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Capitulo 1: Introduccion tedrica

1. INTRODUCCION

1.1. Obesidad moérbida

Segin el consenso de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO), la obesidad se define como una enfermedad croénica, que se caracteriza por un
aumento de grasa, que a su vez traduce un incremento de peso. Aunque no todo
incremento de peso corporal es debido a un aumento del tejido adiposo, en la practica
cotidiana el concepto de obesidad se relaciona con el peso corporal.

No sélo es importante el peso corporal total a la hora de definir la obesidad. El
porcentaje de grasa corporal y su distribuciéon en determinados lugares anatémicos del
organismo estan relacionados con la morbilidad e incluso con la mortalidad a largo plazo, y
se consideran un factor de riesgo importante para presentar determinadas enfermedades
fisicas cronicas y por las repercusiones emocionales y psicopatolégicas que representan
(Quintero et al., 2005) (citado en Chinchilla, 2005).

En la exposiciéon de estos aspectos seguiremos a Quintero. Existen muchos
métodos para aproximarnos a la medicion de la masa corporal que por lo general se utilizan
para la investigacion como densitometrfa, impedancia, ecografia, tomografia
computarizada, resonancia magnética, técnicas dilucionales, etc. Pero en la practica clinica
generalmente se utilizan datos antropométricos, que se basan en la medicién del peso y la
talla, circunferencias y pliegues cutineos; de forma que se sugieren distintos tipos de
indices:

1. Indice peso-talla e indice de Benn. Mide la masa corporal total, no diferenciando
la grasa corporal.

2. Indice de masa corporal (IMC), indice de Quetelet o Body Mass Index (BMI). Se
obtiene de dividir el peso en kilogramos entre la talla al cuadrado, en metros. Es el método
mas ampliamente difundido en la practica clinica ya que se considera un estimador valido
de la grasa corporal (a partir de ahora sera el método utilizado de referencia).

3. Circunferencias. Es otro dato antropométrico que se aflade a los anteriores.
Principalmente se consideran tres: a) circunferencia de la cintura, b) circunferencia de la
cadera, y ¢) circunferencia del muslo.

4. Pliegues cutaneos (tricipital, bicipital, subescapular, abdominal, muslo vy
pantorrilla). Se consideran una medida directa y sencilla para valorar los depésitos de grasa
en determinadas regiones anatémicas.
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1.1.1. Clasificacion de la Obesidad

En funcién de la distribucion de la grasa corporal se puede clasificar la obesidad en
(SEEDO, 1995):

1. Obesidad de distribucion homogénea. Existe un exceso de grasa corporal sin que
predomine en ninguna regiéon concreta del organismo.

2. Obesidad gluteofemoral o ginoide. Existe un aumento de la grasa corporal localizado en
cadera, gliteos y muslos.

3. Obesidad abdominal, central o androide. Acumulacién excesiva de grasa en la region
abdominal.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto una clasificacion
cuantitativa de sobrepeso y obesidad basada en el IMC (o BMI), que en la actualidad es el
indice mas difundido, tanto en la clinica como para realizar estudios epidemiolégicos, ya
que es el que mejor se correlaciona con el porcentaje de grasa corporal.

IMC CLASIFICACION DE LA OMS DESCRIPCION CLINICA
18,5-24,9 Normal Normal

25,0-29.9 Grado 1 de sobrepeso Sobrepeso

30,0-39,9 Grado 2 de sobrepeso Obesidad

>40,0 Grado 3 de sobrepeso Obesidad moérbida

IMC CLASIFICACION DE LA SEEDO (2000)

18,5-24.9 Normopeso

25,0-26,9 Sobrepeso grado 1

27,0-29,9 Sobrepeso grado 11 (preobesidad)

30-34.9 Obesidad tipo 1

35-39.,9 Obesidad tipo 11

40-49,9 Obesidad tipo III (m6rbida)
>50 Obesidad tipo IV (extrema)

Segun la edad de apariciéon de la obesidad se clasifica en:

1. Obesidad de inicio en la infancia o en la adolescencia. Aunque el criterio mas
utilizado es el IMC, este valor no es siempre eficaz durante la infancia y se deben tomar
otras alternativas para definir la obesidad en esta franja de edades. La mayoria de autores
recomiendan el uso de los percentiles de las tablas normativas de peso y talla por sexos. La
OMS sitta en el percentil 85 el corte para el sobrepeso. Otra alternativa es considerar
obesidad infantil cuando se supera el 20% del peso que le corresponde para su talla. Suele
ser rebelde al tratamiento.
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2. Obesidad del adulto. Es mas frecuente que la anterior y la edad de inicio se situa entre
los 20 y 40 afios.

En funcién de la distribucién celular de la grasa se puede hacer otra clasificacion:

1. Hipertrofica. El aumento de grasa se debe principalmente al incremento en el tamafio de
los adipocitos, sin que se produzca un aumento de la cantidad. Este tipo se asocia a un
mejor pronodstico.

2. Hiperplasica. Cuando existe un aumento de la grasa corporal secundario a un incremento
en el nimero de adipocitos. Es mas frecuente en épocas de crecimiento, tiene peor
prondstico y presenta mas riesgo de complicaciones.

Segun la causa que produce la obesidad, se divide en:

1. Primaria. Entre el 95 y el 99%.
2. Secundaria. Entre el 1 y el 5%. Dentro de ellas las mas frecuentes son las de origen
endocrino y las provocadas por el efecto secundario de farmacos.

Dentro de la obesidad con origen endocrino destacan los siguientes sindromes:

1. Sindrome de Cushing

2. Sindrome del ovario poliquistico.
3. Insulinoma.

4. Hipogonadismos.

5. Hipotiroidismos.

Otro tipo de obesidad secundaria es la de origen hipotalamico ya que el centro de la
saciedad se encuentra en el hipotalamo ventral medial y el centro que controla la conducta
alimentaria esta situado en el hipotdlamo lateral. Pueden producirse lesiones en el centro
ventral medial por un traumatismo craneal, un tumor o una enfermedad inflamatoria.

1.1.2. Genética y Obesidad

La obesidad es una enfermedad compleja en cuya patogenia interaccionan factores
ambientales y determinadas caracteristicas genéticas; en este sentido, estudios en nifios
adoptados o en gemelos monocigotos permiten deducir la influencia de estos factores
genéticos, no solo en la obesidad, sino también en los patrones de distribucion de la grasa.

Existen formas, generalmente raras, y que a menudo pueden coincidir con
obesidades extremas, que se pueden acompanar de alteraciones de un determinado gen.
Asi, algunos cuadros de obesidad estan relacionados con mutaciones en genes implicados
en las vias centrales que controlan la ingesta de alimentos. Se han descrito mutaciones en
homocigosis en el gen de la leptina (hormona anorexizante producida por la grasa) o en su
receptor en cuadros de obesidad precoz en la infancia asociada con ingesta exagerada de
alimentos; en algunos de estos casos el tratamiento con leptina ha mejorado
considerablemente el cuadro clinico. También alteraciones en genes implicados en la via de
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sintesis y actuacion de la melanocortina, molécula que inhibe la ingesta alimenticia, [gen de
la propiomelanocortina (POMC), gen de la prohormona-convertasa 1 (PC-1), gen del
receptor de la melanocortina (MC4R), se asocian con formas variables de obesidad.

No obstante, estas formas monogénicas de obesidad son raras (menos del 5%), y la
mayoria de los cuadros clinicos se asocian a una herencia de caracter poligénico o
multifactorial que de alguna forma controla la evolucion del ser humano desde la delgadez
al sobrepeso. Estos genes de susceptibilidad o riesgo no estan totalmente caracterizados y
tampoco su mecanismo de actuacion ha sido claramente definido, pero estudios en genes
candidatos (en base a su papel en la homeostasis energética) o diferentes analisis completos
del genoma, realizados fundamentalmente en familias o en caso/control y en diferentes
poblaciones, han permitido identificar mas de 400 regiones cromosémicas implicadas en la
regulacion de la ingesta, en el control del gasto energético o de las diferentes rutas
metabodlicas que potencialmente podrian estar asociadas con la obesidad, la
insulinoresistencia y el sindrome metabodlico. Los resultados de estos estudios a veces son
discordantes, pero se han identificado diferentes genes con regiones variables [genes de las

proteinas desacoplantes (UCP), genes de receptores adrenérgicos B2 y B3, gen del receptor
activado por el proliferador de peroxisomas Y (PPARY), gen del factor de necrosis tumoral
o (TNFa), gen de la insulina, etc.], en los que algunas formas polimorficas se asocian con
riesgo a la obesidad o a sus complicaciones.

A pesar de que en un futuro la caracterizaciéon genética de la obesidad y la
comprension de los mecanismos moleculares implicados en su patogenia permitiran utilizar
diferentes estrategias terapéuticas dirigidas a poblaciones diana concretas, hoy en dia
apenas, salvo en casos muy particulares de alteraciones monogénicas, se puede intervenir
en la prevencion de la obesidad o de sus complicaciones a partir de los hallazgos de los
estudios moleculares. Por lo tanto el conocimiento genético, si bien es clave para definir los
mecanismos implicados, debe situarse dentro de esquemas de investigaciéon y de mejora del
conocimiento, y la actuacion clinica dirigida a prevenir o curar la obesidad todavia se ha de
dirigir a controlar los factores ambientales y sociales implicados en la misma (Castafio,
2004).

1.2. Datos epidemiolégicos

Siguiendo a Navio, la obesidad es la enfermedad metabdlica mas prevalente del
mundo occidental, y de importancia creciente en los pafses en desarrollo. En los dltimos
aflos se han obtenido datos epidemiolégicos que demuestran el incremento de la
prevalencia del proceso que ha pasado a ocupar un preocupante lugar entre los causantes
de mas altos costes sociosanitarios. La obesidad supone un coste anual de 70 billones de
dolares, de los que sélo se destinan a investigaciéon 34 millones.

Ya en la Declaracion de Milan, realizada en el 9° Congreso Europeo de Obesidad,
celebrado en julio de 1999, se estim6 que la prevalencia de obesidad entre la poblacion
adulta de Europa estaba alrededor del 15%, lo que representaba unos 5-6 millones de
personas, y reconocia que en algunas areas geograficas la tasa alcanzaba el 40-50%.

La situacién de Espafia no era menos preocupante, pues la prevalencia media (entre
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25y 60 anos) con un IMC superior a 30 kg/m era del 13,4% correspondiendo el 11,5% a
los varones y el 15,2% a las mujeres. Este incremento era mas elevado en personas mayores
de 45 afios, en el sexo femenino, y cuando el nivel de instruccién era menor. Si se habla de
sobrepeso el porcentaje en la poblacion espafiola se sitda en el 19,3%, afectando al 23,3%
de los varones y al 15,3% de las mujeres. Unicamente el 41,9% de la poblacién se encuentra
en rango de peso normal, segin datos procedentes de la SEEDO (1997). La sobrecarga
ponderal global (sobrepeso+obesidad o IMC>25) se encuentra en el 58,9% de los varones
y en el 46,8% de las mujeres. Los datos que ofrece la Encuesta Nacional de Salud, basados
en talla y peso referidos por el encuestado, son muy inferiores a los sefalados
anteriormente: se habia estimado una prevalencia de obesidad para la poblacién espafiola
mayor de 20 afios del 7,8% (8,4% en mujeres).

En el Documento de Consenso publicado en el ano 2000 se recoge la evoluciéon de
la obesidad en algunos paises europeos en la década de 1990, y destaca la tendencia al
incremento ya sefialada, sobre todo en el Reino Unido, donde casi dos tercios de los
hombres y la mitad de las mujeres padecen exceso de peso u obesidad. En los demas el
aumento oscila entre el 10-40% en los dltimos 10 afos (10-20% en varones y 10-25% en
mujeres). Fuera de Europa la tendencia es idéntica, sobre todo en Australia, Brasil, Canada
y Estados Unidos, destacando por su magnitud el ocurrido en mujeres estadounidenses de
raza negra.

El estudio WHO-MONICA realizado en Espafia entre 1983 y 1986 aport6 datos
comparativos de la prevalencia de obesidad en distintos paises europeos, en el caso de
Espana referido a la poblacién catalana de Manresa. De acuerdo con este estudio, la
prevalencia de obesidad en Espana era de grado medio en relacién con otros paises
europeos. Mediante el analisis de datos de este estudio puede observarse una prevalencia
mayor de obesidad en los paises mediterraneos y del este de Europa frente a los paises del
norte y centro oeste europeo.

La evolucién de la prevalencia en Espafia no ha mostrado clara tendencia al
incremento a diferencia de otros paises, si bien sélo ha sido posible comprobar la evolucién
de ésta en Catalufia, donde se cuenta con encuestas nutricionales realizadas en 1983 y 1992,
conel 11 y 11,1%, respectivamente (Navio, 2005).

Teniendo en cuenta los estudios de Aranceta-Bartrina (2000), sin duda, la magnitud
del problema de la obesidad en Espana hace que se configure como un problema de primer
orden en salud publica sobre el que es necesario actuar con urgencia. El analisis de su
distribucién en la poblaciéon y los factores determinantes permiten identificar el colectivo
de mujeres mayores de 45 afios de bajo nivel educativo y procedentes de un entorno
socioecondémico desfavorable como una poblacién de riesgo. Se trata, ademas de un
problema en aumento sobre el que es necesario diseflar estrategias de actuacion
encaminadas a la deteccién de individuos en riesgo, diagnodstico temprano y abordaje
integral del problema.

En la poblaciéon adulta, en casi todos los estudios realizados en Espafa la
prevalencia de obesidad es mas elevada en el subgrupo femenino y aumenta a medida que
avanza la edad, especialmente en las mujeres con menor nivel de instruccién. Los indices
ponderales y la prevalencia de obesidad aumentan con la edad en varones y en mujeres,
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obteniendo un valor maximo en torno a los 60 afos.

Por lo que se refiere al nivel cultural, en la mayor parte de los estudios
epidemioldgicos sobre la obesidad se ha observado una relacion inversa entre el éste y la
prevalencia de obesidad, de manera que a menor nivel de instrucciéon la prevalencia de
obesidad es mas elevada. Como se sefalo anteriormente, las mujeres con edades por
encima de 45 afios y nivel de instruccién bajo constituyeron el subgrupo de poblacion que
present6 la prevalencia de obesidad mas elevada en estos estudios.

Por otra parte, la influencia del nivel socioeconémico es diferente en los pafses en
vias de desarrollo y en los desarrollados. En general, en éstos la prevalencia de obesidad es
mayor en los grupos socioeconémicos mas deprimidos; por el contrario, en los paises en
desarrollo es un problema que afecta con mayor frecuencia a los grupos sociales mas
acomodados y especialmente a aquellos colectivos que han incorporado estilos de vida
occidentales.

Asimismo, se han observado diferencias geograficas en la prevalencia de la obesidad
en las distintas regiones espafiolas, con proporciones de obesos mas elevadas en las
Comunidades Auténomas del noroeste, sureste del pafs y Canarias (Aranceta-Bartrina et al.,
2005).

1.2.1. Factores de prevalencia de obesidad relacionados con
habitos de vida

Podemos mencionar los siguientes:

Sedentarismo. La obesidad es mas frecuente en las personas sedentarias que en las
que practican habitualmente ejercicio fisico. Se ha observado que quienes dedican mas
tiempo a la realizaciéon de actividades sedentarias y no practican habitualmente deporte
presentan con mayor frecuencia sobrecarga ponderal.

Dieta. Se ha estimado un mayor riesgo de obesidad en las personas con bajo
consumo de frutas y verduras y una dieta con un contenido elevado en grasas,
especialmente a partir de los acidos grasos saturados. El consumo habitual de alcohol
también se asocia con el exceso ponderal.

Abandono de consumo de tabaco. El riesgo de obesidad es mayor en las personas
que abandonan el habito de fumar.

Nuamero de hijos (paridad). Las mujeres con mayor numero de hijos son obesas con
mayor frecuencia. En general, se considera que las mujeres aumentan su peso habitual en
algunos kilos 2 afios después del embarazo en comparaciéon con las nuliparas de su mismo
habitat y grupo de edad. En el estudio DORICA se observé también esta asociacion
positiva entre la paridad y la sobrecarga ponderal (Aranceta-Bartrina et al., 2005).
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1.2.2. Costes econémicos de la obesidad

Segun Pereira, la obesidad es una enfermedad que, si bien por si misma consume
recursos sanitarios, es mas importante en términos econémicos, al ser un indudable factor
de riesgo para enfermedades como la hipertensiéon arterial, diabetes mellitus, ictus y
cardiopatfa isquémica cuyos costes asistenciales son muy elevados; siendo la patologia
cardiovascular y la diabetes mellitus las comorbilidades con mayor consumo de recursos,
pudiendo llegar al 80% del coste total. La magnitud de esta epidemia moderna ha hecho
surgir diversos intentos de hallar los costes econémicos efectivos derivados de esta
enfermedad, con el objetivo de identificar y medir los costes directos en términos de
asistencia sanitaria y los costes indirectos (por mortalidad prematura o bajas laborales). Se
ha estimado que el coste total de la obesidad y su influencia negativa sobre la salud, supone
a nivel mundial del 2 al 7% del gasto sanitario. En 1995 en EE.UU. se estimaba que los
costes economicos de la obesidad eran de unos 70.000 millones de délares, superando los
costes directos de la enfermedad coronaria (50.800 millones), hipertension arterial (15.600
millones de dolares) y diabetes mellitus (53.200 millones de ddlares). En Espafia se estima
que el coste econémico de la obesidad derivado de los costes directos e indirectos es de
unos 2.000 millones de euros anuales.

A la hora de clasificar los estudios publicados hasta la fecha sobre el coste
econémico de la obesidad podemos distinguir dos tipos en funcién de la metodologia
empleada: estudios poblacionales y estudios de modelo econémico; dentro de estas dos
categorias podemos distinguir a su vez estudios transversales, que estiman el costo de la
obesidad en un punto en el tiempo (por ejemplo: 1 afio), y estudios longitudinales que
estudian el coste econdomico de la obesidad en un periodo de tiempo mas largo con un
seguimiento de varios afios.

Los estudios de modelo econdémico utilizan datos de diferentes fuentes
epidemiologicas y economicas, y mediante una serie de ecuaciones matematicas se calculan
los costes médicos atribuidos a la obesidad; en este contexto, el término de costes
atribuidos hace referencia a gastos de enfermedades en las cuales la obesidad es un factor
de riesgo (como por ejemplo, la diabetes mellitus tipo 2). Cuando analizamos los costes
econémicos de una determinada enfermedad (por ejemplo, enfermedad coronaria),
debemos centrarnos en los costes de diagnostico y tratamiento de diferentes situaciones
clinicas (en este ejemplo, infarto agudo de miocardio, cateterismo cardiaco, by-pass
coronario, etc.). Sin embargo, cuando estudiamos los costes de la obesidad debemos
medirlo en funcion del coste atribuido a las enfermedades en las que la obesidad tiene un
papel etiolégico. Esto tiene importancia, puesto que dependiendo del numero de
enfermedades relacionadas con la obesidad que se incluyan en un estudio de costes
econémicos podra variar bastante su resultado; ademas, mientras que en algunas
enfermedades su relacion etiologica con la obesidad es indudable (como por ejemplo en la
diabetes mellitus), en otras su relacion no es tan estrecha (por ejemplo: accidente
cerebrovascular), no habiendo un consenso unanime en los diferentes estudios de costes
econémicos sobre cuantas enfermedades deben incluirse para calcular el coste real de la
obesidad. En este tipo de estudios de modelo econémico se estima que el coste sanitario de
la asistencia médica a la obesidad en EE.UU. (5,5-7% del gasto sanitario total) es casi el
doble respecto a otros paises (2-3,5% del gasto sanitario total).
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A diferencia de los estudios de modelo econémico, los estudios poblacionales son
mas validos al utilizar datos reales de pacientes; en estos estudios los pacientes son
estratificados de acuerdo con el grado de obesidad y las diferencias existentes en relacion a
los costes médicos. En los estudios poblacionales transversales se analizan las diferencias
en costes de asistencia sanitaria durante un perfodo limitado de tiempo (casi siempre 1
aflo), mientras que en los estudios poblacionales de tipo longitudinal se emplean periodos
de tiempo mas prolongados comparando los costes médicos de las personas obesas
respecto a las no obesas. Estos estudios poblaciones han demostrado que a partir de un
IMC mayor de 30 se incrementan claramente los costes econémicos de la asistencia
sanitaria en pacientes obesos.

Ante el problema que representa la obesidad en el primer mundo (y que comienza a
ser incipiente en los pafses en vias de desarrollo), las autoridades sanitarias y la comunidad
cientifica deben disenar politicas de salud y de educaciéon en la poblacién para prevenir y
tratar la obesidad. Es necesario que los tratamientos actuales de la obesidad (cambios de
habitos, farmacos y cirugfa) y los que vengan en el futuro, aparte de demostrar su eficacia
clinica, puedan demostrar su rentabilidad econémica en forma de coste-efectividad. Por
ultimo, queremos llamar la atencién sobre la importancia de prevenir la obesidad en la
poblacién infantil, en donde el disefio de técnicas eficaces de educacion alimentaria y
ejercicio fisico, probablemente sea la forma mas idénea de reducir los costes econémicos
futuros de la asistencia médica a un paciente obeso (Pereira et al., 2005).

1.3. Problemas asociados

La obesidad es una enfermedad crénica, un importante problema de salud publica
que afecta a una gran parte de la poblacion y condiciona un aumento tanto de la morbilidad
como de la mortalidad. Segun los datos epidemiolégicos de la Sociedad Espanola para el
Estudio de la Obesidad (SEEDO) de 1997 en Espafia la prevalencia de las personas obesas
asciende al 13,4%, tomando un IMC mayor de 30 (Garcia et al., 2005).

La mayorfa de los estudios epidemiologicos poblacionales muestran  que la
mortalidad empieza a aumentar cuando el IMC supera a 25.

Los individuos con IMC superior o igual a 30 presentan un aumento
aproximadamente entre el 50% y el 100%, tanto de la mortalidad total como de la debida a
enfermedades cardiovasculares, respecto a la poblacion con IMC entre 20-25 (Urbina,
1995).

Hay estudios que demuestran que el riesgo de morbimortalidad asociado a un
mismo IMC es menor a medida que aumenta la edad (Stevens, 1998) y si se valoran las
tasas de mortalidad estandar se observa un incremento a medida que aumenta el IMC,
aunque disminuye con la edad. Asi, las tasas de mortalidad estandar (TME) mas bajas en el
estudio de Bender (1999) se dieron en pacientes mayores de 50 afios con un IMC entre 25 e
inferior a 32 y las mas altas se vieron en pacientes entre 18-29 afios con IMC mayor o igual
240 Kg./m (Gatcia et al, 2005).

Entre las complicaciones cronicas mas frecuentes de la obesidad encontramos las
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siguientes:
- Aumento de la morbimortalidad en general
- Factor de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, hiperglucemia, dislipemias,
hiperuricemia)
- Alternaciones endocrinoldgicas
Diabetes mellitas tipo 2
Hipogonadismo
Variaciones del crecimiento y desarrollo
Alteraciones de la secrecion adrenal
Otras
- Alteraciones respiratorias (alteracion en los volumenes pulmonares, sindrome de
apnea obstructiva del suefio, sindrome de hipoventilacién-obesidad)
- Alteraciones artromialgicas (artrosis)
- Alteraciones digestivas (reflujo gastroesofagico, litiasis biliar, esteatosis hepatica,
estrefiimiento, hemorroides, fisuras anales)
- Alteraciones nefrologicas
- Relacién con neoplasias (cancer de cuello de utero, mama, ovario, prostata, colon
y recto, vesicula biliar)
- Problemas durante la gestacion (aumento de mortalidad perinatal, complicaciones
en embarazo y parto)
- Aumento de riesgos quirargicos
- Alteraciones dermatolégicas (Garcia et al., 2005)

1.3.1. Factor de riesgo cardiovascular

En lo que se refiere a factores asociados a partir de ahora, seguiremos a Garcia. En
1998, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) unificé los términos que desde el afio
1998 se engloban bajo el sindrome X y creé el sindrome metabdlico. En ¢l se incluyen una
serie de enfermedades relacionadas entre si y que constituyen un importante factor de
riesgo cardiovascular.

La obesidad actia como factor de riesgo para enfermedad cardiovascular
principalmente en la obesidad de distribucién androide o central y lo hace a través de varios
factores.

Hipertension arterial: la relacion entre la obesidad y la hipertension arterial esta
ampliamente demostrada en diferentes estudios experimentales y clinicos, asi en los
resultados del estudio Framingham se puede observar que aproximadamente entre el 65 y
el 75% del riesgo de padecer hipertension arterial se puede atribuir directamente al exceso
de peso. A pesar de que esta relacion esta bien determinada, todavia es dificil establecer los
mecanismos patogénicos que lo producen.

Uno de los principales factores que podrian estimular el sistema nervioso simpatico
en la obesidad es la hiperleptinemia, producida por los adipocitos y cuyos niveles se
incrementan proporcionalmente al de los adipocitos. El IMC, por si mismo, se correlaciona
directamente con la masa ventricular izquierda y también con los grosores de la pared del
ventriculo izquierdo y del didmetro diastolico de su cavidad; por lo tanto, estos pacientes se
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encuentran mas predispuestos a presentar insuficiencia cardiaca (Pascual et al., 1999),
existiendo ademas una clara relacién entre la obesidad y la hipertrofia del ventriculo
izquierdo y el aumento de la morbimortalidad cardiovascular (Freedman et al., 1995).
Ademas, en la obesidad moérbida existe un grado de miocardipatia por sobrecarga de
volumen.

Alteraciones en el metabolismo lipidico: en la obesidad central se produce una
alteracion del metabolismo lipidico, que contribuye, junto con la resistencia a la insulina, a
la producciéon de los demas factores del sindrome metabdlico. Se produce un incremento
en la apolipoproteina B, aumento de triglicéridos en plasma y de los niveles de proteinas de
densidad intermedia, reduce los niveles de cHDI.,, con escasa modificacion de las
concentraciones de colesterol unido a las lipoproteinas de baja densidad (cLDL). Todo esto
contribuye a un riesgo aumentado en la aterogénesis. La incidencia de hipercolesterolemia y
de las demas alteraciones en los lipidos guarda una relacion directa con el IMC y el indice
cintura-cadera (ICC).

Hiperglucemia: la obesidad favorece la apariciéon de resistencia a la insulina
aumentando los valores de glucemia y predisponiendo a la aparicién de diabetes mellitus
tipo 2. De los 150 millones de personas que tienen en el mundo diabetes mellitus, mas del
80% presentan sobrepeso u obesidad. La incidencia del tipo 2 también esta siendo mayor
en los niflos y adolescentes, debido a un aumento de incidencia de obesidad en estas edades
que contribuye al desarrollo de intolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina. El riesgo
de la diabetes aumenta aproximadamente en el 25% por cada incremento de una unidad en
el IMC a partir de 22 kg/m.

Hiperuricemia: existe una correlacion positiva entre los niveles de acido urico con
el IMC y el ICC, siendo el aumento del acido urico un factor de riesgo cardiovascular.

1.3.2. Obesidad y cancer

El cancer es una de las principales causas de muerte en nuestro siglo. En su
etiologia se han sefialado tanto factores enddgenos, responsables aproximadamente del
20% de las neoplasias, como factores exdgenos, responsables de hasta el 80% (Feliu et al.,
1997). Dentro de los factores exégenos la obesidad y el tipo de dieta se relacionan con
determinados tipos de canceres.

En la obesidad existe una mayor incidencia de cancer de colon y recto, de vesicula
biliar, y especificos de sexo como el cancer de prostata en el varén y el de mama, cuello de
utero, ovario y endometrio en la mujer. La asociacion entre el cancer y la obesidad se debe
tanto a la distribucién de la grasa corporal como a los niveles de hormonas sexuales
circulantes.

Distintos estudios demuestran que los niveles altos de estrégenos acompanados de
niveles bajos de progesterona pueden aumentar el riesgo de padecer cancer de endometrio
en la mujer, en la obesidad se puede ver tanto un aumento en los niveles de estrégenos
circulantes como un descenso en los de progesterona (Deslypere, 1995).

10
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Se ha encontrado asociacion entre el cancer de mama y la obesidad
predominantemente de tipo central en las mujeres postmenopausicas (Garcfa et al., 2005).

El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte después del cancer de pulmon
en el hombre y de mama en la mujer. En su desarrollo se han implicado determinados
factores dietéticos, asi como un aumento de grasa de predominio central, ya que puede
inducir a un estado de hiperinsulinismo y de resistencia a la insulina que aparece
relacionado junto con otros factores al desarrollo de este tipo de carcinoma (Giovannucci,
2003).

1.3.3. Alteraciones digestivas

En los ultimos afios, esta aumentando la prevalencia de la afectacion hepatica no
alcoholica, debido fundamentalmente al aumento de la prevalencia de la obesidad y la
diabetes mellitus.

La obesidad actiia como factor de riesgo, junto al tabaquismo y el alcoholismo, en
el desarrollo de reflujo gastroesofagico. Aunque todavia no se ha establecido con claridad la
patogenia, se produce una hipotonia del esfinter esofagico inferior, una alteraciéon en la
motilidad y puede producirse una hernia hiatal que contribuiria a la presencia de reflujo
gastroesofagico en las personas obesas.

En la obesidad se produce un aumento en los niveles de triglicéridos y de colesterol
que se acompafian de un aumento de su excrecion biliar y a la saturacion de la bilis, por lo
que la incidencia de colelitiasis aumenta en relaciéon al aumento de IMC.

El estrefiimiento es un proceso comun en las personas con sobrepeso, lo que
dispone a la formacién de hemorroides y fisuras anales.

1.3.4. Alteraciones respiratorias

La obesidad predominantemente de distribucion central produce alteracion en el
funcionamiento de los musculos respiratorios, ya que el exceso de grasa ejerce una presion
importante sobre el diafragma, de manera que es mas frecuente en estos pacientes que
exista una alteraciéon de los volimenes pulmonares.

Existe ademas asociaciéon de determinadas alteraciones como el sindrome
hipoventilaciéon-obesidad (sindrome de Pickwick) caracterizado por hipoventilacion,
hipercapnia y somnolencia; asi como el sindrome de apnea obstructiva del suenio (SAOS)
que se caracteriza por la aparicion de cinco o mas pausas respiratorias de al menos diez
segundos de duraciéon en cada hora de suefio. Ambos procesos estan relacionados con
aumento de la mortalidad generalmente por enfermedad cardiovascular (Koening, 2001).

LLa obesidad es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de SAOS y

predispone a la apariciéon de hipoxia, retencién de diéxido de carbono, fragmentacion del
suefo, hipertension sistémica y pulmonar, arritmias cardiacas e incluso muerte subita. En
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estudios recientes se esta observando una asociacion cada vez mas frecuente entre la
presencia de obesidad y la incidencia de asma (Vazquez, 2002).

1.3.5. Alteraciones gonadales

En las mujeres obesas se detecta un aumento en la produccién de andrégenos tanto
de forma general como ovaricos, que producen alteraciones dermatologicas como acné,
hirsutismo, alopecia androgénica y alteraciones ginecolégicas como alteraciones de la
fertilidad y oligpamenorrea.

Es frecuente la aparicion del sindrome del ovario poliquistico que se caracteriza por
anovulaciéon e hiperandrogenismo y cuya presencia debe estudiarse para realizar el
diagnoéstico diferencial con la obesidad de causa primaria. En este sindrome se observa con
frecuencia la presencia de hiperinsulinismo y resistencia a la insulina que contribuye a la
producciéon de sindrome metabdlico. La obesidad que aparece con frecuencia en este
sindrome tiene un importante papel para el desarrollo de las alteraciones metabdlicas y
cardiovasculares.

En el varén obeso se ha descrito una mayor prevalencia de oligospermia,
impotencia, disminucién de la libido y valores reducidos de testosterona.

1.3.6. Alteraciones de la gestacion

LLa obesidad en las mujeres embarazadas es uno de los principales factores de riesgo
para la aparicién de complicaciones, tanto en el embarazo como en el puerperio, e
incrementa también el riesgo de mortalidad perinatal. La obesidad favorece en el embarazo
la aparicion de hipertension y diabetes gestacional, y otras alteraciones del sindrome
metabodlico como hiperinsulinemias, alteraciones lipidicas, elevacion de los niveles de
leptina, factor activador del plasminégeno, etc. Estas alteraciones pueden persistir mas alla
del embarazo, incrementando el riesgo cardiovascular en el futuro (Seely et al., 2003).

También es mayor el riesgo de terminar el parto mediante cesarea, con mayor
incidencia de complicaciones en la anestesia y en el post-operatorio. Los hijos de mujeres
obesas presentan puntuaciones de Apgar mas bajas, macrosomia, defectos del tubo neural e
incremento de la mortalidad (Galtier-Dereure et al., 2000).

1.3.7. Alteraciones articulares

A pesar de que el exceso de tejido adiposo se ha relacionado con la disminucién de
las fracturas de cadera en las mujeres posmenopausicas, debido a que produce un
incremento en los niveles de estrégenos libres y a otros factores mecanicos (Valtuefia,
2002), la obesidad aumenta el riesgo de padecer artrosis degenerativa, fundamentalmente
en rodillas y pies, y afecta también a la columna cervical y dorsolumbar, favoreciendo la
apariciéon de herniaciones y condicionando una gran limitacién en la movilidad y una peor
calidad de vida (Garcia et al., 2005).

12
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1.3.8. Alteraciones dermatologicas

Parece que se ha relacionado la obesidad con determinadas alteraciones
dermatoldgicas como acantosis nigricans, linfedema, estrias, intertrigo y dermatitis por
estasis venosa en los miembros inferiores (Garcia et al., 2005).

1.3.9. Alteraciones nefrolégicas

En la obesidad puede manifestarse cierto grado de proteinuria que rara vez llega a
situarse en rango nefrético. Parece que existen determinadas alteraciones histologicas
descritas en la obesidad, generalmente del glomérulo, que podrian facilitar su aparicion
(Garcia et al., 2005).

Ademas de estas enfermedades asociadas, los pacientes con obesidad moérbida
presentan una peor calidad de vida y una menor expectativa o esperanza de vida. La
incidencia de algunas enfermedades digestivas, como la litiasis biliar y la enfermedad por
reflujo gastro-esofagico, aumenta con la obesidad. Es tal la magnitud del problema que
existe un consenso unanime claramente establecido para la indicaciéon de cirugia bariatrica
que se considera, en la actualidad, como el unico tratamiento efectivo para conseguir una
adecuada y mantenida pérdida de peso en los pacientes obesos morbidos. La evaluacion de
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), utilizada para el estudio de
enfermedades digestivas, se ha ido ampliando progresivamente a otras entidades tales como
la obesidad mérbida (Poves et al., 2005).

La medicina actual reclama evaluar, no solo los resultados en cuanto a curacién de
una enfermedad, sino también en cuanto a mejora de la calidad de vida y efectos
secundarios que produce cada tratamiento. La CVRS en pacientes obesos moérbidos con o
sin enfermedades comorbidas no debe basarse en percepciones subjetivas del médico, sino
en parametros objetivos de facil evaluacion. Las enfermedades cronicas, como la obesidad,
alteran la CVRS limitando constantemente la vida diaria de la persona. La medicion
objetiva de la CVRS permite obtener informacién adicional sobre una enfermedad
concreta, en este caso la obesidad morbida, y valorar el impacto que ésta produce en el
paciente obeso y su entorno (Poves et al, 2005).

El excesivo tamafio y peso corporal que caracteriza a la obesidad morbida
incrementa el riesgo de sufrir accidentes, dificultades para llevar a cabo actividades basicas
como la mera deambulacién, problemas de suefio o dolores diversos, entre otros, de tal
forma que la pauta general es que el individuo con grados elevados de sobrepeso se
encuentre ampliamente incapacitado para el desarrollo de una vida social, familiar o laboral
normal (Ruiz et al., 2002). La mayoria de pacientes entrevistados hablan de un malestar
significativo a la hora de tener que hacer cualquier actividad cotidiana normal, como puede
ser la higiene diaria y el arreglo personal, asi como el arreglo de la casa o de los hijos, sin
contar que todo ello les supone un mayor desgaste fisico.
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Una cuestiéon que ha sido de interés desde el ambito de la Psicologia es si los
individuos obesos presentan un mayor indice de psicopatologia que los sujetos con
normopeso (Ruiz et al., 2002), por ello no se debe olvidar todo el ambito de la
psicopatologia cuando hablamos de esta enfermedad. Los estudios realizados con muestras
de sujetos que presentan un sobrepeso inferior al que caracteriza a la obesidad moérbida
tienden a indicar que los individuos obesos no presentan mayores niveles de psicopatologia
que sus pares con normopeso, especialmente cuando las muestras proceden de la poblacién
general. Los estudios realizados con muestras de sujetos procedentes de ambitos clinicos y
que han incluido grupos control de comparacioén sugieren que no existen diferencias entre
sujetos obesos y con normopeso en los indicadores de psicopatologia (Crumpton et al.,
1966) o que estas diferencias son pequefias (citado en Ruiz et al., 2002).

Existen menos trabajos que hayan abordado esta misma cuestién en sujetos con
obesidad moérbida, y la mayor parte de ellos han sido realizados con poblacion clinica. A
través de los ocho estudios revisados por Stunkard y Wadden (1992), los rangos de
ocurrencia de psicopatologia —especialmente la historia u ocurrencia de problemas
afectivos- oscilan entre un 0% y un 62% de los sujetos. En dos de dichos estudios los
porcentajes carecen de significacion clinica (0 y 8%) (Castelnuovo-Tedesco et al., 19706),
tres de ellos muestran rangos de psicopatologia similares a los hallados en la poblacion
normal (23-29%) (Gentler et al., 1986); tan sélo tres de ellos documentan indices elevados
de alteraciones psicologicas (40-62%) (Atkinson et al., 1967).

Los resultados obtenidos en estudios posteriores han continuado dibujando un
panorama igual de controvertido. En algunos de ellos se informa que las puntuaciones de
los individuos con obesidad morbida en diversos indices de psicopatologfa son similares a
los datos normativos disponibles (Alastrué et al.,, 1991). Otros trabajos, sin embargo, han
informado de niveles de depresion, ansiedad, somatizaciéon e incompetencia social entre la
poblacién clinica con obesidad moérbida que superan la normalidad (Gemert et al., 1998).
Asimismo, comparaciones realizadas con sujetos con normopeso sugieren que los
individuos con obesidad moérbida presentan una menor autoestima, mds depresion,
ansiedad foébica, somatizacion, hostilidad e insatisfaccion conyugal y mas probabilidades de
contar en su historia con el diagnéstico de un trastorno afectivo, de ansiedad o bulimia que
sus pares con normopeso (Black et al., 1992). Algunos otros estudios han encontrado
porcentajes altos de trastornos o rasgos de personalidad alterados entre los sujetos con
obesidad moérbida (Black et al., 1990).

Por otra parte, los estudios que han contemplado la medicién de diversas variables
psicoldgicas antes y después de las intervenciones bariatricas informan, consistentemente,
de cambios substanciales en distintos indices de salud psicologica (autoestima, depresion,
ansiedad, competencia social, satisfaccion corporal, etc.) tras las pérdidas de peso que
siguen a la cirugfa (Gentry et al, 1984). Es asi que se ha especulado acerca de que los bajos
niveles de psicopatologia encontrados en personas obesas puedan ser un reflejo bien de la
adaptacion del individuo a un problema crénico o a un fallo en los instrumentos de
evaluacion para detectar las disfunciones (citado en Ruiz et al., 2002).

En todo caso, es dificil interpretar la inconsistencia en los resultados obtenidos a
través de los diversos estudios. Muchos de ellos comprenden muestras pequefias de
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individuos y la variabilidad con relacion a los instrumentos de evaluacion utilizados es
bastante amplia. Gran parte de estos estudios son antiguos, los estudios mas recientes,
tienden a inclinar la balanza en el sentido de una mayor disfunciéon entre los obesos
moérbidos que en la poblacion con normopeso.

Es bien sabido que la presion cultural por una imagen estética de delgadez ha ido
incrementandose paulatinamente a lo largo de las dltimas décadas (McCarthy, 1990).
Entendiendo que las posibles disfunciones psicolégicas que presente el individuo obeso
son mas consecuencia que causa del exceso de grasa, dichas presiones socio-culturales asi
como el alto grado de discriminacién social que sufre el individuo obeso podrian haber
incrementado, con el paso del tiempo, el riesgo de padecer diversas alteraciones
psicologicas. En todo caso, la cuestion acerca del grado de comorbilidad psicolégica
asociado a la obesidad moérbida continda necesitada de investigacion empirica, sobre todo si
se tiene en cuenta que diversos estudios vienen mostrando que, en muchas ocasiones, los
antecedentes inmediatos de la conducta de ingesta, especialmente incontrolada, se asocia a
estados emocionales negativos (Grissett et al., 1996).

Por otra parte, las caracteristicas del comportamiento alimentario, y de sus posibles
anomalias, en los individuos con obesidad moérbida han sido poco exploradas, si bien los
estudios existentes arrojan resultados bastante consistentes: la ocurrencia de atracones de
comida y la insatisfacciéon con la imagen corporal son las alteraciones especificas que con
mas probabilidad sufren estos individuos (Ruiz et al., 2002).

1.4. Problemas psicosociales

La obesidad conlleva problemas en el funcionamiento ocupacional y en la calidad
de vida del paciente obeso, esta ademas asociada con prejuicios sociales significativos y
fuertemente estigmatizada (Bancheri et al., 20006). La obesidad tiene gran co-morbilidad con
diagnosticos psiquiatricos tales como depresion, ansiedad, y trastorno de personalidad
limite y ademas esta asociada con problemas emocionales y psicolégicos que contribuyen a
su etiologfa. La O.M.S. contraindica la cirugfa en pacientes con obesidad moérbida que
presentan trastornos psiquidtricos tales como alcoholismo, adiccion a las drogas, bulimia
nerviosa, depresion y otros que podrian empeorar con el efecto del tratamiento (Bancheri
et al., 2000).

En el estudio de Bocchieri et al. (2002), encontramos una revision de la literatura
existente al respecto, sobre los aspectos psicosociales en los obesos moérbidos operados de
cirugia bariatrica. Uno de los aspectos que tratan es el estigma y la discriminaciéon que
sufren las personas con obesidad moérbida, ya que hablan de la creencia existente en la
sociedad, de que el peso puede ser controlado y que la obesidad es una manifestacion de
tener un déficit o dificultad en el caracter. Numerosos estudios han encontrado una
evidente discriminacion hacia las personas obesas en colegios, institutos, como en el
estudio de Wadden et al. (1985).

Ademas, segun diversos estudios, las oportunidades de empleo o de relaciones sociales
disminuyen. Rabner y Greenstein (1991) encontraron que de una muestra de 32 pacientes
sin trabajo antes de la operacion, el 30% encontré empleo después de la pérdida de peso
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tras la operacion. Y para Hawke et al. (1990) pasaron de ser un 38% de sujetos con empleo
antes de la operacion a un 60% después de la misma.

El beneficio psicolégico de la pérdida de peso es tal, que en el estudio de Rand et al.
(1991) encontraron que los pacientes obesos morbidos preferfan tener un peso normal
acompafiado de un handicap (locura, dislexia, diabetes, un problema fuerte de acné,
problemas de corazon, una pierna amputada) que ser obesos morbidos.

1.5. Intervencion

1.5.1. Intervenciéon quirurgica

Con respecto a los procedimientos quirdrgicos en el tratamiento de la obesidad
seguiremos a Balibrea et al:

Se realizan tres procedimientos o técnicas fundamentales que se pueden clasificar
en:

1. Técnicas malabsortivas. Su objetivo es disminuir la cantidad de nutrientes asimilada
tras la ingesta.

2. Técnicas restrictivas. Buscan provocar una sensacién de saciedad precoz al limitar la
capacidad de la cavidad gastrica.

3. Técnicas mixtas. Combinan efectos malabsortivos y restriccion de volumen.

Cada uno de estos tres grupos se subdividen en dos, en funcién del acceso
empleado.

Hoy en dia la mayoria de intervenciones para el tratamiento de la obesidad mérbida
puede llevarse a cabo mediante cirugfa laparascépica. Los resultados muestran que la
practica totalidad de las técnicas son reproducibles por laparascopia. Tanto la
morbimortalidad perioperatoria como el periodo de convalecencia disminuyen de forma
significativa. Ademas, la pérdida de peso es cuantitativamente equiparable a la obtenida
mediante cirugfa abierta.

Intervenciones malabsortivas:

Probablemente son las menos utilizadas hoy en dfa. El prototipo es el by-pass
yeyunoileal (Payne-De Wind), que consiste en seccionar el yeyuno a 35 cm. desde el asa fija
(angulo de Treitz) y anastomosar el extremo distal de la seccion al ileo. A pesar de ser una
técnica facil, debido a las complicaciones que se derivan se ha descartado su empleo
actualmente.

La opcion que se emplea ahora es la diversion biliopancreatica, que en un principio
no asociaba reseccion intestinal, ni dejaba un asa desfuncionalizada. Su fundamento no es
unicamente reducir la superficie del intestino que recoja la bilis y los jugos pancreaticos
(disminuyendo asi la absorcion), sino disminuir la secrecion hormonal local que aparece en
los pacientes obesos tras la ingesta del alimento.

Las dos técnicas principales son la intervencion de Scopinaro y la intervencion de
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Hess o switch duodenal. Ambas son en realidad técnicas mixtas, aunque muchas veces
aparecen como "malabsortivas selectivas" en la literatura especializada.

La intervencién de Scopinaro es, para muchos, el estandar de oro de la cirugfa
bariatrica abierta, ya que es efectiva, proporciona buena calidad de vida sin restricciones
dietéticas y es eficaz en el grupo de superobesos. Sin embargo, es una técnica muy compleja
e irreversible y requiere un control postoperatorio prolongado en lo que a electrolitos,
vitaminas liposolubles, glucemia y hierro se refiere.

Intervenciones resttrictivas:

Su fundamento es inducir precozmente saciedad tras la ingestion. Para ello se
emplean dos mecanismos: reducir el reservorio gastrico y dificultar su vaciamiento. Asi, las
denominadas genéricamente como gastroplastias son el prototipo de operacion restrictiva.

La gastroplastia vertical anillada es una de las intervenciones mas realizadas a lo
largo de la historia del tratamiento quirdrgico de la obesidad moérbida. Las variantes y los
artefactos empleados son innumerables, pero como regla general diremos que se suelen
emplear cuatro filas de grapas y ha de evitarse la ingesta excesiva ulterior ya que, al no
destruirse por completo la mucosa, las grapas pueden separarse. Como término general,
entre el 8 y el 8,5% de estas operaciones fallan precisamente por dehiscencia del grapado.
Esta técnica es la mas sencilla de todas las empleadas en cirugia bariatrica. La
hospitalizaciéon es mucho menor y actda rapidamente. Sin embargo, requiere un control
estricto de la ingesta y la pérdida de peso no siempre es éptima. No debe emplearse ni en
superobesos, ni en pacientes con una ingesta elevada de glicidos.

En la actualidad, la operacion restrictiva mas empleada es la aplicacion de bandas
hinchables alrededor del cardias, que dificultan la entrada al estémago de alimentos solidos,
provocando saciedad precoz y favoreciendo los vomitos en los casos de ingesta excesiva.
Es una técnica facil, con poca morbimortalidad y reversible, aunque sus efectos son en gran
parte temporales, y la tasa de reintervenciones es muy alta.

Intervenciones mixtas:

Las operaciones mixtas para el tratamiento de la obesidad moérbida combinan
restricciones en el tamafio del reservorio gastrico con derivaciones intestinales que
reduzcan la superficie absortiva. El prototipo es el by-pass gastrico, desarrollado inicialmente
por Mason y modificado por numerosos autores. La intervencion: sobre una "Y" de roux
se canaliza el transito alimentario procedente de un estomago reducido. Para comprender
bien esta técnica es util imaginar la confluencia de dos canales (biliopancreatico y
alimentario) sobre uno comun que continia hasta el colén. El estomago se reduce de
tamafio utilizando sutura mecanica. Se secciona el intestino a 15 cm. del angulo de Treitz y
quedan dos extremos, proximal y distal. El distal se aboca al remanente gastrico y el
proximal, que lleva la secrecion biliopancreatica, se une al intestino a 50 cm. de donde se
efectué la seccion. Como en la técnica de Scopinaro, queda un canal comun que
desemboca en el ciego. La longitud de cada trayecto es importante de cara al impacto
nutricional en el paciente y, en definitiva, el éxito de la cirugfa. La mayor longitud de la
rama alimentaria provoca una mayor absorcion proteica y glucidica. La longitud del canal
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comun es directamente proporcional a la absorcién de grasas.

En Norteamérica es la técnica mas utilizada y se considera actualmente como la
“00ld standard” dentro de la cirugfa bariatrica. Se puede emplear en todo tipo de obesidades
y esta especialmente indicada en segundas intervenciones (especialmente tras
gastrectomias), asf como en individuos con ingesta de dulces muy elevada.

Uno de los principales problemas que acarrea el by-pass gastrico es el acceso al
estomago desfuncionalizado. Constituye la mayor parte del érgano y, por supuesto, puede
desarrollar diferentes enfermedades, algunas tan frecuentes como la ulcera péptica, otras
tan graves como el adenocarcinoma gastrico. Por eso, muchas veces se realizan controles
periédicos de esa zona empleando el colonoscopio percutineamente o a través de una
gastrostomia.

Entre las numerosas variantes del by-pass gastrico cabe destacar muy
resumidamente: intervenciéon de Torres-Oca; intervencion de Capella, intervencion de
Fobi; operacion de McLean, e intervencion de Salmon (Balibrea et al., 2005).

La cirugfa bariatrica se sitia en el primer plano de la actualidad en el tratamiento de
la obesidad mérbida, como una de las estrategias terapéuticas mas satisfactorias. Guias para
el tratamiento de la obesidad publicadas por instituciones como el National Health and
Medical Research Council de Australia, el National Institutes of Health (NIH) de E.E.U.U. o el
National Institute for Clinical Excellence (NICE) de Reino Unido recomiendan la cirugia
bariatrica como el tratamiento mas efectivo para algunos pacientes con obesidad mérbida.
Prueba palpable de esta situacion es el incremento notable que ha experimentado la cirugia
bariatrica en los ultimos diez afnos. Asi, en E.E.U.U., la cirugfa bariatrica de pacientes con
obesidad mérbida ha aumentado desde 16.000 intervenciones a comienzos de 1990 hasta
las 103.000 realizadas en el afio 2003, con un aumento mas acusado hacia el afio 2000.
Posiblemente, la generalizaciéon de las técnicas laparascopicas, con menos complicaciones,
ha contribuido a este importante incremento.

La cirugfa bariatrica no es una cirugia estética. Es una cirugfa gastrointestinal mayor,
de elevado coste y que se practica en individuos cuya obesidad supone un riesgo vital para
el paciente. En el dltimo consenso del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos
(NIH) se recomendo considerar la cirugfa en aquellos individuos muy motivados y, a la vez,
muy bien informados sobre los riesgos de la intervencion, que los acepten. Los candidatos
deben haber seguido previamente un programa de tratamiento no quiriargico compuesto de
dieta, ejercicio, cambios de habitos alimenticios y apoyo psicolégico, que haya fracasado.
Los potenciales candidatos son pacientes con IMC> 40 kg/m o con IMC> 35 kg/m y con
serias complicaciones, tales como apnea grave, problemas cardiovasculares, diabetes tipo 2
o enfermedades articulares.

Este tipo de técnicas quirargicas no sélo consigue la reduccién del peso corporal,
sino también la mejora e incluso reversion de muchas de las comorbilidades (por ejemplo,
la diabetes tipo 2, hipertension, hiperlipidemia, enfermedad coronaria, asma, apnea
obstructiva del suefio, problemas degenerativos como consecuencia del exceso de peso en
espalda y extremidades inferiores, muchos tipos de cancer, depresiéon y otros problemas
psicologicos, etc.) responsables de mas de 2,5 millones de fallecimientos al afio en el
mundo (Aranceta-Bartrina, 2000).

18



Capitulo 1: Introduccion tedrica

Recientes estudios, como el de Riele et al. (2008,) senalan la superioridad de la
técnica del by-pass gastrico con respecto a la pérdida de peso, frente a la banda gastrica,
aunque esta ultima presente menos complicaciones severas.

1.5.2. Intervencion psicolégica

El proceso de tratamiento quirdrgico de la obesidad moérbida engloba el quehacer
de distintos profesionales (endocrino, cirujano, etc.,) entre los que se encuentra también el
del psicologo. El papel asignado a dicho profesional en los equipos multidisciplinares
dedicados a las intervenciones baridtricas consiste, primeramente, en realizar una
evaluacion psicologica de los candidatos a la cirugia que permita descartar a aquellos
pacientes en los que concurra alguna causa evidente para su no inclusién, al menos
temporal, en el programa quirdrgico (Alastrué et al, 1991). Problematicas como el
alcoholismo, la bulimia nerviosa grave, los trastornos afectivos, psicoticos, o de
personalidad graves son citados en la literatura especializada como algunos de los
principales motivos para la exclusion del candidato. Asimismo, la funcién asignada al
psicologo se extiende a lo largo de la fase postoperatoria, en la cual debe realizar
evaluaciones a corto y largo plazo de todos los individuos intervenidos con el fin de
observar las posibles modificaciones psicologicas y socioambientales que el paciente va
acusando en dicho periodo y de llevar las labores de apoyo necesarias basindose en los
resultados de dichas valoraciones (Ruiz et al., 2002).

La labor del psicélogo en este ambito es especialmente dificil si se tiene en cuenta
que apenas existen estudios dirigidos a explorar qué variables sociales o comportamentales
predicen los resultados de la cirugfa bariatrica, y los resultados de los pocos trabajos que se
han llevado a cabo apenas son concluyentes sobre esta cuestion (Dubovksy et al., 1986). En
general, los estudios sobre aspectos psicologicos de la obesidad moérbida y su tratamiento
son escasos (Ruiz et al., 2002) aunque en los dos dltimos afios han empezado a publicarse
datos que empiezan a aportarnos mucho en este campo. Hs importante empezar a
desarrollar como el psicélogo tiene que manejarse con este tipo de pacientes asi como las
terapias mas indicadas para trabajar con ellos tras la operacion de by-pass gastrico.

Dentro de los posibles abordajes psicoterapéuticos el tnico que tiene un papel
importante es el tratamiento cognitivo-conductual. Stuart (1967) fue el primero en estudiar
la eficacia del tratamiento conductual en la obesidad obteniendo unos resultados
sorprendentes, si bien éstos no se confirmaron en estudios posteriores (Correas et al.,
2005).

El tratamiento puede realizarse de forma individual o en grupo. Debe constar de
una sesion semanal durante 3-6 meses, aunque es recomendable continuar sesiones de
seguimiento que reafirmen lo aprendido y evalten si estan apareciendo nuevas conductas
anomalas. Es importante una adecuada evaluacion del caso, identificando las conductas
mas inapropiadas en relaciéon con la comida y otros aspectos psicolégicos relevantes y que
indirectamente puede desempefar un papel importante (relaciones interpersonales,
tratamiento del estrés, autoestima y autoconfianza, relaciones familiares o laborales,
conflictos en la esfera sexual, etc.). Por supuesto que se debe evaluar la existencia de otros
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trastornos psiquiatricos alimentarios o no y que puedan requerir otro tipo de tratamiento.
Se debe evaluar el grado de motivacion para el cambio que muestre el paciente (citado en
Irruarrizaga, 2000).

Una de las técnicas mas importantes es la realizacion de registros de comida,
anotando la hora, lo ingerido (hasta lo mas insignificante), la situacién, el hambre
experimentada y en algunos casos puede ser necesario registrar cogniciones o sentimientos
relacionados. El autorregistro tiene una importante funcion evaluadora de la conducta
tanto para el terapeuta como para el paciente. Se ha comprobado que la simple realizacion
de autorregistros mejora determinadas pautas disfuncionales; ademas, la mayor parte de los
obesos no son conscientes de lo que comen, minimizando su ingesta, y de esta forma se
dan cuenta de lo que comen a lo largo de todo un dfa. El registro es también ampliable a la
realizacion de ejercicio fisico, anotando toda actividad que se realice, desde traslados
andando al trabajo, actividades domésticas, deporte, subir escaleras, etc. Los registros se
deben revisar en todas las sesiones para mantener una motivaciéon adecuada en su
realizacion (Correas et al., 2005).

Tras la realizacion del by-pass gastrico la practica del autorregistro es una muy buena
estrategia para que los pacientes operados sean conscientes de su ingesta, no sélo en el
primer o segundo mes, sino a lo largo del primer afio, de tal manera que les sirva para ir
cambiando los antiguos habitos que les habfan llevado al exceso de peso. Ademas, cuando
este registro lo llevan a la terapia de grupo y entre todos se aportan posibles y nuevas
estrategias para evitar pequeflos picoteos, o para iniciar un habito con respecto a cualquier
tipo de ejercicio fisico, esto resulta siempre muy positivo y reforzante por el propio grupo.

1.6. Influencia en los nifios

1.6.1. Prevalencia

En la poblacién infantil, ya en 1984 en el estudio Paidos se exponia que el 4,9% de
los nifios entre 6 y 15 afios de edad podrian considerarse obesos. El estudio Navarra, en un
amplio grupo de nifos y adolescentes entre 14 y 17 afios, observé que el 3,9% cumplia
criterios de sobrepeso. En otros paises europeos la prevalencia se sitda en el 7,5%.

En la poblacién infantil y juvenil de Estados Unidos, Brasil y también en algunos
paises europeos se ha observado un aumento de la prevalencia de la obesidad. Por el
contrario, la de Japon, Suecia y Finlandia se mantiene estable.

Datos preliminares del estudio EnKID en el Pafs Vasco ponifan de manifiesto en la
poblacion adolescente una correlacion significativa entre el valor del IMC y el namero de
horas diarias dedicadas a ver la television (r = 0,60), que como media fue de 1,44+-0,9 h al
dia. También se observé una mayor frecuencia de consumo para el grupo de las verduras
en los jovenes con normopeso respecto a los que presentaban un IMC mayor o igual a 25.
En este mismo estudio, se escogié como criterio de sobrepeso y obesidad el indice de masa
corporal superior al percentil 85 y 97 respectivamente, encontrandose una prevalencia de
obesidad del 13,9%. Si se consideraba de forma conjunta la obesidad y el sobrepeso, esta
cifra de prevalencia ascendia al 26,4%.
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Recientemente, se comparé la prevalencia de obesidad en Aragon, con la de otros
paises (Rusia, Estados Unidos, Brasil, China, Inglaterra y Escocia) utilizando el mismo
método de diagnostico. En los nifios entre 6-7 afios, Espana era el pais que presentaba
mayor prevalencia, incluso por encima de Estados Unidos, quedando en segundo lugar en
adolescentes de 13-14 afios (Quintero et al., 2005).

Segun la SEEDO, los resultados del estudio EnKID en Espafia, permiten estimar
una prevalencia de obesidad en poblacion infantil y juvenil del 13,9% y un 12,4% para el
sobrepeso, lo que tipifica un 26,3% de la poblaciéon espafiola entre 2 y 24 afos con
sobrecarga ponderal. La obesidad es mas elevada en el subgrupo de varones (15,6%) en
comparaciéon con las mujeres (12,0%). Entre los chicos, las tasas de prevalencia mas
elevadas se observaron entre los 6 y los 13 afios. En las mujeres, las tasas de prevalencia
mis altas se observaron entre los 18 y 24 afios (Aranceta-Bartrina et al., 2005).

En Estados Unidos, el estudio National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES III) ha demostrado que en la poblacién infantil se ha duplicado el nimero de
casos en los ultimos 15 afios, y actualmente se sitda en torno al 20% en los nifios y
adolescentes (Quintero et al., 2005).

Segun Azcona (2005), las cifras actuales se mantienen estables, si bien la tendencia
al incremento en poblacién adolescente es preocupante, por cuanto con el paso de los afios
se multiplica exponencialmente, de modo que un adolescente obeso tiene un riesgo del
80% de convertirse en un adulto obeso.

Considerando como criterio de definicién de obesidad las recomendaciones de The
Internacional Obesity Task Force, en Europa la prevalencia de sobrepeso en nifios de 7 a 11
anos oscila del 10 al 35%; y en adolescentes del 9 al 23%.

1.6.2. Aspectos etiopatogénicos de la obesidad en la infancia

La obesidad cumple los criterios para ser considerada una enfermedad ya que tiene
una etiologia, el desequilibrio entre la ingesta energética y el gasto energético, y tiene
también una patogenia en la que estan implicados neurotransmisores y el sistema
hormonal. Asi mismo, se observa una alteraciéon anatomopatoldgica, como es la presencia
de células adiposas de mayor tamafio, y su fisiopatologia reside en la alteracién en la
secrecion de diferentes productos de las células adiposas como son citocinas, péptidos
inflamatorios, etc. implicados en el sindrome metabdlico.

Las causas de la obesidad en los nifios son parecidas a las de los adultos, pero
conviene analizarlas por separado:

Causas endogenas

Son raras, pero deben tenerse en cuenta a la hora de hacer una posible evaluaciéon y
diagnostico:
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1. Sindromes genéticos. Los pacientes con sindrome de Bardet-Bied/ y Cohen, ademas de
la obesidad, presentan retraso en el desarrollo y cambios en la retina. El sindrome
de Prader-Willi se acompafa de un pobre crecimiento lineal, retraso en el desarrollo,
hipotonfa muscular y retraso mental entre leve y moderado. Se observa
hipogonadismo, en el caso de los varones, e incluso testiculos abdominales, ademas
de hiperfagia que condiciona una obesidad importante.

2. Causas endocrinolégicas. Principalmente hipotiroidismo y sindrome de Cushing.

3. Causas psicologicas. Refiriéndose tan soélo a los trastornos de la conducta
alimentaria per se y no a las comorbilidades psicopatolégicas que puede tener la
obesidad y que requieren un abordaje especifico. De hecho, una forma de afrontar
y entender la obesidad es como una desviaciéon de la conducta alimentaria en si
misma.

4. Otras (asociaciones con diversas patologias). I.a presencia de cefaleas en un nifio
obeso debe hacer sospechar la presencia de un pseudotumor en el cerebro. En este
caso, el examen del fondo de ojo puede ayudar a clarificar el diagnostico. Esta
entidad puede condicionar la agudeza visual y producir alteraciones en la
campimetria (Quintero Gutiérrez et al., 2005).

Causas ex6genas

Hay que tener en cuenta qué criterio se elige para definir obesidad y sobrepeso, ya
que las cifras de prevalencia varfan de unos estudios a otros segun los estandares y el
método de diagnéstico de obesidad utilizado. Son muchos los factores implicados en la
patogenia de la obesidad, pero entre los principales responsables del aumento de la
prevalencia destacan la mayor disponibilidad de alimentos inadecuados tanto en cantidad
como en calidad y los cambios en el estilo de vida de la poblacién infantil que conducen al
sedentarismo.

El analisis mediante regresion logistica de los determinantes sociodemograficos de
la obesidad en el estudio EnKID puso de manifiesto que un bajo nivel educativo materno,
un bajo nivel socioeconémico familiar y la residencia habitual en la region Sur y en Canarias
aumentaban la probabilidad de ser obeso.

Por lo que se refiere a los estilos de vida, la lactancia materna durante al menos 3
meses presentaba un efecto protector en los nifios pequenos, lo mismo que el consumo de
4 o mas raciones de frutas y verduras al dia; un patrén de ingesta que aporte menos del
35% de la energfa a partir de las grasas; el fraccionamiento de la ingesta en 3 o mas raciones
al dia, y un estilo de vida activo, esto es, practicar deporte habitualmente 2 dias o mas a la
semana. Por el contrario, el consumo eclevado de productos de bolleria, refrescos
azucarados y embutidos, un perfil dietético con un 38% o mas de la ingesta energética a
partir de las grasas, la ausencia de la raciéon del desayuno y una baja actividad fisica,
dedicando mas de 3 h. al dfa a ver la television, aumentaba la probabilidad de ser obeso
(Aranceta-Bartrina et al., 2005).

Segiin Quintero, un desequilibrio entre la ingesta y el gasto de calorfas suele ser la
conclusion de muchos estudios sobre la obesidad. Las dietas mal equilibradas, con
demasiadas grasas y no siempre de buena calidad, las tristemente famosas dietas de cafeterfa
y comida rapida (comida basura) influyen en el desarrollo de la obesidad. Vivimos en una
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sociedad sedentaria, donde los nifios ven mucha television (el 67% de los nifios
estadounidenses ven mas de 2 horas al dfa y los espafioles se aproximan a dicha cifra) y
cada vez se practica menos deporte (menos del 20% de los nifios estadounidenses practican
al menos 2 horas de ejercicio al dia). En resumen, unos habitos incorrectos, que
condicionaran el peso, no solo actual, sino futuro.

La importancia de intervenir en la obesidad radica en sus complicaciones. Fstas son
numerosas y se pueden diferenciar entre las que se produciran durante la infancia y la
adolescencia y las que condicionaran al adulto. Por un lado pueden aparecer
complicaciones sobre el aparato locomotor debidas a una légica sobrecarga de las
estructuras, como la epifisidlisis de la cabeza del fémur, que se puede manifestar como
dolor en la rodilla o en la cadera y limitaciones en la movilidad de ésta. Otra complicacion
puede ser la tibia vara. En estos casos es necesario consultar a un traumatologo, integrado
en el plan de intervencion sobre la obesidad.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) y la hipoventilacion no son
especialmente frecuentes (1% de los nifios obesos), pero por su potencial mortalidad deben
ser tenidos en cuenta ante la presencia de una excesiva somnolencia diurna o dificultades
respiratorias durante el sueflo, ya que los pacientes pueden necesitar mecanismos de
ventilacion nocturna ademas de una reduccion del peso.

También la posibilidad de diabetes mellitus tipo 2 es mas frecuente en nifios obesos,
siendo no obstante su prevalencia de 1/1.400 nifios entre los 10 y los 19 afios.

Respecto a las complicaciones psicologicas, para los nifios, y sobre todo los
adolescentes, es importante adecuarse a los canones de apariencia fisica, como factor de
aceptacion social. Es frecuente que los nifios se perciban como diferentes y valoren
especialmente su aspecto, sobre todo en la adolescencia, y eso se traduce en sentimientos
de inadecuacion. Si a dicha vulnerabilidad se afnade un problema de sobrepeso, que hace
que se vean también diferentes de su propio grupo, las dificultades de la propia aceptacion
se acentuan. Los preescolares obesos presentan mads estrés y sintomas psiquiatricos que los
nifios con pesos normales. Asimismo, los adolescentes obesos con frecuencia presentan
baja autoestima y sentimientos depresivos (Quintero et al., 2005).

1.6.3. Prevencion en el nifio obeso

Es importante que antes de plantearnos la cirugfa en el nifio o adolescente obeso,
nos centremos en que la prevencion es prioritaria, y mas, sabiendo que:

-E130% de los adultos obesos lo eran en la infancia.
-La obesidad que se inicia en la infancia puede tener peores consecuencias que la

obesidad que se inicia en la edad adulta.

Se puede prever que la morbilidad y mortalidad asociada a la obesidad pueda
exceder a la que esta producida por el tabaco.

Las estrategias de prevencion se dividen en:
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-Prevencion universal
-Deteccion de la poblacion con riesgo o prevencion selectiva
-Tratamiento del nifio con sobrepeso o prevencion diana (Alustiza, 2004).

Las siguientes recomendaciones, seguidas por Alustiza, se basan en el documento
de Consenso de la Asociacion Espafiola de Pediatria, Sociedad Espanola de Nutricion
Comunitaria y Sociedad Espanola para el estudio de la Obesidad, las cuales se estructuran
fundamentalmente en torno a los denominados “periodos criticos de obesidad” (primer
afio, antes de los 6 aflos y adolescencia), es por ello que cada vez se trabaja mas a nivel
preventivo con la poblacion infantil. Veamos.

Prevencion universal

Promocion de la lactancia materna. Lo ideal serfa que alcanzara hasta los 6 meses de
vida. Se ha demostrado el efecto protector para la obesidad futura y su duracién se asocia
inversamente al riesgo de obesidad.

Normas dietéticas: El pediatra debe vigilar periédicamente la dieta y aprovechar las
visitas del nifio para recordar que debe limitarse el consumo de bollerfa industrial, dulces,
snacks, refrescos azucarados y prohibirse bebidas alcoholicas (en el adolescente).

1 Disminucién de los alimentos con contenido elevado en grasa. Se
recomendara un consumo adecuado de grasa monoinsaturada (aceites de
oliva) y poliinsaturada (aceite de soja, pescados entre otros), junto con
una reduccion del aporte de grasa saturada (embutidos, bolleria, helados,
etc)

2 Evitar el consumo excesivo de proteinas. En la infancia, un exceso de
consumo proteico favorecerfa la diferenciaciéon de preadipocitos a
adipocitos por un incremento de la producciéon de IGF1, con lo que se
favorecerfa asimismo el rebote adiposo de la primera infancia. Esta
hipétesis sin embargo esta pendiente de confirmar.

3 Favorecer el consumo de hidratos de carbono complejos. Deben
limitarse los hidratos de carbono con indice glucémico elevado vy
absorcion rapida, que producen un rapido incremento de los valores de
glucemia e insulinemia postprandiales, con la consiguiente hipoglucemia
posterior, que provoca sensacion de hambre y favorece una nueva
comida de alimentos favorecedores de la obesidad en el nifio, con lo que
se establece un circulo vicioso. Asi pues se desaconsejan los refrescos
azucarados y azucares de alimentos manufacturados, y se recomiendan
los hidratos de carbono complejos (con indice glucémico bajo vy
absorcion lenta) tales como cereales, frutas, verduras y leguminosas.

4 Un esquema facil es el basado en la piramide de los alimentos: En el nivel
inferior, estan los cereales, las verduras, frutas, legumbres, hortalizas, el
queso y el yogur, que deben ser la base de la alimentaciéon y se deben
tomar diariamente. En la parte intermedia estan las carnes poco grasas, el
pescado y los huevos, que se deben tomar pocas veces a la semana. En la
parte superior se situan las carnes rojas, que deben ingerirse en escasa
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cantidad (pocas veces al mes). Este tipo de alimentaciéon debe adaptarse a
nuestro medio, con las caracteristicas de la dieta mediterranea (aceite de
oliva como aporte principal de grasa en la dieta) y preparacioén culinaria
mediante la coccion y el asado, evitando la adicion de salsas (Alustiza,
2004).

Para prevenir los habitos inadecuados nutritivos, la edad a la que hay que educar a
los nifios es desde los 3-4 anos, corrigiendo habitos insanos y promoviendo habitos sanos.

Promocién de una mayor actividad fisica: El descenso evidente de la actividad fisica en los
nifios desde edades tempranas en los dltimos 20-30 afios se atribuye a multiples factores:

-La tecnificacion del hogar y de los edificios (ej. ascensor)

-El uso masivo de transporte mecanizado

-El peligro que entrafia los juegos en las propias urbanizaciones

-La proliferacién de actividades de ocio sedentatio

-El mayor tiempo dedicado a tecnologias de la informacién: TV, videojuegos,
telefonfa movil, Internet y el ordenador personal. La TV merece un comentario especial. Es
probablemente la actividad a la que nuestros niflos mas tiempo dedican. Ver la TV reduce
la actividad fisica y promueve ademas la ingestién de alimentos promocionados por la

propia TV.

Las principales medidas preventivas que el pediatra puede indicar son:
-Recomendar no comer mientras se ve la TV.

-Disminuir las horas de TV, evitando la TV en los cuartos de los nifios.

-La implicacion del nifio en pequenas tareas domésticas.

-Intentar realizar actividades fisicas estructuradas (natacion, bicicleta, correr, bailar,
etc.)

-Implicar a la familia en este estilo de vida mas activo con fines de semana menos
sedentarios.

Deteccion de la poblacion de riesgo

Antecedentes Familiares. Si uno de los padres es obeso, el riesgo de ser obeso en la
edad adulta se triplica, y si ambos son obesos la odds ratio (OR) se incrementa a mas de 10.
Antes de los 3 afios de edad la obesidad de los padres es mas predictiva de la obesidad
futura que el propio peso.

Periodos de importancia clinica. Existen 3 periodos criticos de obesidad en la edad
pediatrica: el primer afio, antes de los 6 afios y la adolescencia.

Tras el descenso del IMC que empieza en el segundo afio de vida, puede
presentarse un rebote adiposo precoz, que si ocurre antes de los 6 afios, aumenta el riesgo
de obesidad posterior. Asimismo en la preadolescencia la obesidad predice posible
obesidad futura.

Después de los 10 afios, la adiposidad de los progenitores es menos importante que

la del nifio para predecir la obesidad durante la edad adulta. As{ un adolescente obeso tiene
un 80% de riesgo de setlo en la edad adulta. (Un nifio obeso con 4 afos tiene un 20% de
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riesgo de obesidad futura).

Los lactantes de madres con diabetes gestacional, nacen grandes y aunque
disminuyan posteriormente a limites normales, tienen mas riesgo de obesidad futura.

1.6.4. Tratamiento en el nifio obeso

El tratamiento de la obesidad es dificil por ser una enfermedad crénica. Pero, a
pesar de las dificultades en su tratamiento, es necesario insistir en él, ya que la obesidad
produce complicaciones tanto médicas como psicologicas en el nifio y en el adolescente.
Ademas, cuanto antes se tomen las medidas para tratar y/o prevenir la obesidad disminuira
el nimero de adultos obesos. Si no se realiza ningun tipo de intervencion, los nifios y
adolescentes obesos tienen un riesgo dos veces mayor de seguir siendo obesos en la edad
adulta. Por lo tanto, es necesario actuar cuanto antes tanto en el nifio como en su familia
de forma que ambos aprendan qué son una alimentacién y estilo de vida saludables. Es
necesario trabajar en la prevenciéon de la obesidad, concienciando a los pediatras,
enfermeras, educadores y padres de la importancia de la educaciéon nutricional de los nifios
desde las edades mas tempranas (Azcona et al., 2005).

Un programa multidisciplinario que combinen la restriccion dietética, el aumento de
la actividad fisica, la educacién nutricional y la modificaciéon de conductas constituyen los
pilares del tratamiento.

Terapia conductual. Esta basada en el aprendizaje del autocontrol, estrategias de
control de estimulos en el ambito familiar, la modificacién del estilo de alimentacion en
relacién con una dieta sana equilibrada, la modificacion de los patrones de actividad fisica
con motivacion especial hacia actividades lddicas con refuerzo social a través de la familia.
Favorecer mensajes positivos mejorando la autoestima. LLos problemas relacionados con los
pensamientos ansiosos y obsesivos se abordan con técnicas cognitivas. El paciente debe
evaluar su ingesta, no requiriendo conocimientos profundos sino conocer claramente que
esta haciendo respecto a lo que come, como lo hace y el ejercicio que realiza.

Es muy importante la intervencion familiar ya que los patrones familiares son muy
influyentes. El programa se puede ver comprometido si uno de los progenitores es
excesivamente rigido o ansioso, o hay una actitud inconsciente en la disciplina del uso de la
comida o en el afecto. Los padres deben llevar todo el peso del tratamiento en los nifios
menores de 5 anos. Entre 5 y 9 afios se les dara alguna responsabilidad a los nifios pero la
familia estara vigilante y responsable. Por encima de los 9 afos se dara mayor grado de
responsabilidad al nifio, y ya en la adolescencia el papel familiar disminuye notablemente.

Tratamiento dietético. Diferenciando las dietas hipocaldricas de la higiene dietética,
la informacién sobre alimentos temporalmente prohibidos, normas de alimentacién
aconsejable, pautas de realizacién de comidas, etc.

Ejercicio fisico. Se buscara aquel que resulte inicialmente mas atractivo y con

posibilidades reales de efectuarlo. Se buscara un inicio poco brusco y no extenuante para
evitar un mayor rechazo. Se recomienda firmemente evitar la compra de instrumentos de

26



Capitulo 1: Introduccion tedrica

gimnasia o similares de uso domiciliario (p.ej. bicicleta fija), la norma es el fracaso tras un
periodo de aburrimiento. El ejercicio debe ser:

-Inicio suave

-Diario

-Busqueda del mas idéneo para el paciente y su familia
-Poca dependencia de numerosas personas

-Practica con 2 6 3 personas con fines parecidos
-Busqueda del aspecto ladico

Sin embargo, dicho tratamiento es dificil y a menudo frustrante y con la
particularidad de que en la edad pediatrica debe conseguirse una pérdida de peso
conservando el crecimiento longitudinal. Por ello interesa conocer qué estrategias dentro
del tratamiento multidisciplinario son mas eficaces (Alustiza, 2004).

Respecto a la cirugfa del by-pass gastrico en nifnos y adolescentes se plantean algunos
de los siguientes aspectos:

¢Es recomendable realizar este tipo de cirugia?

Algunos autores como recoge Godoy (2004) hablan de los beneficios de la cirugfa
en nifos. En esta linea, Sugerman en el afio 2003 presentd su serie de 33 pacientes, 28 con
by-pass gastrico, con edades entre 12y 18 afos, en los cuales se obtuvo excelentes resultados
con minima motbilidad y en donde sélo el 15% (5/33) recuperaron su peso entre los 5y 10
afios del post-operatorio. Por otra parte, K. Dolan comunica el mismo afio su serie de 17
pacientes entre 12 y 19 afios operados con banda gastrica. Trece de los 17 (76%) perdieron
al menos el 50% de su peso en un seguimiento de 12 a 46 meses.

Edad minima para realizar esta cirugia y que tipo de operacion es mejor
para la edad pediitrica

En la literatura no hay notificaciones de cirugia bariatrica en menores de 11 afos.
Resulta dificil pensar en establecer una mala absorcién en un nifio que se encuentra en
crecimiento, por lo que en general hay consenso que estos procedimientos deberfan
realizarse en nifios que hubiesen completado su desarrollo 6seo, o al menos un 90% de
éste. Técnicas solo restrictivas, como la banda gastrica resultan muy atractivas para la edad
pediatrica, por ser menos agresiva, ajustable y 100% reversible.

Indicaciones para realizar cirugia baridtrica en adolescentes

Tienen indicacion de cirugia bariatrica de by-pass géstrico aquellos pacientes
que no han tenido éxito con un tratamiento médico y que tienen un Indice de Masa
Corporal (IMC) mayor o igual a 50, o mayor de 40 si ademads tiene patologia asociada.

Fundamental es la evaluacién y tratamiento a cargo de un grupo pediatrico
multidisciplinario que implemente este tratamiento médico, al menos por 6 meses y
supervise, una vez tomada la decisién quirurgica, que el paciente se encuentre motivado,
entienda el procedimiento y que exista un respaldo familiar y psicosocial satisfactorio.

Rol de Ia cirugia laparoscdpica
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La cirugia bariatrica es una cirugfa compleja, no exenta de riesgos, por lo que se
requiere que participen cirujanos entrenados.

La cirugia laparoscopica ha disminuido algunas de las complicaciones mas
frecuentes de la cirugia abierta como la obstruccién intestinal y los problemas de herida
operatoria, ademas es la técnica ideal para la instalacién de la banda gastrica por lo que con
seguridad, su rol en pediatria ira en aumento (Godoy, 2004).

1.7. Variables psicoldégicas relevantes

En este apartado nos centraremos en la revision de aquellas variables que son
pertinentes para nuestra investigacion. El titulo de cada uno de los apartados se
corresponde con el instrumento que fue administrado a los pacientes para la evaluacion de
éstas.

1.7.1. Entrevista Boston

1.7.1.1. Variables demograficas/ variables de éxito

Hay ciertas variables sociodemograficas que se evalian en la entrevista pre-
operatoria del paciente, con la finalidad de obtener algunos datos que, en las
investigaciones actuales, las consideran variables mediadoras en el éxito de la cirugfa, o por
lo menos variables intervinientes.

Entre otras, edad, género, y estatus socio-econémico, son algunas de las variables
demograficas que han sido correlacionadas con el éxito asociado a la operacién de cirugia
bariatrica. Con respecto a la edad, aunque los pacientes mayores también tienen una
pérdida significativa de peso, los pacientes mas jévenes han resultado obtener mayor éxito
en la pérdida de peso tras la cirugfa, quizas es debido a que presentan menos co-
morbilidades y una mayor movilidad (Busetto et al., 2002, Averbukh et al., 2003 & Capella
et al., 2003).

ILa edad con la que los pacientes llegan a ser obesos parece ser un predictor de
éxito. Pacientes que fueron obesos antes de cumplir los 18 afos, mostraron una mayor
pérdida de peso tras la operaciéon que los pacientes que llegaron a ser obesos en la edad
adulta (Rowe et al., 2000). Sin embargo, algunos estudios, encontraron que no hay relacion
entre la edad y la pérdida de peso tras la operaciéon (Powers et al., 1997), ni tampoco entre
la aparicién de la obesidad y la pérdida de peso (Pekkarinen et al., 1994).

Otros estudios sugieren que la edad no tendria que ser un criterio de exclusion para
la operacién de cirugia bariatrica (MacGregor et al., 1993 & Papasavas et al., 2004). En el
estudio de Guisado et al. (2002), no se encontraron diferencias significativas con respecto a

la edad y el IMC de los pacientes con buena y mala respuesta al tratamiento.

En lo que refiere al género, aunque muchos estudios no encontraron ninguna
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correlacion entre género y pérdida de peso (Dixon et al., 2002 & Korenkov et al., 2004),
otros han encontrado que las mujeres pierden un poco mas de peso que los hombres
(Busetto et al., 2002 & Larsen et al., 2004).

En el estatus socioeconémico, un bajo estatus parece estar correlacionado con mas
complicaciones y peor éxito tras la cirugia bariatrica (Renquist et al., 1996). Otros estudios,
sin embargo, no encontraron ninguna relacion entre estatus socioeconémico y bajo éxito, y
sugirieron que pacientes con un bajo estatus no deberfan estar excluidos de la cirugfa
bariatrica (Korenkov et al., 2004 & Durkin et al., 1999).

1.7.1.2. Conocimiento y Expectativas

Acerca del conocimiento sobre la operacion, los resultados de la misma, y
expectativas que tiene el paciente, numerosos autores han investigado con la finalidad de
observar si este conocimiento o el hecho de tener expectativas poco realistas influye en la
percepcion de los resultados de la operacion o incluso en los mismos resultados. Uno de
los grandes desafios en el manejo de los pacientes que van a ser o han sido intervenidos
quirargicamente de la obesidad consiste en reconducir, de forma adecuada, las expectativas
que tienen en relaciéon con la cirugia (Moizé, 20006). Por lo general, hay que tener en cuenta
que el paciente obeso candidato a cirugfa, generalmente presenta expectativas psicosociales
irreales (Rabner et al., 1993).

Por lo que refiere al conocimiento de la naturaleza de la operacién, de los riesgos y
beneficios potenciales, de los cambios que deberan dar en sus habitos de estilo de vida y
alimentacion, a corto y a largo plazo, el estudio de Wadden y Sarwer (2006) mostré que la
mayoria de candidatos parecian estar bien informados al respecto, habiendo investigado
acerca de la operacion hablando con su cirujano, acudiendo a los programas en grupos de
apoyo que se realizaban, o navegando por Internet con la finalidad de obtener mas
informacion. Ellos también fueron conscientes de las probabilidades que tenian de vomitar,
o de tener alguna complicacién y de su nuevo plan alimentario tras la intervenciéon. Un
pequeno grupo de candidatos, parecieron tener sélo un conocimiento muy pobre de la
operacion. La entrevista que utilizaron les ayudoé para ensefar a estos individuos algo mas
acerca de la operacion, pero se les aconsejaba que hablasen con su cirujano o acudiesen a
los grupos de apoyo para conocer bien los riesgos y los cambios a nivel comportamental
que deberan realizar.

Con respecto a la expectativa de pérdida de peso, Marney et al. (2007) sefialan que
las investigaciones recientes sugieren que, los pacientes que reciben psico-educacion,
presentan unas metas mas realistas con respecto a la pérdida de peso, y que los esfuerzos
clinicos estan mas enfocados a ayudar a los pacientes a aceptar esas metas realistas.
También se vio, que incluso siguiendo las sesiones de psico-educacion, los pacientes
todavia desean un peso mas bajo de lo que realmente podria ser razonable, es decir, el
deseo de seguir bajando peso sigue estando presente en algunos pacientes.

Aunque algunas investigaciones han mostrado que las metas no realistas en cuanto

al peso estan asociadas con recaidas (Dalle Grave et al., 2005), otras defienden que este tipo
de expectativas no impiden los esfuerzos en la pérdida de peso, y podrian estar actualmente
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relacionadas con mas pérdida de peso (Linde et al., 2004). En el estudio de Foster et al.
(1997), los pacientes obesos siguieron durante 48 semanas un tratamiento cognitivo-
conductual para el control del peso, observandose que las metas sofadas acerca del peso y
las metas con las que el sujeto se encontrarfa contento, fueron significativamente mas altas
que las que se recogieron antes del tratamiento, mientras que las metas que consideraban
aceptables y con las que no estaban de acuerdo, seguian estables. Estos resultados sugieren
que la insatisfaccion con respecto al peso podria aumentar incluso, tras una modesta
pérdida de peso. Los pacientes esperaban perder el 43,3% de su peso inicial y pérdidas del
orden del 27% del peso inicial fueron consideradas “decepcionantes”.

Es sabido que la intervencién de by-pass gastrico presenta unos resultados de
pérdida de peso muy superiores a cualquier otro tratamiento, con una pérdida del 35% del
peso corporal, ylo que es mas importante, mas estables en el tiempo.

Algunos estudios han encontrado que obesos moérbidos candidatos para cirugia
presentaban metas de pérdida de peso mas altas que obesos menos severos. La cantidad de
peso requerida para alcanzar sus metas no era realista, ya que buscaban pérdidas del 38% al
47,6% para llegar a la meta del peso propuesto, y del 42% al 51,1% de pérdida de su masa
corporal para alcanzar su peso ideal. En un estudio reciente, se encontré que los pacientes
no estarfan conformes si ellos no perdian el 24 % de su masa corporal (Wee et al., 2000).

Volviendo al estudio de Marney et al. (2007), los resultados remarcan que los
pacientes que siguen un tratamiento cognitivo-conductual y farmacologico se plantean unas
metas con respecto a la pérdida de peso poco realistas en relaciéon a lo que luego obtienen a
lo largo del tratamiento. Con respecto a los pacientes que habian sido intervenidos de by-
pass gastrico, se vio que a los 12 meses de la operacion, las expectativas con respecto al
peso no correlacionaban con la pérdida de peso o con el grado de mejoria que se observaba
a través de las medidas de funcionamiento psicolégico (cuestionario de autoestima,
cuestionario de depresion...). Y sobre todo, el estudio sefiala que las expectativas no-
realistas con respecto a la pérdida de peso que tenian los candidatos para someterse a la
operacion de by-pass gastrico, no afectaban a la misma, ni a los 6, ni a los 12 meses de la
operaciéon. Y ademds, estas mismas expectativas no-realistas, no correlacionaban con el
comportamiento y el funcionamiento psicolégico previo a la operacion, ni parecian impedir
los beneficios positivos a nivel psicolégico, que se alcanzaban tras los 12 meses de la
operacion. A pesar de la gran pérdida de peso que experimentaban los pacientes tras la
cirugfa, las metas con respecto al peso que querian alcanzar permanecian estables en el
tiempo. Habrfa que investigar si estos resultados siguen manteniéndose a los 2 afios de la
operacion.

Al final, podemos ver como las metas no-realistas estan presentes en tratamientos
de pérdida de peso, y que la mayoria de los pacientes conforme van perdiendo peso, en el
caso de los operados, se meten en una dinamica de querer seguir perdiendo, sobre todo,
pot el miedo que tienen a la posibilidad de volver a engordar.

Con respecto a su calidad de vida, estudios como el de Wadden et al. (2001)
seflalaron que la calidad de vida parece estar fuertemente relacionada con el nivel de
satisfaccion de los pacientes con los resultados de la operacion, los cuales estan muy
estrechamente relacionados con las expectativas a nivel general de los pacientes.
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Parece que las expectativas que los pacientes tienen antes de la operacion, influyen a
corto y largo plazo en los resultados de la misma. Dos aspectos importantes al respecto
son: primero, las expectativas concernientes a sus propios resultados, y segundo, el grado
de realidad de estas expectativas. Pacientes con una pérdida de peso satisfactoria esperaban
mas a menudo una ampliacién de su comportamiento, tal como ir en bici, nadar, e irse de
vacaciones, mientras que pacientes con una insuficiente pérdida de peso tuvieron
expectativas estéticas. Una explicacion de esto podria radicar en que el primero implica
actividad fisica y responsabilidad de los pacientes en los resultados, mientras que el
segundo refleja una actitud mas pasiva (Bleijenberg et al., 1989).

Cuando los pacientes esperan de la operaciéon que sea la solucién de todos sus
problemas, esto puede llegar a convertirse en una relativa contraindicaciéon para la cirugfa
bariatrica. Estos pacientes, tienden a atribuir sus problemas a su sobrepeso y esperan un
cambio total mediante la operacién, a menudo, acompafiado de expectativas irracionales
con respecto a la pérdida de peso. Por otro lado, las expectativas realistas y las fuertes
motivaciones hacia el cambio, deberfan ser consideradas como predictores de éxito después
de la cirugfa bariatrica (Pessina et al., 2001). Sin embargo, estudios como el de Libeton et al.
(2004) sugieren que la motivacién hacia la operaciéon no tiene correspondencia con la
pérdida de peso.

Otros estudios, analizaron otro tipo de expectativas muy importantes para el sujeto,
como son las relaciones con los demas, las relaciones amorosas, y el cambio de vida fisico,
a nivel de ejercicio, que muchos sujetos esperan obtener tras la operacion. En el estudio de
Wolfe y Terry (2000) los pacientes obesos operados, superaron las expectativas que tenfan
con respecto al ejercicio fisico que pensaban que serfan capaces de realizar tras la
operacion. Por otro lado, con respecto a las relaciones amorosas y al estado laboral, no
seflalaron un cambi6 significativo tras la operacion.

Segun Moizé (20006), los pacientes candidatos a cirugfa bariatrica esperan mejorar
sus relaciones sociales de forma exagerada (67% antes de la intervencion vs 34% tras la
intervencion), de forma errénea anticipan mejores relaciones sexuales (78% antes de la
intervencion cuando, tras la misma, alcanzan mejoras del 50%), predicen también de forma
erronea una mayor aceptacion laboral (85% antes de la cirugia vs 50% después de la
cirugia) y, de forma equivoca, también predicen mejorar su relacion de pareja (77% antes de
cirugia vs 47% tras la cirugfa).

Es un objetivo educacional principal la correcta reorientacion de estas expectativas.
Los pacientes deberfan ser conscientes de que estos procedimientos no necesariamente
permitiran a todos normalizar su peso y deberfan conocer y aceptar que el objetivo es
reducir su peso hacia un intervalo mas saludable reduciendo la morbimortalidad asociada al
exceso ponderal, asi como prevenir las potenciales alteraciones nutricionales derivadas de la
técnica quirdrgica a la que seran sometidos.
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1.7.1.3. Trastornos en la alimentacién previos a la intervencion

Uno de los aspectos mas estudiados en los pacientes obesos mérbidos candidatos a
cirugfa bariatrica, ha sido la conducta alimentaria, y los trastornos asociados a ella debido a
los riesgos que comporta. En nuestro estudio se realiza una historia de peso siguiendo la
entrevista semiestructurada Boston, con la finalidad de conocer habitos de alimentacién
previos del paciente. En el estudio de Pettroni et al. (2007), se les hace preguntas referentes
a su historia de peso, tales como la edad de la primera dieta, las variaciones de peso,
etc...para poder analizar las causas del aumento de peso y posibles problemas futuros con
respecto a la alimentacion.

Las investigaciones realizadas han identificado wvarios patrones alimentarios
alterados en la poblacién obesa. Dentro de los trastornos de alimentacion, el trastorno por
atracon ha sido definido por la cantidad de comida ingerida en un periodo breve de tiempo
asociado con una sensacion subjetiva de falta de control. Dentro del DSM-IV se ha
incluido en los trastornos de alimentaciéon no especificados. A pesar del malestar asociado,
no se relacionan las conductas compensatorias que se dan en la bulimia nerviosa. También
se incluye la ingesta compulsiva nocturna, entendida como episodios repetidos de ingestas
de pequefias cantidades de comida en un largo periodo de tiempo y acompanada de
sensacion de pérdida de control y consumo de alimentos en respuesta a desencadenantes
emocionales, algunos de los cuales pueden persistir, reaparecer, ¢ incluso desencadenarse
tras la cirugia (Green et al., 2004 & Guisado et al., 2002).

El trastorno por atracon es comun en la obesidad, los estudios con pacientes
obesos que buscan tratamiento clinico, muestran rangos entre el 33-43%. La prevalencia de
rangos del trastorno por atracon en individuos obesos que se presentan para una
intervencion de by-pass gastrico ha sido desde el 11% hasta el 50% dependiendo de los
criterios e instrumentos utilizados para la recogida de datos.

Uno de los factores a tener en cuenta en la entrevista inicial pre-operatoria para el
candidato a cirugfa bariatrica, ha sido la valoraciéon de su conducta alimentaria previa, asi
como el diagnéstico de un posible trastorno alimentario. Siguiendo a Saunders (1999) en su
revisioén sobre el trastorno por atracon, los rasgos principales de éste segun el DSM-1V son:
comer durante un periodo pequefio de tiempo, una gran cantidad de comida que es
claramente mas grande que lo que la mayoria de individuos, durante el mismo periodo de
tiempo, comerian en similares circunstancias, y con sensacion de falta de control durante el
episodio.

La cantidad de comida y energfa ingeridas por los obesos con trastorno por atracon
(TA) son mayores que las ingeridas por los obesos sin TA (Yanovski et al., 1992; Goldfein
et al,, 1993; Cooke et al, 1997 & Gendall et al., 1999). Los pacientes obesos con TA
consumen mas postres y mas tentempiés o piscolabis (mas grasas y menos proteinas) que
los pacientes obesos sin TA, tanto durante el atracon (media de 600 kcal. por atracon)
como fuera del atracon, y la duracién de los episodios es mas larga (media de 40 minutos).
Ademas, la energfa ingerida se incrementa con el grado de obesidad, sin embargo, el grado
de psicopatologia parece estar mas relacionado con el nimero de atracones y con la pérdida
de control que con la obesidad. L.a importancia concedida a la duracion del episodio de
atracon parece que cobra una mayor relevancia cuando interactua con la cantidad de
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comida ingerida (Rubio, 20006).

Striegel-Moore et al. (1995) llevaron a cabo una investigacioén en la que, a partir de
una muestra inicial de 3287 individuos obesos, compararon cuatro grupos de personas
clasificadas en funcion de la frecuencia de los atracones y la pérdida de control. El primer
grupo estaba formado por 53 sujetos que se habian dado atracones acompaniados de
pérdida de control al menos dos veces por semana durante los ultimos seis meses; el
segundo grupo estaba compuesto por 119 sujetos que habian llevado a cabo conductas de
atracon acompanadas de pérdida de control al menos una vez por semana, pero menos de
dos, durante los ultimos seis meses (T'A subclinico); el tercer grupo estaba formado por 60
sujetos que se habian dado al menos un atracon por semana sin pérdida de control durante
los ultimos seis meses; y, finalmente, el cuarto grupo lo conformaban 160 sujetos que
manifestaban haberse dado al menos un atracon durante los ultimos seis meses. Los
resultados mostraron que los sujetos con TA, que cumplian criterios diagnosticos del
DSM-1V en cantidad, frecuencia y pérdida de control, conceden una mayor importancia a
su peso, muestran una mayor insatisfacciéon con su peso y discrepancias entre su peso
actual y su peso ideal, presentan una menor autoestima, un mayor afecto negativo y un
mayor grado de psicopatologia y comorbilidad diagnéstica que los sujetos no
diagnosticados por TA. Asimismo, los sujetos diagnosticados con TA en comparaciéon con
los que padecfan un TA subclinico se caracterizaron por niveles mas elevados en afecto
negativo (tristeza) y mas bajos en autoestima, sugiriendo la existencia de un continuo de
vulnerabilidad en funcién de la frecuencia de los atracones.

Spitzer et al. (1992) encontraron en su estudio que el 30% de los participantes de un
grupo clinico de control de peso presentaban trastorno por atracoén en comparacion con el
2% v 3,3% de otros grupos de la poblacion general.

Volviendo al estudio de Saunders, donde el objetivo era determinar la prevalencia
de un trastorno por atracon en un grupo de pacientes antes de someterse a by-pass gastrico,
encontraron que segun el instrumento utilizado para valorar los sintomas severos del
trastorno por atracon, el 33% de la muestra presentaba este problema (Saunders, 1999).

En dos muestras diferentes de 92 pacientes candidatos a by-pass gastrico, Adami et
al. (1995, 1999), encontraron que el 40% cumplian los criterios para un trastorno por
atracon. Por su parte, Hsu et al. (1997) investigaron la prevalencia de trastornos con la
comida en 27 pacientes que iban a ser intervenidos de by-pass gastrico, y vieron que 3 de
ellos, cumplian criterios para un trastorno por atracon segun el DSM-IV, mientras que 22
presentaban algtn tipo de trastorno con la comida. En otros estudios de Hsu et al. (1997,
1998) se encontré en la mayoria de los pacientes, una mejorfa con los problemas
alimentarios, después de la operacion, pero vieron una erosion de esta mejoria alrededor de
los 2 afios de la operacion. En cambio, Adami et al. (1999), encontraron que al tercer afio
después de la operacion, todos los pacientes que tenfan trastorno por atracon antes de la
operacion, habian parado.

Segun Larsen et al. (2004), los patrones de alimentaciéon se normalizan y los
trastornos de alimentacion disminuyen significativamente al afio de la operaciéon. En
general, diversos estudios, como los de Ogden et al. (2005) y Saunders (2001) sefalan que
la desinhibicién disminuye y hay un mayor control sobre la conducta alimentaria. Por el
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contrario, hay estudios que han defendido que hay una gran parte de obesos modrbidos
operados, que siguen manteniendo malos patrones alimentarios que les llevan a seguir
picando entre horas y a abusar de comida, aunque sea liquida (Hsu et al., 1998). Por ello,
estos resultados sugirieron la importancia del tratamiento post-operatorio, o de grupos
psicoeducacionales donde el paciente aprendia a manejar los conflictos, y a trabajar
emociones que en un futuro le podfan llevar a la comida sino aprendia a canalizarlas. Una
de las razones por las que se piensa que en torno a los 2 afios hay pacientes que aumentan
un poco de peso, es porque el feedback social que tienen durante el primer afo cuando la
pérdida de peso es muy llamativa, ya no esta presente, y esto hace que haya personas que se
descuidan y caen otra vez en desajustes alimentarios o en trastornos de alimentacion.

Sallet et al. (2007) se plantearon investigar prospectivamente si el trastorno por
atracon, dentro de los sintomas psicopatolégicos, es un predictor de una pobre pérdida de
peso en pacientes obesos. Encontraron que la presencia de un comportamiento de
trastorno por atracon tiene una asociacion negativa significativa con la pérdida de peso tras
la operacion de by-pass gastrico. Esta asociacion no se ve a los 6 meses, sino que empieza a
partir del afio de seguimiento, y a los 2 afios de la cirugia, se manifiesta claramente. Hay
estudios que corroboran estos datos (Guisado et al., 2003; Green et al., 2004; Pekkarien et
al. 1994 & Kalarchian et al., 2002), aunque hay otros que no apoyan tan claramente estos
mismos resultados (Powers et al., 1999; Burgmer et al., 2005 & Bocchieri-Ricciardi et al.,
2000).

En el estudio de Green et al. (2004) se investigaron las diferencias tras la operacion
de by-pass gastrico con respecto a la pérdida de peso, el comportamiento alimentario y las
cogniciones, y el bienestar psicolégico entre dos grupos de individuos candidatos a la
cirugia bariatrica: los que presentaban trastorno por atracén y los que no. Los resultados
seflalaron una clara pérdida de peso y mejoria a nivel psicolégico en ambos grupos, sin
embargo, encontramos las siguientes diferencias: con respecto al porcentaje de pérdida de
peso, habia una diferencia significativa entre el grupo que cumplia criterios para el trastorno
por atracén y el que no, siendo éste ultimo el grupo que mas perdia, aunque el que tenfa
atracones todavia perdia un 44% de exceso de peso. En el area de calidad de vida, medida
mediante el cuestionario SF-30, los resultados que aparecieron fue una mejoria significativa
para ambos grupos tras la operacion de cirugfa bariatrica. Un area donde se registré una
diferencia claramente significativa fue en la escala de funcionamiento social, en la que el
grupo con trastorno por atracon presenté puntuaciones mas bajas que el que no tenfa
atracones, antes y después de la operacion. Los resultados de este estudio indicaron una
vulnerabilidad especifica con respecto al funcionamiento social para el grupo con
atracones, a pesar de la pérdida de peso significativa. Otros resultados obtenidos mostraron
que antes de la operacién habia diferencias significativas en sintomatologia depresiva,
diferencias que desaparecian tras la intervencién quirurgica, aunque ambos grupos
mejoraban en sus sintomas. En la misma linea, todos los pacientes mostraron una mejoria
significativa en su autoestima tras la operaciéon, no hubo diferencias significativas entre
grupos, a pesar de que el grupo con trastorno por atracon presentaba puntuaciones un
poco mas bajas que el otro grupo tras la intervencion. Green et al. (2007) consideraron que
la mejorfa en ambos grupos sugiere que la pérdida de peso afecta a muchas areas de la vida
de los pacientes, y como consecuencia, mejoran en depresiéon y autoestima. Por tanto,
concluyeron que el trastorno por atracéHn no es un prondstico negativo indicativo para la
cirugia bariatrica.
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Estudios como el de Zwaan et al. (2002), mostraron que los pacientes que tras la
cirugfa baridtrica mantuvieron problemas con los patrones de alimentacion, obtuvieron
pobres resultados en el funcionamiento social y psicologico.

En el estudio de Fischer y colaboradores, se analizé el rol del comedor emocional
en la poblaciéon obesa moérbida, antes de la intervencién de cirugfa bariatrica, y las
consecuencias de este rol con respecto la pérdida de peso, después de la operacion. La
finalidad de este estudio fue la de describir los patrones de respuestas emocionales que les
llevaban a acudir a la comida antes de la operacion, determinando si estos individuos eran
comedores compulsivos o no, y valorar el efecto de este comportamiento alimentario en la
pérdida de peso después de la cirugfa. Los resultados de este estudio, mostraron que el
grupo de comedores emocionales altos, tienden a tener altos los niveles de depresion, de
trastorno por atracon, y comen como respuesta a causas externas en comparacion con los
que se presentaron como comedores emocionales bajos antes de la operacién. Sin
embargo, se hablé de un grupo de comedores emocionales altos, que no presentaban
trastorno por atracon. A pesar de estas diferencias, a los 8 meses de media después de la
operacion, tanto un grupo como el otro no presentaron diferencias en las distintas
subescalas, ni con respecto a la pérdida de peso, pudiendo concluir que la técnica de by-pass
gastrico tiene un impacto positivo en el comportamiento alimentario y en la pérdida de
peso tanto en un grupo como en el otro, aunque serfa necesario seguir investigando con
respecto al seguimiento a largo plazo (Fischer et al., 2007).

1.7.2. Alimentacion

Es importante la valoracion de la conducta alimentaria previa a la cirugfa, asi como
el cambio que se da en ésta tras la intervencion. Para ello, la utilizacién del cuestionario
TEFQ, que evalia tres dimensiones del comportamiento alimentario: restriccién
alimentaria, hambre y desinhibicion, nos sera de gran ayuda. Los niveles altos de restriccion
alimentaria, estin asociados con consciencia y con control cognitivo en el comer. Un
ejemplo de item en esta escala es: “Frecuentemente paro de comer cuando no estoy
realmente llena como un medio consciente de limitar la cantidad de comida que como”.
Los niveles altos de hambre estan asociados con un incremento de conciencia y sensibilidad
a las sensaciones de hambre. Un ejemplo de item en esta escala es: “Hacer dieta es
demasiado duro para mi porque me pongo demasiado hambrienta”. Y, los niveles altos de
desinhibiciéon estan asociados con una tendencia a la pérdida de control de ingestion,
basada en causas externas. Un ejemplo es: “Habitualmente como demasiado en situaciones
sociales, como fiestas y picnics” (Fischer et al., 2007).

En el estudio de Delin et al. (1997) se utiliz6 un cuestionario de alimentacién donde
se medfan diferentes aspectos con respecto a la alimentacion, entre los que se encontraban,
hambre y restriccion. Los sujetos operados tuvieron la media mas alta en la puntuacién de
restriccion cognitiva en la alimentacion. Aunque ellos todavia experimentaban hambre, eran
capaces de activar mecanismos cognitivos fuertes para no comer.

Ruiz et al. (2002), mostraron los efectos beneficiosos sobre parametros
comportamentales o psicolégicos que producia la operacion de by-pass gastrico. La mayor

35



Capitulo 1: Introduccion tedrica

parte de los sujetos informé de experimentar menos hambre que con anterioridad al
tratamiento, mas de un 50% sefial6 estar mas satisfecho con sus habitos de alimentacién y
realizar mas ejercicio que en el periodo pre-operatorio.

En el estudio de Green et al. (2007), con respecto a los resultados de desinhibicion,
hambre y restricciéon evaluados por el TFEQ, encontraron que el grupo con trastorno por
atracoén obtuvo puntuaciones significativamente mas altas que el grupo que no presentaba
atracones con respecto a las escalas de desinhibiciéon y hambre antes y después de la
operacion, pero no sefalaron un efecto significativo en las puntuaciones de restriccion.

Se ha visto a través de los diversos estudios, que es necesario que los pacientes
aprendan a desarrollar y establecer un nuevo patrén alimentario que evite la reganancia de
peso tras la cirugfa. Para ello es importante conocer algunos factores asociados a la ingesta
de alimentos que afectan a la pérdida de peso. La maxima pérdida de peso se alcanza a los
18 meses de la intervencion, a partir de entonces, la pérdida de peso se detiene e, incluso,
algunos estudios (Balsiger et al., 2000 & Mitchell et al., 2001), indican que alrededor de un
30% de los pacientes operados recuperan parte del peso perdido. Este hecho coincide con
el aumento en la ingesta caldrica que se produce al aumentar la frecuencia en la ingesta de
alimentos. Este fendmeno es atribuido a que, en estos pacientes, la sensaciéon de saciedad
esta alterada por la cirugia (el paciente come menos cantidad de alimento en cada comida
por la restriccion en el reservorio gastrico) pero no la “saciaciéon”, entendida como la
sensacion de plenitud gastrica con desapariciéon de la sensacion de hambre que acontece
después de la comida y, de esta forma, el aporte energético total aumenta (Brolin et al.,
1999).

El propésito de la cirugia es aumentar las sensaciones de saciedad para que se
reduzca la ingesta energética total, por ello es importante conocer la sensacion de hambre
de los pacientes asi como la restriccion y desinhibicion.

1.7.3. Imagen corporal

La imagen corporal es un constructo psicolégico multidimensional que
comunmente se relaciona con el peso en las sociedades occidentales. La obesidad es un
problema complejo y heterogéneo, que se ve incrementado con la insatisfacciéon con la
imagen corporal que representa una fuente importante de comorbilidad a nivel psicolégico.
Una percepcion negativa de la imagen corporal, estd asociada con varias consecuencias
psicosociales como son la depresion, problemas en el funcionamiento ocupacional, mal
funcionamiento sexual, baja autoestima, y pobre calidad de vida. Aunque el tema de la
imagen corporal ha recibido mucha atencién con respecto a las personas obesas, en los
obesos morbidos esta cuestion esta menos estudiada. (Hrabosky et al., 2006).

El equipo de Pecori y colaboradores, se plantean en su investigacion comprobar las
actitudes con respecto al peso y forma del cuerpo de los individuos que pedian la cirugia
estética después de la pérdida masiva de peso, cuando los resultados de la cirugfa bariatrica
son todavia comprometidos, y si los procedimientos de la cirugfa plastica son eficaces en
mejorar la construccion de la imagen corporal. Para ello, utilizaron el cuestionario BUT
(Body  Uneasiness  Test), que es un cuestionario autocumplimentado desarrollado
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especificamente para valorar la apariencia fisica y la imagen corporal. Los datos de este
estudio, confirmaron que en pacientes obesos moérbidos, la pérdida de peso inducida
quirurgicamente se acompana generalmente por una mejora terapéutica, no inducida, de las
actitudes individuales hacia el peso corporal y la forma. En cambio, en los individuos post-
obesos que buscan cirugfa plastica, la inconformidad con el cuerpo y la insatisfaccion, son
similares a la de pacientes obesos moérbidos, sugiriendo que en estos casos la construccion
de la imagen corporal ha seguido siendo inaceptada, a pesar de la pérdida estable del peso.
En sujetos post-obesos, los efectos de los procedimientos plasticos que moldean el cuerpo
son multifacéticos, y las implicaciones psicoldgicas todavia no identificadas, siguen estando
presentes: un buen resultado fisico y psicologico necesita la colaboracion del cirujano
plastico y del psicélogo clinico (Pecori et al., 2007).

Con respecto a la distorsion de la imagen corporal, encontramos resultados dispares
en diferentes estudios. Por un lado, Dixon et al. (2002), Stunkard et al. (1985), Adami et al.
(1998), y Neven et al. (2002), sugieren que la intervencion de by-pass gastrico es efectiva
con respecto a la mejorfa en la distorsion de la imagen corporal. Sin embargo, no se hablan
de las razones de esta mejoria de forma clara.

Algunos investigadores, sugieren que la distorsion de la imagen corporal después de
la operacion, esta relacionada con el porcentaje de exceso de pérdida de peso, como es el
caso de Dixon et al. (2002) y Guisado et al. (2002), y en cambio Foster et al. (2004),
sugieren que la distorsién de la imagen corporal en los obesos mérbidos, representa una
experiencia psicologica que es independiente del peso y, por tanto, no se ve afectada por su
pérdida.

En el estudio de Dixon et al. (2002), se confirmé los niveles muy bajos de
evaluaciéon personal sobre la apariencia en los obesos morbidos. Estos niveles se
relacionaron con puntuaciones muy bajas en la parte de salud mental, medida con el
cuestionario SF-36, y con unas puntuaciones muy altas en insatisfacciéon corporal, que
indicaron una relacién significativa entre estos dos factores. Las mejorias en la evaluacién
de la apariencia tras la cirugia fueron altamente significativas. Estas mejorfas estan asociadas
a un incremento en las medidas del componente de salud mental de calidad de vida, y a
unas bajas puntuaciones con respecto a la insatisfaccion corporal. Al contrario que los
resultados obtenidos por Foster et al. (1997) utilizando las mismas medidas de evaluacion,
Dixon y colaboradores encontraron que un gran porcentaje de pérdida de exceso de peso
estaba asociado con una gran mejoria en la evaluacién de la apariencia de los propios
sujetos obesos. Uno de los resultados que se ha encontrado en este estudio, es el descenso
de puntuacién en la importancia de la apariencia en los sujetos que son super obesos, y esto
puede responder a un mecanismo de defensa psicologica que esta asociado a una
percepcion de la imagen corporal muy baja.

Para Rosenberg et al. (2006) la insatisfaccion con la imagen corporal esta
relacionada con mas variables, y los resultados que aparecen en su estudio que ahora
pasaremos a analizar, son consistentes con estudios previos sobre insatisfaccion corporal en
candidatos de cirugfa bariatrica, como es el estudio de Grilo et al. (2005), donde el género,
los atracones, y la baja autoestima fueron predictores muy significativos con respecto a la
insatisfaccion corporal, y en el estudio de Grilo y Masheb (2005), donde el trastorno por
atracon diagnosticado en mujeres candidatas a cirugia bariatrica estaba muy relacionado con
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la insatisfaccion corporal.

La insatisfaccioén corporal estd asociada con una puntuacion alta en depresion y con
una baja autoestima, sin embargo, en el estudio de Rosenberg y colaboradores, el
perfeccionismo es una variable que aparecié como un factor predictor importante. Otros
resultados que aparecieron, en la linea de otras investigaciones, fueron que los indicadores
de funcionamiento psicolégico, juegan el rol mas importante para predecir la insatisfaccion
corporal. Los tres componentes del funcionamiento psicolégico, depresion, autoestima, y
perfeccionismo, predijeron una cantidad sustancial de la variabilidad con respecto a la
insatisfaccion corporal en el grupo de mujeres obesas. Por el contrario, datos demograficos,
historia de nifiez, e indicadores fisicos y comportamentales, no fueron predictores
significativos de la insatisfaccion corporal. Algunos de los cuestionarios utilizados, entre
otros, fueron el BSQ y el cuestionario de autoestima de Rosemberg. Estos datos no pueden
generalizarse a la poblacién masculina obesa, ya que serfan necesarios otros estudios
(Rosenberg et al., 2000).

En el estudio de De Panfilis et al. (2007) se concluye que sélo algunos aspectos de
la imagen corporal mejoran después de la intervencion, mientras que otros no. Aspectos
como: apariencia fisica, imagen corporal relacionada con comportamientos de evitacioén y
distorsion severa de la imagen corporal disminuyen en su puntuacion, es decir mejoran. En
cambio, el miedo de ser o llegar a convertirse en gordo, los sentimientos de sentirse extrafio
con el propio cuerpo y el rechazo o desagrado hacia algunas partes del cuerpo, no mejoran.

Los resultados de este estudio, estin en la misma linea que la investigacion
prospectiva con pacientes obesos operados de by-pass gastrico de Hrabosky et al. (2000),
que mostraba que los cambios en el IMC a los 6 y 12 meses de la operacion, no predecian
la reduccion en la insatisfaccion de la imagen corporal, afirmando que ésta se encontraba
mas relacionada con otros factores mediadores.

Volviendo al estudio de De Panfilis, como conclusion, los investigadores sugieren
que los resultados en los pacientes obesos morbidos, después de la operacion de by-pass
gastrico mejoran los aspectos mas severos con respecto a la distorsion de la imagen
corporal (todo lo referente a las conductas de evitaciéon hacia el propio cuerpo, y la
distorsion severa de la imagen corporal) y que este efecto se debe principalmente a la
normalizacién de los patrones alimentarios tras la operacion y no a la pérdida de peso (De
Pantfilis et al., 2007).

En cambio, Mitchell et al. (2001) mostraron que la pérdida de peso tras la cirugfa, es
la que dirige la mejorfa en la percepcion de la imagen corporal y el atractivo hacia uno
mismo, especialmente en los 6 primeros meses después de la intervencion.

Segun el estudio de Kinzl et al. (2003), los pacientes que estuvieron satisfechos con
su apariencia tras la operacion, tuvieron menos pérdida de peso que los pacientes
insatisfechos. En cambio, segin Sannen et al. (2001), los pacientes que tuvieron una mayor
pérdida de peso, estuvieron mas satisfechos con sus cuerpos.
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1.7.4. Calidad de vida

LLa obesidad es una enfermedad que se esta desarrollando cada vez mas como una
gran epidemia, la cual encabeza una gran variedad de serios problemas fisicos y funcionales.
Las personas obesas también sufren discriminacién en numerosas facetas de sus vidas,
incluyendo su propio ambiente laboral, social y personal. La discriminaciéon social afecta
adversamente a su salud mental (Mamplekou et al., 2005) y por tanto a su calidad de vida,
fisica y psicologica. Los numerosos estudios sobre calidad de vida y obesidad moérbida
marcan claramente una diferencia significativa entre antes y después de la operaciéon de
cirugia bariatrica en el paciente obeso morbido.

En general, siguiendo a varios autores, encontramos que la calidad de vida mejora
sustancialmente tras la cirugfa bariatrica (Boan et al., 2004), especialmente a los 2 afios de la
operacion (Freys et al., 2001), pero también después de un largo seguimiento (Shai et al.,
2003), e incluso a los 6 meses (Sabbioni et al., 2002) o tan pronto como se han operado a
las 2-3 semanas de la operaciéon (Dymek et al., 2002). Sin embargo, el mismo estudio de
Dymek et al. (2002) o el de Zwaan et al. (2002) sugieren que la mejoria se deteriora después
de algunos anos debido a la estabilizacion o recuperaciéon del peso, o a la aparicién de
trastornos en los patrones alimentarios.

En el articulo de Mamplekou et al. (2005), dénde evaltan la calidad de vida de un
grupo de obesos moérbidos mediante el cuestionario BAROS, se concluye que el IMC al
cabo de los 2 primeros afios de la operacion desciende de forma significativa, a la vez que la
puntuacion del BAROS mejora considerablemente por lo que refiere a la calidad de vida
del paciente obeso.

El equipo suizo de Karlsson et al. (1998) concluyeron en su estudio de pacientes
operados con cirugfa bariatrica vs. pacientes con tratamiento convencional de pérdida de
peso, que los pacientes que mejoran drasticamente su calidad de vida son aquellos que
tienen una pérdida sustancial de peso. L.os cambios positivos en la calidad de vida, después
de 2 anos de la intervencion bariatrica, fueron debidos a la gran cantidad de peso perdida y
a la mejora del comportamiento alimentario. En el grupo intervenido quirdrgicamente se
seflala una pobre calidad de vida antes de la intervencién, que mejora significativamente
con la pérdida de peso tras la cirugia, mientras que el grupo con tratamiento convencional,
tiene fluctuaciones en las puntuaciones con respecto a su calidad de vida.

En el estudio de Arcila et al. (2002), se midi6 la calidad de vida a 45 pacientes
operados y a 15 no-operados mediante el cuestionario GIQLI, concluyéndose que, sobre
todo, la calidad de vida de los pacientes operados es significativamente mejor que la calidad
de vida de los no-operados.

En el trabajo de Burgmer et al. (2005), se evalu6 la calidad de vida a través del
cuestionario SF-36 y del HRQL, observandose una mejorfa considerable y significativa al
afio de la operacion de by-pass gastrico con respecto a la dimension fisica. En la dimension
mental, las puntuaciones no cambiaron de forma significativa al afio de la operacion.

Horchner et al. (1999) y O’Brien et al. (2002), encontraron mejorias significativas en
todas las puntuaciones del SF-36 después de la intervencion de by-pass gastrico. Por el
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contrario, Schock et al. (2000), no encontraron cambios significativos en las puntuaciones
del SF-36 1 6 3 anos después de la intervencién y ademas sefnalaron bajas correlaciones
entre pérdida de peso a corto plazo tras la operacion y calidad de vida.

En el estudio de Shai et al. (2003), se encontraron efectos negativos en la calidad de
vida a largo plazo, e incluso cuando hubo una adecuada pérdida de peso y otras mejorias.

En el estudio de Callegari et al. (2005), se demostré que la combinaciéon de un
cuestionario de valoraciéon cognitivo-conductual y el cuestionario SF-36 junto con la
entrevista clinica realizada por psicélogos con experiencia, permitia la valoracién del
bienestar psicolégico de los pacientes obesos. Los resultados mostraron que el cuestionario
SF-36, especialmente en la parte de valoraciéon mental, pudo ser utilizado para identificar
pacientes necesitados de una intervencion psicolégica especifica, con la finalidad de
aumentar los éxitos de la cirugfa.

Dymek et al. (2002), también encontraron mejoras tras la intervenciéon en algunas
subescalas (funcionamiento fisico, salud en general, vitalidad y salud mental). En el resto, la
mejoria no fue significativa, o no hubo mejoria.

Por su parte, Kinzl y colaboradores, mostraron en sus investigaciones que la gran
mayoria de pacientes quedaron satisfechos con la pérdida de peso a largo plazo, a pesar de
la presencia de algunos efectos adversos. En su estudio sefialan que la pérdida de peso esta,
por un lado, relacionada con la mejoria en la calidad de vida, sintomas psiquiatricos,
sexualidad, y co-morbilidad fisica. Por otro lado, que no todas las experiencias relacionadas
con la pérdida de peso, son positivas, tales como, crisis de identidad, demanda de nuevas
amistades, vomitos persistentes, incluso transcurridos varios afios de la operacion,
restriccion en la eleccion de las comidas y prolongacion de las mismas, decepcidn al no
poder alcanzar un aspecto normal en su cuerpo debido a la flacidez de la piel, a los pechos
y muslos caidos, especialmente en los casos donde la pérdida de peso va muy rapida. Por
estas razones, el equipo de Smiertka et al. (1995), y Kinzl et al. (2007), sugieren en sus
estudios que los pacientes deben ser informados previamente de estos efectos potenciales.
A su vez, Kinzl y colaboradores, mostraron que los resultados positivos que obtienen los
pacientes con respecto a la calidad de vida, no disminuyen con el paso de los afos. Sus
resultados indican que se recomienda la evaluacion psicolégica a los pacientes candidatos
para la cirugia bariatrica, porque la prevalencia de las co-morbilidades psiquiatricas en
personas con obesidad morbida y los cambios comportamentales son necesarios para
obtener éxito en los resultados tras la cirugfa bariatrica. Ademas, encuentran que los
trastornos psiquiatricos serios, particularmente la combinacion del DSM-IV (Eje I,
ansiedad y depresion) y Eje II (trastornos de personalidad) tienen un valor predictivo a
nivel mental, psicosocial y fisico para el bienestar de los pacientes tras la cirugia bariatrica.
Asimismo sefialan que los pacientes obesos moérbidos con trastornos de personalidad
muestran una mejoria en los niveles de depresion y ansiedad y una mayor autoestima tras la
pérdida de peso, pero también, tienen mas dificultades en adaptarse a la nueva situacién
debido a una menor flexibilidad propia del trastorno de personalidad. Ademas, los
individuos obesos o con un trastorno psiquiatrico, particularmente con un trastorno de
personalidad, generalmente muestran menos satisfaccion con la calidad de vida antes y
después de la operacién. En suma, Kinzl y colaboradores concluyen que una mayoria de
pacientes obesos muestran mejoria psicolégica e interpersonal tras la cirugfa, con lo que se
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podria decir que esta directamente relacionado a la pérdida de peso y al sentimiento de
haber encontrado una solucién a sus problemas.

En el estudio de Larsen et al. (2003), la mejoria en la calidad de vida, aparece
fuertemente relacionada con la pérdida de peso, sin embargo los resultados del estudio de
Dymek et al. (2002) sefalaron, que la mejoria aparece incluso unas semanas después de la
operacion donde todavia no hay una pérdida substancial de peso.

En general, cada vez hay mayor numero de investigadores que refieren el impacto
positivo de la cirugfa, al aflo o mas, tras la misma. Segun Shiri et al. (2007), este impacto se
experimentd en varios aspectos psicologicos, tales como apreciaciéon por la vida, gran
sensacion de fuerza interna, y mejorfa en las capacidades individuales. Estos resultados, son
compatibles con los resultados de Bocchieri et al. (2002), donde los pacientes sefialaron
cambios positivos, incluyendo aumento en el nivel de su actividad, mejoria en sus propias
habilidades y en el funcionamiento ocupacional.

Estudios como el de van Hout et al. (2008) muestran la existencia de una mejorfa
significativa en el funcionamiento psicosocial general de los pacientes operados de by-pass
gastrico, al aflo y a los 2 aflos de la intervencion,

Como ya hemos sefialado anteriormente, pocos son los estudios que no encuentran
una mejoria significativa en la calidad de vida de los pacientes obesos moérbidos operados.

1.7.5. Sintomatologia psicolégica

Un aspecto ampliamente investigado en los pacientes obesos mérbidos, candidatos
a la cirugfa bariatrica, ha sido la sintomatologia psicolégica, asi como los trastornos
psiquiatricos que pueden estar asociados.

Para la evaluacion de esta sintomatologia el paciente completa un cuestionario que
objetivamente evalia comportamientos sintomaticos en una variedad de niveles
psicopatoldgicos.

Es muy importante evaluar en el paciente obeso morbido, la existencia de
sintomatologfa, especialmente psicolégica, y en el nivel en que se encuentra, para poder ver
las diferencias entre pacientes con alta y baja sintomatologia, y de esta forma, poder
conocer variables que pueden afectar en la pérdida de peso, asi como observar si otras
variables sociodemograficas pueden estar influyendo. La sintomatologia y co-morbilidad
esta generalmente asociada con la severidad y duracion de la obesidad, el malestar
psicologico podria ser causa y efecto de la obesidad, generado por el estigma social hacia la
obesidad y contribuyendo a la baja autoestima de los pacientes obesos mérbidos.

Tras la operacion, algunos estudios mostraron mejorfa en algunos factores de
personalidad, como es en el estudio de Larsen y Torgerson (1989), donde los pacientes
tenfan menos puntuacion en la escala de neuroticismo y mas disciplina y autoestima. Sin
embargo, algunos pacientes mostraron mas personalidad patolégica que los grupos control,
en rasgos como evitacion, borderline, y caracteristicas de personalidad pasiva-agresiva,

41



Capitulo 1: Introduccion tedrica

especialmente en pacientes que mostraron una pobre pérdida de peso (Guisado et al., 2002,
2003).

Los trastornos psiquidtricos son, a menudo, considerados como contraindicaciones
para la cirugfa bariatrica, mayoritariamente trastornos afectivos y trastornos de la
personalidad. Los pacientes con trastornos psiquiatricos son mas proclives a tener un gran
riesgo de complicaciones psicolégicas y somaticas tras la cirugfa. Sin embargo, varios
estudios muestran resultados conflictivos y predictores no claros. Algunos estudios
sugirieron que la prevalencia de trastornos psiquiatricos en los obesos moérbidos, no es
sustancialmente diferente a la poblaciéon normal (Stunkard et al., 1986). Otros, sefialan que
los pacientes obesos morbidos que buscan la operacion de cirugia bariatrica, muestran mas
psicopatologia, tales como trastornos del animo y trastornos de ansiedad, bulimia, abuso de
sustancias y trastornos de personalidad (Black et al., 2003).

La mayorfa de estudios han encontrado peor pérdida de peso tras la operacioén en
pacientes con trastornos de personalidad, y sugieren que estos pacientes tienen dificultades
en adaptarse a las fuertes demandas de control con respecto al comportamiento alimentario
que lleva consigo la operacion (Guisado et al., 2003).

También se ha encontrado que otros trastornos psiquidtricos pueden ser
predictores de una pobre pérdida de peso, principalmente porque hay una pobre tolerancia
a las limitaciones en la comida, bajo control en el comportamiento alimentario, trastornos
de alimentacién, y peor cumplimiento con la alimentacion tras la operacion (Guisado et al.,
2001).

Algunos estudios sugieren que la historia psiquiatrica influye mas en las expectativas
tras la cirugfa bariatrica que la pérdida de peso. Curiosamente, segin estos estudios, el
tratamiento para los problemas emocionales no esta significativamente correlacionado con
los resultados, sugiriendo que los problemas emocionales por si mismos, no predicen los
resultados (Vallis et al., 1993 & Herpertz et al.,, 2004). Otros estudios no encuentran
relacién entre la presencia y la ausencia de los trastornos psiquiatricos antes de la operacion
y de la pérdida de peso después de la cirugia, incluso después de 6 afios, sugirieron que
ningun estado psiquiatrico, ni tampoco los trastornos de personalidad influyen en los
resultados de la pérdida de peso tras la cirugfa bariatrica (Powers et al., 1997 & Bloomston
etal., 1997).

En el trabajo de Guisado et al. (2002) los clinicos detectaron la existencia de un
trastorno psiquiatrico en el eje I (con una prevalencia del 40%), y en el 60% no se detectd
afeccion psiquiatrica. Los diagnosticos psiquiatricos mas frecuentes fueron los afectivos y
los de ansiedad. Las puntuaciones mas altas obtenidas mediante el SCL-90 fueron en
somatizacién, obsesivo/compulsivo, sensibilidad interpersonal, depresioén, ansiedad,
hostilidad e ideacién paranoide. Sefialaron que la existencia de enfermedad psiquiatrica se
asocia a una mayor puntuacion en la subescala de depresion, ansiedad, hostilidad y del
Indice de Gravedad General (IGG), lo que indicarfa que el IGG serfa un buen indicador de
malestar psicologico en esta poblacion. Estos investigadores encontraron una importante
tasa de malestar psicolégico (depresion, ansiedad, hostilidad y malestar general) y de
enfermedad psiquiatrica, al igual que en el estudio de Black et al. (1992) donde el grupo de
sujetos obesos morbidos presentaba mayor historia de trastornos del animo, trastornos de
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ansiedad, trastornos de personalidad, bulimia y dependencia del tabaco que el grupo
control. En el estudio de Stunkard et al. (1986) no encontraron mayor tasa de enfermedad
psiquiatrica en los pacientes obesos mérbidos.

En el estudio de Petroni y colaboradores, se sefial6 que los individuos con obesidad
morbida se caracterizaban por una alta prevalencia de caracteristicas del sindrome
metabdlico, entre las que se inclufan complicaciones cardiovasculares, por enfermedades
osteoarticulares y respiratorias, y por un alto rango de malestar psicolégico. También se
mencioné cémo influfan los trastornos de la alimentacion, asi como los ciclos de peso
(subidas y bajadas) en la ganancia del mismo. En este estudio, se utilizo, entre otros, el
cuestionario SCL-90 con la finalidad de identificar a los participantes con malestar
psicopatoldgico. La escala de somatizacion de la SCL-90 mostré un malestar severo en los
sujetos que tenfan un peso normal a la edad de 20 afios y luego desarrollaron la obesidad.
Este estudio, es el primero que relaciona la edad de aparicion de la obesidad y el perfil
psicoldgico en los obesos mérbidos. Planteandose como hipétesis que los sujetos que eran
obesos antes de los 20 afios podrian tener un proceso de adaptaciéon que les permitirfa
afrontar mejor el malestar psicolégico muy unido al estigma de la obesidad. También
concluyeron que una obesidad temprana per se, no es un factor protector de una mayor co-
mortbilidad psiquidtrica. Este estudio sugirid, que los rasgos psicolégicos/psiquiatricos en
sujetos obesos moérbidos pueden estar influidos por la edad de aparicion de la obesidad
(Petroni et al., 2007).

Uno de los cuestionarios mas utilizados para valorar la sintomatologia psicolégica
en el paciente obeso ha sido el MMPI-2. En el estudio de Maddi et al. (2001), los resultados
que aparecieron mediante la valoracion de este cuestionario, evidenciaban que la
psicopatologia decrece en los pacientes obesos moérbidos tras la cirugfa bariatrica.

En el estudio de Tsushima et al. (2004), los resultados que aparecieron tras evaluar a
los pacientes mediante el MMPI-2 sugerian que los pacientes que perdieron menos del 50%
del exceso de peso presentaban puntuaciones significativamente mas altas en histeria,
paranoia, y escalas concernientes a la salud, y puntuaciones mas bajas en la escala de
masculinidad-feminidad, que los que perdieron mas del 50% del exceso de peso.
Concluyeron que una medida de personalidad estandar, el MMPI-2, parece estar asociada
con la pérdida de peso al afio de la operacién. Los rasgos de personalidad tales como
ansiedad y la escala que concierne a la salud, influyeron claramente en los resultados de la
intervencion.

La mayorfa de los estudios mas recientes, apuntan a una tendencia general en el
descenso de psicopatologia y la normalizacion de los individuos que se someten a by-pass
gastrico. Segun Mamplekou et al. (2005), esta mejorfa, no significativa, esta directamente
relacionada con la pérdida de peso. Sin embargo, segin Dymek et al. (2001), la mejoria
psicolégica en muchos pacientes, aparece mientras ellos siguen estando obesos, o unas
semanas después de la operacién, donde la pérdida de peso todavia no es significativa. Esto
sugiere, segun Guisado et al. (2003), que los pacientes empiezan a adoptar un rol activo en
el cambio de sus vidas, con esperanza y optimismo, causando la mejoria psicoldgica,
incluso cuando ellos todavia tienen sobrepeso.

Con respecto a la sintomatologia depresiva, varios estudios mostraron un descenso
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en los sintomas depresivos a valores normales, incluso después de largos periodos de
seguimiento, como es el estudio de Frigg et al. (2004), cuyo seguimiento fue a los 4 afios, y
el estudio de Green et al. (2004). Sin embargo, otros estudios como el de Papageourgiou et
al. (2002), no encontraron ninguna diferencia entre los sintomas depresivos antes y después
de la operacion.

Otras investigaciones, encontraron pacientes con depresion y ansiedad tras la
cirugia bariatrica, e incluso pacientes con intentos de suicidio (Hsu et al., 1998 & Mitchell et
al. 2001). Segin Wadden et al. (2001), la cirugfa bariatrica y la pérdida de peso no es la
panacea que resuelve todos los problemas psicolégicos y aunque la mayoria de estudios se
muestran optimistas con la mejoria psicolégica de los pacientes, hay estudios, mas antiguos,
que mostraron que hay pacientes que no se beneficiaban de la mejorfa psicolégica tras la
operacion (Hildebrandt et al. 1998).

Algunas investigaciones, marcan la diferencia entre los distintos grados de
obesidad. Siguiendo a Segal, (1999), los pacientes con grado III de obesidad presentaban
mas sintomas de trastorno de personalidad borderline, mayor prevalencia de trastorno por
atracon y mas episodios depresivos severos antes de la operacion. Sullivan et al. (1993),
demostraron que el grupo con obesidad grado II y grado III presenté una mayor
prevalencia de sintomas depresivos y ansiedad, comparado con el grupo de pacientes no-
obesos. A su vez, Saunders, (1999), enfatizé que los pacientes obesos tienen una tendencia
clevada a presentar niveles significativos de trastornos psiquiatricos.

Con respecto al perfodo post-operatorio, encontramos que mientras unos estudios
muestran una evidente mejorfa en el estado de animo (Kalarchian et al., 1999), otros
demostraron la posibilidad de aparicién de sintomas depresivos tras la operacion,
sugiriendo la necesidad de una adecuada evaluaciéon psiquiatrica post-operatoria. En test
psicométricos pasados tras la operacion, se revelo la presencia de sintomas somatomortfos,
depresion, ansiedad, prejuicio social, e incluso otros aspectos psicolégicos en pacientes con
grado III de obesidad.

A pesar de éstas co-morbilidades a nivel psicologico, el estudio de revision de Segal
et al. (2002) no hall6 contraindicaciones formales a nivel psiquiatrico para la cirugfa
bariatrica, basandose en el consenso NIH que cito a continuaciéon: “los procesos
quirurgicos de reduccion gastrica o de by-pass, pueden ser considerados en pacientes
informados y motivados, en los cuales el riesgo de la cirugia es aceptable”. Esto sugiere,
que pacientes con patologia psiquiatrica, diagnosticados y tratados, no representan un
grupo de exclusiéon para la cirugfa. Para obtener unos buenos resultados, los pacientes
deberfan ser capaces de participar en un tratamiento a corto plazo y un seguimiento a largo
plazo.

En el estudio de Kinzl et al. (2006), aunque no se menciona una exclusion de los
pacientes con patologia psiquiatrica, se encontré menos ¢éxito en los resultados de los
pacientes obesos con trastornos psiquiatricos (particularmente depresion y/o trastornos de
personalidad), comparados con los que no estaban mentalmente enfermos. Tener un
trastorno de alimentacion antes de la intervencion, no se indicé como predictor negativo de
éxito tras la cirugfa bariatrica. Para la mejorfa de estos pacientes, recomendaron la
intervencion de estrategias psicologicas a nivel individual.

44



Capitulo 1: Introduccion tedrica

De la misma forma, Guisado et al. (2001), senalaron que los pacientes obesos
mérbidos tratados quirdrgicamente que presentaban trastornos psiquitricos, tenfan unos
patrones de alimentacién mas desestructurados (con predominancia de trastorno por
atracon y desinhibicién) que los que no los tenfan. Esto hace suponer que la pérdida de
peso y el éxito en la operacion varfa entre unos y otros y que el tratamiento psicolégico
ayudarfa a muchos pacientes a la obtencién de unos resultados mucho mas exitosos con
respecto a la pérdida de peso y a su bienestar psicolégico-emocional que repercute en su
calidad de vida y en su aceptacion personal.

1.7.6 Autoestima

Otra variable que se presupone que varfa en los pacientes que se van a someter a by-
pass gastrico, y que esta muy poco estudiada es la autoestima.

La autoestima es un constructo de gran interés clinico por su relevancia en los
diversos cuadros psicopatologicos (Skager & Kerst, 1989 & Silverstone & Salsali, 2003), asi
como por su asociacion con la conducta de busqueda de ayuda psicologica (Kaplan &
Pokorny, 1969 & Coopersmith, 1967), con el estrés (Wells & Marwell, 1976) y con el
bienestar general (DeNeve & Cooper, 1998; Robins, Hendin & Trzesniewski, 2001).

Muy particularmente se ha relacionado con cuadros como la depresion (Rosenberg,
1965, Kaplan & Pokorny, 1969; Battle, 1978; Ryan, Puig-Antich, Ambrosini, 1987; Brown,
Bifulco, Andrews, 1990 & Harter, 1993), los trastornos alimentarios (Baird & Sights, 19806;
Walters y Kendler, 1995 & Ghaderi, y Scott, 2001), los trastornos de personalidad, la
ansiedad (Rosenberg, 1965 & Kaplan & Pokorny, 1969) y la fobia social (Bafios & Guillén,
2000). Asimismo se ha sefialado que el nivel de autoestima es un excelente predictor de la
depresion (Kernis, Granneman & Mathis, 1991). El estudio de la autoestima es, por tanto,
un aspecto esencial en la investigaciéon psicopatologica, siendo de interés la disponibilidad
de instrumentos adecuadamente validados para su evaluacion. La escala de autoestima de
Rosemberg es una de las mas comunmente utilizadas medidas de autoestima. Fue
originalmente desarrollada para medir sentimientos de auto-aceptacion.

En el estudio de Burgmer et al. (2007), se evalud la autoestima al afio, y a los 2
afios de la operacion. Los resultados que aparecen es que la autoestima mejora
significativamente durante el primer afio después de la operacion, sin presentar cambios
considerables durante el segundo afio. Estos resultados han sido similares en otros
estudios, donde se evaluaban constructos como la autoconfianza y la autosatisfaccion.

En el estudio de Guisado et al. (2002), los cambios que se recogieron tras la cirugfa,
mostraron un aumento de la autoestima, la asertividad y la auto-confianza de los pacientes
intervenidos, ayudando esto a mejorar la actividad social y las relaciones interpersonales, y a
disminuir la depresion y la ansiedad. El grupo que perdié mas del 30% del exceso de peso,
disminuy6 en los niveles de autoestima negativa, lo cual podria sostener la afirmacion
previa de que la calidad de vida mejora con la pérdida de peso.
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1.7.7. Estrategias de Afrontamiento a la enfermedad

En el contexto de la psicologia de la salud el término afrontamiento (cgping) alude al
conjunto de acciones internas y/o externas que emprende el individuo voluntaria y
conscientemente para hacer frente al estrés, o para solventar una situaciéon que valora como
potencialmente desestabilizadora de su homeostasis psicolégica. El afrontamiento implica
poner en juego recursos personales, contextuales y sociales que interactian entre si e
influyen en el modo de percibir los acontecimientos vitales estresantes, a la vez que
condicionan el tipo concreto de estrategias de afrontamiento utilizadas y la efectividad de
las mismas (Kirchner, et al. 2000).

La obesidad morbida, entendida, como situaciéon de tension mantenida que el
individuo suele percibir como amenazante, se conceptualiza desde el modelo del andlisis
procesual del estrés (Lazarus y Folkman, 1986) como situacion estresante. Las repercusiones
de esta enfermedad, pueden ser numerosas, y es muy probable que las personas que lo
padecen experimenten pérdidas importantes en la esfera laboral, econémica, familiar,
social, sexual, etc. La amenaza de estas pérdidas llevara al sujeto a movilizarse para intentar
controlar la enfermedad de una u otra forma. Se asume, por tanto, que los sujetos ponen en
marcha mecanismos de actuacién para paliar los dafios producidos, el rechazo en las
diferentes areas. Dichos mecanismos, definidos como intentos de afrontamiento, se
entienden como un conjunto de esfuerzos cognitivos y comportamentales, continuamente
cambiantes, que son utilizados para afrontar demandas que son valoradas por el individuo
como excesivas respecto a los recursos de que dispone -o cree que dispone- (Lazarus &
Folkman, 1986). El objetivo perseguido, en ultima instancia es reducir el malestar causado
por la amenaza percibida.

Aunque los estudios acerca de los estilos y estrategias de afrontamiento que utilizan
los individuos ante sucesos vitales importantes y ante la enfermedad han sido prolificos
durante los dltimos 20 afos, es limitada la informaciéon que tenemos acerca de como se
afronta la obesidad moérbida.

La vision mayoritariamente compartida sobre el afrontamiento, se basa en lo que
remarcé en su dia Lazarus y Folkman (1986), que consiste en hacer esfuerzos por adaptarse
o reducir el malestar durante los sucesos estresantes. Segin estos autores, un individuo
determina la naturaleza de una amenaza, después valora los recursos para ocuparse de la
situacién, y entonces se prepara las acciones cognitivas y/o comportamentales para hacer
frente al estresor.

Los estudios existentes con respecto a la estigmatizacién sobre el peso, han
propuesto explicar cémo los individuos obesos hacen frente a su identidad estigmatizada.
Estas estrategias de afrontamiento pueden ser conceptualizadas de diferentes formas. El
afrontamiento puede orientarse al problema vs la emocion, teniendo consecuencias
adaptativas o desadaptativas para el individuo, y dirigiéndose hacia el cambio, o a continuar
manteniendo la estigmatizacion. La meta de los individuos puede ser evitar, o confrontar la
estigmatizacién y variara segun que el individuo obeso acepte o rechace las creencias
sociales (Siegal et al., 1998).
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1.7.8. Apoyo social

Tras la cirugfa bariatrica, diversos estudios han mostrado las diferentes mejorfas de
los pacientes obesos en el campo del funcionamiento social (Herpertz et al., 2003 & Shai et
al., 2003), una mejor salud que esta muy relacionada con su calidad de vida en el ambito
social (Schok et al., 2000), estan mas activos socialmente (Karlsson et al., 1998), mejoran y
amplian sus redes sociales, incluyendo el conocer a una pareja, y consiguen un mayor apoyo
social (Kinzl et al., 2003) y muchos pacientes encuentran trabajo (Sabbioni et al., 2002).

Hasta el momento, siguiendo a Bocchieri y colaboradores, se desconoce qué grado
de aumento en las actividades sociales y en las oportunidades a nivel ocupacional, se
atribuye al descenso en la estigmatizacion y discriminacion, ya que muchos otros factores
tales como, mejoras en la autoestima y estado psicolégico, mayor autonomia, y reduccion
de las limitaciones fisicas, pueden estar contribuyendo también. Sin embargo, en este
mismo estudio, se sefialé6 que no todos los pacientes experimentaron estas mejorias y que
también surgieron resultados negativos, ya que los pacientes encontraron cambios
importantes en su estilo de vida, tales como el incremento de contactos sociales, y cambios
en el comportamiento alimentario, llegando a ser incompatibles con las relaciones que
tenfan antes de ser operados. Ademas, algunas amistades podfan reaccionar con envidia o
sentirse amenazadas debido a la pérdida rapida de peso. Finalmente, los pacientes podrian
sentirse resentidos de su repentina aceptacion social tras la pérdida de peso (Bocchieri et al.
2002).

Con respecto al apoyo social, existen numerosos estudios que demuestran el
impacto que ejerce sobre los procesos relacionados con la salud y la enfermedad
(Broadhead et al., 1983).

Para entender el concepto de apoyo social, evaluado en la investigacion, seguiremos
la definicion de Lin (1986) que acota conceptualmente el apoyo social como el conjunto de
provisiones expresivas o instrumentales —percibidas o recibidas- proporcionadas por la
comunidad, las redes sociales y las personas de confianza, afiadiendo que estas provisiones
se pueden producir tanto en situaciones cotidianas como de crisis. La definicion propuesta
tiene la virtud de recoger los elementos mas importantes del constructo: el tipo de apoyo
(instrumental/ emocional), fuentes de apoyo (comunidad, red social, relaciones intimas) y la
percepcidn-recepcion del apoyo. Otros autores concretan ademas como la adecuacion o
calidad del apoyo resulta ser un elemento de especial interés en la percepcion del apoyo
social (Barrén, 1996 & Tardy, 1985). En relaciéon con los tipos de apoyo, la mayoria de
autores coincide en al menos tres categorias: emocional, instrumental e informacional
(Barrén, 1996; House y Kan, 1985 & Tardy, 1985). Entendemos por apoyo emocional el
que se operacionaliza en términos de expresiones de afecto, carifio, empatia, etc.; el
instrumental supone realizar acciones o proporcionar materiales o servicios que sirven para
resolver problemas practicos, como por ejemplo prestar dinero o ayudar en tareas de casa;
y por apoyo informacional aquel que recoge todas aquellas intervenciones que implican
aconsejar, informar o guiar. Por fuentes de apoyo o proveedores de apoyo consideramos a
todas aquellas personas de las que el sujeto recibe apoyo (parientes, vecinos, parejas,
conocidos, companeros de trabajo, profesionales de la salud o miembros de asociaciones).
Asi, cada uno de los distintos miembros que componen la red social de un sujeto puede
llegar a ser considerado como una fuente o proveedor de apoyo. El término red social lo
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entendemos en un sentido amplio, como el conjunto de relaciones entre miembros de un
grupo o colectivo asi como la descripciéon de los vinculos establecidos entre los
componentes de ellas.

La calidad del apoyo refleja la adecuacion del apoyo social y se refiere al equilibrio
entre las necesidades del receptor y la medida en que éstas son cubiertas. Generalmente se
evala a través de medidas de la satisfaccion del sujeto con el apoyo que recibe o bien por
el deseo de tener mas o menos apoyo (Terol, 1999). La calidad y la percepcion del apoyo
son las variables que han sido mas frecuentemente relacionadas con efectos beneficiosos
para la salud (Barrén, 1996 & Terol, 1999).

El apoyo social esta negativamente relacionado con la enfermedad. Esto es asi
porque el apoyo aumenta la autoestima y esta estrechamente unido a la capacidad de
enfrentarse con los problemas. Diremos que el apoyo social sera eficaz siempre que,
ademas de la buena intencién, consiga realmente mejorar la autoestima del enfermo,
aumentar sus ganas de vivir y de curarse, mejorar su humor y reducir el impacto de la
enfermedad. Y al contrario, toda conducta de ayuda que pueda comunicar al enfermo
sentimientos de impotencia, que baje su autoestima o que le muestre una visiéon negativa de
la vida y de su enfermedad, tendra efectos negativos. De este modo, cuanto mayor sea el
apoyo social que una persona recibe (y percibe) y la satisfaccion con el mismo a través de
las relaciones estrechas con los miembros de su familia, parientes, amigos, compafieros de
trabajo, colegas y comunidad, menor sera el impacto de la enfermedad (Ovejero, 1990).

Segin demostraron en sus estudios Rebelo et al. (1998), Bland et al. (1991) y
Odmsn et al. (1992), un bajo nivel de apoyo social influye negativamente sobre el estado de
salud dando lugar a sintomas organicos, psiquicos y psicosomaticos, pero sobre todo
interviniendo en el curso de los problemas psicosociales, ya que la presencia de apoyo
social se considera como un factor muy importante para prevenir o actuar, por un
mecanismo amortiguador, frente el efecto negativo de los acontecimientos vitales

estresantes (Aro et al., 1989 & Oakley et al., 1994).

Diferentes investigaciones han sefialado que tener amigos y/o apoyo familiar en el
tratamiento conductual de la pérdida de peso en pacientes obesos, mejora a corto y a largo
plazo los resultados de la pérdida, ademas sefialaron la diferencia que habia, en cuestion de
mantenimiento del peso a los 6 meses, entre los sujetos que tenfan patrones de apoyo,
frente a los sujetos que se encontraban solos en el tratamiento (Black et al., 1990 & Wing y
Jeffery, 1999). En cambio, otros estudios han encontrado que el apoyo social no tiene
efecto en la bajada de peso (Brownell y Stunkard, 1981 & Wing et al., 1991).
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2. DISENO Y PROCEDIMIENTOS

2.1. Objetivo general

Se trata de un estudio a largo plazo con seguimientos a los 6 y 12 meses en los que

se explora la evoluciéon de la salud y calidad de vida de enfermos obesos moérbidos
sometidos a cirugfa bariatrica mediante la técnica de by-pass gastrico.

Este objetivo general se desdoble en una serie de objetivos especificos que pasamos

a enumerar en el siguiente apartado.

2.2. Obijetivos especificos

Los objetivos que siguen a continuacién se presentan de forma ordenada, no

prejuzgando este orden la importancia de los mismos para este trabajo de investigacion.

II.

111.
IV.

VI

VIL

Evaluar el conocimiento que los pacientes tienen de la operacion y de los
riesgos que conlleva, su motivaciéon y expectativas, ademas de conocer sus
habitos alimentarios y su estlo de vida mediante una entrevista
semiestructurada previa a la operacion.

Evaluar las caracteristicas psicologicas (ver mas adelante) que identifican a la
muestra de pacientes con obesidad moérbida que ha participado en la
investigacion.

Explorar las relaciones entre los aspectos evaluados en los objetivos I y II.
Analizar los cambios psicologicos aparejados con la pérdida de peso de los
pacientes a los 6 y a los 12 meses de la operacion. Estos cambios se estudiaran
en las siguientes areas: conducta de alimentacion, autoestima, percepcion de la
imagen corporal, calidad de vida y sintomas psicologicos generales.

Establecer la influencia que poseen los conocimientos, motivaciéon y
expectativas, y otros aspectos psicologicos de los pacientes (apoyo social, estilos
de afrontamiento, conducta de alimentaciéon, autoestima, percepcion de la
imagen corporal) previos a la operacion, sobre su calidad de vida y bienestar
psicolégico general a los 6 y a los 12 meses de la intervencion quirdrgica.
Analizar, de modo tentativo, la influencia del género en relacién con los
cambios aparejados con la pérdida de peso a los 6 y a los 12 meses de la
operacion, y explorar cuales de los aspectos evaluados en este estudio
diferencian a los hombres y a las mujeres antes, a los 6 y a los 12 meses de la
intervencion quirdrgica.

Analizar la influencia del enforno hospitalario en los mismos aspectos
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considerados en el objetivo anterior.
2.3. Hipotesis

Con respecto al objetivo general y los objetivos especificos, podriamos decir que se
plantea un estudio con muchas pretensiones. Para ello vamos a partir de ciertas hipotesis
que se han ido desarrollando a lo largo de la revision bibliografica en funcion de los
diferentes autores que actualmente investigan en el tema de la cirugfa de la obesidad
mérbida.

Partiendo de una hipotesis general, el estudio trata de encontrar, tanto a nivel fisico,
como a nivel psicolégico, una mejorfa significativa en la vida de los pacientes que se operan
de by-passs gastrico. Esperamos, por tanto, que los pacientes incrementen significativamente
tras la intervencion su nivel de autoestima (Burgmer et al., 2007) y calidad de vida (Sabbioni
et al., 2002, Dymek et al., 2002, & Boan et al., 2004, entre otros), asi como que disminuyan
sus conductas de alimentacién perjudiciales como sefiala Ruiz et al. (2002) en su estudio
donde se ven los efectos beneficiosos que se producen en la conducta alimentaria tras la
operacion de by-pass gastrico, su percepcion negativa de la imagen corporal, como senala el
estudio de van Hout et al. (2008) donde las mejorias significativas se dan en la imagen
corporal de los pacientes intervenidos, y en la disminuciéon de su malestar psicologico
(Herpertz et al., 2003).

Hipotesis 1: Con respecto a la alimentacion, la hipotesis de partida se centra en
que existe una disminucién de los niveles de restriccion alimentaria asi como de
desinhibiciéon a nivel cognitivo, en la calidad de vida fisica y mental, que los pacientes
adquieren tras la operacion debido a una menor ingesta de alimentos y a una sensacion
mucho mas pequefia del hambre. En consonancia con otros estudios (Zwaan et al., 2002,
Green et al.,, 2004, Fischer et al., 2007, & Green et al.,, 2007), presuponemos que estos
niveles previos a la operacion estaban afectando a los habitos alimentarios y a los posibles
trastornos relacionados con la conducta de comer, y que valores altos en desinhibicion y/o
en restriccion pueden actuar como predictores de la salud mental general de los pacientes.

Hipotesis 2: Con respecto a la percepcion de la imagen corporal, partimos del
conocimiento de que la distorsion de la imagen es mayor cuanto mas rapida es la pérdida
de peso, ya que la imagen corporal que tenemos de nosotros mismos como estructura
mental, no puede cambiar de forma tan rapida como lo hace la propia figura, y esto hace
que en el caso de los pacientes obesos morbidos, sea aun mayor, porque la pérdida de peso
que se observa en los 6 primeros meses es muy rapida y llamativa. Por ello, pensamos que
los resultados a los 6 meses pueden ser muy controvertidos, por un lado, podemos
encontrar pacientes que tengan una percepcion corporal de si mismos muy positiva porque
son conscientes de que la referencia de su cuerpo es diferente (distinta ropa, mayor
movilidad, mayores oportunidades a nivel laboral, personal...) aunque ellos aun no tengan
interiorizada esa imagen, y por otro lado, podemos encontrar pacientes que al no tener
interiorizada su imagen no sean concientes de su pérdida y se vuelvan exigentes consigo
mismos, y esto les lleve a no apreciar los cambios. Al afio puede ser que los resultados
vuelvan a dar un giro ya que la imagen mental que cada paciente va asimilando en su
estructura interna, en su “yo”, ha tenido mas tiempo para ser asimilada y ademas, el
feedback social empieza a jugar un importante papel. Por tanto, la imagen corporal previa
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puede jugar un papel predictor importante en la sintomatologia psicologica general del
paciente a los 6 meses y al afio de la intervencion quirtrgica.

Hipoétesis 3: La imagen corporal, se encuentra muy relacionada con la autoestima
de la persona, ya que el aprecio por uno mismo viene potenciado o disminuido con la
valoracion a nivel personal que tenemos de nosotros mismos en todas las areas (personal,
aspecto fisico, laboral, social, familiar...). Por ello, resulta muy importante evaluar si la
autoestima del sujeto mejora a los 6 meses cuando se empiezan a notar los cambios tras la
operacion, o al afio de la misma, o ésta no se ve susceptible de cambio tras la intervencion.

En linea con otras investigaciones (Guisado et al.,, 2002, & Burgmer et al., 2007
entre otros), presuponemos que hay una mejora significativa en la autoestima, que empieza
a las pocas semanas o incluso dias de la operaciéon y que va estabilizandose a los 6 y 12
meses de la misma. Partiendo de la premisa que he comentado anteriormente, dependiendo
de como el sujeto valore su imagen corporal, y en general otras areas que han cambiado
con la pérdida de peso, asi como la mejora en su calidad de vida a nivel fisico y mental, la
autoestima mejorara significativamente o se quedara igual e incluso empeorara, en el caso
de los pacientes cuyas expectativas no se han visto cubiertas, y ven en la operacion la dltima
esperanza para quererse y ser felices.

Hipotesis 4: El tema de la calidad de vida se presenta con otros matices, ya que
casi toda la investigacion al respecto (Karlsson et al., 1998, Horchner et al., 1999, O Brien
et al., 2002, Dymek et al., 2002, Boan et al., 2004, & Mamplekou et al., 2005, entre otros),
marca una linea divisoria entre el antes y el después de la intervencion a nivel fisico. Los
resultados a nivel mental son mas contradictorios, partiendo de la hipotesis que la calidad
de vida mental puede mejorar a raiz de la calidad de vida fisica, pero no de forma
significativa. En cambio, presuponemos que la calidad de vida fisica puede mejorar de
forma significativa en casi todas las areas de la persona. Expresado de otro modo,
pensamos que las mejorias en la calidad de vida seran mayores en el area de la salud fisica
que en el area de la salud mental.

Hipotesis 5: Con respecto a la sintomatologia psicologica general, partimos de la
hipétesis, donde ademas, se puede ver en algunas investigaciones actuales (Herpertz et al.,
2003, & Schowalter et al., 2008), que los pacientes que se operan de by-pass gastrico
mejoran en sus sintomas psicolégicos generales a los 6 meses y siguen manteniendo esta
mejoria al afio de la operacién, pero no de forma significativa. Pensamos que la operacion
no es suficiente para que la sintomatologia psicolégica cambie completamente, aunque si
que es una ayuda importante en la mayorfa de pacientes. Por ello, creemos que en el grupo
de pacientes intervenidos en el entorno de hospital privado donde reciben apoyo
psicologico, las mejorias pueden ser mayores que en los pacientes del entorno de hospital
publico.

Hipotesis 6: En el tema de las variables de afrontamiento y apoyo social, los
estudios son muy limitados, a pesar de que se consideran dos factores importantes en la
evolucion de la correcta pérdida de peso y en la estabilidad en el tiempo de la misma.
Considerando el papel predictor del apoyo social y el afrontamiento, cabe esperar que el
apoyo social previo tenga un efecto beneficioso en la mejor calidad de vida y menor
malestar psicologico del paciente intervenido. Por otra parte, se ha encontrado que el
afrontamiento activo, centrado en el problema, tiene una influencia positiva en el paciente,
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es decir, deberia tener un papel importante, sobre todo a largo plazo, cuando el paciente
deja de perder peso tan rapidamente, y el pasivo (centrado en las emociones) o no
desempefia ningin papel, o acaba siendo perjudicial.

Hipotesis 7: En este estudio, partimos de la hipétesis de que una buena autoestima
en el paciente y una correcta percepcion de la imagen corporal, predice un buen apoyo
social a nivel familiar y de amistades previo a la operacion. Por tanto, una baja autoestima,
asf como una distorsioén en la imagen corporal podrian ser predictores de un bajo apoyo
social y familiar. Presuponemos que tener un apoyo social y familiar importante es un
factor que puede influir en el éxito de la cirugia y, sobre todo, en la implicaciéon del paciente
en el post-operatorio.

Hipotesis 8: Ademas, este apoyo social podria estar muy relacionado con las
estrategias de afrontamiento evaluadas en el paciente antes de la operacién y al afio de la
misma, donde podremos ver si éstas cambian o no tras la cirugia y si afectan de alguna
forma a la hora de enfocar los cambios post-operatorios.

Hipotesis 9: Con respecto al género, y viendo que en la mayorfa de estudios la
prevalencia de este tipo de operaciones recae en el grupo de mujeres, podemos esperar que
aparezca una mayor sintomatologia psicoldgica en este grupo, asi como una mayor
insatisfaccion corporal, aunque no haya estudios al respecto. En esta linea, mientras que no
esperamos que entre hombres y mujeres hayan diferencias significativas en el IMC en cada
uno de los momentos temporales (antes, a los 6 meses y a los 12 de la operacién) y por lo
tanto en el componente fisico de la calidad de vida, es mas dificil aventurar en este
contexto el papel que diferencial que desempefiaran otros aspectos tales como el
afrontamiento y el apoyo social.

Hipotesis 10: En lo que refiere al entorno hospitalario, se espera encontrar
diferencias significativas principalmente en las escalas de sintomatologifa psicologica general
y en las de percepcion de la imagen corporal, entre los pacientes del hospital privado, que
han recibido apoyo psicolégico, y los que han sido intervenidos en el hospital publico
donde no lo han recibido.

2.4. Disefio correlacional con medidas repetidas

El objetivo primordial, de cualquier disefio experimental tiene que ver con el hecho
de eliminar los sesgos sistematicos y de minimizar la varianza del error a la hora de
establecer relaciones causales entre las variables, o lo que es lo mismo, a la hora de intentar
poner de manifiesto la posible acciéon de las variables experimentales o tratamientos sobre
la conducta. Para lograr este objetivo, esencialmente dos tipos de disefios estan disponibles
para los investigadores. Por un lado aquellos que emplean muestras independientes y, por
otro lado, aquellos que emplean muestras correlacionadas. Obviamente, cada uno tiene sus
propios méritos.

El método basico para lograr controlar los sesgos sistematicos provenientes de los

sujetos en los diseflos que emplean muestras independientes se logra asignando
aleatoriamente los sujetos a los diferentes niveles de tratamiento o de evaluacion.
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Desafortunadamente, para que la aleatorizacion sea efectiva, o bien disponemos de sujetos
muy homogéneos, o bien hacemos uso de tamanos de muestra elevados. El requerimiento
de que el nimero de sujetos sea alto se hace ain mas critico cuando los niveles o
combinaciones resultantes de éstos son numerosos. En estas circunstancias los disefios de
medidas repetidas representan una alternativa viable a los disefios de corte transversal;
pues, ademas de incrementar la validez de conclusion estadistica y la validez externa,
reducen drasticamente el tamafio de muestra. Por este motivo no es de extrafiar que este

tipo de disefios sean los mas comunes en la investigaciéon psicoldgica actual (Edgington,
1974 & Keselman & Keselman, 1990).

En el presente estudio, vamos a utilizar el disefio longitudinal con medidas
repetidas que mide transversalmente en el mismo momento, todas las variables que hemos
elegido, y se apoya, en que las relaciones practicamente inexistentes (espureas) estan
controladas, y en que, habiendo error de medida en los indicadores, este no es muy alto.

2.5. Instrumentos

A continuaciéon vamos a pasar al analisis breve sobre los instrumentos de
evaluacion elegidos en el estudio.

2.5.1. Entrevista Boston

El primer paso previo a la operacién con los pacientes que se van a someter al 4y-
pass gastrico es la realizacion de diferentes pruebas tanto a nivel fisico como a nivel
psicologico. Esta evaluacion debe ser contemplada con rigor para asegurarse que se elige la
mejor opciéon de tratamiento para el paciente obeso. Teniendo en cuenta estas
consideraciones, el Servicio médico-psicolégico de Boston (Boston Healtheare  System)
desarroll6 una entrevista semiestructurada para usarla como parte del protocolo de

evaluacion del paciente que se somete a by-pass gastrico (Boston Interview for Gastric Bypass)
(Sogg et al, 2004).

La informacién que aporta el psicologo al equipo médico como parte de un equipo
multidisciplinar puede ayudar a que la operaciéon tenga mas éxito. Por ejemplo, si el
psicologo detecta en el paciente un trauma éste recomendara que se trate su trastorno de
estrés postraumatico antes de la operacion. La aplicaciéon de una entrevista semi-
estructurada es de gran ayuda para el equipo médico ya que esto aporta una serie de datos
que luego pueden facilitar los cambios comportamentales que el sujeto tiene que ir dando
as{ como recoger una serie de datos que pueden ayudar a investigar y a predecir con éxito
los resultados del by-pass gastrico. Es necesario que para el pase de la entrevista semi-
estructurada el psicologo/a esté entrenado/a en el campo de la alimentacion, para poder
valorar posibles atracones, ademas de conseguir empatizar con el paciente al que se le va a
entrevistar.

En suma, la entrevista Boston organiza la informacion en 7 areas principales de
evaluacion:

1) Historia de peso y nutricion
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2)
3)
4)
5)
6)
7)

1)

2)

3)

Conductas de alimentacion

Historia médica

Comprension del paciente sobre los procedimientos quirurgicos, riesgos de la
operacion y las restricciones dietéticas en el post-operatorio.

Motivaciéon y expectativas de los resultados

Sistema de apoyo y relaciones

Funcionamiento psiquiatrico actual y pasado

En esta primera area al paciente se le hace una “autobiografia del peso” detallando
desde cuando tiene problemas de peso y la evoluciéon del mismo. Esto ayuda al
equipo médico, y psicoldgico a obtener informacién sobre los diferentes factores
que podrian contribuir a la obesidad, incluyendo factores fisiologicos y ambientales.
Esta informacion se puede usar también para llegar a entender como la obesidad ha
impactado en la vida del paciente y viceversa. En la pregunta que se le hace al
paciente obeso sobre ¢desde cuando tiene problemas de peso?, si en la infancia,
adolescencia o edad adulta, se ha anadido al protocolo de Boston la alternativa
“debido a algin estresor en su vida”, con el fin de evaluar si hay algin factor
estresante que haya sido la causa y poder tratarlo. También en este apartado, se
contemplan los diferentes intentos para perder peso en la actualidad y en el pasado,
y el éxito que tuvo cada método. Esto ayuda al clinico a aprender mas sobre los
diferentes métodos e intervenciones que el paciente ha utilizado, y como ha
respondido a ellos, de esta forma, ayuda a valorar la capacidad-dificultad de llevar
un plan alimenticio y nos ayudara a pensar en los problemas que va a tener después
de la operacion a la hora de someterse a un régimen estricto post-operatotio.

Respecto a las conductas de alimentacion, es muy importante valorar qué habitos
tiene el sujeto, asi como la posibilidad de encontrarnos ante un trastorno por
atracon en la actualidad o en el pasado, que nos ayudara a predecir los resultados de
éxito con respecto a la operacion, asi como ayudar al paciente en su problema. Se
contempla no sélo si ha existido un atracén, sino también, se pregunta por la
cantidad, la frecuencia, los sentimientos de culpabilidad o no después de realizarlo,
y las posibles conductas compensatorias como: vomitos, laxantes, diuréticos,
ejercicio excesivo o restriccion, con la finalidad de valorar si hay algin otro tipo de
Trastorno de la Conducta Alimentaria como la bulimia nerviosa. Ademas se
enumeran una lista de posibles conductas en torno a la alimentacion y la frecuencia
con la que se realizan:

Picotear y comer en la cocina mientras esta de pié
Comer mientras cocina o prepara algun alimento
Comer rapidamente

Comer cuando no tiene hambre

Comer grandes cantidades de comida durante la noche
Beber bebidas carbonatadas

Beber grandes cantidades de liquidos caldricos

Beber al menos 8 vasos de agua al dia

Tomar suplementos vitaminicos o minerales.

AR Al

Esta area se completa con la informacion que nos da el equipo médico, como los
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4

5

0)

datos que se le preguntan al paciente ya estan registrados previamente se evita
volver a reincidir en las mismas cuestiones.

Este apartado nos ayuda a evaluar la informaciéon que el paciente tiene sobre la
operacion: lo que sucede durante la operacion de by-pass gastrico, los riesgos que
conlleva la operacion, la anestesia, asi como efectos colaterales asociados. Esta
parte también sirve para explicar al paciente lo que no sepa o solucionar cuestiones.
Nos ayuda a saber si el paciente no conoce nada debido a limitaciones cognitivas, y
habria que explicarselo de otra forma, o simplemente no ha atendido, o no se ha
leido la informacién que se le da. También se le interroga acerca del conocimiento
que tiene sobre los cuidados que debe recibir en el post-operatorio, a nivel de
alimentacion (en qué orden tendra que ir incorporando los alimentos, de liquidos a
solidos, la cantidad que puede ir aumentando...), los dias que permanecera en el
hospital, la incorporaciéon al trabajo o el cuidado que tiene que tener para no
realizar ninguna tarea pesada.

A partir de esta informacion se han construido tres variables de conocimiento o
comprension del paciente que seran tenidas en cuenta en esta investigacion de
modo sistematico en los capitulos de resultados. Concretamente las variables son:
conocimiento del procedimiento quirdrgico y los riesgos, conocimiento sobre los
cuidados necesarios, y conocimiento de las restricciones dietéticas postoperatorias.
Dependiendo del tipo de analisis se manejan las tres variables o el sumatorio de
ellas (conocimiento o comprension total).

Se les enumera una serie de razones de por qué las personas quieren hacerse una
operacion de by-pass gastrico, y la importancia que tiene para el paciente cada una de
las razones. El proposito de esta area es conocer las motivaciones y expectativas
realistas que el paciente tiene en torno a los resultados de la operacion, y para ello
se les pregunta cuanto peso creen que pueden perder. Es importante distinguir
entre las expectativas realistas y las que no lo son. Muchas veces los pacientes
tienen unas expectativas no realistas que habria que ayudar a cambiar antes de la
operacion, por ejemplo: una persona que no tiene amigos, que es muy insociable y
simplemente por el hecho de operarse piensa que todo va a ser diferente. Esto
exige tratar de trabajar sus expectativas de una forma mas realista, haciéndole ver
que el cambio que le va a provocar la operacion tiene que ir acompafiado de un
cambio en sus habitos y que eso dependerd de él/ella y no sélo de la cirugfa.
Ademas, se les pregunta sobre la capacidad que piensan que tendran para adherirse
a una dieta después de la operacion, si seran capaces de preparar los alimentos que
necesitan y si su ambiente de vida les apoyara.

Como en el area anterior, en esta se han elaborado dos variables. A la primera la
denominamos simplemente motivacion, y a la segunda, expectativas de resultados.

El drastico cambio de peso que se da en los pacientes sometidos a by-pass gastrico
podria tener consecuencias en la relaciéon con los demas (pareja, familiares, amigos).
Aunque estas relaciones son positivas, es importante evaluar como afectara en su
ambiente de vida su pérdida de peso, y si habra alguien que le puede influir de una
manera importante en ella. De esta manera se puede invitar a esta persona a tener
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una sesion y aclarar posibles confusiones antes de la operacion.

7) Por dltimo, se le hace una breve historia psiquidtrica y un examen mental. Se
incluye la evaluaciéon de suicidio, abuso fisico o sexual asi como la medicacion
actual o en el pasado que el paciente haya podido tomar. Es importante valorar si
nos encontramos un paciente con una depresiéon grave u otro tipo de trastorno ya
que esto podria afectar en su posterior evolucion tras la operacion (Sogg et al.
2004).

En el apartado 1 del anexo se puede ver la version traducida al espafiol por Baguena,
Ortega & Fernandez.

Después de realizar la entrevista Boston, segun el protocolo sefialado arriba, se les hace
8 preguntas referentes a los habitos que llevan en su actividad fisica y a las horas de suefio.
Estas preguntas nos aportan una idea sobre el tiempo que permanecen sentados, el tiempo
que dedican a realizar alguna actividad, ya sea andar, subir escalones, o algin deporte, asi
como una pregunta referida a los hobbies preferidos del paciente.

2.5.2. TFEQ (The Three-Factor Eating Questionnaire)

La investigacion psicologica de la conducta en la obesidad se ha dirigido sobre todo
al estudio de la conducta alimentaria. Aunque desarrollado originalmente en sujetos con
normopeso, la herramienta psicologica mas ampliamente utilizada para ello ha sido el Three
Factor Eating Questionnaire (TFEQ) de Stunkard y Messick, (1985), también conocido como
Eating Inventory (EL). E1 TFEQ/EI es un cuestionatio de 51 enunciados, destinado a ser
cumplimentado por el propio paciente, que explora tres dimensiones de la conducta
alimentaria: el autodominio cognitivo de la ingesta, la desinhibicion del control de la ingesta
y la susceptibilidad al hambre.

La subescala de awtodominio es claramente la de mayor utilidad clinica, ya que la
puntuacion basal se comporta como factor predictor de la pérdida de peso y el cambio en
la puntuacion se correlaciona con la pérdida de peso obtenida. Sin embargo, la validez del
TFEQ/EI ha sido ampliamente cuestionada en algunos estudios que hablan que aunque la
dimension de autodominio esta claramente presente, la mayoria de los enunciados de las
dimensiones desinhibicién y hambre se agrupan en una tnica dimensién, nominada como
ingesta incontrolada, a la vez que surge otra dimensién, ingesta emocional.

El paciente que realiza el cuestionario tiene que contestar verdadero y falso a las 36
primeras cuestiones y el resto de ellas se contesta con una escala Likert de 1 a 4
(1=raramente, 2=algunas veces, 3=habitualmente, 4=siempre ).

La nocién de restriccion en el campo de la alimentacién, fue introducida por
Herman y Mack (1975) para describir la tendencia de las personas a restringir la comida
con el fin de conseguir la pérdida de peso o evitar la ganancia del mismo. Sin embargo, una
excesiva restriccion, podria producir un efecto contraproducente y acabar en la ganancia de
un mayor peso, de hecho, el intento de hacer dieta esta influido por sucesos tales como el
estrés o el placer con respecto a las comidas. Sucesivas pérdidas y ganancias acaban
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provocando un circulo vulnerable con respecto al peso de ganancia-pérdida.

Con respecto a las propiedades psicométricas podemos sefialar que el equipo suizo
de Karlsson et al. (2000) utilizo el cuestionario TEFQ en su muestra de 4377 candidatos al
by-pass gastrico con la finalidad de evaluar la validez de constructo del mismo. Los
resultados que mostraron fueron los siguientes: con respecto al factor de restriccion
cognitiva, fue consistentemente reproducido y el analisis sefialé que la escala tenfa validez
discriminante. LLa estructura interna de la escala de desinhibicion fue débil. LLa mayoria de
items de desinhibicién y hambre se agruparon en un tnico factor global etiquetado como
“Comer impulsivamente-incontroladamente”. Se identificé un tercer grupo que contenia
items de “comedor emocional”. La estructura de los tres factores, fue validada y replicada a
través de los subgrupos de género, edad e IMC. El cuestionario original TEFQ, no se
replicé, se les pasé un instrumento de 18 {tems que fue construido, representando los
factores derivados de restricciéon cognitiva, comer compulsivamente, y comer
emocionalmente. La mayoria de {tems mas eficientes, fueron utilizados para comprobar en
ambos, la validez convergente y discriminante de las escalas.

La adaptacion que se ha utilizado en este estudio es la proporcionada por Sanchez-
Carracedo et al. (1999) que concluye en la evaluacion de los dos factores: restriccion y
desinhibicion.

En el apartado 2 del anexo se muestra la version utilizada.

2.5.3. BSQ (Body Shape Questionnaire)

Para la evaluacion de la Imagen Corporal y de la Insatisfaccion Corporal se han
propuesto diversos métodos. Por una parte los que intentan una valoracion de las
alteraciones perceptuales, como sobre-estimacion de las dimensiones de ciertas partes del
cuerpo (Probst et al.,, 1998); y por otra, una gran cantidad de escalas de autoinforme o
entrevistas estandarizadas, encaminadas a evaluar los aspectos subjetivos de la imagen
corporal. En Raich (2000) se encuentra una revisiéon exhaustiva sobre la evaluaciéon de la
imagen corporal.

Esta evaluacion de la imagen corporal, asi como de la posible insatisfaccion de los pacientes
obesos moérbidos con respecto a su cuerpo presenta muchas dificultades, ya que si que ha
sido muy investigada en todo el campo de los trastornos de la conducta alimentaria, pero
no lo ha sido tanto en el campo de la obesidad, por ello no hay instrumentos
suficientemente validados y fiables especificos para este tipo de poblaciéon. Tras una
busqueda bibliografica en este campo, y acorde con estudios alemanes, la prueba que la
mayoria de ellos afirman utilizar para la evaluacion de la imagen corporal es la que se ha
utilizado en este estudio: el BSQ (Body Shape Questionnaire). 1Laa escala se refiere a la medicion
de pensamientos, comportamientos, y fundamentalmente, actitudes referentes al propio
cuerpo.

El BSQ fue disenniado por Cooper, et al. (1987) y adaptado a la poblacién espanola

por Raich, et al., (1996). La decision de utilizar este cuestionario se fundamentd en varias
razones: estar adaptado en poblacion espafiola, ser una prueba especifica para la evaluacion
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de insatisfaccion corporal, su brevedad (34 items) y su facilidad de aplicacion. La fiabilidad
de este cuestionario ha quedado asegurada con los altos indices de consistencia interna que
se obtuvieron en el estudio de adaptacion (alfa de Cronbach entre 0,95 y 0,97). Igualmente,
el BSQ muestra elevada validez concurrente con otros instrumentos similares como el
Multidimensional Body Self-Relations Questionnaire (MBSRQ) y la subescala de insatisfaccion
corporal del Eating Disorders Inventory (EDI) (Raich et al., 1996 & Baile et al., 2002, 2003).

El cuestionario consta de 34 {tems referentes a la autoimagen que se evaltan
mediante una escala de frecuencia de seis puntos (1=Nunca, 2=Raramente, 3=A veces,
4=A menudo, 5=Muy a menudo, 6=Siempre), de modo que el rango de la prueba es 34-
204. Los factores que evalia son: Insatisfaccion corporal, Miedo a engordar, Sentimientos
de baja autoestima a causa de la apariencia y Deseo de perder peso (Baile et al., 2002, 2003).
En la adaptaciéon espafiola utilizada en este trabajo son dos los factores evaluados:
insatisfaccion corporal, preocupacion por el peso y por otra parte, la puntuacion total.

En el apartado 3 del anexo se reproduce la version utilizada.

2.5.4. Cuestionario de Autoestima de Rosenberg

El Cuestionario de Autoestima de Rosenberg es una de los instrumentos mas
utilizados para la medicion global de la autoestima. Desarrollada originalmente por
Rosenberg (1965) para la evaluacion de la autoestima en adolescentes, incluye diez items
cuyos contenidos se centran en los sentimientos de respeto y aceptacion de si mismo/a. La
mitad de los items estan enunciados positivamente y la otra mitad negativamente.

Aunque inicialmente fue disefiada con un formato de respuesta tipo Guttman,
posteriormente se ha hecho comuin su puntuacién como escala tipo Likert, donde los items
se responden en una escala de cuatro puntos (1= muy de acuerdo, 2= de acuerdo, 3= en
desacuerdo, 4= totalmente en desacuerdo). La puntuacion total oscila entre 10 y 40.
Existen diversos estudios que apoyan sus adecuadas caracteristicas psicométricas en
diversos idiomas (Rosenberg, 1965, Silbert & Tippett, 1965 & Kaplan & Pokorny, 1969).

En nuestro estudio se ha utilizado la traduccién realizada por Echeburta (1995),
aunque modificada para adaptar su redaccion a un lenguaje sensible al género.

El cuestionario realizado por los pacientes se puede ver en el apartado 4 del anexo.

2.5.5. SF-36 Health Survey (Calidad de Vida)

El término calidad de vida hace referencia a conceptos amplios a nivel fisico y
psicolégico del paciente obeso. Los problemas fisicos asociados con la obesidad empeoran
la calidad de vida del paciente a nivel funcional y aumentan la posibilidad de empeorarla a
nivel personal, familiar y social en términos psicoldgicos.

En los dltimos afios y al igual que ha sucedido con otros trastornos crénicos ha
despertado gran interés el estudio de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) o
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salud percibida como un complemento importante para la valoracion integral del paciente
obeso. Existen estudios que demuestran que la CVRS del paciente obeso se deteriora en
varios aspectos: capacidad fisica, bienestar psicolégico, funcionamiento social, etc. (Barajas
et al., 1998).

Para la valoracion de la CVRS se utilizan basicamente dos tipos de cuestionarios:
genéricos (permiten su aplicacion en diferentes patologias) y especificos (disefiados para un
trastorno concreto). Ambos tipos de instrumentos han sido desarrollados mayoritariamente
en EE.UU. y en el Reino Unido. No obstante, en los dltimos afos, algunos de ellos han
sido adaptados del inglés al castellano y posteriormente validados (Barajas et al., 1998).

Las encuestas genéricas sobre calidad de vida en relacion con la salud tratan de
obtener medidas representativas de conceptos tales como estado psicolégico y mental del
paciente, limitaciones en la actividad fisica debidas a la presencia de la enfermedad, grado
de afectacion en las relaciones sociales del paciente, dolor, bienestar corporal, etc. y entre
los mas conocidos se encuentran el NHP (No#tinghan Health Profile), el SF-36 Health Survey 'y
el SIP (Sickness Impact Profile).

El uso de encuestas especificas para una patologia o grupo de patologias es cada
vez mas amplio, aunque los cuestionarios utilizados tienen, por su propia naturaleza, una
menor difusion al restringirse su campo de aplicacion a un area especifica (Molinero, 1998).

El instrumento utilizado para la evaluacién de la calidad de vida en este estudio, ha
sido el cuestionario SF-36. El cuestionario SF-36 Health Survey es una encuesta de salud
disenada, que a partir de 36 preguntas pretende medir ocho conceptos genéricos sobre la
salud, esto es, conceptos que no son especificos de una patologia, grupo de tratamiento o
edad, detectando tanto estados positivos como negativos de la salud fisica y estado
emocional (Molinero, 1998). Este instrumento fue desarrollado a principios de los noventa,
en HEstados Unidos, por el Health Institute, New England Medical Center de Boston,
Massachussets, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outconmes Study,
MOS). Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable
tanto a los pacientes como a la poblacion general. Ha resultado util para evaluar la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) en la poblacién general y en subgrupos especificos,
comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud
producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de
pacientes individuales. Sus buenas propiedades psicométricas, que han sido evaluadas en
mas de 400 articulos, y la multitud de estudios ya realizados, que permiten la comparacion
de resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el campo

de la CVRS (Vilagut et al., 2005).

En la exposicion de este instrumento seguimos el trabajo de Vilagut. El
Cuestionario de Salud SF-36 esta compuesto por 36 preguntas (items) que valoran los
estados tanto positivos como negativos de la salud a través de 8 escalas, que representan los
conceptos de salud empleados con mas frecuencia en los principales cuestionarios de salud,
asi como los aspectos mas relacionados con la enfermedad y el tratamiento. Estas escalas
son: Funcioén fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol
emocional y Salud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicién que
pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior. Este {tem
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no se utiliza para el calculo de ninguna de las escalas pero proporciona informacién util
sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el afio previo a la administracion

del SF-36.

Los ocho conceptos de salud (dimensiones) determinados en este cuestionario se
resumen en la siguiente tabla (Molinero, 1998):

Dimension Significado
Funcion Grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas de la vida
fisica diaria, como el cuidado personal, caminar, subir escaleras, coger o

transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados e intensos.

Rol fisico

Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras actividades
diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor del
deseado, o limitando el tipo de actividades que se puede realizar o la
dificultad de las mismas.

Dolor Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo

corporal habitual y en las actividades del hogar.

Salud Valoracién personal del estado de salud, que incluye la situacién actual y

general las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar.

Vitalidad Sentimiento de energfa y vitalidad, frente al de cansancio y desanimo.

Funcion Grado en el que los problemas fisicos o emocionales derivados de la falta

social de salud interfieren en la vida social habitual.

Rol Grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras

emocional actividades diarias, considerando la reducciéon del tiempo dedicado,
disminucion del rendimiento y del esmero en el trabajo.

Salud Valoraciéon de la salud mental general, considerando la depresion,

mental ansiedad, autocontrol, y bienestar general.

Hay 2 versiones del cuestionario en cuanto al periodo recordatorio: la «estandar» (4
semanas) y la «aguda» (1 semana). El cuestionario esta dirigido a personas de = 14 afios de
edad y preferentemente debe ser autoadministrado, aunque también es aceptable la
administracion mediante entrevista personal y telefénica. La consistencia interna no
presenté diferencias entre los cuestionarios autoadministrados y los administrados
mediante entrevista.
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Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor puntuaciéon mejor es el
estado de salud. As{ pues, para cada dimension, los {tems son codificados, agregados y
transformados en una escala que tiene un recorrido desde O (el peor estado de salud para
esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud). En caso de que falte informacion, si se
han contestado al menos el 50% de los items de una escala, los autores recomiendan
sustituir cualquier item ausente por el promedio de los items completados de ésta. En caso
contrario (mas del 50% de items no contestados), la puntuacion de dicha escala no se
deberfa calcular. Ademas el cuestionario permite el calculo de 2 puntuaciones sumatorio, la
fisica (PCS) y la mental (MCS), mediante la combinacién de las puntuaciones de cada
dimension.

Las puntuaciones de 0 a 100 de las escalas del SF-36 han sido ampliamente
utilizadas y gozan de popularidad por la traduccién directa de su maximo y minimo al
mejor y el peor de los estados de salud posibles. Sin embargo, los autores proponen para
los sumatorios del SF-36 las puntuaciones basadas en normas, cuya principal ventaja es que
los resultados son directamente interpretables respecto a la poblaciéon de referencia. Asi,
puntuaciones superiores o inferiores a 50 indican mejor o peor estado de salud,
respectivamente, que la media de la poblacién de referencia.

Con respecto a su fiabilidad, en la mayoria de los estudios, el coeficiente de
consistencia interna o de Cronbach superé el valor minimo recomendado para las
comparaciones de grupos (a de Cronbach = 0,7) en todas las escalas, excepto en la de
funcién social. Las escalas rol fisico, funcién fisica y rol emocional obtuvieron los mejores
resultados de fiabilidad y en la mayorfa de ocasiones superaron el valor de 0,90, limite
recomendado para las comparaciones individuales.

Sin embargo, a pesar de su bondad psicométrica, es necesario subrayar algunas
limitaciones de este instrumento. Asi, el SF-36 no incluye algunos conceptos de salud
importantes, como los trastornos del suefio, la funcién cognitiva, la funcion familiar o la
funcién sexual. Ello es especialmente relevante cuando se disefian estudios en que los
pacientes sufren enfermedades o efectos secundarios de tratamientos que pueden afectar a
alguna de estas escalas o conceptos de salud. También, se han descrito problemas para su
aplicacion en personas mayores, especialmente en ancianos hospitalizados (elevado
porcentaje de pacientes que no contestan el cuestionario o dejan preguntas en blanco). En
estudios con la versién espafiola se han descrito problemas de cumplimentacion, sobre
todo en los grupos de edad avanzada. Por ello, siempre que fuera posible se deberia revisar
la realizacion de los cuestionarios autoadministrados en presencia del paciente para evitar el
problema de la no respuesta (Vilagut et al., 2005). En el caso de nuestros pacientes obesos,
que muchas veces tienen que cumplimentarlo en el hospital, es util repasar con ellos las
preguntas para facilitar que no se hayan dejado ninguna.

En el apartado 5 del anexo aparece la version utilizada del SF-36.
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2.5.6. SCL-90-R (Sintomatologia Psicolégica General)

La SCL-90-R (Sympton Check List-90 Revised) es un inventario de autoevaluacion
creado por Derogatis (1983) y adaptado al castellano por Gonzalez de Rivera (1989), que
permite evaluar nueve sintomas psicopatologicos y psicosomaticos en la poblacion general,
tanto en personas sanas como en pacientes psiquicos (Torres et al., 2000).

La Symptom Check List fue disefiada en la Facultad de Medicina de la Universidad
Johns Hopkins de Baltimore con la finalidad de disponer de un cuestionario para la
autoevaluacion de un amplio rango de problemas psicopatolégicos que pudiera ser
utilizado, tanto en pacientes de medicina general, psiquiatricos o en poblacion general
tanto como método de sereening, como para la valoracion de los cambios sintomaticos
inducidos por el tratamiento. El instrumento original constaba de 51 items y era conocido
como Hopkins Symtom Check List (HSCL). Derogatis et al (1973), desarrollaron una version
de 90 items (SCL-90), a la que en 1977 le cambiaron 2 {tems y le modificaron ligeramente
otros 7, asf naci6 la SCL-90-R. Esta es la escala que hemos utilizado en nuestro estudio y
que es la que adapté Gonzalez de Rivera (1989). Aunque ha sido publicado un analisis
factorial de ésta, no hemos encontrado datos referentes a la fiabilidad y validez de la misma.

En la SCL-90-R, el paciente tiene que seleccionar mediante una escala de respuesta
tipo Likert de cinco puntos, hasta que punto se ha sentido molesto, durante los dltimos
siete dias, por una serie de 90 problemas (0=no le ha molestado en absoluto y 4=le ha
molestado de manera extrema). El cuestionario explora 10 dimensiones o perfiles
psicopatoldgicos:

1. Somatizacién: 12 sintomas relacionados con vivencias de disfuncion
corporal, con alteraciones neurovegetativas de los sistemas cardiovascular,
respiratorio, gastrointestinal y muscular.

2. Obsesion-Compulsion: 10 sintomas que describen conductas, pensamientos
e impulsos que el sujeto considera absurdos e indeseados, que generan
intensa angustia y que son dificiles de resistir, evitar o eliminar.

3. Sensibilidad Interpersonal: 9 sintomas que recogen sentimientos de timidez
y vergiienza, tendencia a sentirse inferior a los demas, hipersensibilidad a las
opiniones y actitudes ajenas y, en general, incomodidad e inhibicién en las
relaciones interpersonales.

4. Depresion: 13 sintomas que recogen signos y sintomas clinicos de los
trastornos depresivos, incluye vivencias disforicas, anhedonia, desesperanza,
impotencia y falta de energfa, asi como ideas autodestructivas y otras
manifestaciones cognitivas y somaticas caracteristicas de los estados
depresivos.

5. Ansiedad: 10 sintomas referidos a las manifestaciones clinicas de la
ansiedad, tanto generalizada como aguda o “panico”, incluye signos
generales de tension emocional y sus manifestaciones psicosomaticas.

6. Ira-Hostilidad: 6 sintomas que aluden a pensamientos, sentimientos y
conductas propios de estados de agresividad, ira, irritabilidad, rabia y
resentimiento.

7. Ansiedad Fobica: 7 sintomas que valoran distintas variantes de la
experiencia fébica, entendida como un miedo persistente, irracional y
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desproporcionado a un animal o persona, lugar, objeto o situacion,
generalmente complicado por conductas de evitacion o huida, con un
mayor peso en la escala de los sintomas de agorafobia y fobia social que los
de la fobia simple.

8. Ideacion Paranoide: 6 sintomas de la conducta paranoide, considerada
fundamentalmente como la respuesta a un trastorno de la ideacién que
incluye suspicacia, centralismo autorreferencial e ideacion delirante,
hostilidad, grandiosidad, miedo a la pérdida de autonomia y necesidad de
control.

9. Psicoticismo: 10 sintomas que configuran un espectro psicético que se
extiende desde la esquizoidia leve hasta la psicosis florida, y que en la
poblacion general se relaciona mas con sentimientos de alienacién social
que con psicosis clinicamente manifiesta.

10. Escala adicional: 7 sintomas miscelaneos que constituyen un claro referente
de depresion melancolica. (Garaigordobil et al., 2005)

La correccion del SCL-90-R ofrece tres niveles de informacion: global, dimensional
y de sintomas discretos.

A) GLOBAL, con 3 indices: GSI, al que en este trabajo nos referimos como 1GG
(Indice de Gravedad Global), que se refiere a la intensidad media del conjunto de los 90
items; PST (Total de Sintomas Positivos), que hace referencia al nimero medio de
sintomas experimentados por cada paciente; y PSDI (Indice de Malestar de Sintomas
Positivos), se refiere a la intensidad media de los sintomas positivos.

B) DIMENSIONAL, proporciona 10 indices uno por cada dimension sintomatica.

C) SINTOMAS DISCRETOS, hace referencia a la intensidad media obtenida en
una serie de {tems que hacen referencia a trastornos del suefio, del comportamiento
alimentario, etc.

En la presente investigacion hemos empleado como variables las 10 dimensiones
y/0 el IGG dependiendo del tipo de analisis realizado.

Finalmente, senalar que aunque se ha utilizado en diferentes estudios clinicos en
nuestro pafs, es necesaria la validacion de la version espafiola y mas estudios sobre la
misma. Como instrumento autoadministrado puede ser dificil de aplicar en pacientes con
bajo nivel cultural. Para algunos autores, este instrumento ofrecerfa mas una medida de
malestar general que un perfil psicopatologico determinado, aunque otros estudios han
demostrado la validez de los indices dimensionales de ansiedad y depresion.

En el apartado 6 del anexo se encuentra el cuestionario que realizaron los pacientes.

2.5.7. COPE

El cuestionario COPE (Carver & Scheier, 1985), consta de 13 escalas
conceptualmente diferentes. Este cuestionario surge del planteamiento tedrico que
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considera que el afrontamiento individual es una preferencia estable, mas que una
adaptacion especifica, de manera que tanto los {tems como las escalas estin basados
tedricamente en el modelo de estrés de Lazarus y en el modelo de auto-regulacion
conductual de Carver & Scheier (Carver et al.,, 1981, 1985 y 1989) y Scheier & Carver
(1988). Las escalas se han derivado desde una doble perspectiva teérica y empirica. La
adaptacion utilizada en nuestra investigacion es la realizada por Crespo & Cruzado (1997).

El cuestionario consta de 60 items con formato de respuesta tipo Likert donde las
contestaciones van desde: 1=Habitualmente no hago esto en absoluto; 2=Habitualmente lo
hago esto un poco; 3=Habitualmente hago esto bastante; y 4=Habitualmente hago esto
mucho. Los sujetos tienen que marcar la contestaciéon que mas se ajuste a su respuesta
cuando se encuentran en una situacion estresante, intentando contestar con la respuesta
mas generalizada a las situaciones de estrés.

La adaptacion espafola concluyo en la emergencia de 15 factores primarios que en
un analisis factorial posterior de segundo orden concluyé en 6 agrupaciones.

Estos 6 factores son:

1. Afrontamiento conductual centrado en el problema: incluye las escalas de
crecimiento personal, planificacion, afrontamiento activo y abandono de todo esfuerzo por
solucionar la situacion.

2. Afrontamiento cognitivo del problema: que incluye las escalas de aceptacion,
humor, reinterpretacion positiva y refrenar el afrontamiento.

3. Escape cognitivo: con las escalas de negacion, religion, y conductas de evasion.

4. Afrontamiento centrado en las emociones: incluye las escalas de centrarse en las
emociones y desahogarse, y busqueda de apoyo social.

5. Escape conductual: actividades distractoras y la concentracién de esfuerzos para
resolver la situacion.

6. Consumo de alcohol o drogas: no parece relacionarse con ninguna otra y
constituye por si misma un modo de afrontamiento diferenciado.

(Crespo y Cruzado, 1997).

El cuestionario utilizado se muestra en el apartado 7 del anexo.

2.5.8. MOS

Uno de los instrumentos que disponemos en la practica diaria es el Cuestionario de
Apoyo Social M.O.S., desarrollado en EEUU por Sherboune et al. (1991). Se trata de un
cuestionario breve y multidimensional, permitiendo investigar tanto los aspectos
cuantitativos (red social) como los cualitativos (dimensiones del apoyo social). En nuestra
investigacion nos centramos exclusivamente en estos ultimos.

El cuestionario MOS de apoyo social, permite investigar junto al apoyo global, otras
cuatro dimensiones: 1) afectiva (demostracién de amor, carifio y empatia); 2) de interaccion
social positiva (posibilidad de contar con personas para comunicarse); 3) instrumental
(posibilidad de ayuda doméstica); y 4) emocional/informacional (posibilidad de
asesoramiento, consejo, informacion). Tiene 20 items; el primero, encargado de investigar
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la red social, pregunta por el nimero de amigos intimos y familiares cercanos que tiene el
entrevistado. Los {tems restantes se contestan segun un formato de escala de respuesta tipo
Likert, puntuando de 1 (nunca) a 5 (siempre) (Sherboune et al., 1991; De la Revilla, et al.,
1991, 1994 & Rodriguez et al., 2004).

El cuestionario utilizado para valorar el apoyo social en nuestros pacientes aparece
en el apartado 8 del anexo.
2.6. Descripcién de la muestra

En la investigacion han participado un total de 60 pacientes que fueron sometidos a
by-pass gastrico. A continuacion se ofrecen algunos datos generales relativos a la muestra.

Grafico 1. Porcentajes de la muestra de sujetos segin el hospital donde se les ha
realizado la intervencion de by-pass gastrico (N=60).

@ CLiNICO
B QUIRON

Como podemos ver en la grafica, el 63% (N =38) de los pacientes entrevistados
corresponde al hospital publico (Hospital Clinico) y el 37% (N =22) corresponde al
hospital privado (Clinica Quirén).

Grafico 2. Edad media de los sujetos que forman la muestra (IN=60).
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ILa media de edad de los pacientes entrevistados se ha situado en 44,05, teniendo en
cuenta, que el/la paciente de menor edad estaba en 22 afios y el/la paciente de mayor edad
en 64 afios. La desviacion tipica con respecto a la edad se ha situado en 10,86. Es
importante saber que hay menor riesgo de mortalidad en pacientes obesos jovenes que en
mayores, debido a la complicacién de la operacion y a las enfermedades asociadas que
suelen aumentar con la edad.
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Grafico 3. Porcentaje de hombres y mujeres dentro de la muestra (N=60).

@ MUJERES
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Con respecto al sexo, el 77% de los pacientes entrevistados para el estudio que se
van a someter a cirugfa bariatrica son mujeres (N = 40) y el 23% (N = 14) hombres. Segun
los estudios epidemiolégicos, la prevalencia de obesidad es mayor en mujeres que en
hombres, dato que se corrobora en nuestra muestra.

Grafico 4. Estado civil de los pacientes de la muestra segin sean solteros, casados o
viviendo en pareja, separados o divorciados y viudos (N=60).
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La mayoria de pacientes entrevistados, el 61,7% (N = 37) de la muestra son
casados/as o viven con su pareja; el 21,7% (N = 13) son solteros/as; un 5% de viudos/as
(N =3)yun 11,7% (N = 7) son separados/as o divorciados/as.

Grafico 5. Nivel socioeconémico de los pacientes de la muestra segun los valores de
bajo, medio y alto (N=60).
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Respecto al nivel socioeconémico encontramos que el 80 % de los sujetos, de
ambos hospitales, presentan una situaciéon socioeconémica media, el 3% sefialan tener una
situaciéon socioeconomica alta, y el 17% de los pacientes hablan de una situacion
socioecon6émica baja.
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Grafico 6. Nivel de estudios realizados en la muestra de pacientes segun las
categorias de: primarios, secundarios, universitarios medios y universitarios

superiores (N=60).
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En referencia al nivel de estudios, 31 pacientes entrevistados tienen estudios
primarios (52%), 20 (33%) tienen estudios secundarios (entendiéndose B.U.P, F.P., o
bachillerato si fuese el caso de un paciente mas joven), y sélo 5 (8%) y 4 (7%) sujetos
informan de estudios universitarios medios y superiores respectivamente. Estos datos se
corresponden con los que se encuentran en estudios sobre epidemiologfa, nombrados en
paginas anteriores, donde se habla de una mayor prevalencia de obesidad en personas con
bajo nivel de instruccion.

Grafico 7. Estado de ocupacion laboral segin si trabajan o no en estos momentos

(N=60).
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Con respecto a la situacion laboral, el 48,3% (29) de los pacientes entrevistados
seflalan estar trabajando actualmente, frente a un 51,7% (31) que se encuentra sin trabajo.
En este grupo hay algun jubilado/a y otros que han dejado su actual trabajo para someterse
a la operacion, y que piensan buscar algo mejor después de la misma. Una gran mayoria de
los pacientes que no tiene trabajo aseguran que sera mas facil encontrarlo cuando pierdan
peso y se encuentren mejor consigo mismos. Algunos afirman que la obesidad moérbida
produce un rechazo social, también en el area laboral y el poder perder peso les facilitara la
insercioén en esta area.

2.7. Procedimiento seguido

La muestra recogida para el estudio esta formada por pacientes con obesidad
morbida, de un hospital privado y de un hospital publico, que van a someterse a la técnica
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de by-pass gastrico.

La administraciéon de los cuestionarios y la entrevista se ha realizado con una
semana minima de antelacion en el hospital privado, y el mismo dia de la operacién, en el
hospital publico, debido a que no es posible la planificaciéon porque los pacientes son
avisados pocos dfas antes de su intervenciéon y muchos de ellos vienen desde lejos y les
resulta muy complicado desplazarse dias antes. La evaluacion ha tenido lugar en la consulta
psicologica del hospital, en el caso del hospital privado, y en la propia habitacion pre-
operatoria, en el caso del hospital publico.

El procedimiento de actuacién ha sido el mismo en todos los casos. La
psicédloga/o, con conocimientos en los pacientes obesos mérbidos y en la intervencion que
se va a realizar, asi como en el campo de los trastornos de la conducta alimentaria, realizaba
la entrevista semi-estructurada (entrevista Boston sobre el by-pass gastrico) y luego explicaba
al paciente cémo debia rellenar el resto de instrumentos, descritos anteriormente, en los
que no era necesario la presencia fisica del entrevistador/a. Una vez terminado lo
entregaban a la enfermera o a la psicéloga/o.

A los 6 meses de la intervencion, el pase de cuestionarios era menor, y ya no se
administraba la entrevista semi-estructurada, aunque si que se anotaban posibles datos de
interés a nivel fisico o psicologico. En el hospital privado, la mayor parte de los
cuestionarios eran realizados por los pacientes en sus casas. En el hospital puablico, la
mayoria de las veces, lo realizaban en la sala de espera, y algunos pacientes pedian llevarselo
a sus casas. Ademas, en el hospital publico, hay algin caso donde los pacientes continuaban
con el seguimiento post-operatorio a nivel fisico, en otro hospital, y con la finalidad de no
perder ningun sujeto, existen 10 pacientes a los que se les envid el cuestionario a sus casas,
ya que no lo trafan cumplimentado a la consulta y cuando venfan tenfan que irse muy
rapido. Y otros 2 pacientes, los realizaron telefénicamente.

Al afio de la operacion se procedié de la misma forma.

La preparacion fisica de estos pacientes antes de la operacion, tanto en un tipo de
hospital como en el otro, no ha variado. Se les ponfa una dieta a base de batidos, que tenfan
que seguir por lo menos un mes antes de la operacion, con la finalidad de reducir unos
kilos antes de ser intervenidos para asi minimizar al maximo el riesgo de la intervencion.
Ademas, realizaban las pruebas médicas pertinentes: endoscopia, analitica asi como la visita
con el anestesista. El equipo médico de ambos hospitales ha sido el mismo.

La preparacion psicoldgica de los pacientes es diferente en ambos hospitales. En el
hospital privado se hace una valoracion psicoldgica del candidato a la cirugia y se trabajan
miedos y preocupaciones previas a la operacion, en cambio, en el hospital publico no ha
sido posible prepararlos psicolégicamente para la operacion ya que los pacientes no pasan
con el psicélogo, solamente tienen consulta con el médico. En el caso de los pacientes del
Hospital Clinico (Hospital Pablico), se les realizé el pase de cuestionarios, y se pudo hablar
con ellos el dia de la operacion, pero sin poder aplicar el protocolo pre-operatorio utilizado
con los pacientes del hospital privado.

Es importante tener en cuenta algunos aspectos trabajados con los pacientes del
hospital privado, ya que es esperable que algunos resultados varfen si el paciente ha
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recibido tratamiento psicolégico. En las sesiones de grupo que se estan realizando con los
pacientes operados en la Clinica Quirdn, el principal objetivo con respecto a la intervencién
psicolégica es la reeducacion de los hébitos alimentarios, asi como de los habitos
sedentarios. El tratamiento completo consiste en 6 sesiones a nivel grupal a lo largo de los
6 primeros meses después de haber sido operados, y un seguimiento individual hasta el afio
de la operacion. Normalmente, se tienen sesiones individuales con los pacientes antes y
después de la operacion, el numero va a depender de las necesidades personales del propio
paciente, estableciendo un minimo de una sesion individual antes de la operacion y otra
después. En estas 6 sesiones se trabaja con contenidos tedricos y practicos asi como con
estrategias conductuales. Se proporciona una informaciéon acerca de las causas de la
obesidad, de las variables modificables, asi como una serie de aspectos nutricionales
(Correas et al., 2005). Se explica y trabaja la balanza energética asi como otros contenidos
que les ayude a darse cuenta de que el control depende de ellos. Asimismo, se les da una
serie de pautas conductuales que pueden ayudar a la hora del control y la regulacion:

- Comer pausadamente

- Servirse en plato pequeno y en una sola ocasion

- Controlar el momento de hacer la compra, haciéndola acompafiado y con una lista
- No hacer comida “para que sobre” y en caso de que sobre no sacarla a la mesa

- Comer con tiempo, en un sitio tranquilo, no de pie, con horarios regulares y un maximo
de 5 comidas al dfa.

- No picar

- No comer mientras se ve la TV o se hace otra actividad

- Controlar la cantidad de pan, cortarla antes de sacarla a la mesa

- No almacenar grandes cantidades de alimentos en casa

- En lugares sociales controlar el momento de pedir

Otro aspecto muy importante que se trabaja a lo largo de todas las sesiones es la
incorporacion progresiva del ejercicio fisico. Se incide en la importancia de coger un habito
con respecto al ejercicio fisico, siendo para cada uno diferente. Es importante que el
ejercicio se plantee no como un castigo, sino como un cambio de habito saludable y un
bienestar a largo y a corto plazo. Lo importante no es la cantidad ni la intensidad, sino la
constancia y el aumento progresivo y posterior mantenimiento, eso es lo que hara que haya
un cambio solido y duradero. También, se trabajan los pensamientos negativos que llevan
al abandono, a la culpabilizacién y que muchas veces son los responsables de la falta de
control de impulsos. Otras areas donde es muy importante la intervenciéon psicologica es
en la autoestima y valoracion personal asi como en la imagen corporal del paciente obeso y
el cambio que se va dando en ella a lo largo del primer afio después de la operacion. Hay
aspectos que aunque se trabajen en grupo luego se trabajan a nivel individual con algunos
pacientes.

Aunque escasos, existen datos que demuestran que la creacion de grupos de apoyo
aporta beneficios significativos en el paciente intervenido de cirugfa bariatrica. Algunos de
los objetivos de los grupos de apoyo son prevenir el establecimiento o recurrencia de los
habitos alimentarios no saludables, asi como asumir el tratamiento de por vida de su
enfermedad y trabajar aquellos comportamientos o actitudes que interfieren con las
intervenciones cognitivo-comportamentales saludables (Moizé, 2006). En esta linea,
Hidebrant et al. (1998) observaron que los pacientes que participaron en los grupos de
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apoyo como complemento al programa individual, perdieron mas peso que aquellos que no
acudieron a las sesiones de grupo de forma regular.

Rabner y Greenstein (1993) compararon dos grupos de pacientes intervenidos de
gastroplastia. Ambos grupos tras la cirugfa siguieron el protocolo de seguimiento estandar,
pero un grupo realiz6 siete sesiones de apoyo mensuales tras la intervencion, mientras que
el otro grupo no. Aunque no se observaron diferencias en la pérdida de peso, los pacientes
que atendieron a las sesiones mensuales estaban mejor informados sobre el cambio de
habitos a realizar, fueron capaces de elegir los alimentos de forma mas sensata y fueron mas
activos fisicamente.

En un estudio muy reciente, se ha comprobado que los pacientes que reciben apoyo
grupal en sesiones protocolizadas, pierden mas peso que los que no lo hacen (Orth et al.
2008).

Con independencia de haber sido operado en un hospital publico o privado, los
cuestionarios que fueron administrados antes de la operacion fueron los siguientes:

Entrevista Boston y preguntas sobre ejercicio fisico
TEFQ

BSQ

Autoestima de Rosenberg

SF-36

SCL-90

COPE

MOS

Los cuestionarios que se han pasado a los 6 meses de la operacion son:

TEFQ

BSQ

Autoestima de Rosenberg
SF-36

SCL-90

Los cuestionarios que se han pasado al afio de la operacién son:

TEFQ

BSQ

Autoestima de Rosenberg
SF-36

SCL-90
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2.8. Analisis estadisticos realizados

Los resultados se han organizado en cinco capitulos en los que se abordan
sucesivamente los objetivos planteados. En los capitulos 4, 5, 6 y 7 se presentan tanto
analisis bivariados como analisis multivariados.

Los tres primeros objetivos de la investigacion se abordan en el capitulo cuatro, que
posee un caracter “restrictivo”, en cuanto que se trata de un analisis previo sobre la bondad
de las variables que se van a manejar en el estudio, y descriptivo, en el sentido de ver las
relaciones que mantienen unas con otras en la muestra de pacientes obesos. En este caso,
los analisis bivariados se dirigen al calculo de coeficientes de correlacion, bien para
determinar el alpha de Cronbach, bien para establecer las relaciones de unas variables con
otras (r de Pearson). El analisis multivariado ha consistido en la realizacion de un analisis
factorial para la muestra total con las distintas variables utilizadas, a fin de resumir con
mayor claridad el panorama de las relaciones encontradas entre éstas.

En el capitulo 5 se pretende dar respuesta a los objetivos cuarto y quinto que
fueron planteados. Por un lado, se analizan los cambios realizados en las variables que
fueron evaluadas en tres ocasiones (antes, a los 6 y a los 12 meses de la operacion). El
analisis bivariado se dirige a la presentaciéon del analisis de medias y las pruebas de
diferencias (estadistico # de Student para grupos relacionados) correspondientes a las
comparaciones realizadas para cada una de las variables en los tres momentos de la
evaluacion (T1, T2 y T3). Por otro, nos interesa explorar el papel predictivo de una serie de
variables que fueron evaluadas antes de la intervencion quirargica (T'1) en relacién con la
calidad de vida y bienestar psicolégico que el paciente obeso presenta tras la operacion en
T2 y T3. Para ello se han ejecutado un conjunto de analisis de regresion paso a paso.

En el capitulo 6 se explora el papel modulador del género en los resultados
obtenidos (sexto de los objetivos). Como en el anterior, se han realizado analisis de medias
y aplicado pruebas de diferencias, que han sido paramétricas o no paramétricas en funcioén
del nimero de pacientes de cada grupo. Por lo que se refiere al analisis multivariado, en
este caso se optod por la realizacion secuenciada de andlisis discriminantes en T1, T2 y T3
con el fin de aislar cudles son las variables mas potentes que nos permiten diferenciar entre
los hombres y las mujeres obesas de nuestro estudio.

Por ultimo, el capitulo 7 cubre el séptimo de los objetivos que fueron planteados.
En este caso se trata de establecer el papel modulador desempenado por el tipo de hospital
(publico vs privado). Los analisis estadisticos realizados son semejantes a los presentados
en el capitulo anterior.
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Todos los analisis fueron realizados con el programa del SPSS 15.0.
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3. RESULTADOS I: DATOS A NIVEL DESCRIPTIVO
CORRESPONDIENTES A LOS HABITOS DE ALIMENTACION Y
EJERCICIO FiSICO DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA

Con respecto a los habitos de vida y ejercicio fisico de los pacientes de nuestra
muestra, presentamos aqui algunos datos descriptivos relativos a la historia de peso y
nutriciéon obtenidos a partir de la Entrevista Boston, asi como los datos mas relevantes con
respecto al ejercicio fisico y habitos saludables de vida. Todos estos valores fueron
evaluados antes de ser intervenidos quirurgicamente.

Estos datos han sido calculados sobre la muestra total de pacientes (N=60), y los
resultados que aparecen unicamente nos muestran valores descriptivos en porcentajes, sin
comparaciones con otros momentos de evaluacion, ya que la Entrevista Boston fue
realizada en ambos hospitales antes de la intervencién quirurgica.

3.1. Analisis descriptivo de los datos obtenidos de la entrevista inicial
pre-operatoria (Entrevista Boston)

3.1.1. Historia de peso y nutricion

Grafico 8. Valores que representan el inicio del problema de obesidad en la muestra
de pacientes (N=60).

5% = INFANCIA
25%
m ADOLESCENCIA
58% O EDAD ADULTA
12% O ESTRESOR

LLa mayorifa de los pacientes entrevistados, un 58% (35), informan de una obesidad
que comienza desde la infancia, aunque se va agravando en la adolescencia y se estanca en
un IMC muy elevado en la edad adulta. Un 12% de pacientes (7) sefialan el comienzo en la
adolescencia. Los pacientes que informan de un inicio en la edad adulta, un 25% (15), lo
refieren a un cambio a rafz de una medicaciéon, o en el caso de las mujeres, debido a los
embarazos e incluso a un agravamiento de la enfermedad en la menopausia. El porcentaje
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mas bajo, un 5% (3), lo refieren pacientes que inician con el problema de la obesidad a
causa de un acontecimiento estresante como es la muerte de un ser querido, un cambio
brusco de vida, o incluso por una violacién.

Grafico 9. Media y desviacion tipica del peso mas bajo alcanzado por la muestra de
sujetos en su historia de obesidad (IN=60).
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La pregunta que se formula en la entrevista inicial (Entrevista Boston) se refiere al
peso mas bajo obtenido (con esfuerzo) desde que el paciente tiene problemas de peso. La
media de los pacientes entrevistados se sitia en 86,97 kilos.

Grafico 10. Media y desviacion tipica del tiempo de mantenimiento de los pacientes
de la muestra en el peso mas bajo (N=60).
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A la pregunta de ¢durante cuanto tiempo mantuvo este peso? La media de los
pacientes se sitia de 736,25 dias, es decir 2 afios, por lo que nos da una idea de que el
mantenimiento de un peso bajo, aunque dentro de un rango de obesidad I, en este tipo de
pacientes no es facil. El tiempo minimo que se ha sefalado ha sido de 15 dfas, algin
paciente refiere que su peso mas bajo no ha podido llegar a mantenerlo ni siquiera 1
semana, en cambio, el tiempo maximo sefialado sube a una cifra importante de afos, 15
afios manteniendo el peso.
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Grafico 11. Media y desviacion tipica del tiempo de mantenimiento de la muestra de
sujetos en su peso principal (IN=60).
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A la pregunta de ghabitualmente cuanto tiempo mantiene su peso principal? La
media de los pacientes se situa en 2012,69 dias, es decir 8 afos. Estos datos nos siguen
confirmando que el mantenimiento del peso principal en estos pacientes oscila, ya que las
dietas no les ayudan al mantenimiento del peso, sino que les provoca el efecto yo-yo, y por
ello acuden a la operacién como unica alternativa.

3.1.2. Intentos para perder peso actualmente y en el pasado
En este apartado se valoran los diferentes métodos utilizados por el/la  paciente

con la finalidad de perder peso. Se pregunta si lo ha utilizado o no y el éxito que ha tenido,
tanto en la actualidad como en el pasado.

Grafico 12. Porcentaje de la muestra que sigue una dieta por si mismo en la
actualidad (N=60).
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@ CON EXITO

90%

Del 43% (N=20) de pacientes que lo han intentado, el 90% (N=23) refiere un éxito
ligero o nada de éxito, y el 10% (N=3) un éxito moderado o mucho éxito.
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Grafico 13. Porcentaje de la muestra que siguié una dieta por si mismo en el pasado
(IN=60).
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Del 80% (N=48) de pacientes que lo intentaron en el pasado, el 80% informa un
éxito ligero o nada de éxito (N=43), y el 20% (N=5) un éxito moderado o mucho éxito.

Grafico 14. Porcentaje de la muestra que sigue una dieta médica sin receta en la
actualidad (N=60).
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Del 32% (N=19) de pacientes que lo han intentado, el 90% (N=17) informa de un
éxito ligero o nada de éxito, y el 10% (N=2) un éxito moderado o mucho éxito.

Grafico 15. Porcentaje de la muestra que siguié una dieta médica sin receta en el

pasado (N=60).

@ SIN EXITO
m CON EXITO

Del 79% (N=47) de pacientes que lo intentaron en el pasado, el 72% (N=34)
refiere un éxito ligero o nada de éxito, y el 28% (N=13) un éxito moderado o mucho éxito.
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Grafico 16. Porcentaje de la muestra que sigue una dieta por prescripcion médica
en la actualidad (N=60).
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Del 61,7% (N=37) de pacientes que lo han intentado, el 78% (N=29) refiere un
éxito ligero o nada de éxito, y el 22% (N=8) un éxito moderado o mucho éxito.

Grafico 17. Porcentaje de la muestra que siguié una dieta por prescripcion médica
en el pasado (N=60).

@ SIN EXITO
m CON EXITO

Del 96,7% (N=58) de pacientes que lo intentaron en el pasado, el 65% (N=38)

informa un éxito ligero o nada de éxito, y el 35% (N=20) un éxito moderado o mucho
éxito.

Grafico 18. Porcentaje de la muestra que sigue una dieta milagrosa en la actualidad
(N=60).
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Solamente un 5% (N=3) de pacientes refieren haber realizado en la actualidad una
dieta milagrosa, y reconocen que no ha tenido éxito.

Grafico 19. Porcentaje de la muestra que siguié una dieta milagrosa en el pasado
(N=60).
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Del 46,7% (N=28) de pacientes que lo intentaron en el pasado, el 81% (N=22)
informa un éxito ligero o nada de éxito, y el 19% (N=0) un éxito moderado o mucho éxito.

Grafico 20. Porcentaje de la muestra que sigue una dieta baja en calorias durante
admision hospitalaria en la actualidad (IN=60).
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Del 11,7% (N=7) de pacientes que lo han intentado, el 95% (IN=0) refiere un éxito
ligero o nada de éxito, y el 5% (N= 1) un éxito moderado o mucho éxito.

Grafico 21. Porcentaje de la muestra que sigui6é una dieta baja en calorias durante
admision hospitalaria en el pasado (IN=60).
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Del 35% (N=21) de pacientes que lo intentaron en el pasado, el 88% (N=17)
informa un éxito ligero o nada de éxito, y el 12% (IN=4) un éxito moderado o mucho éxito.

Grafico 22. Porcentaje de la muestra que sigue una dieta en régimen ambulatorio
en la actualidad (N=60).
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Del 18,3% (N=11) de pacientes que lo han intentado, el 91% (N=10) refiere un
éxito ligero o nada de éxito, y el 9% (N=1) un éxito moderado o mucho éxito.

Grafico 23. Porcentaje de la muestra que siguié una dieta baja en régimen
ambulatorio en el pasado (N=60).
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Del 51,7% (N=31) de pacientes que lo intentaron en el pasado, el 87% (N=25)
refiere un éxito ligero o nada de éxito, y el 13% (N=06) un éxito moderado o mucho éxito.

Grafico 24. Porcentaje de la muestra que ha realizado psicoterapia en régimen
ambulatorio centrada en la pérdida de peso en el pasado (IN=60).
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Del 11,7% (N=7) de pacientes que lo intentaron en el pasado, el 92% (N=0) informa un
éxito ligero o nada de éxito, y el 8% (N=1) un éxito moderado o mucho éxito.

Solo 2 pacientes (3,3%) hablan de estar intentando este método en la actualidad, pero con
un éxito ligero.

Grafico 25. Porcentaje de la muestra que ha realizado programas de ejercicios
centrados en la pérdida de peso en el pasado (N=60).
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Del 16,7% (N=10) de pacientes que lo intentaron en el pasado, el 93% (N=9)
refiere un éxito ligero o nada de éxito, y el 7% (N=1) un éxito moderado o mucho éxito.

Solo 3 pacientes (5%) hablan de estar intentando este método en la actualidad, pero
con un éxito ligero.

Grafico 26. Porcentaje de la muestra que ha realizado algin tipo de intervencion
quirurgica en el pasado tipo liposucciéon (N=60).
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Del 10% (N=0) de pacientes que lo intentaron en el pasado, el 93% (N=5) informa
un éxito ligero o nada de éxito, y el 7% (N=1) un éxito moderado o mucho éxito.

Ningun paciente se esta sometiendo en la actualidad a alguna intervencion
quirurgica tipo liposuccién o parecido.

Grafico 27. Porcentaje de la muestra que se ha purgado mediante vomitos, laxantes
o diuréticos (N=60).
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40/ °

@ SIN EXITO
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96%

Del 16,7% (N=10) de pacientes que lo intentaron en el pasado, el 96% (IN=9)
informan un éxito ligero o nada de éxito, y el 4% (N=1) de un éxito moderado o mucho
éxito.

Solo 3 pacientes (5%) hablan de haber vomitado, haber utilizado laxantes o
diuréticos en la actualidad, con la finalidad de perder peso, pero con un éxito muy
pequeno.

Otras preguntas sobre métodos tales como la asistencia a grupos de apoyo para
petder peso en la actualidad (y en el pasado) o la utilizacién de programas u otros servicios
que proporcionan dietas alimenticias (en la actualidad y en el pasado) arrojaron porcentajes
escasos. Para el primer método, solo 1 paciente (1,7%) informé estar interesado por ese
método en la actualidad, y sélo 3 pacientes (5%) informaron haberlo estado en el pasado.
Para el segundo método, los porcentajes fueron similares 1 paciente lo ha seguido en la
actualidad y 4 (6,7%) en el pasado.

Grafico 28. Porcentaje de la muestra que ha realizado otro tipo de terapias para
perder peso tipo acupuntura (N=60).
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Del 40% (N=24) de pacientes que lo intentaron en el pasado, el 85% (N=19)

refiere un éxito ligero o nada de éxito, y el 15% (IN=5) un éxito moderado o mucho éxito.
El 5% de los pacientes (N=3) sefialan estar intentando este método en la actualidad
con un éxito moderado.
3.1.3. Conductas de alimentacion
En esta segunda parte de la entrevista se preguntan por diferentes conductas de

alimentacion, especificamente si ha tenido o tiene en la actualidad algtin atracén (teniendo
en cuenta los criterios segun el DSM-IV-TR para el atracon:
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A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza por las
dos condiciones siguientes:

1. Ingesta, en un corto perfodo de tiempo, de una cantidad de comida definitivamente
superior a la que la mayorfa de las personas podria consumir en el mismo tiempo y
bajo circunstancias similares.

2. Sensacion de pérdida del control sobre la ingesta durante el episodio (p.ej.
sensaciéon de que uno no puede parar de comer o controlar qué o cuanto estd
comiendo).

B. Los episodios de atracén se asocian a tres 0 mas de los siguientes sintomas:

1. Ingesta mucho mas rapida de lo normal.

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

3. Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.

4. Comer a solas para esconder su voracidad.

5. Sentirse a disgusto con uno mismo, depresiéon, o gran culpabilidad después del
atracon.

También se pregunta por los métodos compensatorios al atracon en el caso de que lo
hayan tenido.

El 28,3% (N=17) de los pacientes, afirman haber tenido atracones en el pasado y
haber realizado conductas compensatorias, con una frecuencia de 3 o mas veces por
semana, lo que se podria considerar un Trastorno de Bulimia Nerviosa.

3.1.4. Otras conductas de alimentacion

Grafico 29. Porcentaje de la muestra que picotea y come en la cocina mientras esta

de pi¢ (N=60).
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@ POCA FRECUENCIA
B MUCHA FRECUENCIA

El 65% (N = 39) responden afirmativamente a esta conducta. De estos, un 42%
(N=10) lo hacen en torno una vez al mes o a la semana o incluso menos, y un 58% (N=23)
varias veces a la semana o a diario.

Grafico 30. Porcentaje de la muestra que come mientras cocina o prepara algin
alimento (N=60).

@ POCA FRECUENCIA
B MUCHA FRECUENCIA

El 56,7% (N=34) responden afirmativamente a esta conducta. De estos, un 53%
(N=18) lo hacen en torno una vez al mes o a la semana o incluso menos, y un 47% (N=16)
varias veces a la semana o a diario.

Grafico 31. Porcentaje de la muestra que come rapido (mas rapido que la mayor
parte de las personas) (N=60).
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@ POCA FRECUENCIA
@ MUCHA FRECUENCIA

El 61,7% (N=37) responden afirmativamente a esta conducta. De estos, un 42%
(N=10) lo hacen en torno una vez al mes o a la semana o incluso menos, y un 58% (N=21)
varias veces a la semana o a diario.

Grafico 32. Porcentaje de la muestra que come cuando no esta hambriento (IN=60).

@ POCA FRECUENCIA
m MUCHA FRECUENCIA

El 41,7% (N=25) responden afirmativamente a esta conducta. De estos, un 65%
(N=10) lo hacen en torno una vez al mes o a la semana o incluso menos, y un 35% (N=9)
varias veces a la semana o a diario.

Grafico 33. Porcentaje de la muestra que bebe bebidas carbonatadas (IN=60).

@ POCA FRECUENCIA
B MUCHA FRECUENCIA

El 53,3% (N=32) responden afirmativamente a esta conducta. De estos, un 55%
(N=18) lo hacen en torno una vez al mes o a la semana o incluso menos, y un 45% (N=14)
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varias veces a la semana o a diario. Un 10% (N=0) de pacientes dicen realizar este tipo de
conducta todos los dfas.

En relacién con la pregunta sobre si come o no grandes cantidades de comida
durante la noche, solamente un 10% (N=0) de pacientes, refieren realizar esta conducta
todos los dias, 5 pacientes dicen hacerlo de forma ocasional y 1 de forma habitual.

Grafico 34. Porcentaje de la muestra que bebe grandes cantidades de liquidos
caléricos (Gatorade, batidos, soda azucarada) (IN=60).

@ POCA FRECUENCIA
B MUCHA FRECUENCIA

El 35% (N=21) responden afirmativamente a esta conducta. De estos, un 75%
(N=10) lo hace en torno una vez al mes o a la semana o incluso menos, y un 25% (N=5)
varias veces a la semana o a diario.

Grafico 35. Porcentaje de la muestra que bebe al menos 8 vasos de agua cada dia
(N=60).

@ POCA FRECUENCIA
B MUCHA FRECUENCIA

El 93,3% (N=50) responden afirmativamente a esta conducta. De estos, un 14%
(N=8) lo hacen en torno una vez al mes o a la semana o incluso menos, y un 86% (N=48)
varias veces a la semana o a diario.

En relaciéon con otro aspecto tal como el consumo de suplementos vitaminicos,
solo 5 pacientes (8,3%) dicen realizar este tipo de conducta todos los dias.
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3.2. Actividad fisica

Grafico 36. Media y desviacion respecto a las horas de suefio que duermen los
pacientes de la muestra (IN=60).
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La media de horas que duermen los pacientes se sitia alrededor de las 7 horas.

Grafico 37. Media y desviacion tipica sobre los resultados de la pregunta: ¢Se
levanta descansado? (N=60).
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El 43% (N=26) de los pacientes entrevistados responden afirmativamente, y el 57%
(N=34) dicen que no.

Grafico 38. Media y desviacion tipica sobre los resultados de la pregunta: ;Cuanto
tiempo pasa al dia delante de un ordenador, TV, videoconsola...? (N=60).
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El 61% (N=37) de los pacientes estan de 1 a 3 horas al dfa sentados viendo la TV,
o haciendo otro tipo de actividad, el 27% (N=16) contestan que este tiempo es entre 4 y 6
horas, y el 12% (N=7) aseguran pasarse mas de 6 horas sentadas/os al dia haciendo estas
actividades.

Grafico 39. Porcentaje de resultados sobre el deporte o gimnasia que los pacientes
de la muestra realizan a la semana (N=60).
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El 77% (N=46) de los pacientes no hacen ningun deporte, un 8% (N=5) practican
algun deporte menos de 1 hora semanal, otro 8% (N=5) hace algo entre 1 y 3 horas
semanalmente, un 5% (N=3) realizan entre 4 a 6 horas de deporte a la semana, y 1 paciente
sefiala realizar alrededor de 10 horas semanales.

Grafico 40. Porcentaje de resultados sobre la media que caminan al dia los
pacientes de la muestra antes de ser intervenidos (IN=60).
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El 30% (N=18) de los pacientes no caminan nada a lo largo del dia, el 45% (N=27)
caminan entre 30 minutos y 1 hora al dfa, el 18% (N=11) caminan entre 1 y 2 horas al dia,
el 2% (N=1) entre 2 y 3 horas, y el 5% (N=3) caminan mas de 3 horas diarias. Estos
resultados sugieren que una gran mayoria de los pacientes intenta caminar a lo largo del dia,
aunque haya un 30% de ellos que afirman no caminar nada debido al esfuerzo que les
supone debido al exceso de peso.

Grafico 41. Porcentaje de resultados sobre la media de pisos que suben al dia los
pacientes (N=60).
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El 35% (N=21) de los pacientes no suben ningun piso a lo largo del dia ya que
utilizan siempre el ascensor, el 23% (N=14) suben 1 piso como media al dia, el 17%
(N=10) suben 2 pisos al dia, el 10% (N=06) suben 3 pisos de media al dia, y otro 15%
(N=9) suben mas de 4 pisos al dia. Los pacientes informan que subir pisos les resulta muy
costoso y que normalmente lo hacen porque no tienen otra opcion. Muy pocos son los que
voluntariamente suben por las escaleras para hacer algo de ejercicio, aun pudiendo coger el
ascensor.

Grafico 42. Porcentaje de resultados sobre la media de horas que permanecen
sentados al dia los pacientes de la muestra (N=60).
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Un 25% (N=15) de pacientes permanecen sentados al dia entre 2 y 3 horas, otro
35% (N=21) entre 3 y 5 horas, un 12% (N=7) entre 5 y 7 horas, un 18% (N=11) entre 7 y
10 horas, otro 7% (N=4) entre 10 y 15 horas y un 3% (N=2) mas de 15 horas. Los
pacientes que permanecen tanto tiempo sentados, mas de 15 horas, dicen que su trabajo lo
requiere, pero que aun asi, el fin de semana también estan mucho rato sentados porque les
supone un gran esfuerzo caminar o estar de pié (se les cargan las rodillas...).

3.3. Conclusiones del capitulo

En referencia a los datos obtenidos de la entrevista inicial antes de ser intervenidos
quirurgicamente, sabemos que casi el 60% de la muestra presenta una obesidad que
comienza en la infancia, con una media de peso mas bajo alcanzado de 87 kilos, mantenido
como mucho alrededor de los 2 afios.

Los pacientes afirman que el tiempo en el que se han mantenido con su peso
principal es alrededor de los 8 afios, afirmando un 100% de la muestra estar a dieta por
ellos mismos en el pasado y en la actualidad, normalmente con un éxito moderado.
Ademas, como se ha podido ver en los Graficos, la casi totalidad de la muestra se ha
sometido a diversas dietas y aunque han perdido peso lo han terminado recuperando.

Diecisiete pacientes afirmaron haber tenido atracones en el pasado y haber
realizado conductas compensatorias, por lo que podriamos hablar de pacientes con Bulimia
Nerviosa o con un TCANE (Trastorno de la conducta alimentaria no especificado) debido
a que no se cumple la frecuencia o todos los criterios.

Ademas, alrededor del 60% afirman picar mientras cocinan o estan de pié en la
cocina y comer mas rapido que la mayoria. Un 40% dice que come sin tener hambre,
muchas veces los pacientes sefialan que comen por ansiedad, aburrimiento o tristeza. Y un
50% toma bebidas carbonatadas, pero casi el 100% de la muestra afirma beber alrededor de
2 litros de agua diarios.

Con respecto a los habitos de ejercicio fisico, antes de operarse casi el 80% de la
muestra sefialan no realizar ningin deporte, y un 61% pasa de 1 a 3 horas delante de la TV
o de algun videojuego. El 30% no camina nada y un 45% camina alrededor de 30 minutos.
El 60% pasa cerca de 3 horas sentados diariamente, datos no muy elevados frente al 3%
que dice estar mas de 15 horas sentados debido a la obesidad.
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4. RESULTADOS II: ANALISIS DESCRIPTIVO GENERAL DE LAS
CARACTERISTICAS EVALUADAS EN LOS PACIENTES OBESOS

En este capitulo se presentan, por una parte, los resultados relativos a la bondad
(fiabilidad) de las variables empleadas en la investigacion. Por otra, se ofrece un analisis
descriptivo sobre las relaciones que éstas mantienen en la muestra de pacientes antes de
haber sido intervenidos quirdrgicamente.

4.1. Fiabilidad de las variables utilizadas en la investigaciéon

De acuerdo con George y Mallery (1995), la fiabilidad se relaciona con el hecho de
que el instrumento de medicién produzca los mismos resultados cada vez que sea
administrado a la misma persona y en las mismas circunstancias. Normalmente los
instrumentos empleados en las ciencias sociales se pueden considerar fiables si, con
independencia de quién los administre y del modo en que se haga, se obtienen resultados
similares. En este trabajo cobra especial importancia el establecimiento de un tipo de
fiabilidad, i.e., aquella que nos va informar de la fortaleza de las variables que manejamos.
Para su estimacion se ha calculado el coeficiente affz («) de Cronbach. Este coeficiente
determina la consistencia interna de una escala analizando la correlacion media de una
variable con todas las demas que integran dicha escala. Toma valores entre 0 y 1, aunque
también puede mostrar valores negativos (lo que indicarfa que en la escala hay items que
miden lo opuesto al resto). Cuanto mas se acerque el coeficiente a la unidad, mayor sera la
consistencia interna de los indicadores en la escala evaluada, aunque no existe un acuerdo
generalizado sobre cual es el limite que demarca cuando una escala puede ser considerada
como fiable o no. Segun George y Mallery (1995), el a/fa de Cronbach por debajo de 0,50
muestra un nivel de fiabilidad no aceptable; si tomara un valor entre 0,50 y 0,60 se podria
considerar como un nivel pobre; si se situara entre 0,60 y 0,70 se estarfa ante un nivel débil;
entre 0,70 y 0,80 harfa referencia a un nivel aceptable; en el intervalo 0,80-0,90 se podria
calificar como de un nivel bueno, y si tomara un valor superior a 0,90 serfa excelente. Se
trata de un criterio de clasificacion duro, si tenemos en cuenta que, por lo general, las
variables orécticas o emocionales se asocian con indices de consistencia interna mas bajos
que las variables de caracter cognitivo, con especial referencia a las evaluadas por los tests
de inteligencia.

En la Tabla 1 se recogen los coeficientes de fiabilidad (consistencia interna) que se
han obtenido para las escalas evaluadas por los distintos cuestionarios empleados en la
investigaciéon. Este estudio es importante porque la fiabilidad influird en el nivel de
generalizabilidad de los resultados aqui obtenidos.
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Tabla 1. Indicadores de consistencia interna (x de Cronbach) correspondientes al
conocimiento previo de la operaciéon medidos con la Entrevista Boston antes de la
intervencion (N = 60).

ENTREVISTA BOSTON ANTES SEISMESES  UN ANO
a A a
COMPRENSION DEL PROCEDIMIENTO .96 -/- -/ -
CUIDADOS NECESARIOS .97 -/- -/ -
RESTRICCIONES POSTOPERATORIAS .97 -/- -/ -
PUNTUACION TOTAL EN CONOCIMIENTO .96 -/- -/ -
MOTIVACION .80 -/- -/ -
EXPECTATIVAS DE RESULTADOS .81 -/- -/ -

Podemos observar en los resultados que aparecen en la Tabla 1, que la prueba que
evalia los conocimientos que los pacientes tienen sobre la operaciéon, asi como los
cuidados que seran necesarios y las restricciones postoperatorias, presenta una fiabilidad
excelente.

La fiabilidad medida en las preguntas de evaluacién acerca de la motivacién y
expectativas de resultados es buena, pero no llega a ser excelente como la anteriormente
citada.

ILa Tabla 2, muestra los resultados sobre fiabilidad obtenidos con las escalas de los
cuestionarios COPE y MOS, que al igual que la Entrevista Boston, fueron administrados
unicamente antes de la operacion.

En referencia a esta Tabla, la fiabilidad correspondiente al factor de afrontamiento
conductual centrado en el problema roza el nivel aceptable. Lo que no cabe duda es que el
factor de escape conductual da lugar a un alpha de Cronbach muy bajo (x= 0,47), esto
invita a suprimir esta variable de los analisis que seran presentados posteriormente. El resto
de coeficientes oscilan entre buenos y aceptables a excepcion del relativo al consumo de
drogas que alcanza un valor excelente (x= 0,94).

Tabla 2. Indicadores de consistencia interna (x de Cronbach) para las escalas
correspondientes al COPE y al MOS antes de la operacion. (N = 60).

C.O.P.E. NS TEMS ANTES  SEIS MESES UN ANO
a a a

AFRONTAMIENTO CONDUCTUAL 11 69 _/- /-
CENTRADO EN EL PROBLEMA .

AFRONTAMIENTO COGNITIVO 15 78 _/- _/-
DEL PROBLEMA :

ESCAPE COGNITIVO 11 .79 -/- -/-
AFRONTAMIENTO CENTRADO EN 12 88 _/- _/-
LAS EMOCIONES '

ESCAPE CONDUCTUAL 7 47 -/ - -/-
CONSUMO DE DROGAS 4 94 -/- -/-
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M.O.S. NS TEMS ANTES  SEIS MESES UN ANO
a a a

APOYO EMOCIONAL-

INFORMACIONAL 10 94 -/- -/-
APOYO AFECTIVO 5 84 /- /-
APOYO INSTRUMENTAL 4 87 -/- /-
PUNTUACION TOTAL EN APOYO

EMOCIONAL 19 95 -/- -/-

En cuanto a los factores y puntuacion total del cuestionario de apoyo social los
coeficientes se localizan entre buenos y excelentes.

En la Tabla 3 se muestran los resultados para una parte de las variables que fueron
evaluadas en la investigacion en tres ocasiones.

Tabla 3. Indicadores de consistencia interna (x de Cronbach) para las escalas
correspondientes a los cuestionarios TFEQ, BSQ y SF-36: antes de la operacion, a
los 6 meses y al afo. (N = 60).

T.F.E.Q. N9TEMS ANTES SEISMESES UN ANO
a a a
RESTRICCION 20 .70 72 .66
DESINHIBICION 25 .89 .84 .87
B.S.Q. NATEMS ANTES SEISMESES UN ANO
a a a
INSATISFACCION CORPORAL 20 .95 .95 .95
PREOCUPACION POR EL PESO 14 .92 .94 .94
PUNTUACION TOTAL 34 .97 .97 .97
S.F.-36 N9TEMS ANTES SEISMESES UN ANO
a a a
FUNCIONAMIENTO FiSICO 10 89 94 94
ROL FisIiCO 4 .87 .89 .95
DOLOR 2 .90 87 .81
SALUD GENERAL 5 81 80 .80
VITALIDAD 4 .79 .79 .84
FUNCIONAMIENTO SOCIAL 2 87 82 75
ROL EMOCIONAL 3 87 88 90
SALUD MENTAL 5 81 86 85
SALUD FiSICA (funcionamiento
fisico+rol fisico+dolor+salud 25 .93 .94 .91
general+vitalidad)
SALUD MENTAL (salud
eneral+vitalidad+funcionamiento
gocial+rol emocional+salud 19 91 91 91
mental)
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Como se desprende de la Tabla 3, con respecto al cuestionario TFEQ., los
coeficientes de fiabilidad correspondientes a los dos factores que evalia la prueba son
satisfactorios en los tres pases, mejores para el factor de desinhibiciéon que para el de
restriccion.

Por lo que se refiere al BSQ., los datos que nos muestra la tabla, sefialan una
fiabilidad excelente en los tres pases, en los dos factores y como correlato en la puntuacion
total obtenida en el cuestionario.

En cuanto al SF-306, los datos son aceptables y buenos en los diferentes factores,
pero excelentes en las escalas globales que miden Salud Mental y Salud Fisica. Entre las
variables evaluadas por este cuestionario, cabe destacar la escala de funcionamiento fisico
con una fiabilidad excelente en los tres pases.

La Tabla 4 muestra los coeficientes de fiabilidad relativos al resto de escalas que
fueron evaluadas en las tres ocasiones.

En esta Tabla, los indices obtenidos oscilan entre buenos y excelentes. Podemos
observar que el Indice de Gravedad Global (IGG) que hace referencia a los 90 {tems de la
prueba, presenta una fiabilidad excelente en los tres pases.

Tabla 4. Indicadores de consistencia interna (x de Cronbach) para las escalas
correspondientes a la SCL-90: antes de la operacion, a los 6 meses y al afio. (N =

60).

S.C.L.-90 N3TEMS ANTES SEISMESES UN ANO
a a a
SOMATIZACION 12 91 .91 .88
OBSESION-COMPULSION 10 91 .90 .90
SENSIBILIDAD INTERPERSONAL 9 .90 .87 .87
DEPRESION 13 .93 .94 .93
ANSIEDAD 10 .93 91 .92
HOSTILIDAD 6 .84 .76 .82
ANSIEDAD FOBICA 7 .83 .80 .79
IDEACION PARANOIDE 6 .85 .78 .79
PSICOTICISMO 10 .88 .86 .83
DEPRESION MELANCOLICA 7 73 .75 .73
iNDICE DE GRAVEDAD GLOBAL 90 .99 .98 .98
AUTOESTIMA DE o -
ROSENBERG N3TEMS ANTES  SEISMESES UN ANO
a a a
AUTOESTIMA 10 .86 .82 .84
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Con respecto al Cuestionario de Autoestima de Rosenberg, la fiabilidad referida
en la Tabla 4, en los tres pases del cuestionario, es buena si seguimos la clasificaciéon de
George y Mallery (1995).

4.2. Analisis estructural

En este apartado se expone el panorama descriptivo de las relaciones que
mantienen las diferentes variables consideradas en la muestra de pacientes obesos. En un
primer momento se mostraran los coeficientes de correlacion simples (r de Pearson) entre
todas ellas. En segundo lugar, y a modo de resumen, se ofrece la estructura factorial
emergente. Estos resultados se corresponden con todas las variables que fueron evaluadas
antes de que el paciente fuese sometido a la intervencion quirurgica.

4.2.1. Analisis bivariado
A continuacion se presentan en distintos sub-apartados y de forma ordenada los

coeficientes de correlacion obtenidos. Como modo de ordenar los resultados se expondran
sucesivamente los coeficientes obtenidos con un instrumento en relacién con el resto.

4.2.1.1. Entrevista Boston

En las Tabla 5, 6, 7, 8 y 9 se presentan las matrices de correlaciones de las variables
consideradas a partir de la Entrevista Boston (ver Capitulo 2) con el resto de las evaluadas.

Tabla 5. Matriz de correlaciones de la Entrevista Boston consigo misma (N=60).

c S @ c g n
25 | g8| £ | 82| s | £
= O = o c 5 ]
S € T © ‘S S 6 = ©
o £ c B S 08 S i
Qv S o = a = O
ES | 38 7 £ 3 g S
[0}
S = = [ 85 L
[a
Comprension
procedimiento
Cuidados necesarios .68***
Restricciones .64*** 1
tC;c:;r;prensic’m puntuacion 84 8 gk
Motivacion -.06 -.02 -.05 -,05
Expectativas 46™** IV bl A4 52+ .18
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Tabla 8. Matriz de correlaciones de la Entrevista Boston con las variables de los

Cuestionarios COPE y MOS (N=60).

2 2 2| e o g 2 -
c© =) = = o e, =] i
(0] Q o (0] Q O (o
e8| 2| 8 | e8| 28| ¢ | € | ¢
83 o c = 838 > O () P 8.%
c2 | 58| &8 | 5| 25| o e | <2
e8| E°| g | €9 S 3 8 2
= = @ = (@] 8 = £
Comprension
procedimiento .07 -.08 -17 - 11 04 -.01 -.13 -.04
Cuidados
necesarios .01 -.10 -.22 -.13 .06 .07 -.01 .06
Restricciones 14 -.07 -.23 -.10 -.13 .03 -.11 -.02
Comprension
puntuacién total .09 -.09 -.24 -.13 -.03 .04 -.09 -.09
Motivacion -.14 -13 27 .04 .23 -.21 - 11 -12
Expectativas .21 -17 - 11 A1 -.09 .06 -.11 .10
Tabla 9. Matriz de correlaciones de la Entrevista Boston con el Cuestionario SF-36
(N=60).
© ©
5 8 .l el = | B kS 5
S o N e} o kel S = o} o]
G O < 8 o T = = =
[=IN) o = = =ie) o =
= o4 L = > S 0 —
i I I B I I - -
% w0 L o % L 0
(0p] (0p]
Comprension
procedimiento 20 .06 .10 1 .08 -.00 .00 -12
Cuidados
necesarios 14 -.04 -.08 -.09 -.03 -.07 -.09 -.04
Restricciones .07 .10 -.02 .02 .07 -.05 .08 -.06
Comprension
puntuacién total 14 .05 -.00 .02 .05 -.05 .01 -.08
Motivacion -.36** -.30* -.19 -.22 -42** -.30* -.21 -.40**
Expectativas 13 -.03 -.09 -.01 -.14 -.25 -.12 -.24

Los resultados mas relevantes serfan los siguientes:

(a) Las tres wvariables relativas al conocimiento del paciente (comprensién del
procedimiento quirurgico, cuidados necesarios y restricciones dietéticas en el post-
operatorio) correlacionan de modo elevado entre si con niveles de significacion
iguales o superiores a p < .001, por lo que en analisis posteriores la puntuacion total
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(b)

en conocimiento puede utilizarse como un buen indicador del nivel de
conocimientos general del paciente. A su vez este conocimiento antes de la
operacion es independiente de todo el resto de variables evaluadas. Asimismo el
nivel de conocimientos del paciente covaria fuerte y positivamente con las
expectativas previas sobre los resultados de la operacion (coeficientes con valores
de p <.001)

Las motivaciones previas del paciente (mejoras en la salud, la apariencia, etc.) para
someterse a la operacién covarfan de modo fuerte y positivo (niveles de p < .001)
con la percepcién de la imagen corporal, con los sintomas obsesivo compulsivos y
con la depresiéon melancélica. También los coeficientes son positivos, aunque mas
moderados (por lo general coeficientes con un valor de p < .01) con la conducta de
alimentacion y con el resto de escalas evaluadas por la SCL-90. Como se vera en el
proximo capitulo de resultados ambos parametros mejoran significativamente tras
la intervencién. Por otro lado, la tendencia significativa y negativa que se registra
con algunas de las variables relacionadas con la calidad de vida es consonante con
las motivaciones previas de los pacientes para mejorar la misma. Asi, la mayor
motivaciéon para someterse a la operacion correlaciona negativamente con las
limitaciones en el funcionamiento y rol fisicos, con la menor vitalidad y limitaciones
en el funcionamiento social asi como con una peor salud mental evaluada por el
Cuestionario SF-36. También, la motivacién mas fuerte se relaciona con una menotr
autoestima (r = -0,35). Finalmente, las motivaciones del paciente para someterse a
la operacién son independientes del apoyo social percibido y de sus estrategias de
afrontamiento al estrés. En este ultimo caso se aprecia unicamente un coeficiente
positivo aunque débil con el factor de escape cognitivo (+=0,27, p < .05).

A excepcion de los coeficientes positivos con las motivaciones para someterse a la
operacion mencionados mas arriba, las expectativas sobre los resultados de la
misma son independientes del resto de variables evaluadas.

4.2.1.2 Cuestionario de alimentacion de Stunkard y Messick (TFEQ)

En las Tablas 10, 11, 12 y 13 se muestran los coeficientes entre los dos factores que

ilustran la conducta de alimentacion caracteristica de los pacientes antes de la operacion y el
resto de variables evaluadas.

Tabla 10. Matriz de correlaciones del cuestionario TFEQ con otras variables (IMC,
Boston, BSQ, Autoestima y consigo mismo) (IN=60).
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Tabla 11. Matriz de correlaciones del cuestionario TFEQ con el Cuestionario SCL-90 (N=60).
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Tabla 13. Matriz de correlaciones del cuestionario TFEQ con otras variables (SF-36

y MOS) (N=60).
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Los resultados que refieren las tablas anteriormente citadas, serfan los siguientes:

El factor de restriccion, relativo al Cuestionario TFEQ, tiene una correlacion
positiva y significativa con los factores del BSQ, insatisfacciéon corporal y
preocupacion por el peso, siendo los niveles de significacién iguales o superiores a
p<.001. El factor de desinhibicién también correlaciona positivamente, aunque de
forma moderada (con un valor de p<.01) con los factores del BSQ. La correlacion
de este factor con la variable autoestima, presenta una puntuacién negativa y
altamente significativa. Podriamos sefialar que a mayor desinhibicién con respecto a
la comida, 1a autoestima es menot.

La correlacion entre ambos factores del cuestionario de alimentacion es muy baja y
por tanto, no es relevante.

En la Tabla 11, el factor de restricciéon correlaciona positiva y significativamente
(p<.001) con las variables del SCL.-90 que hacen referencia a la ideacién paranoide
y a la depresion melancolica, también lo hace, aunque con una puntuacién menor
(p<.01), con ansiedad, somatizacién y obsesion-compulsion. Aqui es coherente
seflalar lo que refieren los pacientes, a mayor restriccion con la comida mayor
ansiedad y mayor obsesion por ella. Con respecto al factor de desinhibicion, la
correlaciéon es muy alta y positiva con el factor de somatizacion, obsesion-
compulsion, susceptibilidad interpersonal, depresion y psicoticismo, aunque
también correlaciona con otras variables del SCL-90 de forma mas moderada.
Algunos pacientes sefialaron a lo largo de las entrevistas sentimientos de culpa
(depresion) y de obsesion cuando tenfan una conducta desinhibida con respecto a la
comida.

En la Tabla 12 podemos observar que las correlaciones con las variables de
afrontamiento y apoyo social percibida no son significativas con respecto a la
conducta alimentaria, aunque podriamos destacar la correlacion positiva y
significativamente moderada p<.01, de la variable apoyo emocional con el factor de
desinhibicion.

La correlaciéon negativa y significativa (p<.001) existente entre el factor de
desinhibicién y el factor de funcionamiento fisico del cuestionario SF-36, nos
indica, que a mayor desinhibicién con respecto a la alimentaciéon, peor o menor
funcionamiento fisico en el area de calidad de vida del paciente antes de la
intervencion quirdrgica. También correlaciona negativamente este factor, pero de
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forma moderada, con los factores de rol fisico, dolor, salud general, funcionamiento
social, salud mental, y apoyo emocional. Estos resultados nos sefialan la influencia
negativa que tiene el aumento de desinhibicién alimentaria, sobre los aspectos
anteriormente mencionados correspondientes a la calidad de vida del sujeto antes

de ser intervenido quirurgicamente.
El factor restrictivo correlaciona negativamente y de manera moderada con la
variable rol fisico, con el resto de variables no se puede hablar de significacion.

4.2.1.3. Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ)

En las Tablas 14, 15, 16 y 17 podemos observar las correlaciones del Cuestionatio
BSQ con el resto de variables, que todavia no han sido analizadas con esta misma prueba,
antes de la operacion.

Tabla 14. Matriz de correlaciones del cuestionario BSQ medido con otras variables
(IMC, Autoestima y consigo mismo) (IN=60).

IMC
Autoestima
BSQ Insatisfaccion

",‘; BSQ Preocup peso

BSAQ Insatisfaccion corporal -.10 -.38*** - 9

BSQ Preocupacion por el peso -.18 -.38*** .95*** -

Tabla 15. Matriz de correlaciones del cuestionario BSQ con el Cuestionario SCL-90

(N=60).
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Tabla 16. Matriz de correlaciones del cuestionario BSQ con otras variables (COPE y

MOS) (N=60).
e_| e 2 le_ | 2] s -
C © S 5 = =] o il =] i
(9] (] c (] O O =
EE| €| 8 |cs| 28] g | € | &8
s3|ss| ¢ [ 88| 38| © ° | 8§
sc| 583 a Se| € o S <5
E8|2°| g | E9]S g g 2
< < 2 < 2 < =

BSQ Insatisfaccion -.09 -10 21 01 11 -33* | =31 | -.29*

BSQ

Preocupacion -.09 -.07 .26* .06 15 -27* -.22 -27*

por el peso

Tabla 17. Matriz de correlaciones del cuestionario BSQ con el Cuestionario de
Calidad de Vida SF-36 (N=60).

= [ = E I
© S e < = © s} 8
(= 7)) o (o) o = __ (@] (=
Qo 9o i = o = o o (9]
o O — 8 - T T £ =
c \2 (@] >S5 gy < o Q
S & w = > =} — S
T m v & wo | & 2 =
) 2 i N 7 w n
n n
BSQ *%k * %k - *% - *k - *kk - *% - *kk
Insatisfaccion -.23 -43 .36 43 .39 .55 .39 .49
BSQ
Preocupacion -17 =41 -.33* -40** | -.40* | -.49*** -35** | -.50***
por el peso

De las Tablas 14, 15, 16 y 17 los resultados mas relevantes serfan:

(@)

(b)

Las dos variables del Cuestionario BSQ), preocupacion por el peso e insatistaccion
corporal, correlacionan entre si de forma positiva y altamente significativa (r=.95)
siendo ambos factores un elemento predictivo importante sobre la preocupacion
que tienen los pacientes acerca de su imagen corporal antes de la intervencion
quirdrgica. Esta correlacion tan alta, refleja que a mayor preocupacion por el peso
mayor insatisfaccion corporal.

Con respecto a la variable autoestima, la correlaciéon es altamente significativa y
negativa en relaciéon a ambos factores, la r de Pearson (r=-0,38) indica que a mayor
preocupacion por el peso e insatisfaccion corporal, menor autoestima o deterioro
en ella.

Cabe destacar la correlacién altamente significativa y positiva que existe entre el
cuestionario BSQ), y el cuestionario SCL-90. Ambos factores del BSQ correlacionan
con una significacion de p<.005 con somatizacién, obsesidn-compulsion,
susceptibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica,
ideacién paranoide, psicoticismo y depresion melancolica. Aunque todas las
variables son significativas, llama la atencidon la correlacion que existe entre la
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©

insatisfacciéon y la ideaciéon paranoide y la ansiedad de los pacientes obesos
morbidos.

La insatisfaccion corporal covarfa débilmente y negativamente (p<.05) con las
variables de apoyo social percibido por los pacientes antes de la operacion. La
preocupacion por el peso también correlaciona de la misma forma con las variables
de apoyo emocional y apoyo instrumental.

En lo referente a las estrategias de afrontamiento medidas con el COPE,
unicamente correlaciona débilmente la variable escape cognitivo con la
preocupacion por el peso.

Con respecto a la correlaciéon que existe entre el BSQ y las variables de calidad de
vida, destaca la correlacién negativa y altamente significativa (p<.001) de la
insatisfacciéon corporal y de la preocupacion por el peso, con el funcionamiento
social y la salud mental. Estos datos corroboran lo que la mayoria de pacientes nos
indican, a mayor insatisfaccion y preocupaciéon por el peso, menor es el
funcionamiento social y peor es la calidad a nivel de salud mental debido a este
deterioro social.

Las variables insatisfaccion corporal y preocupacion por el peso también covarian
de forma negativa, aunque moderadamente (p<.01) con las variables de rol fisico,
dolor, salud general, vitalidad, y rol emocional.

4.2.1.4. Cuestionario de Autoestima de Rosenberg

En las Tablas 18, 19 y 20 se muestran los coeficientes de Autoestima de los

pacientes antes de la operacion y el resto de variables evaluadas.

Tabla 18. Matriz de correlaciones del cuestionario de Autoestima de Rosenberg
medido con el IMC y el Cuestionario SCL-90 (N=60).

C ©
S = = c
el ¢ g 2 = = | o= S ol 8
Ol 2 g2 4 5] = | 8 0w = &
oc|Ss|las| 5| 3| B |5c|82|a5| 85
olaB|lOoalZ2 o) c o co|lovoe|9c| a8
S| 25| o € Q (= < T <a|l=S5|l2As|oc
S Qe o]l L o o o oL |22|Q9|ae
PElgClIg|l @[ 2 2 |27 [28|95]| 4T
313 o€l 4 ~ IR a a2|oE
v O Q O O (o)
n (0p] n (0p] wn

Autoestima| .15 | -.45*** | -.52*** | -.64*** | -.63*** | -.52*** | -.46*** | -.48*** | -.5T*** | - 58***

.
o
Sy
*
*
*

Tabla 19. Matriz de correlaciones del cuestionario de Autoestima de Rosenberg con
el Cuestionario COPE y MOS (IN=60).
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st 8 o © © - @ o > o 1]
& < @ = = <1 g =
L <
Autoestima 17 .08 -27* 07 -.18 45*** .24 13
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Tabla 20. Matriz de correlaciones del cuestionario de Autoestima de Rosenberg con
el Cuestionario SF-36 (N=60).

© ©
= o) & = c e
© k) . 2 B © 2 2
S N%) o [} ° IR = e S
28 [ ° o — o ® = e
=T S [a © I S G
N, o) S o 0]
= 2| s | 2| 2|2 s | 3
w wn © e @] =
L %) (05} [ L (a4 O
0 LL (%) LL £2
(0] (0]
Autoestima 35* 27* 14 .38** A44*** 41** 19 A7

@)

(b)

©

Los resultados que podemos extraer de estas tablas son los siguientes:

Con respecto al cuestionario SCL-90, la tabla 18 sefiala la correlacion negativa y
altamente significativa (p<.001) que existe entre la variable Autoestima y el resto de
factores que miden la sintomatologfa psicolégica en general. Esta correlacion nos
servira para poder sefialar como predictor fiable que la sintomatologia psicologica
alta se acompana de una peor autoestima, y que una sintomatologfa negativa baja
mostrara, en los pacientes obesos antes de ser intervenidos, una mejor autoestima.
No hay correlacion significativa entre IMC y autoestima.

La correlacion que existe entre el apoyo emocional y la autoestima es fuertemente
significativa y positiva. Muchos pacientes sefialan que tener un buen apoyo
emocional favorece y mejora su autoestima. Con respecto a las estrategias de
afrontamiento evaluadas antes de operarse, soélo existe una correlacion débil y
negativa (p<.05) entre autoestima y escape cognitivo, con el resto de variables del
Cuestionario COPE no hay correlacion significativa.

En la tabla 20 podemos apreciar que las variables de vitalidad, y salud mental del
Cuestionario SF-306 tienen una correlacion alta y positiva con la variable autoestima.
El funcionamiento social, el fisico y la salud en general covarfan positivamente con
menor fuerza (p<.01) y la variable de rol fisico lo hace débilmente.
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De las Tablas 21, 22 y 23, correspondientes a las correlaciones del Cuestionario

SCL-90 con el resto de variables analizadas antes de la intervencion, podemos destacar los
siguientes comentarios:

@)

(b)

©

Las wvariables del Cuestionario SCL-90 (somatizaciéon, obsesion-compulsion,
ansiedad...) correlacionan entre si de modo elevado y positivo con niveles de
significacion iguales o superiores a p < .001, esto quiere decir, que los datos que
posteriormente obtengamos de este instrumento de evaluacién nos aportaran
resultados claros acerca de la sintomatologia general y especifica del paciente.

El IMC no correlaciona con la sintomatologia psicoldgica del paciente.

Con respecto a las estrategias de afrontamiento, la Gnica variable que correlaciona
significativamente de forma elevada con el Cuestionario SCL-90, es la de escape
cognitivo. Covaria positiva y fuertemente con la variable ansiedad, moderadamente
con obsesion-compulsion, ansiedad fobica y depresion melancélica y de forma
débil (p<.05) con somatizacion, susceptibilidad interpersonal, depresion, hostilidad,
ideacién paranoide y psicoticismo. La variable de consumo de drogas correlaciona
positiva y débilmente con ansiedad y ansiedad fébica.

La variable apoyo emocional del Cuestionario MOS de apoyo social, correlaciona
de forma elevada y negativa (p<.001) con susceptibilidad interpersonal, depresion y
psicoticismo, de forma moderada y negativa (p<.01) con somatizacion, obsesion-
compulsion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacion paranoide y depresion
melancélica. El apoyo afectivo correlaciona fuerte y negativamente con hostilidad y
psicoticismo, y con el resto de variables lo hace de forma moderada. Y el apoyo
instrumental correlaciona moderadamente con las variables del SCL-90, a excepcion
de susceptibilidad interpersonal, psicoticismo y depresion melancoélica que lo hace
débilmente (p<.05).

En relacién al Cuestionario de Calidad de Vida (SF-30), la correlacion a nivel
general es buena. Todas las variables del SCL-90 correlacionan con las variables del
SF-306.

Las variables del SCL-90 somatizacién, susceptibilidad interpersonal, obsesion-
compulsion, y depresion covarian negativa y fuertemente (p<.001) con todas las
variables del SF-36.

La variable ansiedad lo hace de la misma forma excepto con dolor, que correlaciona
moderadamente, y con funcionamiento fisico que covaria débilmente.

Hostilidad correlaciona negativamente y con una significacion alta con vitalidad,
funcionamiento social, rol emocional y salud mental. Ansiedad fébica y
psicoticismo correlacionan con las mismas variables y de la misma forma
afladiéndose salud general.

Ideacion paranoide y depresion melancdlica correlacionan con todas las variables de
forma elevada y negativa, a excepciéon del funcionamiento fisico con el que
correlacionan moderadamente (p<.01).

4.2.1.6. Cuestionario de Calidad de Vida (SF-36)

Las Tablas 24 y 25 nos muestran las correlaciones del Cuestionario SF-36 con el

resto de variables, todavia no mencionadas, antes de la intervenciéon quirargica.
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Tabla 24. Matriz de correlaciones del cuestionario SF-36 con otras variables (IMC,
COPE y MOS) (N=60).

€ o t= o € © %} — ©
Q219> o| © © © =
o |EB|EE| 82 8| g| 25|22t
= S| 85| 8| =853 ac| av|dE
— c C c O n O c £ n = Q O Q O Q >
o8|l ec|lwW8loea]| §© TEeE| <R[ < 2
Eolge° o8 o £
SF-36
Funcionamiento -15 09 -.05 -.16 10 .03 38** 23 21
fisico
SF-36 Rol fisico .07 14 13 -17 -.01 04 .25 17 .22
SF-36 Dolor -.09 06 -.05 -.09 -.13 .09 14 .20 12
SF-36 Salud General -.08 .22 07 | -.27* | -.02 -.12 32% | .26% | .27*
SF-36 Vitalidad .04 -.01 .03 -.21 -.24 -.07 .28* .20 .26*
SF-36
Funcionamiento -.02 .07 -.03 | -.29* | -.09 -.05 .29* .25 .16
social
SF-36 Rol emocional .09 .18 .23 -.25 -.07 -.20 .21 .28* 27
SF-36 Salud mental .22 A7 19 | =37 | .01 -.29* | .36** | .34** | .44***

Tabla 25. Matriz de correlaciones del cuestionario SF-36 consigo mismo (N=60).

'S o = = e
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g > | 5 |3s| 8 |58 &
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SF-36

Funcionamiento

fisico

SF-36 Rol fisico 51

SF-36 Dolor 55*** .65***

SF-36 Salud General | .60*** S50*** .65***

SF-36 Vitalidad .56*** .60*** 59*** .63

SF-36

Funcionamiento .64*** T .65*** .68*** | .72***

social

SF'36 ROI *kk *Kkk *kk *kk *kk

emocional .19 .62 44 .46 .51 .52

SF-36 Salud mental |.28* .38** .34 46*** | .62*** |.48*** |.55"**

De las Tablas mostradas anteriormente (Tablas 24 y 25) podemos sacar las
siguientes conclusiones:

(a) La variable escape cognitivo, dentro de las estrategias de afrontamiento del COPE,
correlaciona de forma moderada y negativa con salud mental y débilmente con
salud general. El consumo de drogas también lo hace débilmente con la ultima
mencionada. Podriamos sefialar que a menor capacidad de enfrentarse a una
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(b)

©

situacién con planes, estrategias, es decir, cuando la estrategia utilizada para salir de
una situacion es el escape cognitivo, la salud mental del paciente antes de la
operacion es mas baja.

Con el resto de estrategias de afrontamiento, no existe correlacion significativa.

El apoyo emocional covarfa moderada y positivamente con funcionamiento social y
salud mental, y débilmente (p<.05) con salud general, vitalidad y funcionamiento
social.

El apoyo afectivo tiene una correlacion moderada y positiva con salud mental, y
baja con salud general y rol emocional.

Por ultimo, el apoyo instrumental es la Gnica variable que correlaciona fuertemente
con la variable salud mental y débilmente con salud general, vitalidad y rol
emocional.

La Tabla 25 nos muestra la correlacion altamente significativa y positiva que existe
entre las variables del SF-36, donde funcionamiento social y vitalidad son las que
mas correlacionan. Los pacientes sefalan tras la operacion que la pérdida de peso
les lleva a tener mucha mas vitalidad y ganas de hacer las cosas y a su vez, estas
ganas les llevan a tener un mejor funcionamiento social.

Sélo hay una correlacién moderada entre dolor, y rol fisico con salud mental, y
débil entre funcionamiento fisico y salud mental.

El IMC no correlaciona significativamente con las variables del SF-36.

4.2.1.7. Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (COPE)

Las Tablas 26, y 27 nos muestran las correlaciones del Cuestionario que mide las

Estrategias de Afrontamiento con otras variables antes de la operacion de by-pass gastrico.

Tabla 26. Matriz de correlaciones del cuestionario COPE medido consigo mismo, y
con el IMC (N=60).

[e] [e] o
55 | 5o | .o | 8% | @
o €8 | E2 | 82 | Es | 28
= 83 8 S 3 S s8 | 38
— = e (@) n D 4‘-:' o n =
S G 538 NS o £ SO
&£ O = e S
< < <
Afrontamiento 10
Conductual '
Afrontamiento Cognitivo |.23 50"
Escape Cognitivo -.09 -.21 .16
Afrontamiento - —
Emocional 14 .59 .54 .07
Consumo de drogas -.26* -.45*** -.04 56*** -27*
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Tabla 27. Matriz de correlaciones del Cuestionario COPE con el Cuestionario MOS

(N=60).
©
: g E
S 5 8
g & S g
5 © o €
(0] o 2 E
S S <5
(@] 2_ c
<
Afrontamiento Conductual 47 .32 22
Afrontamiento Cognitivo -4 .36 .39
-1 04 11
Escape Cognitivo 0 0
Afrontamiento Emocional 49 .36 40
-1 - -1
Consumo de drogas 8 06 5

De las Tablas expuestas se desprenden los siguientes resultados:

@)

(b)

El afrontamiento conductual correlaciona de forma altamente significativa
(p<.001) y positivamente con afrontamiento cognitivo y afrontamiento
emocional y negativamente con consumo de drogas. La variable de escape
cognitivo tiene una correlacién alta y positiva con consumo de drogas. Los
pacientes sin estrategias o que tienden al escape cognitivo tienen mas
probabilidad de recurrir a las drogas como técnica de evasion del problema.

El afrontamiento conductual y emocional correlaciona positiva y fuertemente
con el apoyo emocional percibido por los pacientes antes de operarse.

También existe correlaciéon, pero moderada (P<.01) entre afrontamiento
cognitivo y apoyo emocional, y afrontamiento cognitivo y emocional con apoyo
afectivo e instrumental.

Podemos destacar la correlacion débil (p<.05) y negativa que existe entre el
IMC y el consumo de drogas.

4.2.1.8. Cuestionario de Apoyo Social (MOS)

Tabla 28. Matriz de correlaciones del cuestionario MOS medido consigo mismo, y
con el IMC (N=60).

oS o8 o g
> —
g 88 — % g3F
—_ a o Q.“q;) a 4(7')’ c
< QE, <5 <2
Apoyo emocional .04
Apoyo afectivo -.02 81
Apoyo instrumental A7 .59*** .56
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La Tabla 28 nos muestra las correlaciones entre si, del Cuestionario de Apoyo
Social percibido por los pacientes antes de ser intervenidos y la inexistente correlacion
significativa que hay entre el IMC y el apoyo social.

Las correlaciones del apoyo emocional con respecto al apoyo afectivo e
instrumental son fuertemente significativas y positivas, al igual que ocurre con la variable
apoyo afectivo respecto al apoyo instrumental.

4.3. Analisis multivariado

Con el fin de resumir el panorama de correlaciones encontradas entre las
variables, se ha procedido a realizar un analisis factorial de ejes principales con rotacion
varimax (Kaiser). Dado el nimero de pacientes que componen la muestra (N = 60) hemos
reducido el numero de variables que se han introducido en el analisis. En funcién del
panorama correlacional presentado en el apartado anterior, se han incluido las
puntuaciones totales en las variables de conocimientos de la Entrevista Boston, el BSQ,
salud fisica y salud mental del SF-36 y el Indice de Gravedad Global de la SCI.-90. El resto
de variables quedan como estaban. De este modo el analisis factorial se ha ejecutado con
un total de 19 variables a fin de no traicionar los supuestos respecto al nimero de sujetos
por variable que debe cumplir este tipo de analisis.

En la Tabla 29 se presentan los resultados obtenidos con el analisis factorial.

El analisis ha dado lugar a una estructura en 5 factores con valores propios por
encima de 1,00 que explican el 57,80% de la varianza. El primer factor con un valor propio
de 5,52 explica un 18,46% de la varianza total y el 31,94% de la extraida por la rotacién. El
factor agrupa cinco variables: tres con signo positivo (calidad de vida fisica y mental y
autoestima) y dos con signo negativo (gravedad global de los sintomas psicolégicos
generales y el factor de desinhibicion).

El segundo factor con un valor propio de 2,72 explica un 15,32% de la varianza
total y un 26,51% de la extraida por la rotacion. El factor aglutina 6 variables. Por una parte
nos encontramos con los tres factores evaluados por el Cuestionario de Apoyo Social
MOS) vy, por otra, con tres de los evaluados por el COPE: afrontamiento conductual
(0,58), cognitivo (0,66) y emocional (0,76) centrados en el problema.

El tercer factor posee un valor propio de 1,99 y explica un 8,32% de la varianza
total y un 14,40% de la extraida por la rotacién. Tres variables son las que identifican al
factor, correspondiéndose la saturacion mas alta con la restricciéon alimentaria (0,75)
seguida por la percepcion de la imagen corporal (0,58) y la motivacion evaluada a través de
la Entrevista Boston (0,39).

El cuarto factor con un valor propio de 1,58 explica el 8,07% de la varianza total
y un 13,95% de la extraida por la rotacion. El factor agrupa tres variables, dos con signo
positivo que se corresponden con los dos factores restantes del Cuestionario COPE
(escape cognitivo y consumo de drogas, que es la variable con saturacion mas alta, 0,79) y
con saturacion negativa aunque baja el IMC (-0,31).
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Tabla 29. Andlisis factorial (ejes principales con rotacion varimax) con las
variables evaluadas en los pacientes antes de la operacion (N = 60).
Factor
1 2 3 4 5 h?
IMC .08 A1 .02 -.31 -.28 19
Comprension .01 -.06 -.08 -.05 .64 42
Motivacion -.36 -.03 .39 .18 .07 .32
Expectativas -.15 .09 15 -.09 .81 72
TFEQ restriccion -.14 -.04 75 .03 -.10 .56
e o -63 -14 -.09 23 09 48
BSQ PT -.48 -.10 .58 .06 .30 .67
PCS 74 .05 -.27 .10 A1 .65
MCS .76 .10 -.37 -.11 .01 .73
IGG -.82 -.19 .37 13 13 .88
Autoestima .60 A1 -.03 -18 -12 42
PCOPE1 .10 .58 .05 -.45 13 57
PCOPE2 -.04 .66 -.09 -.06 -.22 .50
PCOPES -.32 14 .25 .58 -.25 .59
PCOPE4 -.14 .76 A2 -.26 -.05 .68
PCOPES6 -12 -.13 .07 .79 -.06 .67
MOS apoyo
emocional/informa .46 .78 -.02 .01 .10 .83
cional
MOS apoyo 39 68 00 17 -.05 65
MOS apoyo 20 60 -22 01 06 45
Valor Propio 5,52 2,72 1,99 1,58 1,21
% varianza total 18,46 15,32 8,32 8,07 7,63
% varianza
extraida rotacion 31,94 26,51 14,40 13,95 13,20

Nota.- IMC= indice de masa corporal; PCS= Sumatorio puntuacién fisica MCS= Sumatorio puntuacion
mental IGG= Indice de gravedad global PCOPE1= Afrontamiento conductual PCOPE2= Afrontamiento
cognitivo PCOPE3= Escape cognitivo PCOPE4= Afrontamiento emocional PCOPE6= Consumo de
drogas

Por dltimo, el quinto factor posee un valor propio de 1,21 y explica el 7,63% de
la varianza total y el 13,20% de la extraida por rotacion. Dos son las variables que
identifican al factor, ambas correspondientes a la Entrevista Boston. Concretamente se
trata de las variables de expectativas de resultados en relacion con la operacién y los
conocimientos previos del paciente, con saturaciones respectivamente de 0,81 y 0,64.

4.4. Conclusiones del analisis descriptivo
Los resultados presentados en este capitulo nos permiten ordenar las conclusiones
en dos apartados generales: el estudio de la fiabilidad de las variables que han sido
manejadas en la investigacion, y las relaciones que mantienen éstas entre si, lo que nos

permitira caracterizar psicolégicamente a la muestra de pacientes con obesidad morbida.

Respecto al estudio de fiabilidad destacamos las siguientes conclusiones:
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(a) La consistencia interna (« de Cronbach) de las diferentes variables consideradas
ha ofrecido resultados satisfactorios para la mayor parte de ellas. En todo caso, el estudio
de la fiabilidad ha invitado a descartar de los analisis posteriores la variable de escape
conductual correspondiente al Cuestionario COPE de Estrategias de Afrontamiento.

(b) Los coeficientes mas elevados, por lo general muy cercanos o superiores a 0,90,
se conectan con las variables de comprension y conocimientos del paciente evaluados por
la Entrevista Boston, el Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ), parte de las variables de
sintomas psicolégicos generales evaluados por la SCL-90, asi como el Indice de Gravedad
Global, y las puntuaciones globales en el SF-36 y el Cuestionario MOS de Apoyo Social
Percibido (particularmente el apoyo emocional informacional). También dos de los factores
del COPE (afrontamiento centrado en las emociones y consumo de drogas) arrojan
coeficientes excelentes.

(c) Los coeficientes mas moderados (valores entre 0,80-0,90) se conectan con el
resto de variables evaluadas en la investigacion, a excepcion de los factores de restriccion
(TFEQ), depresion melancélica (SCL-90) y afrontamiento conductual centrado en el
problema (COPE), variables que arrojan coeficientes que siendo satisfactorios se sitian
entre la banda de 0,70-0,80.

(d) Los coeficientes de consistencia interna de las variables que fueron evaluadas en
las tres ocasiones (correspondientes a los cuestionarios TFEQ, BSQ, SF-36, SCL-90 y
Autoestima) mantienen la misma pauta mencionada en los apartados a, b y ¢, con
independencia del momento en que fueron evaluadas (antes de la operacion, a los 6 meses
y al afio).

(e) En lineas generales se puede concluir que los indices de fiabilidad obtenidos en
la mayor parte de las ocasiones igualan o superan en su calidad a los obtenidos con otras
muestras de pacientes. Por ejemplo, los datos de fiabilidad obtenidos con el Cuestionario
MOS son semejantes a los obtenidos en pacientes de atenciéon primaria (Revilla et al., 2005)
o a los obtenidos con personas infectadas por el VIH (Remor, 2003). Los que se relacionan
con el BSQ son igual de satisfactorios que los obtenidos por Raich et al. (1996) en la
muestra de adaptacién para la poblacion espanola de la prueba, aunque en esta muestra no
se trataba de pacientes con obesidad morbida. Incluso, los datos correspondientes al
afrontamiento son semejantes a los de Crespo y Cruzado (1997), quienes en su estudio de
adaptacion del COPE también encontraron que el factor mas débil (o = 0,53) era el de
escape conductual. A la vez, los coeficientes obtenidos con el SF-36 son sustancialmente
mejores que los obtenidos por Espinosa et al. (2002) con pacientes asmaticos. Quizas la
excepcion se encuentra en el TFEQ, donde los datos de consistencia interna informados
por Sanchez-Carracedo et al. (1999) para la adaptacion preliminar del cuestionario son un
poco mayores que los obtenidos en nuestra investigacion, si bien es cierto, que al igual que
en nuestro caso, la consistencia interna del factor de desinhibiciéon era mas elevada que la
del de restriccion.

En cuanto a la estructura relacional de las variables podemos concluir que:

(a) Con respecto a la Entrevista Boston, destaca la alta correlacion existente entre la
motivaciéon que tienen los pacientes obesos moérbidos antes de ser intervenidos, y la
preocupacion acerca de su imagen corporal. Estos datos nos confirman lo que se ha visto
en numerosos estudios, a mayor insatisfaccion corporal y preocupaciéon corporal, mayor es
el deseo de operarse. Faltarfa ver en este estudio, si esa motivacion influye en la pérdida de
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peso, o como sefiala Libeton et al. (2004), esta motivacion, no tiene nada que ver con la
misma. Por otra parte, la pauta de covariaciéon negativa que mantiene la motivaciéon con la
autoestima, el funcionamiento fisico, la vitalidad y la salud mental del Cuestionario de
Calidad de Vida (SF-36) y positiva con la sintomatologfa evaluada por la SCL-90, se
corresponde con lo que Pessina et al. (2001) observaron en sus investigaciones: hay
pacientes que tienden a atribuir todos sus problemas a la obesidad, y depositan toda su
motivacién y expectativas en la operacion para que sus problemas mejoren.

(b) Por lo que se refiere a la conducta alimentaria, se puede destacar la alta y
consistente correlacion entre los factores de insatisfaccion corporal y el cuestionario de
alimentacion, principalmente, el factor restrictivo. Y la covariacion inversa del factor de
desinhibicién con la autoestima y las diferentes areas que mide el Cuestionario de Calidad
de Vida. En consonancia con esto dltimo, el factor desinhibitorio del TFEQ correlaciona
positivamente con la sintomatologia evaluada por la SCL-90. Como sefiala Guisado et al.
(2001), los pacientes obesos morbidos tratados quirdrgicamente que presentaban trastornos
psiquiatricos, tenfan unos patrones de alimentacion mas desestructurados (con
predominancia de trastorno por atracon y desinhibicién) que los que no los tenfan.

(c) Donde también encontramos resultados interesantes, es con respecto a la
imagen corporal, una alta preocupacion por el peso o una elevada insatisfaccion corporal se
relaciona significativamente con una baja autoestima en el sujeto y con puntuaciones altas
en la sintomatologia medida por el cuestionario SCL-90. Estos valores corroboran
resultados del estudio de Rosenberg et al. (2006), donde la insatisfacciéon corporal esta
asociada con una puntuacién alta en depresion y con una baja en autoestima. En la misma
linea, una puntuacion baja en el Cuestionario de Calidad de Vida y en el Apoyo Social
percibido por el paciente, se asocia con una alta preocupacion por el peso y una elevada
insatisfaccién corporal, datos que corroboran el estudio de Dixon et al. (2002), donde se
confirmaron que las puntuaciones altas con respecto a la preocupaciéon por la imagen
corporal de los obesos morbidos, estaban asociados con puntuaciones muy bajas en la
parte de salud mental, medida por el SF-36, y en las puntuaciones muy altas en
insatisfaccion corporal.

(d) Los resultados referentes a la autoestima de los pacientes obesos morbidos
antes de ser operados, correlacionan alta y negativamente con la sintomatologia del SCL-90
y de modo coherente positivamente con las variables de calidad de vida. La autoestima se
considera un excelente predictor de la depresion (Kernis, Granneman & Mathis, 1991) y de
Otros trastornos.

(e) La sintomatologia del SCL-90 correlaciona positivamente con la variable escape
cognitivo del cuestionario COPE. Asimismo, la covariacion negativa entre las escalas de
calidad de vida y los factores del cuestionario SCL-90, confirman lo que Callegari et al.
(2005) sugirieron en su investigacion, ze., que el cuestionario SF-306, especialmente la parte
de valoracion mental, puede ser utilizado para identificar pacientes con necesidad de
intervencion psicoldgica especifica.

(f) El analisis factorial arrojé una estructura en 5 factores que explico cerca del 58%
de la varianza. El factor mas potente (18,46% de la varianza) resume las relaciones
encontradas entre autoestima, calidad de vida, sintomas psicologicos y desinhibicion. El
factor mas débil de los extraidos (7,63% de la varianza) agrupé las variables de
expectativas y conocimientos de la Entrevista Boston.
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5. RESULTADOS III: EVOLUCION DE LOS CAMBIOS
REGISTRADOS EN LA SALUD Y BIENESTAR PSICOLOGICO DE
LOS PACIENTES TRAS LA INTERVENCION QUIRURGICA

En este capitulo presentamos dos bloques de informacién. El primero, que es el
que da nombre a este capitulo, tiene que ver con los cambios concomitantes a la
intervencion quirdrgica que se detectan en el bienestar fisico y psicolégico de los pacientes.
Para analizar estos cambios se presentara el analisis de medias y las diferencias entre ellas
en todas aquellas variables que fueron medidas en las tres ocasiones: antes de la operacion,
alos 6y alos 12 meses de la misma. La prueba de diferencias que se utilizara en este caso
sera la “t” de Student para muestras relacionadas. En el segundo bloque nos interesa
establecer el papel predictivo que desempefian en ese bienestar fisico y psicologico un
conjunto de variables que fueron evaluadas antes de la operacion. Las variables predictoras
las hemos clasificado en dos grupos. En el primero, se analiza el papel predictivo de
aquellas conectadas mas estrechamente con el problema de obesidad de los pacientes, tales
como las evaluadas por la Entrevista Boston y por el TFEQ. En el segundo nos ocupamos
de aquellas que identifican rasgos mas tipicos de la personalidad de los pacientes que han
participado en este estudio. Entre ellas incluimos la percepcion de la imagen corporal
(BSQ), los estilos de afrontamiento, el apoyo social percibido y el nivel de autoestima.
Como estrategia metodologica se realizaran analisis de regresion multiple (procedimiento
Stepwise).

5.1. Analisis de medias

Haciendo alusion a las hipotesis y objetivos generales de nuestro estudio, se hace
primordial empezar con la comparacion de medias de las diferentes variables analizadas. La
primera de ellas y que afecta directamente a los distintos resultados del estudio, es el Indice
de Masa Corporal (IMC) de los pacientes de la muestra. Como se expuso en el primer
apartado de la investigacién correspondiente a la introduccion tedrica, el ILM.C. resulta de
la division de la masa en kilogramos entre el cuadrado de la estatura expresada en metros.
Los cambios que se producen en este indice son una medida directa del peso del paciente,
variable que segin nuestras hipétesis, asi como lo extraido en las diferentes revisiones
bibliograficas, puede marcar la evoluciéon del resto de variables que luego serin
comentadas.
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5.1.2. indice de Masa Corporal (IMC)

Grafico 43. Indice de Masa Corporal en los pacientes de la muestra antes de la
operacion, a los 6 meses y al afio (N = 60).
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o ANTES 6 MESES 1 ANO
m MEDIA 44,92 34,14 29,87
m DESVIACION TiPICA 6,34 4,73 4,82
T STUDENT (SEMESTRE) 23,58*** 9,84**

En el Grafico 43 vemos que la media del IMC antes de la operacion es de 44,92,
por lo que, estarfamos hablando de una obesidad de grado III o también denominada
obesidad mérbida con gran riesgo para la salud del paciente.

Alos 6 meses de la intervencion quirdrgica de by-pass gastrico, la media del IMC ha
descendido significativamente, ya que podemos hablar de una obesidad de grado I con un
riesgo significativamente inferior para la salud del paciente.

En el dltimo pase de cuestionarios, la media del IMC nos ofrece unos resultados
muy positivos, ya que la muestra de pacientes con obesidad moérbida, alcanza con éxito
unos valores de sobrepeso al afio de haber sido intervenidos.

En este mismo Grafico podemos ver los valores de la t de Student con respecto a la
variacion significativa del IMC en los distintos momentos de su evaluaciéon. I.a mayor
pérdida de peso se produce entre el antes y los 6 primeros meses como muestra el valor de
la “t”. Asi, aunque los pacientes siguen perdiendo peso y la diferencia entre los 6 meses y el
afio sigue siendo significativa, el tamafio de la “t” es menor.

5.1.3. Cuestionario de Alimentacion de Stunkard y Messick
(TFEQ)

La restriccion de la dieta se refiere a la tendencia de algunas personas a reducir
conscientemente la ingesta alimentaria con el fin de controlar el peso corporal o bajar el
mismo. Los comportamientos restrictivos se asocian con frecuencia a la pérdida de control
sobre la hiperingesta y es por eso que la eliminacion de la restricciéon inapropiada de
alimentos, es uno de los objetivos de la terapia cognitiva conductual en algunos pacientes
obesos. Es necesario tener siempre presente, que las prescripciones dietéticas tienden a
aumentar la restriccion.
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Grafico 44. Valores del factor Restriccién correspondientes al Cuestionario TFEQ
aplicado a los pacientes de la muestra antes de la operacion, a los 6 meses y al afio

(N = 60).
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En el Grafico 44, correspondiente al factor de restriccion, la media de las
puntuaciones medida antes, a los 6 meses y al aflo marca una clara e importante
disminucion paulatina de este factor restrictivo en los pacientes operados.

La puntuacién media obtenida antes de la operacion es 8,52. Si comparamos estos
resultados con los obtenidos por Sanchez-Carracedo et al. (1999) en su estudio de la
adaptacion del TFEQ a la poblacién espafiola, estos se sitian dentro de la poblacion
normal. Al afo de la misma, los resultados son gratificantes, ya que la media muestral sigue
estando dentro de la poblacion normal con unos resultados mas bajos.

Grafico 45. Valores del factor Desinhibicion correspondientes al Cuestionario
TFEQ aplicado a los pacientes de la muestra antes de la operacion, a los 6 meses y
al afio (N = 60).
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T STUDENT (SEMESTRE) 6,86*** 1,68

En el Grafico 45 podemos observar que la desinhibiciéon del control de la ingesta
evaluada en la muestra, varia significativamente entre antes de la operaciéon y a los 6 meses
de la misma. Al afio, la media se mantiene muy proxima al valor que se alcanza a los 6
meses. Los resultados muestran que las puntuaciones de los pacientes obesos morbidos se
encuentran en el limite superior del intervalo de puntuaciones correspondiente a la
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poblacién normal. Teniendo en cuenta estudios previos, la poblaciéon obesa y no obesa
mantiene puntuaciones similares en el factor restrictivo pero en el factor de desinhibicion
los obesos punttan significativamente mas alto.

Al hablar de desinhibicién se hace desde un punto de vista mas cognitivo, que viene
marcado por la restriccion bioloégica que hemos visto en el factor anterior. En nuestra
poblacion la restriccion causada por las dietas facilita el mecanismo de inhibicion-
desinhibicién cognitiva que lleva a los sujetos a comer mas y tener un peor control sobre
los mecanismos de saciedad biol6gicos.

5.1.4. Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ)

Una de las variables que esta directamente relacionada a nivel fisico y mental con la
pérdida de peso es la imagen corporal, que hace referencia a los cambios en la estructura
mental que los pacientes obesos mérbidos tienen sobre ellos mismos antes de la operacion
y transcurrido el tiempo de la misma. Con respecto al factor de insatisfacciéon corporal,
vemos en el Grafico 46 que aparece a continuacién, que antes de la operacion, la
insatisfacciéon corporal es elevada, y que al ano de la misma ha disminuido también de
modo significativo.

Grafico 46. Valores de Insatisfaccion Corporal, Preocupacion por el Peso, y
Puntuacion Total correspondientes al Cuestionario BSQ aplicado a los pacientes de
la muestra antes de la operacion (N = 60).
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m DESVIACION TiPICA 26,65 18,16 44,25

Los resultados que nos sefiala el Grafico 46, indican que la puntuacion total en la
preocupacion por la imagen corporal es alta. Con respecto a los dos factores en los que se
divide el BSQ, la puntuacién sefiala una importante preocupacién por el peso, y una
elevada insatisfaccion corporal antes de someterse a la intervencioén quirdrgica.
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Grafico 47. Diferencias en la Insatisfaccion Corporal, de Preocupacion por el Peso,
y Puntuacion Total correspondientes al Cuestionario BSQ aplicado a los pacientes
de la muestra antes y a los 6 meses de la operaciéon (N = 60).
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El Grafico 47 muestra que a los 6 meses de la intervencion de by-pass gastrico, los
resultados que se obtienen en la puntuacion total y en los dos factores del BSQ, son
significativamente mejores que antes de la operacion, vemos que la t de Student habla de
diferencias significativas aunque siga existiendo una moderada preocupacion por la imagen
corporal.

Grafico 48. Diferencias de Insatisfaccion Corporal, de Preocupacion por el Peso, y
Puntuacion Total correspondientes al Cuestionario BSQ aplicado a los pacientes de
la muestra entre los 6 meses y transcurrido 1 afio de la operacion (N = 60).
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m DESVIACION TiPICA 21,45 16,07 36,86
T STUDENT (Semestre) 3,27** 2.84** 3,15

Transcurrido el afio de la operacién, los resultados reflejados en el Grafico 48,
indican una mejoria significativa con una t=3,15** en la puntuacién total. Tanto con la
insatisfacciéon corporal como con la preocupaciéon por el peso las diferencias son
igualmente significativas. En suma, la percepcion de la imagen corporal del paciente obeso
se va haciendo mas positiva a medida que transcurre el tiempo tras la operacion. Ademas,
aunque sigue existiendo preocupacion acerca de la misma, las puntuaciones medias
obtenidas en cada momento (T46, T47 y T48) sugieren que la disminucién, y por tanto
mejotia, no ha tocado su fin.
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5.1.5. Cuestionario de Calidad de Vida (SF-36)

Respecto al cuestionario SF-36 de salud general, sabemos que los 36 items del
instrumento cubren las siguientes escalas: Funcién fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud
general, Vitalidad, Funciéon social, Rol emocional y Salud mental. Recuérdese que a mayor
puntuacién, mejor es el estado de salud (0: peor estado de salud y 100: mejor estado de

salud).

Grafico 49. Resultados del Funcionamiento Fisico, Rol fisico, Dolor, Salud General,
Vitalidad, Funcionamiento Social, Rol Emocional, Salud Mental, Salud Fisica
General y Salud Mental General correspondientes al Cuestionario SF-36 aplicado a
los pacientes de la muestra antes de la operacion (N = 60).

@ MEDIA
m DESVIACION TiPICA

En el Grafico 49, podemos ver los valores correspondientes a los distintos factores
del Cuestionario SF-36, que ha evaluado la Calidad de Vida de los pacientes, antes de ser
intervenidos quirdrgicamente.

Los resultados obtenidos en todas las areas sugieren un estado de salud aceptable-
bueno, destacando la valoraciéon que los pacientes hacen sobre el rol emocional y el rol
fisico, antes de ser operados.

Grafico 50. Resultados del Funcionamiento Fisico, Rol fisico, Dolor, Salud General,
Vitalidad, Funcionamiento Social, Rol Emocional, Salud Mental, Salud Fisica
General y Salud Mental General correspondientes al Cuestionario SF-36 aplicado a
los pacientes de la muestra a los 6 meses de la operacion (N = 60).

En el Grafico 50, la puntuacién obtenida a los 6 meses de la intervencion
muestra una mejoria significativa. LLos pacientes valoran su calidad de vida en todos los
factores con una puntuacion significativamente superior a la que le otorgaban antes de la
intervencién. El factor de rol emocional destaca por considerarlo, la media de pacientes,
con una puntuacién muy buena, al igual que el de rol fisico.
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@ MEDIA
m DESVIACION TiPICA

Es palpable la mejoria que refieren los pacientes en cuanto al funcionamiento
fisico y la salud fisica a los 6 meses de la operaciéon, con una diferencia claramente
significativa (ver mas abajo en la Tabla 30).

Grafico 51. Resultados del Funcionamiento Fisico, Rol fisico, Dolor, Salud General,
Vitalidad, Funcionamiento Social, Rol Emocional, Salud Mental, Salud Fisica
General y Salud Mental General correspondientes al Cuestionario SF-36 aplicado a
los pacientes de la muestra después del afo de la operaciéon (N = 60).
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El Griafico 51, nos muestra como al afio de la operacion, los resultados siguen
mejorando segun la evaluacion que los pacientes hacen sobre su Calidad de Vida.

El funcionamiento fisico y la salud fisica general, siguen mostrando diferencias
significativas con respecto a los 6 meses de la operacién, pero podemos ver que las
principales diferencias en cuanto a mejorfa de la Calidad de Vida, se dan sobre todo en esos
primeros 6 meses.
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Tabla 30. Resultados de la t de Student con respecto al Cuestionario SF-36.

S.F.-36 ANTES-6 MESES ANTES-1 ANO 6 MESES-1 ANO
1 t t
Funcionamiento Fisico -8.44*** -10.71*** -3.42***
Rol Fisico -2.99** -4.48*** -1.57
Dolor -3.63*** -4.94*** -1.46
Salud General -5.55%** -4.,98*** 13
Vitalidad -3.16** -4.22%** -1.04
Funcionamiento Social -2.39* 2.11* .35
Rol Emocional -2.32% -1.58 1.07
Salud Mental -2.84** -1.00 1.94
Salud Fisica General -6.10*** -8.83*** -2.33%
Salud Mental General -2.21* -2.08* .63

En la Tabla 30 se muestran los resultados de la t de Student que marcan las
diferencias significativas que hay en la percepcién de los pacientes hacia su Calidad de Vida.
Como se sefiald6 mas arriba, las maximas diferencias ocurren a los 6 meses de la
intervencién, ya que en todos los factores se registran diferencias significativas. Realmente,
este momento supone el techo de mejora del paciente obeso en la mayor parte de los
aspectos relacionados con la calidad de vida, ya que a excepcion de los factores relativos a
Funcionamiento Fisico y Salud Fisica General, las diferencias significativas desaparecen
entre los 6 meses y el afio de la operacion.

5.1.6. Cuestionario de Sintomatologia Psicolégica General (SCL-
90) de Derogatis

Grafico 52. Valores de la media y desviacion tipica de las diferentes escalas del
Cuestionario SCL-90 aplicado a los pacientes de la muestra antes de la operaciéon

(N = 60).
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Los resultados que nos ofrece el Grafico 52, sitian la media de los pacientes, en
todas las escalas del cuestionario SCL-90, dentro de un parametro de normalidad, es decir,
no hablamos de resultados de poblacién patoldgica, sino de poblacién normal en cuanto a
la sintomatologfa psicolégica.
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Grafico 53. Valores de la media y desviacion tipica de las diferentes escalas del
Cuestionario SCL-90 aplicado a los pacientes de la muestra a los 6 meses de la
operacion (N = 60).
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En el Grafico 53, referente a los 6 meses de la operacion, los datos siguen estando
en la misma linea, pero los valores han disminuido, es decir, ha habido una mejorfa
significativa en los sintomas psicologicos, especialmente en las escalas de depresion
melancélica y obsesion-compulsion.

Grafico 54. Valores de la media y desviacion tipica de las diferentes escalas
del Cuestionario SCL-90 aplicado a los pacientes de la muestra transcurrido 1 afio
de la operacion (N = 60).
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Por ultimo, el Grafico 54, representa los resultados obtenidos al afio de la
operacion, y los resultados son satisfactorios ya que la puntuacion en todas las escalas se
sitia por debajo de 1, es decir, muy poca o casi nula apariciéon de sintomas.
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Tabla 31. Resultados de la t de Student con respecto al Cuestionario SCL-90.

S.C.L.-90 ANTES-6 MESES ANTES-1 ANO 6 MESES-1 ANO
1 t 1

Somatizacién 1,30 2,05* ,98
Obsesion-compulsion 3,21** 2,84** ,02
Sensibilidad Interpersonal 2,07* 2,38" 43
Depresion 1,93 1,93 ,06
Ansiedad 2,27 2,62** ,61
Hostilidad 1,18 1,68 ,55
Ansiedad fobica 1,69 2,65 1,37
Ideacion paranoide 2,28" 2,02* -,03
Psicoticismo 1,46 2,42% 1,12
Depresion melancdlica 3,69*** 3,32 -,13
indice de Gravedad Global 2,45* 2,75** .53

La Tabla 31 muestra las diferencias significativas que hay entre antes y transcurridos
6 meses de la intervencion en 6 de las escalas. Hay una mejoria significativa en las escalas
de obsesion-compulsion, sensibilidad-interpersonal, ansiedad, ideaciéon paranoide vy
depresion-melancolica. Al igual que ocurria con los aspectos comprometidos con la salud
mental en el SF-30, las puntuaciones se estabilizan y no hay cambios significativos entre los
6 meses y el afio de la operacion.

5.1.7. Cuestionario de Autoestima de Rosenberg
Grafico 55. Valores correspondientes a la autoestima de los sujetos medida con el

Cuestionario Autoestima de Rosenberg aplicado a los pacientes de la muestra antes
de la operacion, a los 6 meses y al afio (N = 60).
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Parece sorprendente el resultado que nos refiere el Grafico 55, asi como los
resultados de la t de Student, correspondientes al mismo, ya que segun las hipotesis
planteadas previamente, se presuponia que los diferentes cambios producidos en el peso y
en la imagen corporal de los pacientes operados podrian mejorar significativamente su
autoestima. En cambio los resultados que aparecen confirman que la media de la
autoestima de los pacientes es buena y se mantiene asi en los tres pases de la prueba,
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teniendo su puntuaciéon mas alta a los 6 meses de la intervencién, pero no significativa,
dato que se acompafia de la puntuacion del IMC, anteriormente citada.

5.2. Variables predictoras

En este apartado nos interesa explorar las variables previas a la operaciéon que
predicen la pérdida de peso, la calidad de vida y el bienestar psicologico de los pacientes a
los 6 y 12 meses de haber sido operados. El procedimiento seguido ha consistido en la
realizacion de analisis de regresion paso a paso. Las variables predictoras (VIs) se han
dividido en dos grupos. El primero incluye las variables correspondientes a la Entrevista
Boston (conocimiento total previo, motivaciéon y expectativas) y los factores de conducta
alimentaria de restriccion y desinhibicion evaluados por el TFEQ. El segundo grupo
incluye la percepcion de la imagen corporal (puntuacion total en el BSQ), la autoestima, los
factores de afrontamiento (5) y los relativos al apoyo social percibido por los pacientes (3).
Los criterios a predecir (VDs) han sido la disminuciéon en IMC o pérdida de Kgs, los 8
factores y las dos puntuaciones globales del SF-36 y las 10 escalas y puntuacion global
(IGG) evaluados por la SCL-90. Teniendo en cuenta los dos grupos de VIS y el namero de
VDs (22) se han ejecutado 88 analisis de regresion (44 para el postoperatorio a los 6 meses
y 44 para el post-operatorio al afio).

En la Tabla 32 se presentan los datos que exclusivamente se relacionan con la
pérdida de Kilos. En este caso se presentan todos los datos conjuntamente y se observa
que ninguna de las variables evaluadas a excepcion de la motivacion predicen directamente

la pérdida de peso.

Tabla 32. Analisis de regresion. Diferencia en el IMC entre el antes y los 6 meses, y
entre los 6 y 12 meses, tomando como variables predictoras: conocimiento,
motivacion, expectativas, restriccion y desinhibicion en primer lugar, y la
puntuacion total del BSQ, autoestima, escape cognitivo, afrontamiento conductual,
afrontamiento cognitivo, afrontamiento emocional, consumo de drogas, apoyo
emocional, apoyo afectivo y apoyo instrumental en segundo lugar, en las dos
ocasiones.

R ; R* corregida Error Variables Coeficiente B
(Fg1, p) tipico predictoras estandarizado
Diferencia IMC - n " "
Antes con 6 meses
Diferencia IMC - n " "
Antes con 6 meses
Diferencia IMC 272 ; .058 3.27 Motivacion -272%
6 meses con aflo Fis3=4.632; p<.05
Diferencia IMC
N -/- -/- -/- -/-
6 meses con afio

Concretamente, la motivacion predice la pérdida de peso entre los 6-12 meses (p<
.05). Aunque el % de varianza explicado es muy pequefio (alrededor del 6%), lo que no deja
de ser curioso es el signo negativo del coeficiente. De este modo, el mayor nivel de
motivacion antes de la operacion influye negativamente en la pérdida de peso a largo plazo.
Sabiendo por resultados previos que la pérdida de peso es menor entre los 6 y los 12 meses
que en los 6 primeros meses, la motivacion desmesurada es dificil que se vea satisfecha, no
tanto por la disminucién en IMC que de hecho se produce, sino mas bien por la
intervenciéon de otro tipo de factores (por ejemplo, perder Kg. no se “convierte en la clave
de la felicidad”). Las motivaciones y expectativas excesivas o fantasiosas suelen concluir en
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grandes desencantos. Este papel negativo de la motivacion irreal se aprecia asimismo en la
siguiente tabla de resultados.

Tabla 33. Analisis de regresion. Calidad de Vida y sintomatologia psicolégica
medida por el Cuestionario SCL-90 a los 6 meses (N=60) tomando como variables
predictoras el conocimiento, la motivacion, las expectativas, la restriccion y la
desinhibicion.

R ; R? corregida Error tipico Variables Coeficiente B
(Fa, p) P predictoras estandarizado
Funcionam. Fisico -/- -/- -/- -/-
Rol fisico -/- -/- -/- -/-
266 ; .055 . «
Dolor F, 5 = 4.412; p < .05 21.80 Comprensién 266
.302;.076 e «
Salud General F, 55 = 5.839: p < .05 13.48 Desinhibicion -.302
Vitalidad -/- -/- -/- -/-

. . . 270 ; .057 S "
Funcionamiento Social F, 55 = 4.545: p < .05 20.86 Desinhibicion -.270
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-

285 ;.065 e "
Salud Mental F, 55 = 5.125: p < .05 15.96 Desinhibicion -.285
Salud fisica PCS -/- -/- -/- -/-
.325;.090 e «
Salud mental MCS F, 5= 6.857: p < .05 12.76 Desinhibicion -.325
Somatizacién 447 5 172 760 Desinhibicion 283
Fi57=7.124;p< .01 ) Motivacion 271%*
., ., .531;.256 Motivacion .348%*
Obsesién/Compulsion F,s;=11.175; p < .001 740 Desinhibicién 309%
Sensibilidad .331;.095 L «
interpersonal Fi 53 =7.160; p < .05 737 Motivacion 331
. .366;.119 L s
Depresion F, 5 = 8.968: p < 01 .894 Motivacién .366
y 3725 .124 L oo
Ansiedad Fy 55 = 9.340; p < 01 750 Motivacion 372
Hostilidad -/- -/- -/- -/-
. - 315;.084 L «
Ansiedad fébica F, 55 = 6.385: p < .05 .612 Motivacion 315

. . 402 ;.132 Motivacion .265*
Ideaci6n paranoide F 5 =5481;p<.01 694 Expectativas 257*
Psicoticismo 382 ;.116 578 Restriccion 275%

Fi57=4.859; p<.05 ) Desinhibicién .253*

Depresién melancdlica 429 ; .156 709 Desinhibicion 346%*
p Fi 57 =6.440; p < .01 ) Restriccion .240%*
Indice de gravedad 459 ; 183 630 Motivacion 304
global Fis5;=7.589; p<.01 ’ Desinhibicion 263*

La Tabla 33 sugiere los siguientes resultados. En primer lugar, con respecto a la
calidad de vida, no podemos destacar una variable predictora para la salud fisica general,
pero la variable que mas contribuye a la prediccion de la salud mental general a los 6 meses,
con una p<.05, es la desinhibicién, con peso negativo. Esto va en la linea de la Hipotesis 1
planteada en nuestro estudio.

En segundo lugar, la motivacion irreal predice los sintomas psicolégicos a los 6
meses, principalmente los niveles de depresion y ansiedad es la principal variable predictora
del nivel de depresion y ansiedad (tanto general como fébica) ademas de la sensibilidad
interpersonal. Esta motivacion junto con las expectativas de resultados irreales en relacion
con la pérdida de peso predicen asimismo la ideacion paranoide. En el resto de sintomas, la
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motivacion junto con la desinhibicién ofrece los mejores resultados, ya que ambos aspectos
predicen alrededor del 26% de la varianza en el caso de los sintomas obsesivo-compulsivos
(p < .001), y alrededor del 17% por lo que se refiere a las manifestaciones psicosomaticas
que presentan los pacientes a los 6 meses de la operacion.

La Tabla 34 ofrece resultados significativamente mejores en relaciéon con la calidad
de vida y el bienestar psicolégico del paciente obeso que los vistos anteriormente. Por lo
que se refiere a la calidad de vida, sobresalen los coeficientes positivo y negativo
respectivamente del apoyo emocional-informacional y del afrontamiento centrado en las
emociones que predicen con una p<.01, la salud general a los 6 meses de la intervencion.
Asimismo, el nivel de autoestima previo a la operacion predice el mejor funcionamiento
ocupacional del paciente, aunque explica un porcentaje bajo de la varianza (alrededor del
14%). En la misma linea, el apoyo afectivo predice la mejor salud mental como evaluada
por el SF-36.

Por lo que se refiere a los sintomas psicolégico generales hay un nicleo de variables
que es el que ofrece los mejores resultados de prediccién. Concretamente se trata de la
autoestima, el apoyo instrumental y el afrontamiento centrado en las emociones, siempre
con signo negativo las dos primeras y positivo la tercera. Asi, estas tres variables predicen el
40%, el 37% y el 35% respectivamente en relaciéon con los sintomas de ansiedad, depresion
y el malestar subjetivo general (IGG) que presentan los pacientes a los 6 meses de la
operacion. También, junto al consumo de drogas (con signo positivo) predice el 35% de los
sintomas evaluados por la escala de psicoticismo.

Con independencia de lo anterior, es indudable que el predictor que posee mas
relevancia en el caso de los sintomas psicolégicos de los pacientes es el nivel de autoestima.
Asi, un nivel elevado de autoestima previo a la operacion se relaciona con el desarrollo de
un menor numero de sintomas. Esta variable desempefia este papel en relaciéon con todas
las escalas de sintomas de la SCL-90 a excepcion de las de somatizacidén, obsesion-
compulsion y depresion melancélica.

A continuacién mostramos la Tabla 34.
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Tabla 34. Analisis de regresion. Calidad de Vida y Sintomatologia psicologica
medida por el Cuestionario SCL-90 a los 6 meses (N=60) tomando como variables
predictoras la puntuacién total del BSQ, la autoestima, el escape cognitivo, el
afrontamiento conductual, el afrontamiento cognitivo, el afrontamiento emocional,
el consumo de drogas, el apoyo emocional, el apoyo afectivo y el apoyo

instrumental.

R ; R? corregida Error . . Coeficiente B
2 Variables predictoras .
(Fg1, p) tipico estandarizado
Funcionam. fisico -/- -/- -/- -/-
Rol fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor -/- -/- -/- -/-
Apoyo emocional
3975 .128 informacional A448%*
Salud General F,57=5.339;p< .01 13.09 Afrontamiento centrado -.298%*
en las emociones
Vitalidad -/- -/- -/- -/-
Funcionam. social -/- -/- -/- -/-
. 387 .135 . s
Rol Emocional Fy 5= 10.227: p < .01 15.50 Autoestima .387
301 ;.075 : *
Salud Mental F, 55 = 5.788: p < .05 15.88 Apoyo afectivo 301
Salud fisica PCS -/- -/- -/- -/-
Salud mental MCS -/- -/- -/- -/-
N 366 ; .119 -
Somatizacion F, 5 = 8.958: p < 01 784 BSQ_PT .366
561 278 BSQ_PT 266%*
Obsesion/Compulsion F B 3 58’5 < 001 729 Escape cognitivo .306%*
156 = 6905, P <. Apoyo instrumental -.243%
Sensibilidad 4395 .179 . s
interpersonal = 13858 p<.001 | /02 Autoestima ~439
632 ;.368 Apol)/\(;l ti?l:frtlijrrrrllaental -392%
Depresion Fis6=12.433; p <.001 758 Afrontamiento centrado ‘g?**
en las emociones )
Apoyo instrumental _ 505k
o .652 ;.395 Autoestima ) s
Ansiedad Fs56=13.893; p <.001 623 Afrontamiento centrado -3376 57*,
en las emociones )
. 4735 .196 Autoestima -.332%*
Hostilidad F,5;=8.201; p<.01 933 Consumo de drogas 281%
e 5275 .252 Escape cognitivo .333%%
Ansiedad f6bica F, 5 = 10.935; p < .001 333 Autoestima _308%*
Autoestima
- . 521 ;.245 . - 482k
Ideacién paranoide Fy s = 10.592; p < .001 .647 Afrontamiento f:entrado 231
’ en las emociones
Psicoticismo 629 5352 495 Afrgr?él?nieflg ceentreelldo -3
’ ) Fis5=9.020; p <.001 ' . 322%%
’ en las emociones
224
Consumo de drogas
Escape cognitivo 37455k
o - .556;.273 Apoyo afectivo s
Depresién melancolica F 56 =8.370; p < .001 658 Afrontamiento centrado _élgé*
en las emociones )

. 1 - skokok
fndice de gravedad 622 ; 354 Autoestima 4207
Jobal Fy s = 11.779: p < .001 .560 Apoyo instrumental -431%
g 1,56 T ' Afrontamiento emociones 334%*
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Otra informaciéon de interés que nos ofrece la tabla anterior se refiere al papel
predictor de la imagen corporal. Asi, una percepcion negativa de esta imagen explica por si
misma alrededor del 12% de la varianza (p < .01) de los sintomas de somatizacion. A la
vez, esta variable también es importante junto con el escape cognitivo (también con signo
positivo) y el apoyo instrumental (con signo negativo) a la hora de predecir los sintomas
obsesivo-compulsivos: las tres variables explican alrededor del 28% de la varianza (p <

001).

Tabla 35. Analisis de regresion. Calidad de Vida y Sintomatologia psicologica
medida por el Cuestionario SCL-90 al afio de la operaciéon (N=60) tomando como
variables predictoras el conocimiento, la motivacion, las expectativas, la restriccion
y la desinhibicion.

R ; R? corregida Error Variables Coeficiente B
(Fa1, p) tipico predictoras estandarizado
Funcionamiento Fisico -/- -/- -/- -/-
Rol fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor -/- -/- -/- -/-
.319;.086 e w
Salud General F, 55 = 6.585: p < .05 13.38 Restriccion -.319
o 505 ;.229 Restriccion - 384
Vitalidad Fi 5 = 9.748; p <.001 14.53 Desinhibicién - 3125
Funcionamiento Social 2395 051 23.25 Restriccion -.259%
Fl.58 =4.166; p< .05 ) )
. 324 ;.090 S .
Rol Emocional F, < = 6.800; p < .05 17.59 Desinhibicion -.324
343 5.102 C .
Salud Mental F = 7.727:p< 01 15.81 Restriccion -.343
4205 .147 Desinhibicién -.322%
Salud fisica PCS F, 5 =6.095; p <.01 11.50 Restriccion -256%
459 ;.183 Desinhibicion -.332%%
Salud mental MCS F,s =7.594; p < .01 12.61 Restriccion -302%
Somatizacién 441 ;.166 690 Desinhibicion 332k
F,57=6.887; p< .01 ) Restriccion 277*
. . .329;.093 . "
Obsesion/Compulsién F, 55 = 7.058; p < .05 .802 Restriccién .329
Sensibilidad 312 .082 L "
interpersonal Fi 53 =6.238; p< .05 716 Restriceion 312
Depresién 4725195 333 Restriccién 377
P F,5;=8.156; p<.01 ) Desinhibicion .268%*
. 513 ;.238 Restriccion A33kx
Ansiedad F, 5, = 10.205; p < .001 707 Desinhibicién 258%
s 4755 .198 Desinhibicién 33274
Hostilidad F 5 =8.283;p<.01 605 Restriccion 326%*
Ansiedad fobica 3355 111 526 Restriccion 355%*
F153=8.381;p<.01 ’ ’
Ideacion paranoide -/- -/- -/- -/-
T 282 ;.064 e "
Psicoticismo F, 55 = 5.005: p < .05 .520 Restriccion 282
- o 343 5.102 o .
Depresion melancdélica Fis=7.711:p< 01 7134 Restriccién .343
Indice de gravedad 484 ;.207 579 Desinhibicién .380%*
global F,57,=8.700; p < .01 ) Restriccion .283*

Con respecto a la calidad de vida al afio de la operacion, destacan las variables de
restriccion y desinhibiciéon como predictoras de la vitalidad percibida por los pacientes,
explicando un 23% de la varianza total con una p<.001. Si tenemos en cuenta los
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resultados actuales y los obtenidos a los 6 meses de la operacion, lo mas destacable es el
papel que desempena la variable de restriccion mas a largo plazo. En el caso de los
resultados que se presentaron a los 6 meses, esta variable no desempefaba papel predictor
alguno, sin embargo los resultados actuales nos informan que tanto el nivel de
desinhibicién como de restriccion en la conducta alimentaria que presentan los pacientes
antes de la operacion predicen a largo plazo la menor salud fisica (PCS) y mental (MCS) de
los pacientes como evaluada por el SF-36 a los 6 meses y al ano de la operacion. En el
primer caso, las dos variables predicen alrededor del 15% de la varianza (p < .01) y en el
segundo caso el 18% (p <.01).

Si consideramos los resultados obtenidos en relacion con los sintomas evaluados
por la SCL-90, se observa un cuadro similar al anterior. Asi, bien la restriccién en solitario,
bien acompafiada por la desinhibicién, estas variables evaluadas antes de la operacion
predicen el nivel de los sintomas psicologicos de los pacientes a largo plazo,
particularmente los sintomas de depresion (p < .01) y los de ansiedad (p < .001) explicando
respectivamente el 20% y el 24% de la varianza. Al comparar estos resultados con los
obtenidos a los 6 meses, se constata claramente que tanto la motivacion a solas o junto con
la desinhibicién servian para predecir el nivel de sintomas a corto plazo, son unicamente las
caracteristicas de la conducta alimentaria previa a la operaciéon las que desempefian un
papel importante en la prediccion a largo plazo del bienestar psicolégico de los pacientes.
En suma, cuanto mas restriccion y desinhibicion previas, peor bienestar psicolégico de los
pacientes a largo plazo.

De la Tabla 36, que veremos a continuacion, podemos destacar en referencia a la
calidad de vida, que los mejores resultados se obtienen con la combinacién como
predictores de la autoestima y del afrontamiento conductual centrado en el problema.
Ambas variables predicen de modo positivo y a largo plazo el nivel de vitalidad y la salud
mental (MCS) de los pacientes obesos. En el primer caso explicando el 16% de la varianza
(p <.01) yen el segundo el 15% (p < .01).

También merece resefiarse el papel predictor del apoyo emocional informacional.
Aunque los porcentajes de varianza no son altos, ésta variable explica por si misma el 6%
de la varianza (p < .05) del funcionamiento ocupacional del paciente a largo plazo
(sustituyendo al papel que desempenaba el nivel de autoestima en la predicciéon a corto
plazo) y el 9% de la varianza (p < .01) en relacién con el factor primario de salud mental de
la SF-36. En suma, cuanto mayor es el nivel de apoyo percibido por el paciente previo a la
intervencién quirdrgica, mejor es la calidad de vida del paciente en los aspectos
mencionados.

Por lo que se refiere a los sintomas evaluados por la SCL-90, destaca el papel
predictor predominante que desempefia la percepcion de la imagen corporal previa a la
operacion con el bienestar psicologico de los pacientes a largo plazo. Asi, cuanto mas
negativa es esta imagen, mayor malestar psicolégico del paciente al afio de la operacion tal y
como refleja el coeficiente correspondiente al Indice de Gravedad Global (3 = 0,45, p <
.001), explicando el 19% de la varianza (p < .001). Cuando nos centramos en los sintomas
especificos, esta valoracion negativa previa predice particularmente los sintomas obsesivo-
compulsivos, de depresion y ansiedad, explicando alrededor del 19% de la varianza en
todos los casos (p < .001), y en menor medida la ideacién paranoide y la depresion
melancélica (p < .01) explicando alrededor del 10% de la varianza. Estos resultados nos
confirman los supuestos de la Hipotesis 2.
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Tabla 36. Analisis de regresion. Calidad de Vida y Sintomatologia psicologica
medida por el Cuestionario SCL-90 al afio de la intervenciéon quirurgica (N=60)
tomando como variables predictoras la puntuacion total del BSQ, la autoestima, el
escape cognitivo, el afrontamiento conductual, el afrontamiento cognitivo, el
afrontamiento emocional, el consumo de drogas, el apoyo emocional, el apoyo
afectivo y el apoyo instrumental.

R ; R? corregida Error . . Coeficiente B
Ao Variables predictoras .
(Fg1, p) tipico estandarizado
Funcionam. fisico -/- -/- -/- -/-
Rol fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor -/- -/- -/- -/-
319 ;.087 .. "
Salud General F, 55 = 6.593: p < .05 13.38 Escape cognitivo =319
. Autoestima %
Vitalidad 438 ; .163 15.13 Afrontamiento conductual 322
F157=6.754; p< .01 248*
’ centrado en el problema
. . . 294 5 .071 . %
Funcionamiento Social F, 55 = 5.475: p < .05 23.01 Autoestima 294
. 282 ;.064 Apoyo emocional «
Rol Emocional Fis5=5.012; p<.05 17.84 informacional 282
.338;.099 Apoyo emocional s
Salud Mental Fis53=7.491;p< .01 1583 informacional 338
Salud fisica PCS -/- -/- -/- -/-
. Autoestima 4
Salud mental MCS 4235150 12.86 Afrontamiento conductual 305
Fi57=6.208; p< .01 247
’ centrado en el problema
Somatizacién -/- -/- -/- -/-

. .. 456 ;.194 s
Obsesion/Compulsion F, o = 15.234; p < .001 156 BSQ_PT 456
Sensibilidad 500 ; .224 658 BSQ_PT 327*
interpersonal Fis57=9.517; p <.001 ) Autoestima -.273%
Depresion 450 .189 836 BSQ_PT 450%+*

pres F, 5 = 14.759; p < .001 : - ’
o 4455 .184 .

Ansiedad Fy 5 = 14.333: p < 001 732 BSQ_PT 445

.- .553; .281 BSQ_PT 379
Hostilidad Fis7;=12.531; p<.001 573 Consumo de drogas 357%*
. . 461 ;.185 Consumo de drogas 331
Ansiedad fobica F 5, =7.675;p<.01 504 Autoestima ~266*
Ideacion paranoide 341;.101 689 BSQ_PT 341%%

Fiss= 7.622; p< .01 ) B )
L 497 ;.220 BSQ_PT .346%*
Psicoticismo F,s57=9.344; p < .001 474 Consumo de drogas 315%*

0 359 .114 oo
Depresién melancélica F, 55 = 8.554; p < 01 729 BSQ_PT 359
Indice de gravedad 452 .191 s
global F 55 =14.886; p <.001 985 BSQ_PT 432

La percepcion negativa de la imagen corporal junto con el consumo de drogas
previo, predicen a largo plazo los sintomas de hostilidad (p < .001) y los incluidos en la
escala de psicoticimo (p < .001), en el primer caso explicando el 28% de la varianza y en el
segundo el 22%.

Si comparamos estos resultados con los obtenidos a los 6 meses, queda patente que
los determinantes psicolégicos que predicen el bienestar psicolégico a corto y a largo plazo
en el paciente obeso son diferentes. Mientras que sobre todo la autoestima y determinados
componentes del apoyo social y del afrontamiento son importantes a corto plazo, es la
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imagen corporal previa que el paciente posee antes de la intervencion, el aspecto mas
determinante de su salud psicologica a la larga.

5.3. Conclusiones del capitulo

Hay datos que merecen ser destacados de los resultados anteriormente analizados.

Hemos visto como la pérdida de peso de la muestra de pacientes que se somete a la
cirugia bariatrica mejora significativamente la salud de los pacientes. Nos encontramos que
tras el afo de la operacion, los pacientes pasan de estar dentro de la poblacién obesa
morbida, a encontrarse en una Obesidad de grado I, centrandose la mayor pérdida de peso
en los 6 primeros meses. Esto corrobora los datos que son ya conocidos acerca del éxito
del by-pass gastrico, donde los resultados de pérdida, hacen referencia al 35% del peso
corporal, y a la progresiva estabilidad con el tiempo, ya que ésta disminucidén va siendo
menor a medida que transcurre.

Con respecto a la evaluaciéon en la conducta alimentaria, segin los datos que nos
aporta el Cuestionario TFEQ y el dato de la t de Student, aparece una disminucion
significativa de la puntuacion entre los resultados que se dan antes de la operaciéon y los
resultados que aparecen a los 6 meses de la misma. Estos datos hacen referencia a uno de
nuestros objetivos (nimero II) que nos planteabamos al inicio de la investigacién, donde
vemos que los niveles de restriccion y desinhibicion son significativamente inferiores tras la
intervencion quirdrgica, y que tendran una repercusion en la conducta alimentaria futura de
los pacientes y en el resto de variables que ahora pasaremos a comentar.

Con respecto a la imagen corporal, y siguiendo las hipotesis planteadas en el
apartado de metodologia, podriamos encontrar una puntuaciéon todavia alta a los 6 meses
de la operaciéon debida a la pérdida tan rapida del peso que no puede adaptarse a la
estructura mental. En los resultados, que nos sirven para acercarnos a uno de nuestros
objetivos (numero V), vemos que antes de la operacion, los pacientes tienen una
preocupacion moderada-alta por su imagen, y que esta preocupaciéon disminuye a una
preocupacion mas leve a los 6 meses, pero a pesar de que la gran pérdida de peso se da en
los 6 primeros meses, es al afio cuando la puntuacién nos revela que ya no hay
preocupacion por la imagen y si la hay ya no es relevante para la aceptacion corporal del
propio sujeto. Los resultados de la t de Student corroboran en la puntuacién total de la
imagen corporal, que la mayor pérdida significativa se produce en los 6 primeros meses, es
decir, disminuye la preocupacion por la imagen.

Como hemos podido ver en las correlaciones, los cambios en la imagen corporal
afectan positivamente la calidad de vida del paciente obeso, al igual que, cuando la
insatisfaccion corporal aumenta, la percepcion de la salud mental y fisica empeora.
Haciendo alusién a Habrosky et al. (2006) podemos sefialar que una percepcion negativa de
la imagen corporal, esta asociada con varias consecuencias psicosociales como son la
depresion, problemas en el funcionamiento ocupacional, mal funcionamiento sexual, baja
autoestima, y pobre calidad de vida.

Serfa importante poder analizar las diferencias sobre la insatisfaccion en la imagen
corporal, entre los pacientes que reciben algin tipo de tratamiento plastico, una vez han
perdido peso, y los que no lo reciben, para ver si realmente la pérdida de peso les ayuda a
aceptar su imagen corporal, o como han manifestado algunos de los pacientes en la
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entrevista transcurrido 1 afio de la operacion, el tener tanta piel y tan flacida les impide
aceptar su imagen porque cada vez sus expectativas se vuelven mas exigentes. Algunos
investigadores, sugieren que la distorsion de la imagen corporal después de la operacion,
esta relacionada con el porcentaje de exceso de pérdida de peso, como es el caso de Dixon
et al. (2002) y Guisado et al. (2002), y en cambio Foster et al. (2004), sugieren que la
distorsion de la imagen corporal en los obesos moérbidos, representa un experiencia
psicoldgica que es independiente del peso y, por tanto, no se ve afectada por su pérdida.
Los datos que hemos podido observar en nuestro estudio irfan en la linea de Dixon y
Guisado (2002).

Los numerosos estudios que abarcan calidad de vida y obesidad moérbida marcan
claramente una diferencia significativa entre antes y después de la operaciéon de cirugfa
bariatrica en el paciente obeso morbido. Los resultados mas relevantes obtenidos en
relacion con los diversos aspectos relacionados con la calidad de vida indican lo siguiente:

a) El funcionamiento fisico de los pacientes obesos tras la intervencién, presenta una
mejoria significativa a los 6 meses y al afio de la operacion, donde los pacientes hablan
de un “aumento en mi calidad de vida” y un “funcionamiento fisico que me permite
hacer cosas que antes no hacfa”. Haciendo alusién a los resultados obtenidos por la t
de Student, el aumento de mejoria en el aspecto mencionado es significativo en los 6
primeros meses de la intervencion, coincidiendo con la maxima pérdida de peso de los
pacientes. La diferencia significativa obtenida entre los 6 meses y el afio nos indica que
los pacientes siguen mejorando aunque de forma no tan acusada.

b) En el rol fisico, los resultados son muy buenos a los 6 meses y al afio de ser
intervenidos. Segun los resultados de la t, la mejoria significativa se produce en los 6
meses siguientes a la operacion. Luego sigue dandose mejoria pero no significativa.

c) En referencia al dolor, recordemos que la puntuacién mas alta indica que la persona se
ve menos limitada por causa del mismo. Las limitaciones por causa del dolor
disminuyen progresivamente tras la operacion. El cambio mas pronunciado ocurre en
los 6 primeros meses de la operacion como nos muestra el valor de la t de Student.

d) En la escala de salud general, los resultados pre-operatorios son bajos, pero dentro de
un parametro de aceptabilidad, y éstos mejoran a los 6 meses de forma significativa,
como nos indica la t de Student. Entre los 6 meses y el afio, no se registran cambios en
esta variable.

e) La vitalidad senalada por el paciente al cumplimentar la prueba, y reflejada en los
resultados, es baja antes de operarse debido al exceso de peso, pero al afio de la
operacion mejora de manera significativa, aunque encontramos comentarios de
pacientes que refieren “tras la pérdida de peso me siento mas cansado en algunos
momentos”, pero la mayorfa indican “ahora no salgo de casa, no paro, hago todo lo
que antes no me permitfa hacer mi peso”.

f) En el funcionamiento social hay un cambio significativo a los 6 meses de la
intervencion. Este resultado se refleja con el dato de la t de Student. Los pacientes
empiezan a relacionarse de otra forma tras la pérdida de peso, asi como a acudir a mas
encuentros sociales, desde irse a tomar un café o hacer la compra, a irse a una fiesta.
La relaciéon con los demas mejora. Podemos observar que al afio de la misma los
resultados permanecen estables.
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@) La media obtenida con respecto al rol emocional de los sujetos de la muestra, indica
que es un area donde los pacientes se valoran muy bien antes de operarse, pero que
sigue mejorando tras la operacion, y sobretodo, a los 6 meses de la misma como sefiala
la t de Student.

h) Los resultados correspondientes a la escala de salud mental, que hace referencia a
como ellos se encuentran a nivel psicolégico, ganas de hacer cosas, si estin mas o
menos alterados, etc..., los pacientes se perciben con una salud mental buena, pero
que mejora a los 6 meses de la operacion. Sin embargo, llama la atencién que la salud
mental se deteriora entre los 6 y 12 meses, aunque siga siendo buena y mejor que
antes de la operacion.

Como resultado global de estas 8 escalas, se definen 2 componentes principales de
salud, el componente fisico (PCS) y el mental (MCS). La puntuacion total en el
componente fisico refleja un buen estado de salud fisica percibido por los pacientes antes
de someterse a la operacién, con una media de 64,13 y una mejoria de este valor a los 6
meses y al ano de la misma. Podemos decir que la mejoria a nivel de salud fisica general del
paciente al afio de la operacién es muy significativa, dandose el mayor incremento de esta
mejoria en los 6 primeros meses. Con respecto a la percepcion que los pacientes refieren de
su salud mental, podemos decir que las puntuaciones son mejores que las que se refieren a
la salud fisica. Aunque la salud mental como evaluada por la SF-36 mejora, no podemos
hablar de una mejorfa claramente significativa aunque los valores aumenten tras la
intervencion quirurgica.

En lineas generales, nuestros datos con respecto a la calidad de vida de los
pacientes operados estan en la misma linea que los obtenidos en estudios como los de
Horchner et al. (1999) y O’Brien et al. (2002), que encuentran mejoras significativas en
todas las puntuaciones del SF-36 después de la intervencion de by-pass gastrico. Otros
autores, como es el cado de Dymek et al. (2002), también encontraron mejoras tras la
intervencion en algunas subescalas como las de funcionamiento fisico, salud en general,
vitalidad y salud mental, pero en el resto en el resto, la mejoria no era significativa, o no
habfa mejorfa.

Como hemos visto en la revision bibliografica, en el estudio de Larsen et al. (2003),
la mejoria en la calidad de vida, aparece fuertemente relacionada con la pérdida de peso, sin
embargo los resultados del estudio de Dymek et al. (2002) sefialaron, que la mejoria aparece
incluso unas semanas después de la operaciéon donde todavia no hay una pérdida
substancial de peso, estos resultados concuerdan con lo que muchos pacientes refieren al
poco tiempo de operarse donde los cambios fisicos todavia no son significativos.

La evaluacién que los pacientes hacen de su calidad de vida, es muy buena tras la
operacion, como podemos ver en los resultados anteriormente sefialados y en la gran
mayoria de estudios revisados. En general, cada vez hay mayor nimero de investigadores
que refieren el impacto positivo de la cirugfa, 1 aflo o mas tras la misma. Segun Shiri et al.
(2007), este impacto, se experimenta en varios aspectos psicologicos, tales como
apreciacion por la vida, gran sensacion de fuerza interna, y mejoria en las capacidades
individuales. Estos resultados, son compatibles con los obtenidos por Bocchieri et al.
(2002), donde los pacientes sefialaron cambios positivos, incluyendo aumento en el nivel de
su actividad, mejorfa en sus propias habilidades y en el funcionamiento ocupacional.
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Los resultados que obtenemos en la sintomatologfa psicolégica dentro de nuestro
objetivo VIII, son muy positivos, ya que los resultados nos sefialan una mejoria
significativa en las distintas variables del Cuestionario, a los 6 meses de la operacion,
corroborando nuestras expectativas referidas en la Hipodtesis 5 y coincidiendo con la
maxima pérdida de peso. Segun Guisado et al., (2002, 2003), con la pérdida de peso
algunos pacientes mostraron mas personalidad patolégica que los grupos control, en rasgos
como evitacion, borderline, y caracteristicas de personalidad pasiva-agresiva, especialmente
en pacientes que mostraron una pobre pérdida de peso. No obstante, la mayoria de los
estudios mas recientes, hablan de una tendencia general en el descenso de psicopatologia y
la normalizacién de los individuos que se someten a by-pass gastrico. Segun Mamplekou et
al. (2005), aunque esta mejorfa no sea significativa, esta directamente relacionada con la
pérdida de peso. Sin embargo, segin Dymek et al. (2001), la mejoria psicolégica en muchos
pacientes, aparece mientras ellos siguen estando obesos, o unas semanas después de la
operacion, donde la pérdida de peso todavia no es significativa.

Nuestros resultados coinciden con lo dicho en el articulo de Guisado et al. (2002),
donde los clinicos detectaron en pacientes obesos morbidos, antes de la intervencion
quirdrgica, la existencia de un trastorno psiquiatrico en el eje I (con una prevalencia del
40%), y en el 60% no se detect6 afeccion psiquiatrica. LLos diagnodsticos psiquiatricos mas
frecuentes fueron los afectivos y los de ansiedad. Las puntuaciones mas altas obtenidas
mediante el SCL-90 fueron en somatizacidén, obsesion/compulsion, sensibilidad
interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad e ideaciéon paranoide. Sefalaron que la
existencia de enfermedad psiquidtrica se asocia a una mayor puntuacion en la subescala de
depresion, ansiedad, hostilidad y del Indice de Gravedad Global (IGG), lo que indicarfa
que el IGG serfa un buen indicador de malestar psicologico en esta poblacion.

Con respecto a la autoestima, los resultados que aparecen llaman la atencién, no
podemos hablar de una mejoria significativa, sino una estabilidad en la misma,
manteniéndose igual durante el primer afio de la operacion, incluso bajando un poco. Estos
datos podrian confirmar lo expuesto en la Hipotesis 3 donde se planteaba que la mejoria en
el resto de variables (calidad de vida...) podria mejorar significativamente la autoestima o
hacer que se quedara igual e incluso empeorara, en el caso de los pacientes cuyas
expectativas no se hubiesen visto cubiertas, y viesen en la operacion la ultima esperanza
para quererse y ser felices. Estos datos son contradictorios a los resultados encontrados por
Burgmer et al. (2007), donde evaltian la autoestima al afo, y a los 2 afios de la operacion, y
los resultados que encontraron es que la autoestima mejoraba significativamente durante el
primer afio después de la operacion, sin presentar cambios considerables durante el
segundo afo.

Los analisis de regresion realizados, sugieren que las caracteristicas psicologicas de los
pacientes obesos, previas a la operacion, poseen una importancia distinta, no solo en
funciéon del tipo de caracteristica de que se trate, sino mas importante del tiempo
transcurrido tras la operacion, o dicho con mas precision, de los cambios en el peso que
van ocurriendo en ese tiempo. Estos analisis nos permiten extraer las siguiente
conclusiones:

(a) Las motivaciones y expectativas irreales influyen negativamente en la perdida de
peso a largo plazo y en el bienestar psicologico del paciente a corto plazo. Asi, de
las distintas variables predictoras consideradas, la motivacion es la tnica que se
relaciona (negativamente) con la disminucion en el IMC al afio de la intervencion
quiruargica. Igualmente, la motivacion irreal predice el nivel de malestar psicolégico
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©)

©

C)

©

que experimenta el paciente a los 6 meses de la operacién, particularmente los
niveles de depresion y ansiedad. Podria decirse que las expectativas irreales de los
pacientes obesos les acaban generando mas ansiedad y obsesiéon que no es buena
para la pérdida de peso y que influye en su mejoria global.

Los aspectos relativos a la conducta alimentaria influyen negativamente en la
calidad de vida a corto y sobre todo a largo plazo. Esta influencia negativa es
desempefiada en un primer momento por la pauta de conducta alimentaria
caracteristica de la desinhibicién y mas adelante, a los 12 meses, incluye asimismo
los aspectos relativos a la restriccion. En términos comparativos, los porcentajes de
varianza observada que explican los factores del TFEQ en relacién con los diversos
aspectos comprometidos en la calidad de vida, son mayores a los 12 que a los 6
meses (el nivel de significacion pasa de p < .05 a p < .01), particularmente para la
puntuacion global en salud mental (MCS) y para la de salud fisica general (PCS),
que en el seguimiento a los 6 meses no habfa resultado significativa. Estos
resultados irfan en la linea de la Hipotesis 1 que fue planteada en la investigacion.

No obstante, el nivel de calidad de vida del paciente a los 6 y 12 meses de la
operacion aparece mejor predicha, en lineas generales por otro tipo de aspectos
como son el apoyo social, el afrontamiento y la autoestima previas del paciente. A
los 6 meses resulta mas importante el apoyo social percibido por parte de los
demas, de tipo emocional y afectivo, que al igual que la autoestima influyen
positivamente en algunos aspectos de la calidad de vida, mientras que un estilo
emocional o pasivo a la hora de enfrentar los problemas influye negativamente. Al
afio de la intervencién, son otros tipos de apoyo y de afrontamiento por parte de
los pacientes los que influyen positivamente, junto con la autoestima, en los
aspectos relacionados con la calidad de vida (esto irfa en la linea de la hipotesis 6
que fue planteada). Mas especificamente el apoyo afectivo se ve sustituido por el
apoyo instrumental y el afrontamiento pasivo por un afrontamiento conductual,
mas activo, centrado en el problema.

Centrandonos en los resultados del SCL-90, al margen de lo dicho anteriormente
sobre la motivacion, un resultado consistente es aquel que se relaciona con la
conducta de alimentacién, tanto con la desinhibicion como con la restriccion. Asi,
ambos factores influyen en el nivel de los sintomas psicologicos de los pacientes
tanto a corto como a largo plazo tras la operacion. En algin caso, la importancia de
estos aspectos alimentarios depende del tipo de sintomas, como serfa el caso de la
hostilidad, sintomas en los que a los 6 meses no se registraba ningin resultado
significativo y a los 12 meses si.

Interesantes resultan asimismo los aspectos predictivos del malestar psicolégico
general cuando se considera como predictores el afrontamiento, el apoyo social, la
autoestima y la percepcion de la imagen corporal. A los 6 meses, son los tres
primeros aspectos subrayados los que intervienen a la hora de explicar los sintomas
psicologicos generales, donde merece la pena destacar el papel predictor
desempefiado por la autoestima en el desarrollo de tales sintomas asi como el del
apoyo social percibido de tipo instrumental. Papel predictor que resulta
especialmente relevante en el caso de los sintomas de depresion y ansiedad, que son
los analisis que han arrojado los mejores resultados en términos del porcentaje de
varianza observada que explican. Sin embargo, a los 12 meses este papel predictor
de la autoestima, del afrontamiento y del apoyo, parece diluirse, cobrando entonces
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maxima importancia la valoracion que tiene de su imagen corporal el paciente
obeso antes de la operacién. Esta imagen corporal, cuanto mas negativa es, mas
problemas psicologicos conlleva a la larga, destacando los siguientes aspectos:
obsesién/compulsién, depresion y ansiedad. Nuestra Hipotesis 2 va en esta linea y
hay estudios que lo corroboran.
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6. RESULTADOS IV: LA INFLUENCIA DEL GENERO EN LA
MUESTRA DE PACIENTES INTERVENIDOS DE BY-PASS
GASTRICO

En este capitulo nos interesa explorar si el género influye en algin sentido en los
resultados obtenidos en relaciéon con la pérdida de peso, la calidad de vida y el bienestar
psicologico de los pacientes sometidos a by-pass gastrico. Desde un principio es importante
subrayar que en este capitulo los resultados son tentativos ya que de por si es un dato que
de los 60 pacientes que componen nuestra muestra, 46 de ellos son mujeres y sélo
contamos con 14 hombres.

Los contenidos se dividen en dos bloques. El primero se ocupa de las diferencias
intra-grupos y entre-grupos, con el fin de detectar si existe alguna o algunas pautas
diferenciales entre los géneros en los cambios que se registran antes y después de la
operacion. El segundo se corresponde con la realizacién secuenciada de una serie de
analisis discriminantes, con el fin de apresar desde un punto de vista multivariado el
conjunto de variables que mejor discriminarfa a ambos géneros. El N de pacientes que
compone cada uno de los grupos ha condicionado, tanto el tipo de prueba a utilizar en las
comparaciones bivariadas (no paramétricas en algunos casos y paramétricas en otros),
como el numero de variables considerado y tipo de analisis discriminante a realizar desde el
punto de vista multivariado.

6.1. Analisis de medias y comparaciones intra-grupos del grupo de
hombres (N = 14)

En primer lugar, analizaremos las variables que sélo han sido medidas antes de la
intervencion quirurgica.

En segundo lugar, vamos a analizar las medias, desviaciones tipicas y diferencias
que se registran en los hombres en las diferentes variables evaluadas en la investigacion, en
tres ocasiones: antes de la operacion, a los 6 y a los 12 meses de la misma. Para estas
comparaciones, se ha utilizado el estadistico no paramétrico para medidas dependientes Z
de Wilcoxon.

6.1.1. Analisis de las variables medidas antes de la intervencion en
el grupo de hombres (N=14)
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Tabla 37. Medias y desviaciones tipicas de las variables correspondientes a la
Entrevista Boston, y a los Cuestionarios COPE y MOS, medidas antes de la
intervencion quirdrgica en el grupo de hombres (N=14).

Media DesviacionTipica
Comprension 17,00 9,81
Motivacion 18,86 4,94
Expectativas 3,36 1,78
COPE Afrontamiento conductual centrado 3043 457
en el problema
COPE Afrontamiento cognitivo del problema 38,21 7,85
COPE Escape cognitivo 18,57 5,33
COPE_ Afrontamiento centrado en las 31,21 6.55
emociones
COPE Consumo de drogas 5,07 3,25
MOS Apoyo emocional-informacional 38,93 7,97
MOS Apoyo afectivo 20,71 3,77
MOS Apoyo instrumental 16,93 3,22
MOS Puntuacion total en apoyo emocional 76,57 13,36

Las puntuaciones que vemos en la Tabla 37 con respecto a la media de las variables
analizadas antes de la intervencion, nos reflejan por el lado de la Entrevista Boston, que los
hombres tienen una comprension buena del procedimiento de la intervenciéon quirdrgica,
una moderada-alta motivaciéon en la operacién, y unas expectativas bastante altas con
respecto al cambio que se va a producir tras la misma.

Dentro de las variables que se refieren a las estrategias de afrontamiento, destaca el
afrontamiento cognitivo del problema como estrategia mas utilizada por el grupo de
hombres.

La puntuacién del apoyo emocional es alta, destacando el apoyo de tipo emocional-
informacional.

6.1.2. Analisis de las variables evaluadas antes, a los 6 meses y al
afio de la intervenciéon quirurgica en el grupo de hombres (N=14)

6.1.2.1. Cambios en el Indice de Masa Corporal (IMC) de los hombres

En el Grafico 56 vemos que la media del IMC antes de la operacién, en la muestra
de hombres entrevistados para la investigacion es de 43,93, que equivale a una obesidad
morbida con gran riesgo para la salud del paciente.

Grafico 56. Indice de Masa Corporal en los pacientes varones de la muestra antes
de la operacion, a los 6 meses y al afio (N = 14).
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0 ANTES 6 MESES 1 ANO
m MEDIA 43,93 33,45 30,51
m DESVIACION TiPICA 6,88 4,78 4,54
Z WILCOXON (SEMESTRE) -3,30** -2,61**

A 'los 6 meses de la intervencioén quirargica de by-pass gastrico, la media del IMC ha
descendido significativamente, ya que podemos hablar de una obesidad de grado I con un
riesgo significativamente inferior para la salud del paciente., y al afio de la misma la media
de hombres se sitia muy préxima al sobrepeso.

Podemos ver, como muestra el valor de la “Z”, que la mayor pérdida de peso se
produce en los 6 primeros meses y entre los 6 meses y el afio sigue dandose una pérdida
significativa, aunque menor.

6.1.2.2. Cambios en la alimentacién (TFEQ) de los hombres

Grafico 57. Valores de los hombres correspondientes al factor Restriccion del
Cuestionario TFEQ aplicado a los pacientes de la muestra antes de la operacion, a
los 6 meses y al afio (N = 14).
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Con respecto a la conducta alimentaria, podemos ver en el Grafico 57,
correspondiente al factor de restricciéon, como la media de las puntuaciones, medida antes,
y al afio de la operaciéon, marca una significativa disminucién de este factor restrictivo en
los pacientes varones operados.

Antes de la operacion, la pérdida de peso y la restriccion alimentaria resultan de una
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incrementada preocupacion por la comida y el peso. Como se ha podido observar en la
entrevista Boston, practicamente la totalidad de la muestra de esta investigacion, sefiala
haber realizado todo tipo de dietas que les han llevado a restringir su alimentacion. La
persona que hace dieta, consume pequefias dosis de comida bajo condiciones normales,
pero menos que los que no la hacen en condiciones semejantes. Cuando por circunstancias
determinadas (arousal emocional, ingesta de alcohol, humor negativo) se produce una
ruptura de este control cognitivo, se dispara la desinhibicién como consecuencia de una
situaciéon que sélo permite una perfecta observancia de la dieta, o descontrol alimentario
total. El obeso que hace dieta se rige por la /fy de/ todo o nada: cuando se ha excedido,
aunque sea levemente, la cuota caldrica diaria, ya no tiene sentido seguir observando la
dieta y se da rienda suelta a las presiones fisiolégicas tanto tiempo inhibidas. El vinculo
causal entre dieta y sobreingesta puede trazarse a partir de los controles cognitivos
autoimpuestos del que hace dieta, sin descartar la intervencién de los factores metabdlicos,
que sin duda tienen una participaciéon (Mora & Raich, 1993).

A 'los 6 meses de la operacion, segun los resultados que se nos indica en el Grafico
anteriormente citado, esta restriccion que aumenta en los pacientes, puede ser debida al
cambio tan brusco que experimentan, sobre todo los hombres, en la cantidad de comida,
aunque la diferencia en este momento no sea significativa. Alrededor del afio el paciente
tiene una alimentacién completa y la cantidad de comida ha sufrido un ligero aumento, y es
aqui, cuando se da una disminucion significativa a nivel restrictivo como indica la “Z” de
Wilcoxon. Coincide con lo que la mayoria de hombres manifiestan en la entrevista anual
“ya no estoy tan pendiente de la comida”, “puedo comer de todo pero menos cantidad”,
“ya no tengo la sensacion de estar a dieta”.

Grafico 58. Valores de los hombres correspondientes al factor Desinhibicion del
Cuestionario TFEQ aplicado a los pacientes de la muestra antes de la operacion, a
los 6 meses y al aflo (N = 14).
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Siguiendo con el Grafico 58, los resultados muestran que la desinhibicién del
control de la ingesta evaluada en la muestra, varfa significativamente a los 6 meses y al afio
de la operacion. Ademas, los resultados obtenidos, situan la media de los hombres obesos
moérbidos de la muestra, con respecto al factor desinhibicién, dentro de la poblacion
normal, al afio de la intervenciéon. Como se menciond anteriormente, la poblacion obesa y
no obesa mantiene puntuaciones similares en el factor restrictivo pero en el factor de
desinhibicién los obesos puntian significativamente mas alto. Por eso resulta llamativo la
mejoria tan significativa que obtienen.
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Al hablar de desinhibicién se hace desde un punto de vista mas cognitivo, que viene
marcado por la restriccion biolégica que hemos visto en el factor anterior. En nuestra
poblacion la restriccion causada por las dietas facilita el mecanismo de inhibicion-
desinhibicién cognitiva que lleva a los sujetos a comer mas y tener un peor control sobre
los mecanismos de saciedad biol6gicos.

6.1.2.3. Cambios en la Imagen Corporal (BSQ) de los hombres

Como vimos en el capitulo 4, una de las variables que esta directamente relacionada
a nivel fisico y mental con la pérdida de peso es la imagen corporal, aunque las mujeres
hacen mayor referencia a este aspecto y la preocupacion por su atractivo y por su imagen
incide directamente en los motivos para operarse, en el caso de los hombres vamos a ver
como también existe una preocupacion que disminuye significativamente tras la
intervencion.

Grafico 59. Valores de los hombres correspondientes a la Insatisfaccion Corporal, la
Preocupacion por el peso, y la Puntuacion total correspondientes al Cuestionario
BSQ aplicado a los pacientes de la muestra antes de la operacion (N = 14).
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En el Gréfico 59, los resultados indican que la puntuacién total en la preocupacion
por la imagen corporal es moderada-alta. Con respecto a los dos factores en los que se
divide el BSQ, la puntuacién sefiala una ligera preocupaciéon por el peso, y una
insatisfaccion a nivel corporal mas elevada, antes de someterse a la intervencion quirtrgica.

143



Capitulo 6: Resultados IV

Grafico 60. Valores de los hombres correspondientes a la Insatisfaccion Corporal, la
Preocupacion por el peso, y la Puntuaciéon total correspondientes al Cuestionario
BSQ aplicado a los pacientes de la muestra a los 6 meses de la operacion (N = 14).
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A los 6 meses de la intervencion de by-pass gastrico, los resultados que se obtienen
en la puntuacion total y en los dos factores del BSQ, mejoran significativamente, como
sefiala la Z de Wilcoxon.

Grafico 61. Valores de los hombres correspondientes a la Insatisfaccion Corporal, la
Preocupacion por el peso, y la Puntuaciéon total correspondientes al Cuestionario
BSQ aplicado a los pacientes de la muestra tras el afio de la operaciéon (N = 14).

0 INSATISFACCION| PREOCUPACION | PUNTUACION
= MEDIA 34,5 26,64 61,14
m DESVIACION TiPICA 16,39 11,69 27,46
Z WILCOXON (Semestre) -2,52* -2,40* -2,59*

Transcurrido el afio de la operacién, la preocupacion total por la imagen corporal
ha disminuido significativamente. Los hombres perciben una imagen positiva de ellos
mismos, al igual que una menor insatisfacciéon corporal. La preocupacion acerca del peso es
muy baja, coincidiendo con los resultados del IMC.

6.1.2.4. Cambios en la Calidad de Vida (SF-36) de los hombres

Recordemos que los 36 items del Cuestionario SF-36 cubren las siguientes escalas:
Funcién fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol
emocional y Salud mental. Recuérdese que a mayor puntuacioén, mejor es el estado de salud
(0: peor estado de salud y 100: mejor estado de salud).

144



Capitulo 6: Resultados IV

Grafico 62. Resultados de los hombtes en el Funcionamiento Fisico, Rol fisico,
Dolor, Salud General, Vitalidad, Funcionamiento Social, Rol Emocional, Salud
Mental, Salud Fisica General y Salud Mental General correspondientes al
Cuestionario SF-36 aplicado a los pacientes de la muestra antes de la operacion (N
= 14).
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En el Grafico 62, podemos ver como evalian la Calidad de Vida los hombres de la
muestra de esta investigacion. Las tres variables mejor evaluadas, son el rol fisico, el rol
emocional y el funcionamiento social.

En general, hay una percepcion positiva de su Calidad de Vida antes de ser
intervenidos, destacando la puntuacién mas baja en el factor de vitalidad.

Grafico 63. Resultados de los hombres en el Funcionamiento Fisico, Rol fisico,
Dolor, Salud General, Vitalidad, Funcionamiento Social, Rol Emocional, Salud
Mental, Salud Fisica General y Salud Mental General correspondientes al
Cuestionario SF-36 aplicado a los pacientes de la muestra a los 6 meses de la
operacion (N = 14).
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A los 6 meses de la intervencion, hay mejoria significativa, segin los resultados
que nos marca la Z de Wilcoxon en la Tabla 38, que veremos a continuacion, en el
funcionamiento fisico y en la salud fisica general. Esto muestra que, aunque los pacientes
evaluasen bien su funcionamiento fisico antes de ser sometidos a la intervencién quiruargica,
a los 6 meses perciben que la mejoria de éste, es significativamente mejor, y en los 2
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aspectos anteriormente mencionados, el paciente es consciente de una mejoria en su
calidad de vida.

Grafico 64. Resultados de los hombres en el Funcionamiento Fisico, Rol fisico,
Dolor, Salud General, Vitalidad, Funcionamiento Social, Rol Emocional, Salud
Mental, Salud Fisica General y Salud Mental General correspondientes al
Cuestionario SF-36 aplicado a los pacientes de la muestra después del ano de la
operacion (N = 14).
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El Grafico 64, nos muestra como al afio de la operacién, los resultados siguen
mejorando significativamente en las mismas variables que lo hacen a los 6 meses. En el
resto de variables hay mejoria, pero no significativa. El funcionamiento fisico, la salud fisica
general y la vitalidad, son las variables que tienen una mejorfa significativa en los hombres
de la muestra, al afio de la intervenciéon de by-pass gastrico, segun nos muestra la Z de
Wilcoxon.

Tabla 38. Resultados de la Z de Wilcoxon con respecto al Cuestionario SF-36.

S.F.-36 ANTES-6 MESES ANTES-1 ANO 6 MESES-1 ANO
Z Z Z

Funcionamiento Fisico -2,61* -3,30** -2,71*

Rol Fisico -.14 -.14 -.45

Dolor -1,07 -2,11* -.79

Salud General -1,46 -1,64 -.64
Vitalidad -1,66 -3,06** -1,54
Funcionamiento Social -.50 -.06 -1,29
Rol Emocional -.38 .00 -1,00

Salud Mental -1,40 -1,97* -.45
Salud Fisica General -2,04* -3,23** -1,98*
Salud Mental General -.91 -.85 -1,54
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6.1.2.5. Cambios en la Sintomatologia Psicolégica General (SCL-90) de
los hombres

Grafico 65. Valores de la media y desviacion tipica en los hombres, de las diferentes

escalas del Cuestionario SCL-90 aplicado a los pacientes de la muestra, antes de la
operacion (N = 14).
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Los resultados que nos ofrece el Grafico 65, sitian la media de los pacientes
varones, en todas las escalas del cuestionario SCL-90, dentro de un parametro de
normalidad, es decir, no hablamos de resultados de poblacién patolégica, sino de poblacion
normal en cuanto a la sintomatologia psicolégica.

Grafico 66. Valores de 1a media y desviacion tipica en los hombres, de las diferentes
escalas del Cuestionario SCL-90, aplicado a los pacientes de la muestra a los 6
meses de la operacion (N = 14).
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En el Grafico 66, referente a los 6 meses de la operacion, los datos siguen estando
en la misma linea, pero los valores han disminuido, es decir, ha habido una mejoria, que es
significativa en la escala de obsesion-compulsion.
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Grafico 67. Valores de la media y desviacion tipica en los hombres, de las diferentes
escalas del Cuestionario SCL-90, aplicado a los pacientes de la muestra
transcurrido 1 afio de la operacion (N = 14).
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El Grafico 67, representa los resultados obtenidos al ano de la operacion,
mostrando una disminucién de la sintomatologia negativa. Los resultados obtenidos
destacan la mejoria clinicamente significativa que se da en la escala de ansiedad entre los 6
meses y el afio de la operacion. En el resto de escalas no hay mejorfa significativa.

Tabla 39. Resultados de la Z de Wilcoxon con respecto al Cuestionario SCL-90.

S.C.L.-90 ANTES-6 MESES ANTES-1 ANO 6 MESES-1 ANO
VA Z Z
Somatizacion -.35 -.07 -.94
Obsesion-compulsion -1,97* -1,49 -.57
Sensibilidad Interpersonal -.11 -.22 -.42
Depresion -.46 -.18 -.53
Ansiedad -.24 -.62 -2,31*
Hostilidad -.42 -.05 -.84
Ansiedad fébica -12 -.18 -.37
Ideacion paranoide -.14 -.21 -.26
Psicoticismo -.36 -.51 -1,16
Depresion melancdlica -.94 -.53 -.21
indice de Gravedad Global -.19 -.09 -.73

Podemos destacar de la Tabla 39, la puntuacién que indica una mejoria significativa
en obsesion-compulsion, a los 6 meses de la intervencion, y en ansiedad, entre los 6 meses
y el afo de la misma.
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6.1.2.6. Cambios en la Autoestima (Rosenberg) de los hombres

Grafico 68. Valores correspondientes a la autoestima de los hombres medida con el
Cuestionario Autoestima de Rosenberg aplicado a los pacientes de la muestra antes
de la operacion, a los 6 meses y al afio (N = 14).
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El Grafico 68, sefiala la evolucion que tienen los pacientes en la variable autoestima
a los 6 meses y al afio de la intervencion. No hay ninguna evolucion, es decir, permanece
estancada a diferencia de lo que ha aparecido en otras investigaciones, donde la variable
autoestima mejoraba significativamente.

6.2. Analisis de medias y comparaciones intra-grupos de la muestra de
mujeres (N=40)

Primero, analizaremos las variables medidas en una ocasion, y luego vamos
a analizar las medias y las desviaciones tipicas de las mujeres en las diferentes variables
evaluadas en la investigacion, en tres ocasiones: antes de la operacion, a los 6 y a los 12
meses de la misma. Para las comparaciones intra-grupos, en el caso de las mujeres, se ha
utilizado la “t” de Student para muestras relacionadas ya que el nimero de sujetos lo
permite.

6.2.1. Analisis de las variables evaluadas antes de la intervencion
quirurgica en el grupo de mujeres (IN=46)

En la Tabla 40, vemos como la comprension de la media de mujeres acerca de la
intervencion quirurgica, es buena, aunque menor que la de los hombres, ademas, la
motivacién hacia la operacion es alta, esto podria correlacionar con las expectativas, que
aunque son mas bajas que las de los hombres, siguen siendo altas. Ademas, en apartados
anteriores, se vio que la motivacion elevada hacia la operacion, que tiende a ser irrealista,
afecta en los resultados de la intervencion.
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Tabla 40. Medias y desviaciones tipicas de las variables medidas antes de la
intervencion quirdrgica en las mujeres (N=46).

. Desviacion

el Tipica
Comprension 15,59 7,44
Motivacion 20,96 5,67
Expectativas 3,78 1,55
COPE Afrontamiento conductual centrado 2911 5.51
en el problema
COPE Afrontamiento cognitivo del problema 36,43 7,37
COPE Escape cognitivo 22,20 6,66
COPE_ Afrontamiento centrado en las 31,54 8.95
emociones
COPE Consumo de drogas 5,52 3,40
MOS Apoyo emocional-informacional 39,50 10,45
MOS Apoyo afectivo 21,70 4,25
MOS Apoyo instrumental 16,43 4,46
MOS Puntuacion total en apoyo emocional 77,63 17,22

Las estrategias de afrontamiento en el grupo de mujeres nos indican, al igual que en
los hombres, que evalian mayoritariamente las estrategias de afrontamiento cognitivo del
problema.

En el apoyo emocional total la puntuacion es también buena, y al igual que en los
hombres, destacando el apoyo emocional-informacional.

6.2.2. Analisis de las variables evaluadas antes, a los 6 meses y al afio de
la intervencién quirurgica en el grupo de mujeres (IN=46)
6.2.2.1. Cambios en el Indice de Masa Corporal (IMC) de las mujeres

Grafico 69. Indice de Masa Corporal en las pacientes mujeres de la muestra antes
de la operacion, a los 6 meses y al afio (N = 46).
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La pérdida de peso en la muestra de mujeres es un poco mejor que la de los
hombres (niveles de significacion de las diferencias de p < .001 frente a p < .01). Esto es
acorde con los resultados del estudio de Tymitz et al. (2007), que sefala que los varones
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seguian con pesos superiores, tras la intervenciéon quirdrgica, a las mujeres, aunque
presentasen un mayor porcentaje de peso perdido que las mismas.

En el Grafico 69 podemos ver como las diferencias de la pérdida de peso en la
media de mujeres es significativamente inferior a los 6 meses y al afio, pasando de ser una
poblacién de riesgo por obesidad moérbida a situarse en valores altos de sobrepeso, donde a
nivel fisico y psicologico la diferencia es sustancial, como iremos viendo en las siguientes
variables.

Los valores de la t de Student con respecto a la variacion significativa del IMC en
los distintos momentos de su evaluacion, nos sefialan que la mayor pérdida de peso se
produce en los 6 primeros meses. Asi, aunque los pacientes siguen perdiendo peso y la
diferencia entre los 6 meses y el aflo sigue siendo significativa, el tamafo de la “t” es mucho
menor.

6.2.2.2. Cambios en la alimentacion (TFEQ) de las mujeres

Grafico 70. Valores de las mujeres correspondientes al factor Restriccion del
Cuestionario TFEQ aplicado a los pacientes de la muestra antes de la operacion, a
los 6 meses y al afio (N = 46).
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Con respecto a las puntuaciones de restricciéon en las mujeres, ocurre de distinta
forma que en los hombres. A los 6 meses de la intervencion, segun los resultados que nos
muestra la t de Student, las diferencias son significativas, es decir, hay una disminucion
importante en los niveles restrictivos hacia la comida, pero al afio de la misma, aunque
siguen disminuyendo estos niveles, no lo hacen de forma significativa. Podemos sefalar
que transcurridos los 12 meses, las mujeres no tienen esa percepcion restrictiva que tenfan
antes de operarse debido a las dietas, segun confirmaron la mayoria de ellas.
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Grafico 71. Valores de las mujeres correspondientes al factor Desinhibicion del
Cuestionario TFEQ aplicado a los pacientes de la muestra antes de la operacién, a
los 6 meses y al afio (N = 46).
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Como se dijo anteriormente, cuando se habla de desinhibicion, se hace desde un
punto de vista mas cognitivo, que viene marcado por la restriccion biolégica que hemos
visto en el factor anterior. En el Grafico 71, podemos observar que a la desinhibicion del
control de la ingesta evaluada en la muestra de mujeres, le sucede lo mismo que ocurtia con
el factor restrictivo del Cuestionario TFEQ. A los 6 meses, la diferencia es altamente
significativa, y entre los 6 meses y el afio s6lo disminuye muy poco (al contrario que ocurria
con los hombres), no pudiéndose apreciar niveles significativos en la variaciéon de los
resultados, segin muestra el valor de la t. Se puede concluir que la diferencia existente en
los niveles de desinhibicién con respecto a la alimentacion, antes de ser intervenidas las
mujeres y transcurrido 1 afio, es gratificante y hay mejoria significativa.

6.2.2.3. Cambios en la Imagen Corporal (BSQ) de las mujeres

La insatisfaccién con respecto a la imagen corporal es un problema psicosocial
serio asociado a la obesidad. Todavia son pocos los conocimientos, acerca del origen de la
naturaleza de la insatisfacciéon corporal, en pacientes obesos moérbidos. Algunos estudios,
han identificado algunas caracteristicas demograficas, psicologicas y comportamentales,
asociadas a la insatisfaccion corporal en grupos con pacientes obesos y con trastornos de la
alimentacion, teniendo en cuenta el género, la etnia, el indice de masa corporal, la existencia
de trastorno por atracon, la autoestima y la depresion (Rosenberg et al., 2006).

Grilo et al. (2005) examinaron en una investigacion, que el género, el trastorno por
atracon, y una baja autoestima eran predictores significativos de la insatisfaccion en la
imagen corporal. Encontraron que la aparicién del trastorno por atracén y la baja
autoestima explicaban el 56% de la varianza en la insatisfacciéon corporal de los hombres,
pero soélo el 33% de la varianza en las mujeres. Estos resultados sugirieron que las
diferencias con respecto al género correlacionaban con la insatisfaccion en la imagen
corporal.

La insatisfaccion de la imagen corporal, es una fuente de malestar subjetivo en los
pacientes obesos y normalmente una motivacion para la bisqueda del tratamiento-
intervencién. La gran prevalencia de cirugfa bariatrica en las mujeres, hace que se convierta
en una importante area de investigacion clinica con la finalidad de encontrar qué variables
son fuertemente predictivas de esta insatisfaccion en las mujeres.
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Grafico 72. Valores de las mujeres correspondientes a la Insatisfaccion Corporal, la
Preocupacion por el peso, y la Puntuacion total correspondientes al Cuestionario
BSQ aplicado a los pacientes de la muestra antes de la operacion (N = 46).
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Los datos que aparecen en el Grafico 72 confirman que la preocupaciéon con
respecto a la imagen corporal en mujeres es superior a la preocupacion que veiamos en los
hombres. Se puede hablar de una preocupacion alta acerca de la imagen corporal, con
niveles importantes con respecto a la insatisfacciéon corporal y a la preocupacion por el
peso.

Grafico 73. Valores de las mujeres correspondientes a la Insatisfaccion Corporal, la
Preocupacion por el peso, y la Puntuacion total correspondientes al Cuestionario
BSQ aplicado a los pacientes de la muestra a los 6 meses de la operacion (N = 46).

INSATISFACCION | PREOCUPACION | PUNTUACION
@ MEDIA 54,17 41,41 95,59
m DESVIACION TiPICA 24,28 17,01 40,63
T STUDENT (SEMESTRE) 4, 42%** 3,63** 4,16***

Los resultados a los 6 meses, mejoran significativamente, segun sefala la t, tanto en
la puntuacion general, como en la insatisfacciéon corporal y la preocupacion por el peso que
llega a una puntuacion muy baja. Aunque sigue existiendo una preocupacion moderada, las
pacientes evalian su imagen corporal mucho mejor de lo que lo hacian antes de la
intervencion quirargica.

Transcurrido el afio de la operacién, los resultados reflejados en el Grafico 73,
siguen indicando una mejorfa significativa en los valores de preocupaciéon por la imagen
corporal.
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Grafico 74. Valores de las mujeres correspondientes a la Insatisfaccion Corporal, la
Preocupacion por el peso, y la Puntuacion total correspondientes al Cuestionario
BSQ aplicado a los pacientes de la muestra tras el afio de la operacion (N = 46).
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El hecho de que la maxima mejorfa se produzca a los 6 meses, puede tener relacion
con la maxima pérdida de peso que ocurre en estos mismos meses, pero aunque al afio
también hay mejorfa de la imagen, al igual que se da una importante pérdida de peso, los
resultados no son tan llamativos. De hecho, los cambios significativos que se producen
entre los 6-12 meses en hombre y en mujeres son semejantes.

6.2.2.4. Cambios en la Calidad de Vida (SF-36) de las mujeres

A continuaciéon se presentan los resultados relativos a los cambios en la calidad de
vida de las mujeres. Al respecto, Dymek et al. (2001) estudiaron algunas medidas de calidad
de vida como la depresion y el funcionamiento fisico a los 6 meses y al afio de la operacion.
Vieron que la mejoria en estas variables aumento a los 6 meses pero fue superior entre lo 6
meses y el afio.

Grafico 75. Resultados de las mujeres en las variables de: Funcionamiento Fisico,
Rol fisico, Dolor, Salud General, Vitalidad, Funcionamiento Social, Rol Emocional,
Salud Mental, Salud Fisica General y Salud Mental General correspondientes al
Cuestionario SF-36 aplicado a los pacientes de la muestra antes de la operacién

(N=46).
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En el Grafico 75, se muestran los valores correspondientes a los distintos factores
del Cuestionario SF-36, que ha evaluado la Calidad de Vida de las mujeres de la muestra,
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antes de ser intervenidas quirdrgicamente. Los resultados en todas las areas se
corresponden con una puntuacion aceptablemente buena, destacando la valoracién que las
pacientes hacen sobre el rol emocional y el rol fisico, antes de ser operadas.

Grafico 76. Resultados de las mujeres en las variables de: Funcionamiento Fisico,
Rol fisico, Dolor, Salud General, Vitalidad, Funcionamiento Social, Rol Emocional,
Salud Mental, Salud Fisica General y Salud Mental General correspondientes al
Cuestionario SF-36 aplicado a los pacientes de la muestra a los 6 meses de la
operacion (N = 46).
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Los resultados que se obtienen de la muestra de mujeres a los 6 meses de la
intervencioén sefialan una mejoria significativa en todas las escalas del cuestionario. Las
mujeres valoran su calidad de vida en todos los factores con una puntuacion
significativamente superior a la que le otorgaban antes de la intervenciéon. Destacan el
funcionamiento fisico, la salud general y la salud fisica general como variables altamente
significativas. Es decir, las pacientes experimentan cambios muy importantes en estas areas
a los 6 meses de la intervencion. Igualmente, con una significacién de p<.01, destacarian las
variables de rol fisico, dolor, y funcionamiento social. Y las variables de vitalidad, rol
emocional, salud mental y salud mental general lo harfan con una significaciéon de p<.05
segin vamos a ver a continuacion en la Tabla 41, donde se muestran los datos de la t de
Student.

En el Grafico 77, se nos muestran los resultados al afio de la operacion, donde se
ve la mejoria pero con una significaciéon pequefia, de p<.05 segin nos indica el valor de la t,
en las variables de funcionamiento fisico y de salud (recordemos que los hombres seguian
mejorando en salud fisica, pero que en ellos no se apreciaba ninguna diferencia sustancial
en la salud mental evaluada por el SF-36). En el resto de variables no podemos hablar de
cambios significativos.
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Grafico 77. Resultados de las mujeres en las variables de: Funcionamiento Fisico,
Rol fisico, Dolor, Salud General, Vitalidad, Funcionamiento Social, Rol Emocional,
Salud Mental, Salud Fisica General y Salud Mental General correspondientes al
Cuestionario SF-36 aplicado a los pacientes de la muestra después del afno de la

operacion (N = 406).
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Como vemos, estos resultados difieren de los obtenidos por Dymek et al. (2001)
donde la mejorfa mas significativa se daba entre los 6 meses y el afio de la intervencion.
Nuestros resultados nos confirman que cuando se da la pérdida de peso mas significativa,
que ocurre en los 6 primeros meses, las mujeres obesas (aunque no los hombres) perciben
acorde con ello una mejorfa considerable en su calidad de vida. Esto es lo que nos
muestran las diferencias significativas encontradas en la Tabla 41.

Tabla 41. Resultados de la t de Student con respecto al Cuestionario SF-36.

S.F.-36 ANTES-6 MESES ANTES-1 ANO 6 MESES-1 ANO
t t t
Funcionamiento Fisico -7,88"** -9,13*** -2,38*
Rol Fisico -3,25** 5,17 -1,81
Dolor -3,44** -4,35%** -1,21
Salud General -5,48*** -4,64*** .54
Vitalidad -2,56* -2,86** -.45
Funcionamiento Social -3,01* -2,13* -.92
Rol Emocional -2,46* -1,75 .94
Salud Mental -2,36* -.08 2,27
Salud Fisica General -5,82*** -8,02*** -1,75
Salud Mental General -2,59* -1,88 1,15

156



Capitulo 6: Resultados IV

6.2.2.5. Cambios en la Sintomatologia Psicolégica General (SCL-90) de
las mujeres

Los diversos estudios con pacientes obesos moérbidos, sefalan la existencia de
comorbilidad psiquiatrica en estos pacientes asi como aumento de la sintomatologia
psicologica general, pero a pesar de esto, los conocimientos sobre el tema son todavia
limitados.

Segun Dixon et al. (2003), el riesgo de desarrollar sintomas de depresion, es mas
alto en mujeres, especialmente las jovenes, con una pobre imagen corporal, y con una baja
calidad de vida a nivel fisico y mental. A continuacién veremos como varfa la
sintomatologia en nuestro grupo de mujeres al afio de ser intervenidas.

Grafico 78. Valores en las mujeres, de la media y desviacion tipica de las diferentes
escalas del Cuestionario SCL-90, aplicado a los pacientes de la muestra antes de la

operacion (N = 46).
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Los resultados que nos ofrece el Grafico 78, nos indican la sintomatologia
psicolégica que senalan las mujeres de la muestra antes de ser intervenidas. Destacan,
aunque todas las puntuaciones son bajas, la escala de depresion melancoélica, depresion,
somatizacioén y obsesion-compulsion.

Grafico 79. Valores en las mujeres, de la media y desviacion tipica de las diferentes
escalas del Cuestionario SCL-90, aplicado a los pacientes de la muestra a los 6
meses de la operacion (N = 46).
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Segun los resultados de la t de Student (ver mas abajo), las escalas en las que se
produce una disminucién de sintomas a los 6 meses de la intervencién, son obsesion-
compulsién, sensibilidad interpersonal, ideaciéon paranoide, ansiedad, depresion
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melancélica y el indice de gravedad global. En el resto de escalas también disminuyen las
puntuaciones pero no lo hacen de forma significativa.

Grafico 80. Valores en las mujeres, de la media y desviacion tipica de las diferentes
escalas del Cuestionario SCL-90, aplicado a los pacientes de la muestra transcurrido
1 afio de la operacion (N = 46).
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Por ultimo, el Grafico 80, representa los resultados obtenidos al afio de la
operacion, donde las puntuaciones en las escalas han disminuido, pero no lo han hecho de
forma significativa entre los 6 y los 12 meses en ninguna de ellas. A pesar de ello, la
evaluacion que las mujeres hacen de su sintomatologia psicologica entre antes y al afio de la
intervencioén, indica que ha habido una mejoria significativa con una p<.01 en depresion
melancolica, en ansiedad fobica y en el indice de gravedad global. En las escalas de
somatizacion, obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal, ansiedad y psicoticismo, la
mejoria significativa responde a una significaciéon de p<.05.

Tabla 42. Resultados de la T de Student con respecto al Cuestionario SCL-90.

S.C.L.-90 ANTES-6 MESES ANTES-1 ANO 6 MESES-1 ANO
t t T
Somatizacion 1.41 2.19* .89
Obsesion-compulsion 2.83** 2.52* -.06
Sensibilidad Interpersonal 2.20" 2.65" 31
Depresion 1.88 1.86 -.08
Ansiedad 2.22* 2.21* .02
Hostilidad 1.34 1.91 .26
Ansiedad fébica 1.69 2.82** 1.34
Ideacion paranoide 2.39* 1.99 -.23
Psicoticismo 1.44 2.21* 71
Depresion melancdlica 3.71* 3.35** -.13
indice de Gravedad Global 2.43* 2.71** 29

En suma, la Tabla 42 muestra que la existencia de diferencias significativas entre el
antes y los 6 meses de la intervenciéon ocurren en 6 de las escalas. Aqui encontramos
también una diferencia sustancial con los cambios que se registraban en este periodo para
los hombres, en quienes solo se encontraba una diferencia significativa en la escala

158



Capitulo 6: Resultados IV

correspondiente a los sintomas obsesivo-compulsivos. No hay cambios significativos entre
los 6 meses y el afio en las mujeres en ninguna escala. En los hombres recordemos que se
producia una elevacién de los sintomas de ansiedad entre los 6-12 meses de la operacion.

En estudios muy recientes, Schowalter et al. (2008), obtuvieron resultados muy
importantes con el factor de depresiéon. Se vio que el proceso de pérdida de peso, estaba
acompafiado por una mejoria en depresion y autoaceptacion. Incluso después de 5 a 7 anos
de la intervencién quirtrgica, la pérdida de peso estaba asociada con la gran reduccion en la
sintomatologia depresiva y en el aumento de la aceptacion. En nuestro estudio, aunque no
encontramos una disminucion significativa en los sintomas depresivos, podemos hablar de
una tendencia a la disminucion en el grupo de mujeres entre el antes y los 6 primeros meses

(1,88, p<.08).
6.2.2.6. Cambios en la Autoestima (Rosenberg) de las mujeres
Grafico 81. Valores de las mujeres correspondientes a la autoestima de los sujetos

medida con el Cuestionario Autoestima de Rosenberg aplicado a los pacientes de la
muestra antes de la operacion, a los 6 meses y al afio (N = 46)

0 ANTES 6 MESES 1 ANO

m MEDIA 29,67 30,15 29,39
m DESVIACION TiPICA 5,87 4,24 5,20
T STUDENT (SEMESTRE) -70 1,16

Los resultados que obtenemos en la variable autoestima son muy similares a los de
los hombres, y por tanto, a los obtenidos con toda la muestra. La autoestima en las mujeres
no sufre grandes variaciones, ni a los 6 meses ni al afio, y como vemos en la t de Student, la
significacion es inexistente.

Parece que a los 6 meses hay un leve incremento, pero al afio vuelve a estar como al

principio, pudiéndose concluir que los pacientes evalian esta dimension de forma estable
en las tres ocasiones, aunque la mayoria de estudios no corroboran esta hipotesis.
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6.3. Comparaciones entre grupos

Vamos a pasar a la comparacion de los resultados obtenidos en los hombres y en
las mujeres antes, a los 6 meses y al afio de la intervencion de by-pass gastrico, con el fin de
ver que parte de la muestra presenta una mayor o menor sintomatologfa en las diferentes
variables. Para ello, se ha utilizado como prueba estadistica la U de MannWhitney.

Tabla 43 Resultados medidos segin la U de MannWhitney en las escalas
correspondientes a la comprensiéon, motivacion y expectativas de la Entrevista
Boston y a las correspondientes al Cuestionario COPE y al Cuestionario MOS,
medido antes de la intervencién para la comparacion de resultados obtenidos entre
la muestra de hombres y la de mujeres.

ANTES U
Comprension 282.00
Motivacion 229.50
Expectativas 280.50
COPE Afrontamiento conductual centrado
283.50

en el problema
COPE Afrontamiento cognitivo del problema 283.00
COPE Escape cognitivo 216.00
COPE Afrontamiento centrado en las

- 306.50
emociones
COPE Consumo de drogas 280.50
MOS Apoyo emocional-informacional 272.00
MOS Apoyo afectivo 250.00
MOS Apoyo instrumental 315.00
MOS Puntuacion total en apoyo emocional 286.50

Como podemos ver en la Tabla 43, las diferencias entre hombres y mujeres con respecto a
las variables arriba mencionadas, no son significativas.

Tabla 44. Resultados medidos segun la U de MannWhitney en las escalas
correspondientes a los cuestionarios TFEQ, BSQ y SF-36 y al valor del IMC: antes
de la operacion, a los 6 meses y al afio para la comparacion de hombres y mujeres.
Hombres (N = 14) y Mujeres (N=46).

IMC ANTES  SEIS MESES UN ANO
U U U
IMC 281.00 269.00 286.50
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T.F.E.Q. NATEMS ANTES SEISMESES UN ANO
U U U
RESTRICCION 20 134.50** 322.00 243.00
DESINHIBICION 25 313.50 276.50 172.00**
B.S.Q. NATEMS ANTES SEISMESES UN ANO
U U U
INSATISFACCION CORPORAL 20 163.50** 251.50 212.00
PREOCUPACION POR EL PESO 14 193.50* 247.00 207.50*
PUNTUACION TOTAL 34 173.00** 248.50 205.00*
S.F.-36 NITEMS ANTES SEISMESES UN ANO
U U U
FUNCIONAMIENTO FiSICO 10 280.00 302.00 288.00
ROL Fisico 4 182.00* 279.00 290.00
DOLOR 2 247.50 275.50 281.50
SALUD GENERAL 5 268.50 306.00 271.50
VITALIDAD 4 300.00 256.00 187.00*
FUNCIONAMIENTO SOCIAL 2 189.00* 266.50 205.00*
ROL EMOCIONAL 3 231.00 293.00 271.00
SALUD MENTAL 5 279.00 256.00 160.50**
SALUD FiSICA (PCS) 25 237.00 299.50 249.00
SALUD MENTAL (MCS) 19 197.50* 271.00 163.00**

En la Tabla 44, destacan determinados resultados. Asi, la puntuacién en el factor de
restriccién del TEFQ es significativamente mas alta en las mujeres que en los hombres
antes de la operacion (p < .01). Esto ocurre también en T2 (a los 6 meses) y T3 (a los 12
meses), pero las diferencias ya no son significativas. En el factor de desinhibicion, las
diferencias aparecen al afio y en este caso son los hombres los que presentan una mayor
desinhibicion significativa con respecto a la comida.

Con respecto a los valores en la percepcion de la imagen corporal medida con el
Cuestionario BSQ), los resultados responden a lo que ya se ha sefialado en otros estudios.
Hay una mayor insatisfacciéon corporal, preocupaciéon por el peso y una mayor
preocupacion de la imagen corporal en las mujeres que en los hombres antes de ser
sometidas a la operacion. Por eso, hay estudios que defienden que uno de los motivos para
someterse a la operaciéon de by-pass gastrico en las mujeres es la insatisfacciéon con la
imagen. Al afio de la operacion, las mujeres siguen teniendo una preocupacion supetior a la
de los hombres, aunque en el factor de insatisfacciéon con la imagen corporal la diferencia
no sea significativa.

Por lo que se refiere a la calidad de vida, los hombres parecen significativamente

menos limitados que las mujeres por sus problemas de obesidad antes de la operaciéon en
tres aspectos: el rol fisico, el funcionamiento social y la puntuaciéon global en salud mental.

161



Capitulo 6: Resultados IV

A los 6 meses de la operacion no existen diferencias entre ambos grupos y a los 12
aparecen en vitalidad, manteniéndose las diferencias en funcionamiento social e
incrementandose en la puntuacion global en salud mental (de p < .05 antes de la operacion
ap <.01 entre los 6 y los 12 meses).

Tabla 45. Resultados medidos segun la U de MannWhitney en las escalas
correspondientes a la SCL-90: antes de la operacion, a los 6 meses y al afo para la
comparacion de hombres y mujeres. Hombres (N = 14) y Mujeres (IN=46).

S.C.L.-90 NITEMS ANTES SEISMESES UN ANO
U U U
SOMATIZACION 12 180.50* 217.00 214.50
OBSESION-COMPULSION 10 225.00 261.50 251.50
SENSIBILIDAD INTERPERSONAL 9 220.50 294.50 282.50
DEPRESION 13 175.00* 210.50 171.00**
ANSIEDAD 10 185.50* 261.50 182.50*
HOSTILIDAD 6 224.00 287.00 251.00
ANSIEDAD FOBICA 7 243.50 295.50 280.50
IDEACION PARANOIDE 6 215.00 290.00 252.50
PSICOTICISMO 10 242.50 292.50 272.00
DEPRESION MELANCOLICA 7 180.50* 271.00 281.50
iINDICE DE GRAVEDAD GLOBAL 90 191.50* 249.50 222.50
AUTOESTIMA DE of _
ROSENBERG NTEMS ANTES SEISMESES UN ANO
U U U
AUTOESTIMA 10 311.50 294.50 313.00

En la Tabla 45, los resultados referentes al Cuestionario SCL-90, nos indican que en
las escalas de somatizacion, depresion, ansiedad, depresiéon melancolica e indice de
gravedad global las mujeres tienen unos resultados significativamente peores a los de los
hombres (p < .05). Al ano de la intervencion, sigue ocurriendo lo mismo, ya que aunque
hay mejoria significativa en algunas escalas, la diferencia con los hombres sigue siendo
significativamente peor en las escalas de depresion (de p < .05 a p < .01) y ansiedad.

Con respecto a la variable autoestima, no se pueden hablar de diferencias

significativas en ningun momento. Asi, hombres y mujeres no difieren en autoestima ni en
T1, nien T2, ni en T3.
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6.4. Analisis discriminantes

El analisis discriminante se trata de una técnica multivariante de clasificacién de
individuos en la que se presupone la existencia de dos o mas grupos bien definidos a priori
(en este caso hombres y mujeres). La finalidad es describir las diferencias existentes entre
estos grupos, en base a los valores que toman ciertas variables, sobre los individuos de cada
uno de los grupos.

Para estos analisis se ha utilizado el estadistico Lambda de Wilks que mide el poder
discriminante de un conjunto de variables que se desarrollan antes, a los 6 meses y al afio
de la intervencion quirdrgica.

Teniendo en cuenta el desequilibrio en el numero de sujetos, se han realizado 4
analisis discriminantes en T1 segun las variables que se inclufan en cada uno. En el primer
analisis las VIs introducidas (6) han sido las correspondientes a la Entrevista Boston
(conocimiento, motivaciéon y expectativas), los factores de la conducta de alimentacion
(restriccion y desinhibicion) y la puntuacion total en la percepcion de la imagen corporal.
En el segundo, las VIs incluidas en el analisis han sido la autoestima, los factores de
afrontamiento y la puntuacion total en apoyo social (7). En el tercero se han considerado
las variables correspondientes al Cuestionario de Calidad de Vida (SF-306), concretamente
los 8 factores con los que cuenta la prueba. Finalmente el cuarto analisis se ha realizado
incluyendo las 10 escalas de la SCL-90. Estos dos dltimos analisis discriminantes se han
realizado también en T2 y T3.

6.4.1. Analisis discriminante antes de la intervencion

A fin de explorar las variables que mejor discriminan entre hombres y mujeres se
han realizado una serie de analisis discriminantes. El hecho de que el numero de hombres
que componen la muestra sea muy pequefio y que el nimero de variables manejadas sea
sustancial, nos obliga a presentar estos analisis de forma secuenciada. De este modo las
variables evaluadas en los pacientes antes de la operacién se han agrupado en cuatro
bloques, correspondiéndose cada uno de ellos con un analisis discriminante. El primer
bloque se corresponde con las variables de la Entrevista Boston (3), del TFEQ (2) y la
puntuacion total en el BSQ. El segundo incluye la autoestima, los 5 factores del COPE y la
puntuaciéon total en apoyo social (MOS). El tercero ha sido realizado con las escalas
primarias del cuestionario de calidad de vida SF36 y, finalmente, el cuarto analisis con las
escalas de la SCL-90.
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Tabla 46. Analisis discriminante entre hombres y mujeres tomando como variables
independientes: comprensiéon, motivacién, expectativas, restriccion (TFEQ),
desinhibicion (TFEQ), y puntuacion total del BSQ.

Variables introducidas en el analisis

Comprension
Motivacion
Expectativas
Restriccion (TFEQ)
Desinhibicion (TFEQ)
Puntuacion total

(BSQ)
Funcion discriminante
Funcién Valor Porcentaje Correlacion Lambda de  Chi- Grados Significacion
propio  de varianza Canonica Wilks cuadrado de
libertad
.78 13.51 6 .04
1 .28 100.00 47

Coeficientes estandarizados de la funcion discriminante candnica

Funcién
1
Comprensién -.31
Motivacion -.18
Expectativas .23
Restriccion (TFEQ) .65
Desinhibicion (TFEQ) -.16
Puntuacién total (BSQ) .57

Coeficientes de estructura

Funcion
1
Restriccion (TFEQ) .86
Puntuacién total (BSQ) 71
Motivacion .31
Expectativas .22
Comprension -14
Desinhibicion (TFEQ) .02

El valor de los centroides

Sexo Funcion

1
Hombre -.94
Mujer 29
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Resultados de 1a clasificacion

Grupo de pertenencia
Casos Grupo pronosticado

Hombre Mujer
14 Hombre 78.6% 21.4%
46 Mujer 34.8% 65.2%

Clasificados correctamente el 68,3% de los casos agrupados originales
Estos resultados sugieren que:

(a) El poder discriminante de las variables consideradas no es muy grande, a la vista
del valor de Lamda de Wilks (.78) que esta alejado del 0 y que indica un cierto solapamiento
entre grupos. La correlacion candnica tampoco es alta, aunque el conjunto de las 6
variables introducidas dan lugar a una funcién discriminante significativa (p < .04).

(b) Los coeficientes estandarizados indican que de las seis variables, las que mayor
peso tienen y aportan mas para la discriminacion son la de restriccion (0,65) y la
puntuacion total de la imagen corporal (0,57). Por su parte, en este analisis, los coeficientes
de estructura no aportan mucha mas informacién que los tipificados.

(c) El valor de los centroides nos indica que el grupo de mujeres puntia de modo
positivo en la funcién discriminante, mientras que los hombres lo hacen de modo negativo.

(d) Finalmente, con las seis variables seleccionadas se puede clasificar el 68% de
todos los pacientes de la muestra. Respecto a la adscripcion correcta de los pacientes segun
el género, aparecen mejor clasificados los hombres (78,6%) que las mujeres (65,2%).

(e) Estas dos variables, restricciéon y preocupacion en la imagen corporal a nivel
general, son las que mas influyen en el grupo donde la funcion discriminante sea positiva,
que en este caso serfa el grupo de mujeres. Teniendo en cuenta que estos datos se refieren a
las variables evaluadas antes de la intervencidon quirurgica, se corrobora con estudios,
anteriormente mencionados, donde la preocupacién corporal es uno de los motivos mas
importantes para acudir a la operacion en la poblacion femenina.
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Tabla 47. Analisis discriminante utilizando como variable dependiente el género y
como variables independientes: la puntuacion total de autoestima, afrontamiento
conductual, afrontamiento cognitivo, escape cognitivo, afrontamiento emocional,
consumo de drogas y la puntuacion total de apoyo social.

Variables introducidas en el analisis

Autoestima (Puntuacion total)
Afrontamiento conductual
Afrontamiento cognitivo
Escape cognitivo
Afrontamiento emocional
Consumo de drogas
Apoyo social (Puntuacion total)

Funciéon discriminante

Funcion Valor  Porcentaje Correlacion Lambdade  Chi- Grados Significacion
propio  de varianza Wilks  cuadrado de
libertad
.90 6.15 7 .52
1 12 100.00 .33

Coeficientes estandarizados de la funcion discriminante candnica

Funcién
1
Autoestima -.01
Afrontamiento conductual .25
Afrontamiento cognitivo -67
Escape cognitivo 1.08
Afrontamiento emocional 14
Consumo de drogas -47
Apoyo social 44
Coeficientes de estructura
Funcién
1
Escape cognitivo 71
Afrontamiento conductual -31
Afrontamiento cognitivo -30
Consumo de drogas A7
Autoestima -13
Apoyo social .08
Afrontamiento emocional 05
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El valor de los centroides

Sexo Funcién

1
Hombre -67
Mujer .19

Resultados de la clasificacion

Grupo de pertenencia
Casos Grupo pronosticado

Hombre Mujer
14 Hombre 57.1% 42.9%
46 Mujer 26.1% 73.9%

Clasificados correctamente el 70,0% de los casos agrupados originales
Con respecto a estos resultados, podemos sefialar que:

(a) El poder discriminante de las variables consideradas es muy pequefio, a la vista
del valor de Lamda de Wilks que estd muy alejado del 0 (.90). La correlaciéon candnica es
muy baja (.33), indicando que hay un solapamiento entre ambos grupos con respecto a
estas variables.

(b) En suma, el conjunto de predictores utilizados en este analisis concluyen en una
funcién discriminante que no es significativa. Por tanto, podriamos sugerir que en estas
variables el grupo de hombres y mujeres parecen bastante semejantes antes de ser
intervenidos quirargicamente.

Tabla 48. Analisis discriminante utilizando como variable dependiente el
género y como variables independientes las escalas del Cuestionario SF-36 de
calidad de vida.

Variables introducidas en el analisis

Funcionamiento fisico
Rol fisico
Dolor
Salud general
Vitalidad
Funcionamiento social
Rol emocional
Salud mental
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Funciéon discriminante

Funcion Valor  Porcentaje Correlacion Lambdade  Chi- Grados Significacion
propio  de varianza Wilks  cuadrado de
libertad
.80 11.76 8 A7
1 .24 100.00 44

Coeficientes estandarizados de la funcion discriminante canonica

Funcién
1
Funcionamiento fisico -17
Rol fisico 76
Dolor -.20
Salud general 06
Vitalidad .97
Funcionamiento social 94
Rol emocional 08
Salud mental 10
Coeficientes de estructura
Funcién
1

Rol fisico .71
Funcionamiento social 64
Rol emocional 47
Dolor 33
Salud general 30
Funcionamiento fisico 24
Afrontamiento emocional 19
Vitalidad 12

El valor de los centroides

Sexo Funcién

1
Hombre 88
Mujer .27
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Resultados de 1a clasificacion

Grupo de pertenencia
Casos Grupo pronosticado

Hombre Mujer
14 Hombre 85.7% 14.3%
46 Mujer 37% 63%

Clasificados correctamente el 68,3% de los casos agrupados originales

(a) Volvemos a ver que el poder discriminante de las variables consideradas es
pequeno, a la vista del valor de Lamda de Wilks que es de .80. La correlacién candnica es
baja, confirmando estos resultados.

(b) Es importante destacar, que las variables de calidad de vida no poseen un gran
poder de discriminacion entre hombres y mujeres antes de ser intervenidos, ya que aunque
existen algunas diferencias, estas no son significativas como hemos visto en graficos
anteriores y como marcan los resultados del estadistico lambda de Wilks.

Tabla 49. Analisis discriminante utilizando como variable dependiente el género y
como variables independientes las variables del Cuestionario de Sintomatologia
Psicolégica SCL-90.

Variables introducidas en el analisis

Somatizacion
Obsesion-compulsion
Susceptibilidad
Depresion
Ansiedad
Hostilidad
Ansiedad fobica
Ideacion paranoide
Psicoticismo
Depresion melancélica

Funcion discriminante

Funcién Valor Porcentaje Correlaciéon Lambda de  Chi- Grados Significacion
propio  de varianza Canonica Wilks cuadrado  de
libertad
.73 16.43 10 .09
1 .36 100.00 .52
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Coeficientes estandarizados de la funcion discriminante canonica

Funcién
1
Somatizacion 38
Obsesion-compulsion .95
Susceptibilidad -1.15
Depresion 1.54
Ansiedad 63
Hostilidad .08
Ansiedad fobica -74
Ideacion paranoide 1.28
Psicoticismo 114
Depresion melancolica 48

Coeficientes de estructura

Funcién
1
Depresion melancolica 54
Somatizacién 50
Depresion 50
Ideacion paranoide 34
Susceptibilidad 31
Ansiedad 31
Obsesion-compulsion 30
Hostilidad 20
Ansiedad fébica 16
Psicoticismo 08

El valor de los centroides

Sexo Funcién

1
Hombre -1.07
Mujer .33

Resultados de la clasificacion

Grupo de pertenencia
Casos Grupo pronosticado

Hombre Mujer
14 Hombre 85.7% 14.3%
46 Mujer 28% 72%

Clasificados correctamente el 75,0% de los casos agrupados originales
Los resultados obtenidos nos indican:
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(a) El poder discriminante de las variables consideradas no es muy alto. El valor
Lamda de Wilks es un poco mas bajo que en los analisis anteriores (.70) y la correlacion
canonica posee un valor moderado-bajo (.52). En este caso las variables dan lugar a una
funcién discriminante que tiende a la significacion (p < .09).

(b) Teniendo en cuenta que los coeficientes tipificados se observa que la depresion
es la variable con un mayor peso. En este analisis, los coeficientes de estructura nos indican
que, a pesar de que las variables de depresion melancolica y somatizacion no son las que
poseen un peso mayor a la hora de discriminar entre los grupos, si que poseen cierta
importancia a la hora de discriminar entre los hombres y las mujeres.

(c) En suma, las escalas de depresion, depresion melancolica y somatizacion son las
que mas influyen en el grupo donde la funcién discriminante es positiva, que se trata del
grupo de mujeres.

(d) Con este conjunto de variables se clasifica correctamente al 75% de los
pacientes, aunque aparecen mejor clasificados los hombres (85,7%) que las mujeres (72%).

6.4.2. Analisis discriminante a los 6 meses de la intervencion
Tabla 50. Analisis discriminante utilizando como variable dependiente el género y
como variables independientes las escalas del Cuestionario SF-36 de Calidad de

vida.

Variables introducidas en el analisis

Funcionamiento fisico
Rol fisico
Dolor
Salud general
Vitalidad
Funcionamiento social
Rol emocional
Salud mental

Funcion discriminante

Funcién Valor Porcentaje Correlaciéon Lambda de  Chi- Grados Significacion
propio  de varianza Canonica Wilks cuadrado  de
libertad
.94 3.31 8 .91
1 .06 100.00 .24
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Coeficientes estandarizados de la funcion discriminante canonica

Funcién
1
Funcionamiento fisico -93
Rol fisico 49
Dolor A8
Salud general .37
Vitalidad 35
Funcionamiento social 23
Rol emocional .28
Salud mental 53
Coeficientes de estructura
Funcién
1

Salud mental 53
Rol fisico 45
Funcionamiento social 44
Dolor 44
Vitalidad 42
Rol emocional 28
Funcionamiento fisico -2
Salud general -.04

El valor de los centroides

Sexo Funcién

1
Hombre 45
Mujer -14

Resultados de 1a clasificacion

Grupo de pertenencia
Casos Grupo pronosticado

Hombre Mujer
14 Hombre 57.1% 43%
46 Mujer 37% 63%

Clasificados correctamente el 61,7% de los casos agrupados originales

Los resultados destacan porque:

(a) Con respecto a las variables de calidad de vida, el poder discriminante de éstas a
los 6 meses de la intervencion, es practicamente inexistente con respecto a los dos grupos

(hombres y mujeres), es decir, se solapan entre ellos, donde el estadistico lambda de Wilks
es de .90 y la correlacion canodnica es muy baja.
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(b) Transcurridos los 6 meses de la intervencion, la mejorfa en la calidad de vida en

ambos grupos, es mas parecida y nos indica que las diferencias son casi nulas.

Tabla 51. Analisis discriminante utilizando como variable dependiente el género y
como variables independientes los factores del Cuestionario de Sintomatologia

Psicolégica SCL-90.

Variables introducidas en el analisis

Somatizacion
Obsesion-compulsion
Susceptibilidad
Depresion
Ansiedad
Hostilidad
Ansiedad fobica
Ideacion paranoide
Psicoticismo
Depresion melancélica

Funcion discriminante

Funcién Valor Porcentaje Correlaciéon Lambda de  Chi- Grados Significacion
propio  de varianza Canonica Wilks cuadrado  de
libertad
.84 9.41 10 49
1 19 100.00 40

Coeficientes estandarizados de la funcion discriminante canonica

Funcion
1
Somatizacién .50
Obsesion-compulsion .23
Susceptibilidad -.39
Depresion 1.30
Ansiedad -.30
Hostilidad -.03
Ansiedad fébica .00
Ideacion paranoide .73
Psicoticismo -1.46
Depresion melancélica .27
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Coeficientes de estructura

Funcién
1
Somatizacion 53
Depresion 50
Depresion melancolica 36
Obsesion-compulsion 29
Ansiedad 27
Ideacion paranoide 14
Susceptibilidad 14
Ansiedad fobica A2
Psicoticismo -.06
Hostilidad .05

El valor de los centroides

Sexo Funcién

1
Hombre -79
Mujer 24

Resultados de la clasificacion

Grupo de pertenencia
Casos Grupo pronosticado

Hombre Mujer
14 Hombre 78.6% 21.4%
46 Mujer 39% 61%

Clasificados correctamente el 65% de los casos agrupados originales
Los datos que podemos referir son:

(a) Aunque antes de la intervencion podiamos hablar de cierta discriminacion en
algunas variables que reflejaban la sintomatologia negativa, conforme van transcurriendo
los meses tras la intervenciéon quirargica, las diferencias entre los grupos, van
desapareciendo. A pesar de ello, las escalas de depresion y somatizaciéon como indican los
coeficientes de estructura seguirfan siendo las mas relevantes aunque su papel sea muy
ténue.

(b) El poder discriminante de las variables consideradas es pequefio (.84), segun el
valor de Lamda de Wilks, la correlacion candnica (40) tampoco es alta, y la funcién
discriminante ni siquiera tiende a la significacién, datos que confirman lo expuesto
anteriormente.
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6.4.3. Analisis discriminante al afio de la intervencion

Tabla 52. Analisis discriminante utilizando como variable dependiente el género y
como variables independientes las escalas del Cuestionario SF-36 relativo a la

Calidad de Vida.

Variables introducidas en el analisis

Funcionamiento fisico
Rol fisico
Dolor
Salud general
Vitalidad
Funcionamiento social
Rol emocional

Salud mental
Funcién discriminante
Funcion Valor  Porcentaje Correlacion Lambdade  Chi- Grados Significacion
propio  devarianza Candnica Wilks  cuadrado  de
libertad
.75 15.69 8 .05
1 .34 100.00 .50

Coeficientes estandarizados de la funcion discriminante candnica

Funcién
1
Funcionamiento fisico 45
Rol fisico -92
Dolor 01
Salud General -56
Vitalidad 03
Funcionamiento social 1.01
Rol emocional -65
Salud mental 1.03

Coeficientes de estructura

Funcién
1
Salud mental 61
Vitalidad 44
Funcionamiento social 42
Dolor 19
Rol emocional 16
Salud general 16
Rol fisico -.09
Funcionamiento fisico .09
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El valor de los centroides

Sexo Funcién

1
Hombre 1,035
Mujer -,315

Resultados de la clasificacion

Grupo de pertenencia
Casos Grupo pronosticado

Hombre Mujer
14 Hombre 85.7% 14.3%
46 Mujer 35% 65%

Clasificados correctamente el 70,0% de los casos agrupados originales

(a) El poder discriminante de las variables consideradas no es muy grande y la
correlacién candnica (.50) tampoco es muy alta. Sin embargo, el conjunto de variables da
lugar a una funcién discriminante que es significativa (p < .05).

(b) Los coeficientes estandarizados indican que las variables de funcionamiento
social (1.01) y salud mental (1.03), son las variables que tienen mayor peso. Los coeficientes
de estructura nos indican que la variable de vitalidad, es una variable que tiene también una
aportacion a la hora de diferenciar entre hombres y mujeres.

(c) El valor de los centroides nos indica que el grupo de hombres puntia de modo
positivo en la funcién discriminante, mientras que las mujeres lo hacen de modo negativo.

(d) Finalmente, con las seis variables seleccionadas se puede clasificar el 70% de
todos los pacientes de la muestra. Respecto a la adscripcion correcta de los pacientes segun
el género, aparecen mejor clasificados los hombres (85,7%) que las mujeres (65,2%).

Tabla 53. Analisis discriminante utilizando como variable dependiente el género y
como variables independientes las referentes al Cuestionario de Sintomatologia
Psicolégica SCL-90.

Variables introducidas en el analisis

Somatizacion
Obsesion-compulsion
Susceptibilidad
Depresion
Ansiedad
Hostilidad
Ansiedad fobica
Ideacion paranoide
Psicoticismo
Depresion melancélica
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Funciéon discriminante

Funcion Valor  Porcentaje Correlacion Lambdade  Chi- Grados Significacion
propio  devarianza Candnica Wilks  cuadrado  de
libertad
a7 13.70 10 19
1 .30 100.00 48

Coeficientes estandarizados de la funcion discriminante canonica

Funcién
1
Somatizacion ,079
Obsesion-compulsion -,487
Susceptibilidad -1,039
Depresion 1,327
Ansiedad 1,013
Hostilidad ,301
Ansiedad fébica -,649
Ideacion paranoide 677
Psicoticismo -,824
Depresion melancolica -,089

Coeficientes de estructura

Funcién
1
Depresion 482
Ansiedad 479
Somatizacion 413
Depresion melancolica ,305
Obsesion-compulsion 282
Ideacion paranoide ,243
Hostilidad ,145
Susceptibilidad 136
Psicoticismo ,066
Ansiedad fébica ,007

El valor de los centroides

Sexo Funcion

1
Hombre -,968
Mujer ,295
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Resultados de 1a clasificacion

Grupo de pertenencia
Casos Grupo pronosticado

Hombre Mujer
14 Hombre 85.7% 14.3%
46 Mujer 34.8% 65.2%

Clasificados correctamente el 70% de los casos agrupados originales

Los resultados que podemos describir son:

(a) El poder discriminante de las variables consideradas no es muy alto, al igual que
la correlacion canodnica es baja, y no podemos hablar de una significaciéon con respecto a la
funcién discriminante.

(b) A pesar de no poder hablar de un poder discriminativo significativo, es
interesante resaltar como a los 12 meses de la intervencion, las diferencias entre grupos con
respecto a la sintomatologia psicologica negativa son mayores y vuelven a ser muy similares
a las que ya hemos analizado con respecto a antes de la intervencién quirargica.

(c) Los coeficientes tipificados muestran, de nuevo, un mayor peso para la escala de
depresion y los coeficientes de estructura a su vez resaltan, ademas de la depresion, la
importancia de los sintomas de somatizacion y afiaden cierta relevancia por lo que se refiere
a los de ansiedad. Parece como si al afio las diferencias vuelven a notatse, también en el
grupo de mujeres, aunque no podamos hablar de significatividad.

6.5. Conclusiones de este capitulo

Aunque son pocos los estudios que hablan de las diferencias psicolégicas
producidas en los pacientes sometidos a by-pass gastrico segun el género, si que hay
bastantes estudios como el de Tymitz et al. (2007) que sefialan que el género masculino ha
sido asociado con una mayor tasa de complicaciones, morbilidad y mortalidad tras la
cirugia bariatrica, tanto en procedimientos abiertos como laparascépicos. En este estudio,
los varones presentaban un IMC medio superior al de las mujeres y mayor tasa de
enfermedades cardiacas que ellas. Ademas, se sefiala que aunque las diferencias a los 6y 12
meses no son superiores significativamente, con respecto a las complicaciones, los varones
segufan con pesos superiores a las mujeres, a pesar de haber perdido un porcentaje de peso
mas elevado que el de ellas.

Aunque no se puede hablar de una diferencia significativa en cuanto al IMC de los
hombres y las mujeres antes, a los 6 meses y al afio de la operacion, en nuestro estudio, si
que podemos sefialar que los hombres de nuestra muestra acuden a la operacién con mas
peso. Las mujeres acuden con una media de exceso de peso mas baja, y son las que mas
peso pierden, aunque esta diferencia no sea significativa. En el estudio de Busetto et al.
(2002) y Larsen et al. (2004), se vio que las mujeres perdfan un poco mas de peso que los
hombres.
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Con respecto a las variables de comprension, motivacién y expectativas de la
Entrevista Boston y las correspondientes a los Cuestionarios COPE y MOS, medidas antes
de la intervencién quirdrgica unicamente, no se dan diferencias significativas entre hombres
y mujeres.

En referencia a las estrategias de afrontamiento cognitivo, tanto los hombres como
las mujeres, destacan por utilizar el afrontamiento cognitivo centrado en el problema. Con
respecto al apoyo emocional, la media en ambos grupos puntia mas elevado en el apoyo
emocional-informacional.

LLa motivacion hacia la operacion y la comprension del procedimiento quirdrgico es
alta en ambos grupos, al igual que las expectativas. Existen diferencias, pero no son
significativas.

La conducta alimentaria en los hombres varfa significativamente en ambos factores
de restriccion y desinhibicion. El factor restrictivo disminuye significativamente al afio de la
intervencion, al igual que el factor de desinhibicién que mejora significativamente a los 6
meses y también al afio. En cambio, en las mujeres el factor restrictivo es mas alto, y la
mejoria significativa en este factor, se da en los 6 primeros meses de la intervencién y al
afio aunque hay mejoria, no es significativa. La desinhibicién en las mujeres es muy similar
a la de los hombres antes de ser intervenidas, aunque se percibe una mejorfa claramente
significativa en los 6 primeros meses, al afio se mantiene practicamente igual.

Algunos estudios sugieren que, especialmente en las mujeres, el deseo de mejorar su
apariencia fisica, es uno de los motivos principales para someterse a la cirugia bariatrica
(Libeton et al., 2004). Segun Neven et al. (2002), la mejora en la imagen corporal, deberfa
ser una de las principales razones de la mejoria psicoldgica tras la intervencion, debido a
una mejor integracion social y a un aumento de la calidad de vida. La pérdida de peso tras
la cirugfa, dirige la mejorfa en la imagen corporal y en el atractivo fisico. Sin embargo, con
el tiempo, algunos pacientes todavia se sienten con sobrepeso y estin descontentos con su
piel. En uno de los estudios mas recientes, van Hout et al. (2008), encontraron que los
pacientes referfan un cambio significativo en la apreciacién negativa hacia el tamano de su
cuerpo, la falta de familiarizacion y la insatisfaccion general sobre el mismo. En resumen,
los resultados sobre el cuestionario de imagen corporal reflejaron una mejoria significativa
en la misma.

En nuestro estudio, como hemos podido observar en los Graficos expuestos,
vemos que la puntuacién total en la preocupacion de la imagen corporal es mas alta en
mujeres que en hombres, y si nos centramos en los factores, preocupacion por el peso e
insatisfaccion corporal, los resultados muestran diferencias claramente significativas entre
ambos. En breve, aunque a los 6 meses y al afio de la operacién tanto hombres como
mujeres mejoran en la percepcion de su imagen corporal, pero siguen existiendo diferencias
significativas entre ambos, ya que la preocupaciéon por la imagen es significativamente
superior en las mujeres que en los hombres.

Por lo que se refiere a la calidad de vida, podemos sefialar que tanto hombres como
mujeres tienen una mejorfa en todas las areas que evalia el Cuestionario SF-36. Esta
mejoria es significativa al afio, en los hombres, en las areas de funcionamiento fisico,
dolor, vitalidad, salud mental y salud fisica general. En las mujeres la mejoria a los 6 meses
es significativa en todas las areas, y al afio en todas excepto en rol emocional, salud mental
y salud mental general, donde la puntuacién era alta ya antes de ser intervenidas. Por otro
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lado, al afio de la operacion, destacan las escalas de vitalidad, de funcionamiento social, de
salud mental y salud mental general donde existe una mejoria significativa de los hombres
comparado con las mujeres.

Es importante destacar las diferencias que existen en la sintomatologia que se da en
hombres y la que se da en mujeres. Aunque el nivel de la sintomatologia negativa sea bajo
en ambos géneros, es importante centrarse en donde los pacientes perciben una mejoria
significativa.

(a) En el caso de los hombres hay mejorfa significativa a los 6 meses en la escala de
obsesion-compulsion, y entre los 6 meses y el afio en la escala de ansiedad.

(b) En las mujeres hay mejorfa significativa a los 6 meses en las escalas de obsesion-
compulsion, sensibilidad interpersonal, ansiedad, ideaciéon paranoide, depresion
melancélica y el indice de gravedad global. Entre los 6 meses y el afo no hay
diferencias significativas.

() Los analisis comparativos entre ambos grupos nos indican que los hombres tienen
menos sintomatologia negativa, ya que en las escalas de somatizacion, depresion,
ansiedad, depresion melancélica e indice de gravedad global, sobresalen las
puntuaciones mas altas y significativas que obtienen las mujeres.

La variable autoestima, permanece estable en ambos grupos, antes, a los 6 meses y
al afio de la operacién, no destacando una mejorfa significativa. A pesar de que muchos
estudios confirman que la autoestima mejora significativamente en los pacientes operados
de by-pass gastrico, en nuestra muestra no podemos llegar a esa conclusion.

Con respecto a los resultados aportados por el analisis discriminante podemos sefialar
lo siguiente:

(a) No hay ningun analisis donde se pueda hablar de una alta significaciéon en los
resultados, ademas, hay que destacar que tanto la correlaciéon canénica como el
resultado del estadistico lambda de Wilks indican un poder discriminante bajo con
respecto a las diferentes variables independientes.

(b) A pesar de estos resultados, podemos destacar que las variables de restriccion y
preocupacion en la imagen corporal a nivel general, tienen cierto poder
discriminativo en los grupos, destacando la importancia de éstas en el grupo de las
mujeres.

(c) Con respecto a las variables del Cuestionario SCL-90, donde podemos hablar de
una tendencia a la significacién, es de destacar que las variables de depresion
melancélica y somatizacioén, son las que poseen cierta importancia a la hora de
discriminar entre los hombres y las mujeres, siendo mas elevadas en el grupo de
mujeres antes de ser intervenidas quirurgicamente.

(d) A los 6 meses de la intervencion, las diferencias entre ambos grupos van
desapareciendo con respecto a la sintomatologia negativa, a pesar de ello, las escalas
de depresion y somatizacion seguiran siendo las mas relevantes aunque de forma
débil.
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(e) Al afio de la intervencion, aunque el poder discriminativo no es muy alto, podemos

®

puntualizar que las variables de funcionamiento social y salud mental son mayores
en el grupo de hombres. Au