del medicamento 
sea la primera prioridad, también es relevante tener en cuenta 
la tolerabilidad. Hay una significativa mortalidad prematura 
secundaria a los problemas de salud físico, que se ha documentado 
en el caso de las personas con problemas de salud mental. Además, 
el aumento de peso secundario al uso de medicamentos es una 
causa común de discontinuación en pacientes que requieren 
medicamentos psicotrópicos.32 Por lo tanto, es importante que el 
personal de salud esté al tanto del perfil de efectos secundarios 
asociados a los diferentes medicamentos psiquiátricos, y tengan 
en cuenta tanto la eficacia como la tolerabilidad a la hora de 
decidir el psicofármaco adecuado para el corto y largo plazo.

Los antipsicóticos de segunda generación están aprobados por 
la Food and Drugs Administration - FDA de los Estados Unidos, y 
por el Instituto de Salud Pública - ISP de Chile para el tratamiento 
de la esquizofrenia, y en circunstancias específicas en el trastorno 
bipolar y en la depresión. Dentro de las indicaciones aprobadas, 
se ha argumentado que los antipsicóticos de segunda generación 
presentan una menor propensión a generar efectos secundarios 
extrapiramidales comparados con su contraparte de la “primera 
generación”, sin embargo, están asociados indiscutiblemente con 
importantes consecuencias metabólicas, incluyendo aumento de 
peso, desregulación de la glucemia, y dislipidemia.33

USO DE LOS MEDICAMENTOS ANTIPSICÓTICOS 
FUERA DE LA INDICACIÓN APROBADA: 
¿CUÁLES SON LAS IMPLICANCIAS DE 
SEGURIDAD Y EFICACIA CON RELACIÓN A LAS 
COMORBILIDADES METABÓLICAS?

En Chile no contamos con estudios de tendencia de uso de 
antipsicóticos, pero probablemente esté en línea con los datos 
internacionales, que muestran que la prescripción de medicamentos 
antipsicóticos ha ido en aumento.34–38 Preocupantemente, el 
mayor incremento de los patrones de prescripción se atribuyó al 
uso fuera de la indicación aprobada, donde contamos con menor 
respaldo de la evidencia clínica, entre ellos: TDAH, ansiedad, 
demencia, trastornos alimentarios, insomnio, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastornos de la personalidad, TEPT, trastornos por 
uso de sustancias. Un metaanálisis y varios estudios individuales 
han reportado una aparición significativa de efectos adversos 
metabólicos en el contexto del uso de antipsicóticos fuera de la 
indicación aprobada, incluyendo aumento en el apetito y peso, 
mayores alteraciones en triglicéridos, e incremento del riesgo 
de desencadenar diabetes.39,40 En personas adultas mayores con 
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demencia, el uso de antipsicóticos se ha asociado a un mayor 
riesgo de mortalidad y eventos cardiovasculares.41–43

INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS EN 
TRASTORNOS MENTALES CON SOBREPESO U 
OBESIDAD COMÓRBIDOS

Aunque las intervenciones conductuales son el primer enfoque 
para abordar las comorbilidades metabólicas, a menudo son 
insuficientes por sí mismas, y se deben considerar intervenciones 
farmacológicas. Las intervenciones farmacológicas aprobadas para 
el tratamiento de la obesidad en población general probablemente 
tienen un rol en el manejo de la obesidad de pacientes con 
trastornos mentales, teniendo en cuenta las consideraciones de 
eficacia y seguridad en esta población específica. Por ejemplo, 
en el tratamiento de paciente bipolares existe preocupación en 
torno al uso de fentermina y naltrexona/bupropión, por el riesgo 
de descompensación anímica.44,45 

Además, dado que los mecanismos que llevan a la obesidad en 
pacientes con trastornos mentales severos podrían ser diferentes 
al compararse con la población general (por ejemplo, los 
medicamentos psicotrópicos impactan en los neurotransmisores 
asociados con la homeostasis metabólica), se han estudiado 
tratamientos no aprobados por las entidades reguladoras para el 
manejo de la obesidad. Dado que los antipsicóticos, así como los 
antidepresivos y los estabilizadores del ánimo conllevan un riesgo 
de aumento de peso diferente, es posible considerar también 
medicamentos con menor efecto para abordar la comorbilidad 
metabólica en esta población. Aunque la estrategia de cambiar el 
fármaco tiene un rol en la práctica clínica, la decisión de reemplazar 
el antipsicótico debe ser tomada caso a caso, considerando la 
eficacia, tolerabilidad y elección del paciente.46,47

¿QUÉ TAN EFECTIVAS SON LAS 
INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS PARA 
TRATAR LA OBESIDAD EN PACIENTES CON 
ENFERMEDADES MENTALES?

Actualmente en Chile están aprobados para el tratamiento de 
la obesidad la liraglutida, un agonista del receptor del péptido 
similar al glucagón 1 (AR de GLP-1); la naltrexona/bupropión; 
el orlistat, un inhibidor de la absorción intestinal de grasas; y la 
fentermina, una amina simpaticomimética. Para más información 
véase el capítulo Farmacoterapia en el tratamiento de la obesidad.

Tres ensayos aleatorizados han examinado el efecto de los AR 
de GLP-1 (liraglutida o exenatida) en personas con sobrepeso/
obesidad y trastornos del espectro esquizofrénico con uso de 
medicamentos antipsicóticos.48–50 Los resultados de estos ensayos 
se analizaron recientemente en un metaanálisis de datos a 
nivel individual (n = 141 participantes). El peso final de los que 
recibieron AR de GLP-1 fue 3,61 kg menor al del grupo control. 
El índice de masa corporal (IMC), la HbA1c, la glucosa en ayunas 
y la adiposidad visceral fueron más bajas en el grupo tratado con 

AR de GLP-1. Al parecer, en el grupo con AR de GLP-1, la pérdida 
de peso fue mayor en el caso de los participantes usuarios de 
clozapina u olanzapina, y a mayor tiempo de seguimiento del 
estudio. Los AR de GLP-1 fueron bien tolerados, sin mayores 
problemas de seguridad fuera de los reportes de mayor frecuencia 
de náuseas en el grupo tratado.51 Posterior al metaanálisis, un 
estudio randomizado, doble ciego y controlado con placebo ha 
sido publicado, mostrando una baja de 5.7kg en el grupo tratado 
con liraglutida, y sin cambios de peso en el grupo control.52

Se examinó la naltrexona/bupropión en hombres fumadores 
con obesidad y esquizofrenia, no presentando diferencias en 
comparación con el grupo placebo en relación a modificación del 
peso, ni en las tasas de abandono de tabaco.53 En un pequeño 
estudio clínico randomizado y con doble ciego, los pacientes con 
esquizofrenia usuarios de olanzapina, la adición de naltrexona sola 
(un componente de naltrexona-bupropión), no mostró diferencias 
en el IMC durante un período de 12 semanas al compararse con 
placebo.54 En mujeres con obesidad y TDM, el uso de naltrexona-
bupropión mostró una modesta reducción, tanto en el peso como 
en los puntajes de depresión.55 En un estudio clínico randomizado 
y doble ciego, se evaluó el uso de orlistat en pacientes con espectro 
esquizofrénico o trastorno bipolar.56 Los datos no mostraron una 
diferencia significativa en el peso corporal entre los grupos.

Se han investigado un amplio espectro de medicamentos para 
el tratamiento y prevención del aumento de peso y la obesidad 
asociados a los pacientes con enfermedades mentales graves 
usuarios de antipsicóticos, incluyendo: agentes antihiperglucémicos 
(metformina, rosiglitazona, insulina intranasal), medicamentos 
antiepilépticos (topiramato), estimulantes (dextroanfetamina, 
atomoxetina, modafinil), antidepresivos (fluoxetina, reboxetina), 
antagonistas histaminérgicos (famotidina, nizatidina), agentes 
dopaminérgicos (aripiprazol, un fármaco antipsicótico con 
agonismo parcial del receptor dopaminérgico D2; amantadina), 
agonistas del receptor de la melatonina (ramelteon) y suplementos 
nutritivos (eneldo, apio, té verde).

A través de una serie de metaanálisis de estudios clínicos 
randomizados y controlados en pacientes con trastornos del 
espectro esquizofrénico, la metformina aparece consistentemente 
como una intervención eficaz y segura generando una modesta 
pérdida de peso (en promedio de 2,5 kg) en comparación con el 
placebo, así como a una mejoría en los parámetros lipídicos y de 
la sensibilidad a la insulina.16,17,57–61 Un metaanálisis que incluyó 
a pacientes con trastornos anímicos usuarios de estabilizadores 
de ánimo, reportó un efecto beneficioso similar con el uso 
metformina al compararla con placebo.62 

Resultados similares se obtuvieron en dos metaanálisis que 
incluyeron todos los estudios randomizados y controlados que 
evaluaron el uso de metformina en el aumento de peso inducido 
por antipsicóticos.17,63,64 El efecto de la metformina puede ser 
mayor en pacientes con primer episodio al compararse con la 
población crónicamente enferma, aunque esto también podría 
deberse al origen étnico ya que todos los estudios de primer 
episodio se han realizado en poblaciones chinas.17,63

http://guiasobesidadchile.com/farmacoterapia
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El topiramato, aprobado en Chile para la epilepsia y las migrañas 
es un componente de la combinación topiramato-fentermina 
aprobada en Estados Unidos por la FDA para el tratamiento de la 
obesidad. En un reciente metaanálisis de estudios randomizados 
y controlados, se evaluó el uso de topiramato en pacientes con 
trastornos del espectro esquizofrénico y se reportó un efecto 
superior del topiramato sobre el peso (3,76 kg) y el IMC (1,62 
kg/m2), al ser comparado con placebo.65 En general, el perfil de 
los efectos secundarios fue comparable al del grupo control, 
con la excepción de las parestesias, que fueron más comunes 
en los pacientes tratados con topiramato. El grupo tratado con 
topiramato también presentó una leve mejoría psicopatológica. 

Del mismo modo, un metaanálisis que examinó los estudios 
randomizados y controlados realizados en poblaciones mixtas 
que incluían espectro esquizofrénico y trastornos del ánimo 
(trastorno bipolar), se reportó que el topiramato se asoció a una 
pérdida de peso (3,95 kg) al ser comparado con placebo, y no se 
reportaron problemas de seguridad.62 En un reciente metaanálisis 
sobre el aumento de peso asociado a antipsicóticos en pacientes 
con esquizofrenia o trastorno afectivo bipolar, se reportó que el 
uso de topiramato se asoció con una baja de peso de 5,33 kg, 
al ser comparado con placebo.64 A pesar que se han reportado 
alteraciones cognitivas con el uso de topiramato (particularmente 
en población con epilepsia),66  esto no ha sido suficientemente 
estudiado en los trastornos del espectro esquizofrénico,65 pero es 
claramente un problema a considerar al evaluar la tolerabilidad. 

Un reciente metaanálisis en red sobre la eficacia y tolerabilidad 
de las intervenciones farmacológicas sobre las alteraciones 
metabólicas inducidas por antipsicóticos mostró que el topiramato 
se asociaba a una mayor baja de peso (5,4 kg), sin embargo, dentro 
de las alternativas efectivas era peor tolerada.59 Un estudio abierto 
de pacientes con trastornos de ansiedad que aumentaron de peso 
con el uso de inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina 
(ISRS), también mostró que el uso de topiramato se asoció con 
pérdida de peso y no se reportaron problemas de seguridad.67 

En resumen, el uso complementario de topiramato fuera 
de la indicación aprobada, parece ser útil en mitigar el 
aumento de peso en el contexto de los trastornos del espectro 
esquizofrénico.16,58,59,62,65 Sin embargo, se requieren estudios más 
grandes de tratamientos prolongados, y un análisis más detallado 
de los potenciales efectos adversos, sobre la cognición y de la 
tolerabilidad en general, antes de promover su uso rutinario en 
el manejo de la obesidad en el contexto de trastornos mentales 
severos.

Otras intervenciones que pudieran ser efectivas para bajar de peso 
en el contexto del aumento de peso asociado a antipsicóticos, 
es el uso fuera de la indicación aprobada de aripiprazol y los 
agonistas H2, como la nizatidina. Sin embargo, la calidad de 
la evidencia para estas intervenciones es baja, por lo que su 
efectividad es incierta.16,57,58 Un metaanálisis publicado, que 
investigó el uso de agonistas de los receptores H2 en el aumento 
de peso inducido por antipsicóticos no encontró diferencias en 
la reducción de peso al compararlos con placebo.68 Un reciente 

metaanálisis en red, mostró que la nizatidina se asociaba a una 
baja de peso de 2,1 kg, siendo la alternativa efectiva con menor 
rendimiento.59 Las recomendaciones de uso de la mayoría de los 
agentes farmacológicos están limitadas por el pequeño número 
de estudios, las diferencias entre los estudios que evaluaban el 
mismo fármaco, y la variabilidad tanto en la intensidad como en 
la duración de los estudios que utilizan la misma intervención 
farmacológica. En el presente, es difícil generar una declaración 
de consenso sobre estos tratamientos.

¿QUÉ TAN EFECTIVAS SON LAS 
INTERVENCIONES CONDUCTUALES PARA 
TRATAR LA OBESIDAD EN PACIENTES CON 
TRASTORNOS MENTALES?

Se han evaluado las terapias conductuales en pacientes con 
obesidad y depresión comórbida, tanto en intervenciones aisladas 
como en combinación con otros tratamientos. Dos estudios 
randomizados controlados compararon la terapia conductual 
de la obesidad versus un tratamiento psicológico adicional, 
específicamente una intervención conductual o una terapia 
cognitiva conductual, arrojando como resultado pérdidas de peso 
similares entre los grupos y no se evidenció ninguna ventaja de un 
tratamiento combinado sobre otro.69,70 Si a una intervención sobre 
el estilo de vida, se le adicionan intervenciones específicas para 
la depresión, tales como la terapia conductual, se proporciona 
un beneficio adicional, reduciendo los síntomas depresivos en 
pacientes con obesidad, si se compara con la intervención sobre el 
estilo de vida de manera aislada.69

Existen estudios relevantes con relación a la eficacia de los 
tratamientos conductuales para la obesidad, en personas con 
trastornos mentales graves, incluyendo pacientes con trastornos 
psicóticos y trastornos anímicos severos. En dos metaanálisis, las 
intervenciones enfocadas primariamente en la actividad física no 
mostraron resultados concluyentes en relación a la baja de peso.71,72 

Un metaanálisis exhaustivo de 17 estudios realizado por Caemmerer 
et al. evaluó la eficacia de las intervenciones no farmacológicas 
para el tratamiento de la obesidad en pacientes con trastornos 
mentales severos.73 Esta revisión incluyó tratamientos con terapia 
cognitiva conductual (TCC), intervenciones psicoeducativas e 
intervenciones de nutrición y ejercicio, con una duración media de 
19,6 semanas. La revisión mostró que globalmente los estudios 
arrojaban una diferencia promedio de -3,12 kg y una reducción 
del IMC de -0,94 kg/m2, y algunos de ellos mostraron en el 
seguimiento, que este beneficio se mantenía entre la semana 8 y 
52 post-intervención.73  

La TCC tuvo un efecto menor que los programas de nutrición 
y/o ejercicio. El análisis de las variables moderadoras no mostró 
diferencias entre los estudios de prevención versus los de 
tratamiento, tampoco entre las intervenciones de duración mayor 
o menor a 3 meses, ni entre los tratamientos individuales versus 
los grupales. Un segundo metaanálisis confirmó los resultados ya 
descritos con relación a la baja de peso total. Sin embargo, mostró 
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que las intervenciones preventivas eran ligeramente más efectivas 
que las de tratamiento para el manejo de la obesidad en pacientes 
con trastornos mentales severos.74

Otro metaanálisis centrado en las intervenciones farmacológicas 
y conductuales para mejorar los factores de riesgo cardiovascular 
en adultos con trastornos mentales severos analizó 10 estudios 
en que se utilizaron intervenciones conductuales, las que 
incluían cambios en el estilo de vida o TCC.75 Las intervenciones 
conductuales produjeron  una diferencia promedio de -3,13 
kg. Un metaanálisis más reciente incluyó 17 estudios con 
intervenciones conductuales para la pérdida de peso en personas 
que presentaban sobrepeso u obesidad en comorbilidad con un 
trastorno mental severo, mostrando que las intervenciones de 
más de seis meses y mayores a 12 meses de duración condujeron 
a una pérdida de peso comparable.76 

Para estas intervenciones conductuales de larga duración 
(mayores a 12 meses), los pacientes presentaron un 60% de 
mayor probabilidad de lograr una pérdida de peso clínicamente 
significativa (> 5% de pérdida de peso) comparados con controles. 
En un metaanálisis, Bruins et al. también evaluaron la eficacia de 
las intervenciones de estilo de vida para individuos con obesidad 
y trastorno mental severo, y mostraron mejoras en factores de 
riesgo cardiometabólico específicos, a saber, la circunferencia de 
cintura, los triglicéridos, la glucemia e insulina en ayunas.77 No 
se observaron efectos en la presión arterial, ni en los niveles de 
colesterol.

En resumen, los resultados de estos metaanálisis sugieren que las 
intervenciones conductuales, incluyendo los cambios en el estilo 
de vida, en la nutrición y en la actividad física, producen una 
pérdida de peso promedio de 3 kg y una reducción del IMC de 
0,9 a 1 kg/m2. Se requieren más investigaciones para establecer la 
duración e intensidad óptima de las intervenciones conductuales 
para la pérdida de peso de los pacientes con trastornos mentales 
severos. El estudio STEPWISE, el cual implementó sesiones de 
psicoeducación grupal, centradas en lo conductual, mostró 
resultados negativos con relación a la pérdida de peso, lo que 
sugiere que podría ser necesario implementar intervenciones más 
intensas y multimodales para obtener una pérdida de peso a largo 
plazo, especialmente para individuos con trastornos del espectro 
esquizofrénico.78

¿QUÉ TAN EFECTIVOS SON LOS TRATAMIENTOS 
FARMACOLÓGICOS PARA EL MANEJO DE LA 
OBESIDAD EN EL TRASTORNO POR ATRACÓN?

Varios estudios han explorado la eficacia de las diferentes 
intervenciones farmacológicas en pacientes con TA (antidepresivos, 
supresores del apetito, estimulantes y anticonvulsivantes). Un 
reciente metaanálisis de estudios randomizados y controlados 
con placebo, reportó una reducción significativamente mayor de 
los episodios de atracón y de la psicopatología asociada, con el 
uso de antidepresivos de segunda generación (bupropión, ISRS 
y duloxetina), la lisdexanfetamina (un estimulante del sistema 

nervioso central comercializado originalmente para el TDAH) y el 
topiramato (un anticonvulsivante). 

Los antidepresivos se analizaron como una sola categoría, debido 
a la falta de replicación de estudios para agentes individuales 
(bupropión n=1 estudio), los ISRS (fluoxetina n=2; citalopram 
n=1; escitalopram n=1; fluvoxamina n=1, sertralina n=1) y los 
inhibidores de la recaptación de serotonina-norepinefrina (IRSN; 
duloxetina n=1). Solo el topiramato y la lisdexanfetamina (pero 
no los antidepresivos) redujeron el peso de los pacientes al ser 
comparados con placebo. Posteriormente, se publicó una revisión 
sistemática y metaanálisis en red para evaluar la efectividad 
comparativa, sugiriendo que lisdexanfetamina era mejor que 
los antidepresivos de segunda generación en incrementar la 
abstinencia de atracones. El efecto en el peso no fue comparado.19

Un inconveniente con este trabajo es que los estudios incluyen 
predominantemente a mujeres, de mediana edad, de etnia blanca, 
con sobrepeso u obesidad. Por tanto, no es posible responder la 
interrogante sobre la generalización más allá de esta población, 
así como la duración necesaria para mantener a una persona en 
tratamiento. De estas intervenciones, la lisdexanfetamina está 
aprobada en Estados Unidos y Canadá para el tratamiento del 
trastorno por atracón, sin embargo, en Chile solo cuenta con 
aprobación para trastorno por déficit atencional e hiperactividad. 
Además, la lisdexanfetamina es un estimulante del sistema 
nervioso central. Por tanto, no es posible generalizar la eficacia y 
seguridad a pacientes con antecedentes de trastornos por uso de 
sustancias, intentos suicidas, trastorno bipolar ni psicosis, ya que 
estos grupos podrían ser más susceptibles al consumo abusivo o 
al deterioro del estado mental.

Dada la alta prevalencia de trastornos psiquiátricos en pacientes 
con obesidad,79 varios estudios que incorporan la relación 
bidireccional de la obesidad y los trastornos mentales han 
explorado su impacto sobre la eficacia de las intervenciones 
conductuales que buscan una pérdida de peso y la mejoría en 
los parámetros metabólicos. Dado que los trastornos psiquiátricos 
más altamente prevalentes en obesidad incluyen al TDM y al TA, 
varios estudios se han centrado en el impacto de las intervenciones 
conductuales y psicosociales. Además, se ha prestado cada vez 
más atención al papel de las intervenciones conductuales para 
abordar la elevada prevalencia de la obesidad en personas con 
trastornos mentales severos, relacionada tanto con el trastorno, 
como con el tratamiento con antipsicóticos. El resultado ha sido la 
creciente evidencia en esta área.

¿QUÉ TAN EFECTIVAS SON LAS 
INTERVENCIONES CONDUCTUALES PARA 
TRATAR LA OBESIDAD EN PACIENTES CON 
TRASTORNO POR ATRACÓN COMÓRBIDO?

Varios estudios han explorado la efectividad de las intervenciones 
conductuales en pacientes con TA y obesidad. Sin embargo, un 
metaanálisis realizado por Peat et al. estuvo limitado a un análisis 
cualitativo de los estudios realizados, debido a la heterogeneidad 
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en los resultados medidos para el tratamiento.19 No obstante, 
esta revisión reportó una reducción significativamente mayor 
en el IMC con la terapia conductual para bajar de peso, al ser 
comparada con la terapia cognitivo-conductual guiada por un 
terapeuta; aunque este beneficio sólo se encontró al completar 
el tratamiento, y la diferencia en el IMC desapareció durante el 
seguimiento posterior.19 Más aún, la terapia conductual para 
bajar de peso presenta resultados no concluyentes e inferiores 
en comparación con la TCC en términos de abstinencia de 
episodios de atracón y de mejoría en la frecuencia de atracones, 
respectivamente. En relación con la reducción de la severidad de 
los atracones en pacientes con obesidad, la dosis de la terapia 
conductual también puede influir sobre la efectividad de la 
intervención, con la evidencia actual apuntando a que serían 
necesarias dosis moderadas-altas para abordar adecuadamente 
los atracones, consistiendo en 16 a 24 sesiones.80

¿CUÁL ES EL IMPACTO DE LA ADICCIÓN A LA 
COMIDA SOBRE LA OBESIDAD?

La evidencia obtenida de modelos animales sugiere que los 
ingredientes de los alimentos altamente procesados pueden 
generar respuestas biológicas y conductuales similares a las de la 
adicción,81–83 como el craving.84,85 En los estudios en humanos, los 
síntomas de la adicción a la comida replican los criterios diagnósticos 
para el trastorno por uso de sustancias del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales 5ª edición (DSM-5), lo que 
ha llevado a utilizar la Escala de Adicción a la Comida de Yale para 
su evaluación.84,86,87 Si bien el DSM-5 no reconoce oficialmente a 
la adicción a la comida como un diagnóstico, la Escala de Adicción 
a la Comida de Yale se ha mantenido como una herramienta 
primaria para definir este constructo. Sin embargo, se mantiene 
la controversia sobre la influencia de la obesidad y el trastorno 
por atracón sobre la prevalencia de la adicción a la comida,85 y los 
investigadores tienen precaución al equiparar a la obesidad con la 
adicción a la comida.85 

Dada la necesidad de mayor claridad e investigación sobre el 
diagnóstico de la adicción a la comida, existe limitada evidencia 
con respecto a la efectividad de los tratamientos para los síntomas 
de adicción a la comida en el contexto de obesidad. Aún más, los 
autores destacaron la necesidad de comprender mejor el impacto 
que puede generar la etiqueta de “adicción a la comida” para 
los pacientes que viven con obesidad, en relación a problemas de 
estigma, éticos y de políticas sanitarias.88

¿CÓMO AFECTAN LOS TRASTORNOS 
MENTALES A LOS RESULTADOS DE LA CIRUGÍA 
BARIÁTRICA?

Los estudios han demostrado que la tasa de vida de trastornos 
psiquiátricos en pacientes candidatos a cirugía bariátrica es alta, 
llegando al 70% cuando se utilizan entrevistas psiquiátricas 
estructuradas.79,89 Los estudios muestran que las tasas de 
diagnóstico psiquiátrico activo al momento de la evaluación varían 

de un 33 a un 57%.79,90,91 En un metaanálisis de 52 estudios que 
reportaban datos de prevalencia, las tasas al corte transversal de 
cualquier trastorno anímico, TA y de ansiedad fueron de 23%, 
17% y 12%, respectivamente.92 En pacientes con obesidad, se ha 
asociado la fobia social con la alteración de la imagen corporal, 
y en los estudios, las tasas de diagnóstico de fobia social al corte 
transversal son aproximadamente de un 3%.79

Durante el seguimiento tras la cirugía bariátrica, los datos del 
Consorcio de Investigación para la Evaluación Longitudinal de 
la Cirugía Bariátrica han mostrado una reducción significativa 
de cualquier trastorno psiquiátrico del eje I (según el DSM 
IV-TR) al segundo año (16,8%) y al tercer año (18,4%) tras la 
cirugía bariátrica, al ser comparadas con las tasas prequirúrgicas 
(30,2%).93 Además, la cirugía bariátrica puede resultar en mejoras 
cognitivas, principalmente en memoria y funciones atencionales/
ejecutivas.94 En múltiples estudios, sólo los síntomas de trastornos 
alimentarios posquirúrgicos han sido asociados con una menor 
pérdida de peso tras la cirugía bariátrica.93,95

Se ha observado un aumento de los suicidios y de las autolesiones 
después de la cirugía bariátrica.96,97 Un metaanálisis identificó una 
prevalencia combinada para suicidios de 0,3%, en comparación 
con 1,8% de la prevalencia combinada para mortalidad por 
cualquier causa después de la cirugía bariátrica.98 Un estudio 
poblacional canadiense en el que se examinaron las consultas en 
emergencia por autolesiones tres años antes y tres años después 
de la cirugía bariátrica evidenció un aumento de las emergencias 
por autolesión después de la cirugía (3,63 frente a 2,33 por cada 
1000 pacientes-año), siendo la sobredosis intencionada el método 
más común.96 Los factores de riesgo para autolesiones incluyeron: 
personas mayores de 35 años, bajos ingresos y vivir en zonas 
rurales.

Posterior a la cirugía bariátrica, los estudios también han 
identificado una asociación con los trastornos por uso de 
sustancia.96 En candidatos a cirugía bariátrica, la tasa de vida 
para trastorno por uso de sustancia es de 35,7%, siendo la tasa 
observada para el trastorno por uso de alcohol de un 33,2%.79 En 
una revisión sistemática, la proporción de consumo de sustancias 
iniciado postcirugía osciló desde el 34,3% al 89,5% entre los 
pacientes bariátricos.99 En esta revisión, el factor predictor más 
confiable para el consumo de sustancias tras la cirugía fue el 
antecedente de consumo de sustancias preoperatorio. 

En los candidatos a cirugía bariátrica es común el tabaquismo 
y el trastorno por uso de alcohol. El consumo de cigarrillos es 
problemático en el postoperatorio debido al riesgo de úlceras 
postquirúrgicas. Una revisión mostró que la prevalencia de 
consumo de cigarrillos no varió significativamente con la cirugía, 
que los que suspendían el tabaquismo previo a la cirugía, 
probablemente reiniciarían tras la intervención, y que cerca de 
un 10% de los fumadores postcirugía, no fumaban previo a la 
operación.99 

En contraste, varios estudios han demostrado un aumento de la 
prevalencia de nuevos trastornos por uso de alcohol iniciados tras 
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la cirugía bariátrica. Por ejemplo, las tasas de nuevos trastornos por 
uso de alcohol iniciados tras la cirugía de bypass gástrico en Y de 
Roux se sitúan en torno al 7-8% a dos años de la intervención.100,101 
El bypass gástrico en Y de Roux se asocia a un mayor riesgo de 
consumo de alcohol postoperatorio, lo que se confirmó en un 
estudio en el que se comparó este procedimiento con la banda 
gástrica ajustable por laparoscopia. Este estudio mostró una razón 
ajustada de riesgo (AHR) de 2,08 para el trastorno por uso de 
alcohol, y un AHR de 1,76 para el consumo de drogas ilícitas tras 
la cirugía.102 Se ha sugerido que el aumento de los trastornos por 
uso de alcohol después de la cirugía de bypass gástrico en Y de 
Roux, en comparación con otras cirugías bariátricas, puede estar 
relacionado con la alteración farmacocinética del alcohol.103

Disponemos de datos limitados acerca del trastorno por uso 
de opioides con relación a la cirugía bariátrica, sin embargo, 
datos preliminares sugieren que el 4% de los pacientes podrían 
llegar a ser consumidores crónicos de opioides tras la cirugía 
bariátrica.104,105 Los factores de riesgo para el consumo crónico 
de opioides después de la cirugía son un mayor número de días 
de consumo de opioides prequirúrgico, así como el consumo de 
medicamentos analgésicos no-narcóticos, ansiolíticos y uso tabaco 
previo a la cirugía.104,105 Se necesitan más investigaciones para 
esclarecer cuales son las tasas y factores predictivos del consumo 
de opioides en las poblaciones sometidas a cirugía bariátrica. 

¿CÓMO AFECTAN LOS SÍNTOMAS 
PSIQUIÁTRICOS A LA PÉRDIDA DE PESO TRAS 
LA CIRUGÍA BARIÁTRICA?

Varios estudios han intentado establecer cuáles son los factores 
predictores de salud mental y psicopatológicos alimentarios en 
relación con los resultados de la cirugía bariátrica. Un metaanálisis 
encontró datos inconsistentes entre los trastornos psiquiátricos 
prequirúrgicos y la pérdida de peso tras la cirugía bariátrica.92 
Otra revisión sugiere que las variables psicosociales prequirúrgicas 
como disfunciones cognitivas y variables de personalidad (por 
ejemplo, un alto neuroticismo) pueden estar asociadas a una 
menor pérdida de peso después de la cirugía bariátrica, aunque las 
últimas podrían estar más estrechamente vinculadas a patología 
alimentaria que a la pérdida de peso de manera directa.106 

Los síntomas depresivos después de la cirugía bariátrica también 
se han asociado a una menor pérdida de peso postquirúrgica. Sin 
embargo, los resultados de nuevos estudios han mostrado datos 
contradictorios.107–109 Una revisión mostró datos inconsistentes, 
pero que apuntaban a que los trastornos mentales prequirúrgicos 
afectaban en la pérdida de peso tras la cirugía bariátrica,106 

mientras que un estudio prospectivo posterior con seguimiento 
a un año, mostró que los trastornos psiquiátricos complejos 
pero controlados antes de la cirugía lograban bajas de pesos 
comparables con los pacientes sin patología mental.110 Por lo 
tanto, disponemos de datos limitados sobre claros predictores 
psicosociales prequirúrgicos para los resultados de pérdida de 
peso relacionada a la cirugía.

Además, estudios han identificado evidencia preliminar que 
sugiere que una adaptación temprana a los cambios alimentarios 
que se requieren tras la cirugía bariátrica podría ser un indicador 
temprano de pérdida de peso. Esto es apoyado por los datos 
recopilados durante tres años por un gran estudio multicéntrico 
que mostró que, aunque en general los trastornos alimentarios 
disminuyen tras la cirugía, aquellos pacientes con una mayor 
patología alimentaria postquirúrgica perdieron menos peso tras 
la operación.111 Estos hallazgos fueron replicados en Canadá en 
un estudio de cohorte postoperatorio, el cual mostró que los 
síntomas de atracones alimentarios, presentes tras un año de 
la cirugía bariátrica, eran predictores de un menor porcentaje 
de baja de peso a dos años postcirugía.95 Se necesitan más 
estudios longitudinales, pero los datos existentes sugieren que los 
programas de cirugía bariátrica deberían seguir supervisando los 
síntomas alimentarios después de la cirugía.

¿QUÉ HERRAMIENTAS PUEDEN APOYAR EN LA 
EVALUACIÓN DE CONDICIONES PSIQUIÁTRICAS 
EN LOS CONTROLES PREVIOS Y POSTERIORES A 
LA CIRUGÍA BARIÁTRICA?

Los clínicos bariátricos dedicados al manejo conductual, con 
experiencia y conocimiento especializado en el abordaje y cuidado 
de aspectos psicosociales pre y postquirúrgicos, recomiendan una 
evaluación previa a la cirugía bariátrica que aborde la estabilidad 
psiquiátrica.20 Más aún, se recomienda un seguimiento psicosocial 
continuo, dada la influencia de la psicopatología postcirugía 
bariátrica sobre la pérdida de peso y los efectos psiquiátricos. Las 
guías actuales recomiendan una evaluación psicosocial amplia 
antes de la cirugía bariátrica, con la finalidad de pesquisar los 
factores de riesgo e identificar de forma proactiva posibles 
conflictos postoperatorios que pudieran ser problemáticos tras la 
cirugía.20 La evaluación psicosocial debe llevarse a cabo mediante 
una entrevista clínica y puede ser guiada por recursos como la 
Entrevista de Boston para la evaluación del Bypass Gástrico.112 
Adicionalmente, la herramienta interprofesional de evaluación de 
riesgos llamada Escala Bariátrica Interprofesional de Evaluación 
para la Idoneidad Psicosocial de Toronto (Toronto Bariatric 
Interprofessional Psychosocial Assessment Suitability Scale o 
BIPASS) entrega un enfoque estandarizado para la evaluación 
psicosocial preoperatoria y puede informar la estratificación de 
riesgos antes de la cirugía bariátrica.113

Se pueden utilizar herramientas de autoevaluación para 
determinar los síntomas psiquiátricos antes y después de la 
cirugía. Actualmente, no contamos con una herramienta robusta 
de evaluación que aborde todos los ámbitos psicosociales durante 
el proceso evaluativo pre-cirugía bariátrica.114 En una revisión 
sistemática de 2015, en la versión revisada del Cuestionario 
Master, un cuestionario de 56 ítems de verdadero/falso, fue 
identificado como la única herramienta que evaluaba a los 
pacientes con obesidad en múltiples ámbitos del comportamiento 
alimentario.114 En esta misma revisión, la Escala de Trastorno por 
Atracón (Binge Eating Scale o BES) fue identificada como la que 
presentaba mayor respaldo para la evaluación de los síntomas 
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de atracón en pacientes que se someten a cirugía bariátrica114 y 
cuenta con validación en español.115

Para evaluar la psicopatología alimentaria de los pacientes 
sometidos a cirugía bariátrica, una segunda revisión que abordó 
las evaluaciones por auto reporte de pacientes, recomendó el 
uso de la Escala de Trastorno por Atracón, el Cuestionario de 
Ingesta Nocturna y el Cuestionario para el Examen de Trastornos 
Alimentarios.116 Para evaluar los síntomas depresivos y el consumo 
de alcohol de los candidatos a cirugía bariátrica, se recomiendan 
el Patient Health Questionnaire-9 o Cuestionario sobre la Salud 
del Paciente-9 (PHQ-9) y el Alcohol Use Disorders Identification 
Test o Test de Identificación de Trastornos por Uso de Alcohol 
(AUDIT), respectivamente.116,117 Tanto el PHQ-9 como el AUDIT, se 
encuentran validados en Chile.118,119 Sin embargo, se necesitan más 
estudios para establecer con claridad, qué evaluaciones por auto 
reporte presentan características psicométricas sólidas para explorar 
la psicopatología alimentaria del grupo de pacientes sometidos a 
cirugía bariátrica, especialmente en el contexto postoperatorio.120

En Chile, dentro del marco del Consenso Chileno de Salud Mental 
para pacientes sometidos a cirugía bariátrica (2020) se determinó 
que el proceso de evaluación pre-cirugía bariátrica debe incluir 
una entrevista psicosocial semiestructurada, que debe ser 
realizada por un psiquiatra o psicólogo clínico, con experiencia 
en el ámbito de la cirugía bariátrica y que pertenezca a un equipo 
multidisciplinario. Definiendo como mínimo dos sesiones de 
evaluación y preparación prequirúrgicas.121

¿CÓMO AFECTA LA CIRUGÍA BARIÁTRICA A LOS 
MEDICAMENTOS PSIQUIÁTRICOS?

Los antidepresivos son los medicamentos psicotrópicos más 
comúnmente recetados en los candidatos a cirugía bariátrica, 
llegando a registros que alcanzaban a un 35% de una cohorte 
de 2146 pacientes del estudio LABS-2.122 Los procedimientos 
quirúrgicos bariátricos, ya sean restrictivos o malabsortivos, 
pueden influir en la absorción, distribución, metabolismo o 
excreción de los fármacos.123

Aunque la literatura está lejos de ser sólida, los antidepresivos 
son la clase más estudiada dentro de los medicamentos 
psicotrópicos en población bariátrica. A pesar del pequeño 
tamaño muestral, los estudios han mostrado evidencia de una 
menor biodisponibilidad postbariátrica, específicamente en los 
procedimientos malabsortivos, como el bypass gástrico en Y de 
Roux. Los antidepresivos, como la sertralina y la duloxetina, han 
mostrado una menor concentración plasmática tras la cirugía 
bariátrica, en comparación con los controles.124 Por tanto, los 
médicos deben mantenerse vigilantes, para asegurar que los 
pacientes bariátricos no presenten síntomas de discontinuación 
o empeoramiento de los síntomas depresivos, especialmente en 
el transcurso de, al menos, el primer año postoperatorio.125

El impacto de los medicamentos psiquiátricos en los resultados 
de los pacientes varía tanto por el tipo de psicofármaco, como 

por el índice terapéutico del medicamento. Informes anecdóticos 
han indicado que los pacientes podrían estar en riesgo de un 
síndrome de discontinuación por antidepresivo debido a la caída 
de los niveles terapéuticos de los antidepresivos en el periodo 
postquirúrgico temprano. Estos síntomas son significativos ya 
que pueden confundirse con el síndrome de dumping y, por 
tanto, deben ser evaluados en los paciente durante la etapa 
postoperatoria temprana.126

Adicionalmente, los estabilizadores del ánimo requieren una 
especial atención debido tanto a la frecuente comorbilidad entre 
obesidad y trastornos del ánimo, así como al riesgo significativo 
de una recaída aguda frente a niveles sub-terapéuticos. Debido 
a su estrecho rango terapéutico, el manejo del litio puede ser 
desafiante en la población sometida a cirugía bariátrica dado por 
la absorción impredecible, las dietas líquidas preoperatorias, las 
posibles modificaciones de fluidos y sales, y la limitada ingesta 
oral postoperatoria. En la literatura se han descrito casos tanto 
de intoxicación, como de niveles sub-terapéuticos de litio, 
como resultado, se han desarrollado protocolos bariátricos peri-
operatorios con la finalidad de mejorar el manejo del litio por 
parte de los médicos.127

Los datos relativos al uso de antipsicóticos en la población 
bariátrica se limitan a reportes de casos. Sin embargo, es 
importante que los médicos estén conscientes de los posibles 
cambios farmacocinéticos dados por la cirugía bariátrica, así como 
de los efectos adversos metabólicos de estos medicamentos. 
Por ejemplo, los pacientes que toman ziprasidona o lurasidona 
podrían presentar una absorción inconsistente debido a la baja 
ingesta calórica durante el período perioperatorio.128 El personal 
médico debe colaborar con el personal de salud mental durante 
el proceso de preparación para la cirugía bariátrica con la 
finalidad de asegurar que se exploren las opciones alternativas de 
antipsicóticos.

Una reciente revisión, mostró que hay estudios escasos e 
inconsistentes sobre el efecto de los psicofármacos en la evolución 
postcirugía, sin embargo, tenemos evidencia clara en población 
no bariátrica en relación a aumento de peso.129 En esta misma 
publicación, destacan la necesidad de vigilar en el perioperatorio 
signos de toxicidad por litio y síndrome de discontinuación por 
antidepresivos.129

¿CUÁL ES LA EVIDENCIA PARA EL USO DE 
INTERVENCIONES PSICOSOCIALES CON LA 
FINALIDAD DE APOYAR LA BAJA DE PESO TRAS 
LA CIRUGÍA BARIÁTRICA?

Los resultados con relación al impacto de las intervenciones 
psicológicas sobre la pérdida de peso tras la cirugía bariátrica son 
contradictorios. Aunque los estudios han examinado la efectividad 
de las intervenciones prequirúrgicas tanto conductuales, como 
las psicológicas estructuradas, con relación a la pérdida de peso, 
los resultados no han sido concluyentes. Por ejemplo, un apoyo 
psicológico pre y postcirugía bariátrica, enfocado en el cambio 

https://www.researchgate.net/publication/357307073_Instrumentos_para_Trastorno_por_Atracon
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conductual y en la modificación de cogniciones no influyó en la 
pérdida de peso medida por IMC.130 En una revisión sistemática, 
las intervenciones conductuales administradas junto con la cirugía 
bariátrica mejoraron los resultados en la pérdida de peso y, 
aunque el número de estudios era limitado, los datos sugirieron 
que las intervenciones psicológicas postoperatorias presentaban 
un mayor efecto.131 Además, un metaanálisis de cinco estudios 
también mostró una mayor pérdida de peso postcirugía bariátrica, 
cuando esta se combinaba con intervenciones conductuales 
postquirúrgicas.132 Por lo tanto, el momento óptimo para iniciar 
las intervenciones conductuales complementarias es después de 
la cirugía bariátrica, pero antes de que ocurra una recuperación 
significativa del peso.133

En el grupo de pacientes sometidos a cirugía bariátrica, se han 
evaluado modalidades específicas de tratamiento psicológico. 
Estas intervenciones han incluido a la terapia cognitivo-conductual 
(presencial o realizada remotamente por vía telefónica),134,135 
terapia de aceptación y compromiso,136 terapias basadas en el 
mindfulness137 y otras terapias psicológicas que han mejorado en 
el corto plazo, tanto la patología alimentaria, como el malestar 
psicológico postcirugía bariátrica. A pesar de los beneficios 
sintomáticos, estos tratamientos psicológicos no se han traducido 
en mejoras a largo plazo respecto a la pérdida de peso después 
de la cirugía.

¿QUÉ FACTORES IMPACTAN EN LA ADHERENCIA 
Y EL COMPROMISO CON LOS CUIDADOS 
POSTERIORES A LA CIRUGÍA BARIÁTRICA?

La escasa adherencia al tratamiento postoperatorio sigue 
siendo un desafío para la práctica quirúrgica. El seguimiento 
postoperatorio regular de los pacientes bariátricos es importante 
para detectar deficiencias nutricionales y dificultades alimentarias 
posquirúrgicas, así como para optimizar la pérdida de peso.138,139 
A pesar de las elevadas tasas de deserción de los programas de 
cuidados bariátricos postquirúrgicos, sólo unos pocos estudios han 
explorado las razones para no asistir. Los estudios reportan tasas 
elevadas de abandono, en un rango de 10-80%, con estimaciones 
cercanas al 50% en el primer año y con sólo un 41% de asistencia 
a los controles el segundo año.140–142 Los factores posiblemente 
asociados con una pobre asistencia a controles postoperatorios 

incluyen un mayor peso preoperatorio, menor edad, problemas 
familiares, problemas laborales o desempleo, falta de cobertura 
del seguro, un estilo de apego (relacional) evitativo y tener que 
recorrer una mayor distancia.138,141–144

A pesar de que no existe un consenso en relación a las razones 
de la no adherencia de los pacientes al seguimiento recomendado 
tras la cirugía bariátrica, un estudio cualitativo que exploró los 
factores que influyen en la decisión de los pacientes de asistir a 
los controles posteriores a la cirugía bariátrica identificó varias 
variables. Los pacientes que dejaron de acudir a las consultas de 
seguimiento postoperatorio:

1. Confiaban más en la capacidad de su médico de atención 
primaria para manejar su tratamiento postcirugía bariátrica;

2. Tenían dificultades para desplazarse, en términos de tiempo y 
de implicancias financieras;

3. Consideraron que no habían conseguido sus objetivos de 
pérdida de peso; y

4. Percibían que el seguimiento tenía una limitada utilidad para 
su atención actual.145

Se necesitan estudios adicionales para identificar más factores 
potenciales que contribuyan en los abandonos durante el 
seguimiento.

También se han estudiado en la literatura, las dificultades en 
la adherencia de los pacientes a los cambios conductuales y al 
régimen postcirugía bariátrica. La pobre adherencia nutricional 
se ha asociado a síntomas depresivos de base y a la presencia 
de un trastorno por atracón.146 Adicionalmente, un mayor 
grado de apego (relacional) ansioso y una menor edad (por 
ejemplo, adolescentes) también han sido asociados con una 
pobre adherencia a las vitaminas postoperatorias.144,146 Las 
intervenciones para mejorar el compromiso y la adherencia a las 
recomendaciones de seguimiento postcirugía bariátrica no han 
sido bien estudiadas.
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