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Capitulo 1. Obesidad Morbida y Cirugia Bariatrica

CAPITULO 1. ] ]
OBESIDAD MORBIDA Y CIRUGIA BARIATRICA

1.1. Consideraciones generales

Actualmente en las sociedades occidentales la obesidad viene siendo un
problema de salud importante al que es necesario prestar atencion desde
diferentes disciplinas. En los Ultimos afios ha habido un importante y
preocupante aumento de la prevalencia de esta enfermedad, aunque no esta
clasificada como un trastorno de la conducta alimentaria, y ello al margen de
que algunos estudios demuestren que las personas diagnosticadas de obesidad
morbida presentan desdrdenes alimentarios que se han mantenido durante un
largo periodo de tiempo y que han concluido en la obesidad (Kalarchian,
Marcus, Levine, Courcoulas, Pilkonis, Ringham, Soulakova, Weissfeld y Rofey,
2007 y Denia Lafuente, 2009). Segun el consenso de la Sociedad Espaiiola para
el estudio de la Obesidad (SEEDO), la obesidad morbida se define como una
enfermedad cronica, que se caracteriza por un aumento de grasa, que se
traduce en 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. El porcentaje de grasa
y su distribucion sera lo que determine la mortalidad.

Los resultados que se recogen de los diferentes estudios médicos respecto a los
pacientes con obesidad mdrbida que se someten a la intervencion de by-pass
gastrico, es que presentan una pérdida de peso superior a cualquier otro
tratamiento, y que esa pérdida de peso se mantiene mas estable en el tiempo,
siendo la pérdida de peso de alrededor de un 35% del peso corporal.

Hoy en dia la mayoria de intervenciones para el tratamiento de la obesidad
morbida se llevan a cabo mediante cirugia laparoscdpica, que es la técnica mas
utilizada por los médicos cirujanos. Tanto la morbimortalidad preoperatoria
como el periodo de convalecencia disminuyen de forma significativa, ademas la
pérdida de peso es cuantitativamente equiparable a la obtenida mediante
cirugia abierta.

La cirugia baridtrica no es una cirugia estética. Es una cirugia gastrointestinal
mayor, de elevado coste y que se practica en individuos cuya obesidad supone
un riesgo para la vida. Los candidatos deben haber seguido previamente un
programa de tratamiento no quirirgico compuesto de dieta, ejercicio, cambios
de habitos alimenticios y apoyo psicolégico, que haya fracasado. La cirugia
bariatrica se sitla en el primer plano de la actualidad en el tratamiento de la
obesidad moérbida, como una de las estrategias terapéuticas mas satisfactorias.
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En suma, el caracter preocupante de la obesidad ha conducido a que, tanto
desde la Psicologia como desde la Medicina haya crecido el interés por el
estudio de la evolucion de los pacientes con obesidad mérbida que se someten
a cirugia bariatrica, a fin de generar protocolos adecuados de actuacién con
estos pacientes que favorezcan su mejora y mantenimiento dptimo tanto a nivel
fisico como psicoldgico.

1.1.1. Perspectivas historicas

El tratamiento quirtrgico de la obesidad comenzo a desarrollarse a partir de la
idea de que restringiendo la ingesta, induciendo malabsorcién, o por ambos
medios, era posible reducir el peso corporal y mantener esa reduccion. La
primera intervencion fue la derivacién intestinal, que hizo uso del “sindrome de
intestino corto” (Mason, 2009). En 1954 cuando la utilizacion de la derivacion
intestinal fue mencionada por primera vez en una reunién de la American
Surgical Association, la obesidad no era reconocida como enfermedad. La idea
de que la obesidad era una patologia susceptible de ser tratada con éxito
mediante cirugia fue aceptada inicialmente solo para los obesos graves. Ellos
acogieron favorablemente el alivio de su morbilidad, de sus repetidos fracasos
con las dietas y de la falta de respeto que la sociedad les demostraba (Kremen,
Linner y Nelson, 1954). En la actualidad el sobrepeso y la obesidad representan
un problema grave y creciente para la salud de las poblaciones en todo el
mundo.

1.1.2. Etiologia de la obesidad

La obesidad es el resultado de un desequilibrio a largo plazo entre el aporte de
energia y su consumo, que favorece un balance energético positivo. Si el aporte
de energia excede de forma crdnica su consumo, el desequilibrio resultante
provoca la expansién de los depdsitos de lipidos del tejido adiposo y favorece la
adipogenia, es decir, el incremento del nimero de adipositos. La etiologia de la
obesidad es compleja y de naturaleza multifactorial, y numerosos factores
biolégicos y de comportamiento pueden afectar a la ecuacion del balance
energético.

Segun Lakka y Bouchard (2009), en la ultima década se ha producido un
incremento considerable en el conocimiento de los mecanismos moleculares
que regulan la homeostasis energética, de los mediadores moleculares en el
cerebro y en el sistema periférico, y de la genética de la obesidad. Sin
embargo, dado el grado de extension de la epidemia de obesidad, alcanzado en
un periodo de tiempo breve, es evidente que los factores ambientales y el estilo
de vida desempefan un papel importante.

El conocimiento de los mecanismos moleculares que regulan la homeostasis de
la energia y de la genética de la obesidad se ha incrementado rapidamente en
los Gltimos tiempos.
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a) Influencias culturales

La cultura es un sistema aprendido de categorias, reglas y esquemas que las
personas utilizan para guiar su comportamiento. La cultura de una persona
impregna cada aspecto de su vida, incluidos los pensamientos sobre la gordura
y la delgadez, las conductas alimentarias y los patrones de actividad fisica. Los
valores y las normas culturales sobre el peso corporal varian
considerablemente. Los pocos analisis transculturales que se han realizado
analizando las percepciones sobre el peso corporal han deducido que la mayoria
de las culturas del mundo valora mas la gordura moderada que la delgadez
extrema. El ideal de cuerpo masculino se relaciona frecuentemente con “lo
grande” (estructura y musculatura grandes), pero no necesariamente con la
gordura. En las mujeres, un mayor peso corporal y unas circunferencias
aumentadas han sido considerados como signos de condicion sana, salud
reproductiva y prosperidad. Este sigue siendo el caso en numerosos entornos
culturales. En cambio, en muchos paises industrializados, la delgadez en las
mujeres ha venido a simbolizar aptitud, éxito, control y atractivo sexual,
mientras que la obesidad representa pereza, autoindulgencia y falta de fuerza
de voluntad. En general hay mas personas obesas en las clases
socioecondmicas altas de los paises pobres y en las bajas de los paises ricos
(Bouchard, Perusse, Rice y Rao, 2007).

b) Predisposicion individual y biologica que favorece el aumento de peso

Entre los factores individuales que pueden favorecer el aumento de peso
encontramos los siguientes: el abandono del consumo de tabaco, el consumo
excesivo de alcohol, tratamiento farmacoldgico, estados de enfermedad, una
disminucién importante de la actividad fisica; y los cambios en las
circunstancias personales, sociales y del entorno.

La predisposicion bioldgica depende del sexo y de la edad. Varios procesos
fisiologicos contribuyen al aumento del depdsito de grasa en las mujeres. Se
cree que dichos depdsitos son necesarios para asegurar la capacidad
reproductiva. Las diferencias en la prevalencia de la obesidad por sexo varian
entre poblaciones y grupos étnicos.

Existen periodos criticos que pueden favorecer el aumento de peso. El rebote
en la adiposidad alrededor de los 5 a 7 aiios de edad puede estar asociado con
un incremento en el riesgo de sobrepeso en los afos siguientes. En la
adolescencia, el aumento de la autonomia puede conllevar cambios en el estilo
de vida que, combinados con otros cambios fisioldgicos, promueven el aumento
del deposito de grasa, especialmente en mujeres. El primer periodo de la edad
adulta suele estar caracterizado por una marcada disminucion de la actividad
fisica, lo que puede causar aumento de peso. El aumento de peso después del
embarazo es como minimo de casi 1kg, aunque el margen a este respecto es
amplio. Por su parte, las mujeres menopausicas son propensas a un aumento
rapido de peso.
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1.1.2.1. Patrones alimentarios

En el estudio realizado por la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2003), el
patrén alimentario definido como flexible restringido se asocié con un riesgo
menor de aumento de peso, mientras que el patrdn restringido rigido/con
desinhibicion periddica se asocid a un riesgo mayor. Un estudio mas reciente
(Newby, Muller, Hallfrisch, Qiao, Andres y Tucker, 2003), ha demostrado que
un patrén alimentario sano (definido como el consumo de una dieta rica en
frutas, verduras, lacteos desgrasados y cereales integrales, y pobre en carnes
rojas y sometidas a procesado, platos preparados, comida rapida y bebidas
gaseosas), se relaciona con un menor aumento del Indice de Masa Corporal
(IMC) y del perimetro abdominal, en comparacién con otros cuatro patrones
alimentarios (pan blanco, alcohol, dulces, carne y patatas). Dado que los
alimentos no se consumen aisladamente, la investigacion sobre patrones
alimentarios basada en la observacién en los escenarios naturales de las
comidas puede ser mas Util para la comprension de las causas dietéticas de la
obesidad y ayudar a cada persona en el control de su peso.

a) Trastorno de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria se dividen en tres categorias
diagndsticas: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastornos alimentarios
atipicos o trastornos no especificados de otro modo (Fairburn y Harrison, 2003).
Se han observado en personas obesas trastornos de la conducta alimentaria
que tienen como resultados un consumo excesivo de energia en relacién con
sus requerimientos. Sin embargo, no queda claro si la obesidad es un resultado
0 una causa subyacente de dichos trastornos.

Conviene tener en cuenta lo que significa el término de “Trastornos
Alimentarios”. En general se refiere a trastornos psicoldgicos que comportan
anomalias graves en el comportamiento de la ingesta, es decir, la base y el
fundamento de estos trastornos se encuentra en una alteracion psicoldgica. Asi,
el sintoma externo podria ser una alteracion de la conducta alimenticia (dietas
prolongadas, pérdida de peso...) pero el origen de estos trastornos se tendria
que explicar a partir de una alteracion psicoldgica (elevado nivel de
insatisfaccion personal, miedo a madurar, elevados indices de autoexigencia,
ideas distorsionadas sobre el peso o la comida,...). (Ver tabla 1.1).

b) Trastorno alimentario por atracones de comida

Las personas con sindrome de trastorno alimentario por atracdn (TAA) se dan
atracones de comida, igual que los sujetos con bulimia nerviosa pero, a
diferencia de estos, no realizan actividades compensatorias (p. €j., vémitos
autoinducidos o abuso de laxantes y diuréticos). La obesidad no esta clasificada
como un trastorno de la conducta alimentaria, sin embargo, el Trastorno por
Atracdn (TA), estd clasificado dentro del grupo de trastornos de la conducta
alimentaria, y éste si puede derivar hacia la obesidad. En el TAA se dan
episodios de sobreingesta compulsiva (atracones). (Ver tabla 1.2).
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Tabla 1.1. Criterios diagndsticos del DSM-IV para trastornos de la
conducta alimentaria no especificados.

La categoria trastorno de la conducta alimentaria no especificada se refiere a
los trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para
ningun trastorno de la conducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos son:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia
nerviosa, pero las menstruaciones son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia nerviosa excepto
que, a pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo
se encuentra dentro de los limites de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la bulimia nerviosa, con la
excepcion de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de 3 meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de
ingerir pequefas cantidades de comida por parte de un individuo de peso
normal (p.e., provocacion del vomito después de haber comido dos galletas).

5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

6. Trastorno por atracon: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia
de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.

Tabla 1.2. Caracteristicas del trastorno por atracon.

1. Comer durante un periodo de tiempo (p.e., durante dos horas) una
cantidad de comida que es superior a la que la mayoria de gente
comeria durante un periodo de tiempo similar y en circunstancias
parecidas.

2. Sentimiento de falta de control sobre la ingesta durante el episodio de
atracon (p.e., sentir que no eres capaz de parar de comer o de controlar
la cantidad que estas comiendo).

3. Los atracones se asocian a tres (o mas) de los siguientes sintomas:

- ingesta mucho mas rapida de lo normal.

- comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

- ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener
hambre.

- comer a solas para esconder su voracidad.

- culpabilidad después del atracon.

4. Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, profundo malestar al
recordar los atracones.

5. Una media de dos episodios semanales de ingesta voraz durante un
minimo de 6 meses.

6. El atracdn no se asocia a conductas compensatorias inadecuadas (p.e.,
purgas, ayuno, ejercicio fisico excesivo) y no aparece exclusivamente en
el transcurso de una anorexia nerviosa 0 una bulimia nerviosa.
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¢) Sindrome del comedor nocturno

El sindrome del comedor nocturno (SCN) es un trastorno de estrés, de la
conducta alimentaria, del suefo y del animo, que se asocia a una funcion
neuroendocrina alterada. Sigue un patrdn circadiano caracteristico y responde a
un agente que aumenta la funcién de la serotonina. El SCN es poco frecuente
en la poblacion general (1,5%). Esta presente en individuos no obesos, aunque
es mas prevalente en los que si lo son (Stunkard y Allison, 2003). (Tabla 1.3).

Tabla 1.3. Criterios provisionales del sindrome de atracones
nocturnos.

1. Anorexia matinal, incluso aunque el paciente desayune.

2. Hiperfagia nocturna: mas del 50% de la ingesta energética diaria se
realiza tras la Ultima comida del dia.

3. Al menos un despertar cada noche.

4. Consumo de tentempiés en los despertares.

5. Mantenimiento de los criterios provisionales durante 2-3-meses.

6. Los sujetos no cumplen criterios de bulimia nerviosa o trastorno por
atracon.

d) Actividad fisica

La actividad fisica representa una parte importante del gasto energético diario
total. La disminucion del gasto de energia debido a una actividad fisica menor
esta considerada de forma general, como uno de los factores que de manera
mas importante contribuyen a la epidemia global de sobrepeso y obesidad.

Existen pruebas de que una actividad fisica regular protege contra el aumento
de peso, mientras que los estilos de vida sedentarios (trabajos sedentarios y
actividades de ocio inactivas, como la television, el uso del ordenador o los
videojuegos) favorecen el aumento de peso. La mayoria de los estudios que
incluyen datos sobre la actividad fisica recogidos en la fase de seguimiento ha
registrado una relacion inversa entre la actividad fisica y el aumento de peso a
largo plazo. Los resultados de los estudios prospectivos en los cuales la
actividad fisica se mide desde el inicio y de aquellos realizados sobre
intervenciones aleatorias para la reduccion de peso, son poco coherentes,
probablemente debido al bajo cumplimiento durante periodos prolongados
(Fogelholm y Kukkonen-Harjula, 2000). Por tanto, los niveles de actividad fisica
habituales son los que parecen ofrecer cierta proteccion frente a un aumento
de peso perjudicial para la salud, mas que la actividad fisica previa o la
adscripcién a un programa de ejercicios.

La actividad fisica influye en la composicion corporal (cantidad de grasa,
musculo y tejido dseo). Ross y Janssen (2001) evaluaron si la pérdida de peso
inducida por el ejercicio se asociaba 0 no con la correspondiente reduccion de
la adiposidad total y de la grasa visceral y abdominal, siguiendo un patron
dosis-respuesta. En ensayos, bien controlados, con un incremento de la
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actividad fisica, expresada ésta como la energia consumida por semana, y a
corto plazo, las reducciones de la adiposidad total tuvieron lugar segin el
patron de dosis-respuesta. Sin embargo, a pesar de que la actividad fisica se
relaciond con la reduccién de la grasa abdominal y visceral, no se obtuvieron
pruebas suficientes para evaluar la existencia de una relacion dosis-respuesta.

La actividad fisica recomendada como suficiente para prevenir un aumento de
peso perjudicial seria, para los adultos, de 30 minutos diarios de realizaciéon de
una actividad fisica de intensidad moderada, preferiblemente todos los dias de
la semana, lo que tiene como objetivo limitar el riesgo de desarrollar varias
enfermedades cronicas, incluyendo patologias coronarias y diabetes (U.S.
Department of Health and Human Services: 1996). Sin embargo, en nuestro
entorno actual, esta pauta parece insuficiente para prevenir el aumento de peso
0 su recuperacion, tal y como estipuld el panel de expertos reunidos por la
International Association for the Study of Obesity. Existen pruebas de que la
prevencion de la recuperacion de peso en individuos anteriormente obesos
puede requerir entre 60 y 90 minutos de actividad fisica de intensidad
moderada al dia. A pesar de que no existen datos definitivos, parece probable
que para prevenir la transicion de sobrepeso a obesidad se requieren de 45 a
60 minutos de actividad fisica moderada diaria, o el equivalente a un nivel de
actividad fisica (NAF) de 1,7 (Saris, Blair, van Baak, Eaton, Davies, Di Pietro,
Fogelholm, Rissanen, Schoeller, Swinburn, Tremblay, Westerterp y Wyatt
2003).

1.1.2.2. Predisposicion genética

El componente genético de la obesidad y los mecanismos por los que se origina
el exceso de grasa ha sido y sigue siendo un motivo de debate permanente. En
los Gltimos tiempos ha aumentado el interés por la genética de la obesidad.

Existe una agregacion familiar significativa de muchos fenotipos de obesidad,
incluyendo el exceso de masa corporal o porcentaje de grasa corporal, el
exceso abdominal total, la grasa subcutanea y visceral, el exceso de grasa
gluteofemoral.

Seglin Rosenbaum y Leibel (1988) se encuentra bien documentado el papel de
la herencia en la génesis de la obesidad. La distribucion del tejido adiposo, el
gasto metabolico basal, la respuesta energética a la sobrealimentacion, la
actividad lipoprotein-lipasa, la tasa lipolitica basal y las preferencias alimentarias
dependen en un 30-40% de la carga genética de nuestros antepasados.

En los estudios realizados con familias se han encontrado, de forma general,
niveles de heredabilidad intermedios en los estudios realizados con gemelos y
los realizados con hijos adoptados. La experiencia demuestra que los
antecedentes familiares de obesidad son muy frecuentes en los pacientes
obesos. Asi, si el padre y la madre son obesos, el 80% de los hijos lo son
también, mientras que solo la presentan el 10% de los hijos cuyos padres no
son obesos. No obstante hay muchos autores que opinan que lo que se
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“hereda” en estas familias de obesos, mas que la alteracion metabdlica, son los
habitos de mesa.

a) Interacciones entre el genotipo y el ambiente

La obesidad es un trastorno claramente genético en algunos casos poco
frecuentes. Cuando la obesidad es causada por un gen inactivado que tiene
como resultado la falta de competencia de una proteina que afecta al
mecanismo de regulacion del balance energético, entonces se puede decir que
la obesidad es una alteraciéon de origen genético. En estos casos, el entorno
solo tiene un papel permisivo en la gravedad del fenotipo. Es dificil llegar a una
conclusién firme sobre el nimero de casos de obesidad genética, ya que queda
por evaluar un gran numero de genes en este aspecto. Hasta la fecha, parece
que la obesidad genética podria relacionarse con hasta el 5% de los casos de
obesidad muy grave (Bouchard et al., 2007).

Los trabajos clinicos realizados por Stunkard, Soresen, Hanis, Teasdale,
Chakraborty, Schull y Schulsinger (1986) y Bouchard, Tremblay, Nadeau,
Deprés, Theriault, Boulay, Lortie, Leblanc y Fournier (1989) con gemelos
homocigotos criados en ambientes distintos nos hacen tener en cuenta la
existencia de una predisposicion genética a la obesidad sobre la que actuarian
factores sociales, educativos o nutricionales.

En suma, la obesidad es un sindrome heterogéneo y multifactorial. En los
Ultimos tiempos ha aumentado el conocimiento de los mecanismos moleculares
que regulan la homeostasis de la energia y de la genética de la obesidad. Los
genes son determinantes importantes de la susceptibilidad de una persona para
aumentar de peso. Sin embargo, dados los niveles epidémicos de obesidad,
alcanzados en un corto espacio de tiempo, queda claro que los factores
relacionados con el entorno y el estilo de vida desempefian un papel
importante. El cuerpo humano esta disefiado para almacenar energia de forma
eficiente de cara a los periodos de ayuno, una adaptacion que se ha
transformado en un problema de salud en la actualidad. Si se mantiene el
entorno actual obesogénico, las tasas de obesidad seguiran creciendo. En este
contexto, un conjunto de factores culturales y sociales complejos interacttian
para crear unas condiciones de vida que favorecen un bajo nivel de actividad
fisica y el consumo de mas calorias de las necesarias.

1.1.3. Metabolismo energético

Parece que la regulacion energética esta controlada por un sistema
homeostatico que incluye el cerebro y los nervios periféricos. Los mecanismos
de la obesidad se relacionan con las vias que enlazan el intestino, la masa
adipocitaria y el eje cerebral. El componente del sistema nervioso central en
este sistema, es el hipotdlamo, que es modulado por péptidos centrales y
periféricos para inducir cambios en el comportamiento. Existe un balance entre
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los péptidos anabdlicos (orexigenos), que estimulan la conducta alimentaria, y
los péptidos catabdlicos (anorexigenos), que atenlan la ingesta alimentaria.

Se ha de tener en cuenta que hay muchas areas cerebrales implicadas en la
regulacion de la alimentacion, aunque el hipotalamo parece ser el centro
esencial para la obesidad, y por ello, el hipotdlamo medial merece una atencion
particular. El hipotalamo medial se compone de varias areas que actdan en las
otras a través de una regulacion hormonal y por neuropéptidos. Las células que
contienen galanina llegan al drea predptica medial hacia el nucleo
paraventricular y, de aqui, siguen hacia la eminencia media. Esta via esta
implicada en el consumo y la oxidacion de grasas. Otros centros del hipotalamo
medial como el nlcleo arqueado, el nlcleo paraventricular, el area media
predptica y el nlcleo supraquiasmatico, también intervienen para controlar la
ingesta. Todas estas areas se ven influidas por diversas hormonas intestinales,
por hormonas derivadas del hipotalamo y de otros péptidos (Leibowitz y
Wortley, 2004).

a) Termogénesis y obesidad

De manera especifica, la obesidad es una enfermedad metabdlica o, mejor, del
balance energético. Este concepto esta basado en la primera ley de la
termodindmica, la ley de la conservacién de la energia.

El exceso de grasa que define la obesidad es el resultado de un balance positivo
de energia. En la obesidad, el total de energia consumida es menor que el total
de energia gastada. La regulacion de estas dos fuerzas opuestas y, por tanto,
del balance energético, se complica debido al planteamiento extendido y
erroneo segun el cual el gasto energético total depende del peso. Clasicamente,
el concepto de balance energéti,co se representa por una simple ecuacion:
BALANCE ENERGETICO = ENERGIA INCORPORADA — ENERGIA LIBERADA. Sin
embargo hay que tener en cuenta que en situaciones de libertad de
movimientos (actividad habitual) el balance es muy dificil de medir pues hay
una gran variabilidad de la ingesta de un dia para otro, siendo, en diferentes
momentos, mayor la variabilidad de la ingesta calérica que de la pérdida
caldrica o energia producida, por lo que una Unica medida de la ingesta
energética (y también de la liberacion de energia) es claramente insuficiente
para representar el balance real (Soriguer, Esteva y Mufioz, 1994).

b) El gasto energético en reposo

El metabolismo basal ha sido utilizado durante mucho tiempo como prueba
diagndstica a pesar de su escaso valor predictivo en la identificacion de
enfermedades metabodlicas, lo que ha dado lugar a que su significado como
expresion de las necesidades de energia de mantenimiento se haya olvidado
con frecuencia en la literatura médica (Grande, 1988). Se denomina Tasa
Metabdlica Basal (TMB) a la actividad metabdlica que se precisa para el
mantenimiento de la vida y de las funciones fisioldgicas del individuo, en
condiciones de reposo (no en sueno).
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Segun Behnke (1953) se ha podido comprobar que la diferencias de TMB
inicialmente atribuidas a la edad o al sexo son fundamentalmente debidas a los
cambios en la proporcion entre la masa grasa y la masa no grasa.

¢) Tasa metabolica basal en la obesidad

La obesidad podria explicarse por la menor liberacion de energia durante los
procesos metabdlicos en los pacientes obesos, si estos tuvieran una mayor
capacidad para utilizar la energia, pero esta sugerencia provoca controversia
entre los especialistas. Aunque los sujetos obesos tienen una TMB mayor que
los delgados, hay excepciones individuales importantes. Algunos sujetos obesos
tienen un TMB muy baja para los valores tedricos poblacionales que le
corresponderian por sexo y edad (Ravussin, Lillioja, Knowler, Christin,
Freymond, Abbott, Boyce, Howard y Bogardus, 1988).

1.1.4. Longevidad y obesidad

Ya en la época de Hipdcrates se hablaba de la mortalidad de los obesos, se
sefialé que los obesos presentaban un mayor riesgo de muerte subita que los
delgados. En la medicina contemporanea, las estadisticas de las compafiias
aseguradoras y los datos actuariales fueron los primeros en indicar que la
obesidad se asociaba a un mayor nivel de mortalidad precoz (Sjostrém, 1992).

En la actualidad el problema de la mortalidad es primordial en el campo de la
obesidad. La clasificacién de la Organizaciéon Mundial de la Salud del IMC se
basa precisamente en la asociacion entre obesidad y mortalidad. Varios
estudios epidemioldgicos extensos han confirmado esta hipotesis y han
demostrado repetidamente un incremento en la tasa de mortalidad precoz en
los individuos obesos, asi como un mayor nimero de muertes por diabetes,
enfermedad cardiovascular y cancer (WHO 2000, Solomon y Manson, 1997).

El nimero de muertes atribuibles al sobrepeso y a la obesidad también se
pueden estimar a nivel social. Allison, Fontaine y Manson (1999) utilizaron
datos de seis estudios estadounidenses y estimaron que aproximadamente
280.000 muertes al afo de adultos en su pais, estaban relacionadas con el
sobrepeso o la obesidad. Mas del 80% de las muertes atribuibles a la obesidad
fueron observadas en individuos con IMC de 30kg/m2 o mas. Recientemente se
ha estimado que cada afio al menos una de cada trece muertes en la Unidn
Europea parece estar relacionada con la obesidad (Banegas, Lopez, Gutiérrez,
Guallar y Rodriguez, 2003).

10
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1.2. Obesidad

1.2.1. Concepto
a) Concepto

La obesidad se define como el aumento de las reservas energéticas del
organismo en forma de grasa. Es, por lo tanto, un incremento de la cantidad de
tejido adiposo del cuerpo. Ha de tenerse en cuenta que un aumento del peso
del cuerpo puede no deberse exclusivamente a un incremento de la cantidad de
grasa corporal, como por ejemplo sucede en las personas que practican el
culturismo, quienes poseen una masa muscular muy desarrollada, y ello se
traduce siempre en un aumento de peso, sin que esto indique que se trate de
una forma de obesidad. Sin embargo, las personas que llevan una vida muy
sedentaria y tienen un desarrollo muscular escaso pueden mantener un peso
normal a expensas de un aumento en la grasa corporal (Grande y Keys, 1980).

La obesidad es una enfermedad relacionada con multiples causas. Desde un
punto de vista antropométrico, una persona es obesa cuando su peso es
superior al 120% del peso tedrico o ideal, de acuerdo con las tablas de peso
normal para una poblacion determinada y teniendo en cuenta también la edad,
el sexo y la altura del individuo. Si utilizamos el IMC como medida de grado de
obesidad, podemos decir que una persona padece sobrepeso o es obesa
cuando su IMC es igual o superior a 25kg/m?2. Estos criterios son los que sigue
la OMS y que, en mayo de 1993, fueron adoptados por la Sociedad Espafiola
para el estudio de la Obesidad (SEEDO, 1995).

Muchas veces se utiliza el término sobrepeso en la bibliografia cuando el IMC
se halla comprendido entre 25 y 30kg/m2 y obesidad cuando es superior a
30kg/m2.

b) Medida de la masa grasa

El célculo del IMC es sindnimo de Indice de Quetelet (IQ). Se trata de la
relacion P/ A2 en la que P es el peso (en kg) y A es la altura (en m). (ver
Formula b.1). La facilidad para calcular este indice y la buena correlacion que
tiene el porcentaje de tejido adiposo corporal han hecho que, hoy dia, el calculo
del IMC se haya adaptado internacionalmente como medida de la obesidad. En
la actualidad es el método mas ampliamente difundido en la practica clinica.

Formula b.1:

P (kg)
IMC =

Az (m)

11
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1.2.2. Clasificacion

El sobrepeso se relaciona con diversos problemas sanitarios, y la obesidad es
un menoscabo manifiesto para la salud. Aunque todavia son muchos los
profesionales que la interpretan como un problema conductual de falta de
autocontrol, la obesidad se caracteriza por generar anomalias en el
metabolismo energético y es responsable de numerosas patologias asociadas.

La obesidad morbida va asociada, casi siempre, con patologias comorbidas, lo
que conlleva que sea una enfermedad perniciosa que acorta la vida, y se
relaciona con numerosos factores, que pueden ser identificados y tratados
independientemente. Hoy en dia la obesidad es una epidemia que afecta a
todos los grupos de edad, a ambos sexos y a todas las razas, en todo el
mundo.

Segun la caracteristica que se considere, la obesidad se puede clasificar en:
anatomica, segln la edad de inicio, la etiologia, y la magnitud.

Anatomica. Cuando tenemos en cuenta distintas caracteristicas del tejido
adiposo o la distribucion regional del mismo en el cuerpo. La distribucion
regional de la grasa puede valorarse de forma sencilla calculando la relacion
entre perimetro de la cintura y el de la cadera. Cuando se localiza, de forma
predominante, en el abdomen, se denomina Visceral, abdominal, andrdgina o
centripeta, y suele acompanarse de complicaciones metabdlicas y/o vasculares,
aunque el sobrepeso no sea muy importante, se asocia a un mayor riesgo de
complicaciones y cuando se localiza en la zona de la cadera se denomina
periférica, de cadera, ginoide o centrifuga, que presenta un menor riesgo
(Krotkiewski, Bjorntorp, Sjostrom, Smith 1983).

Segun el numero de adipocitos. A nivel celular podemos considerar las
obesidades como Aijperplasicas cuando hay un aumento del nimero de células.
Estd asociada a la aparicion de la obesidad en las épocas de crecimiento y
tienen un efecto mayor de riesgo. Hipertroficas cuando lo que aumenta es el
tamafno celular, con una mas facil reversibilidad de la obesidad (Hirsch,
Batchelor, 1976).

Edad de inicio. La obesidad puede iniciarse a cualquier edad. La existencia de
la misma durante el primer afio de vida no predice de forma necesaria la
posibilidad de ser obeso durante la vida adulta. Un segundo periodo de
aparicién de la obesidad se sitlia entre los 4 y los 11 afios. A esta edad puede
haber un aumento progresivo de peso hasta superar el limite maximo
considerado normal para la edad. Habitualmente, esta obesidad progresiva
persiste durante toda la vida y se acompaia de hiperplasia de los adipocitos. La
pubertad es una época proclive para el comienzo de la obesidad, en especial en
el sexo femenino. En este tipo de obesidad puberal la edad de la menarquia
suele ser menor a la de las adolescentes no obesas. Cuando la obesidad
comienza en la edad adulta suele ser desde la pubertad. Los primeros afios de
la edad adulta son muy importantes, tanto para los hombres como para las

12
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mujeres. En estas Ultimas los embarazos son cruciales para la aparicion o no de
la obesidad. En el caso de los hombres el inicio de la actividad laboral junto con
un cambio en el estilo de vida orientado a un mayor sedentarismo son
determinantes para el inicio de la obesidad. Menos de la tercera parte de los
adultos obesos fueron nifios que sufrieron de obesidad.

Magnitud. Medida por el porcentaje de sobrepeso, o por el IMC. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto una clasificacion
cuantitativa de sobrepeso y obesidad basada en el IMC, que es el indice mas
difundido tanto en la clinica, como en la realizacibn de estudios
epidemioldgicos, ya que es el que mejor se correlaciona con el porcentaje de
grasa corporal. (Ver tablas 1.4 y 1.5).

Tabla 1.4. Clasificacion del IMC segtin la OMS (Organizacién Mundial de la
Salud).

IMC OMS DESCRIPCION CLINICA
18,5-24,9 Normal Normal

25- 29,9 Grado 1 de Sobrepeso Sobrepeso

30- 39,9 Grado 2 de Sobrepeso Obesidad

> 40 Grado 3 de Sobrepeso Obesidad Morbida

Tabla 1.5. Clasificacion de la SEEDO (2000).

IMC DESCRIPCION CLINICA

18,5-24,9 Normopeso

25-26,9 Sobrepeso Grado I

27 -29,9 Sobrepeso Grado II (preobesidad)
30-34,9 Obesidad Tipo I

35-39,9 Obesidad Tipo II

40 - 49,9 Obesidad Tipo III (mdrbida)

> 50 Obesidad Tipo 1V (extrema)

Etiologia. La etiologia es diversa y puede atender a factores genéticos,
endocrinoldgicos, hipotaldmicos (o centrales) inducidos por farmacos,
psicoldgicos, sociales, etc. (Hirsch y Batchelor, 1976; Bray, 1992). También se
considera que puede ser inducida por inactividad de origen social, laboral,
limitacion fisica o excesivo aporte por una dieta inadecuada en cantidad,
composicion, distribucion, etc. (Ravussin, Lillojia, Anderson, Christin y Bogardus
1986). (Ver tabla 1.6).

13
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Tabla 1.6. Clasificacion etiologica de la obesidad.

Obesidades genéticas
Obesidad “esencial” con predisposicién genética
Sindromes congénitos que cursan con obesidad
De Prader- Willi
De Alstrém
De Bardet- Bied|
De Cohen
De Carpenter

III

Obesidades neuroendocrinologicas
Obesidad Hipotalamica
Obesidad ovarica (sindrome de Stein- Leventhal)
Obesidad con hiperinsulinemia (diabetes mellitus tipo 2)
Sindrome de Cushing
Hipotiroidismo

Obesidades por inactividad fisica
Dependientes de la edad
Forzosa (postoperatoria)
Relacionada con un estilo de vida sedentario

Obesidades por desequilibrio nutricional o ingesta exagerada
Ingesta de alimentos con un elevado contenido de grasas saturadas
Polifagia
Costumbre de “picar”

Obesidades inducidas por medicamentos
Glucocorticoides
Estrégenos (anticonceptivos orales)
Antidepresivos triciclicos
Fenotiacinas
Hidracidas
Supresidn de la nicotina (dejar de fumar)

Obesidades relacionadas con aspectos socioculturales

Obesidades "reactivas” a situaciones emocionales conflictivas

1.2.3. Patologias asociadas a la obesidad
a) Patologias médicas asociadas.

A continuacion se presenta un listado de las patologias médicas mas usuales
relacionadas con la obesidad (tabla 1.7). (Buchwald, 2005).

14
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Tabla 1.7. Patologias médicas asociadas.

- Hipertension

- Dislipidemia

- Diabetes e intolerancia a la glucosa

- Enfermedad cardiaca y enfermedad vascular periférica
- Asma

- Apnea de suefio

- Sindrome de obesidad-hipoventilacion

- Enfermedad de los discos y la columna vertebral

- Artrosis periférica

- Colelitiasis

- Enfermedad por reflujo gastroesofagico

- Transformacion grasa, cirrosis y hepatocarcinoma

- Seudotumor cerebral y sindrome del tlnel carpiano

- Dermatitis intertriginosa

- Incontinencia urinaria de esfuerzo

- Trastornos endocrinos y de reproduccion en la mujer
- Trastornos endocrinos y de reproduccion en el varon
- Otros carcinomas

b) Patologias psicologicas asociadas.

Ademas de las implicaciones sociales y econdmicas de la obesidad, y de la
evidente carga psicosocial diaria que soportan los obesos, la prevalencia de
depresion clinica es alta, en especial entre las mujeres obesas (NAASO: The
North American Association for the Study of Obesity, Sept 1998 y Oct 2000).
Las adolescentes y las mujeres jovenes son particularmente sensibles a padecer
depresiéon grave. Mas del 50% de las mujeres que solicitan cirugia bariatrica
han recibido antidepresivos con anterioridad.

La tabla 1.8 muestra los problemas psicoldgicos que se presentan de forma mas
frecuente.

Tabla 1.8. Patologias psicoldgicas asociadas.

- Pérdida de autoestima y confianza en uno mismo
- Falta de habilidades sociales

- Presencia de indices altos de depresién

- Presencia de indices altos de ansiedad

- Baja calidad de vida

- Dificultades en la vida diaria

Tradicionalmente, la perspectiva del médico y su concepto de resultado positivo
se basaba en la pérdida de peso y, mas recientemente, en la mejora de las
patologias asociadas a la obesidad. Sin embargo, la perspectiva del paciente y
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su nocion de resultado satisfactorio casi siempre se han centrado, y siguen
haciéndolo, en la mejora de la calidad de vida y la disminucién de la
discriminacion (Dixon y O’Brien, 2002). Por ello, es importante disponer de
instrumentos que faciliten una evaluacion completa que ayude a mejorar las
patologias comdrbidas asociadas a la obesidad, tanto las fisicas como las
psicoldgicas. Con ello habria un mayor acercamiento a lo que propone la
Organizacion Mundial de la Salud como definicion de calidad de vida, que es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solo de ausencia de
enfermedad.

1.3. Estudios epidemioldgicos

1.3.1. Obesidad como enfermedad

En el afio 2001 el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades
contactaron con el Centro de Servicios Médicos de los Seguros de Enfermedad
(CMMS), para pedir que modificara la terminologia en el Documento Nacional
de Cobertura, de modo que se viera reflejada la dimension de la amenaza que
constituia la obesidad (Brechner, Farris, Harrison, Tillman, Salive, Phurrough,
2005). El 15 de Julio de 2005, el Secretario de Salud, Tommy Thompson, indico
gue el CMMS deberia borrar el enunciado “la obesidad no es una enfermedad”
en el manual CMS. Este es quiza el primer reconocimiento gubernamental en la
historia de nuestra sociedad de que la epidemia de la obesidad no es solo un
fendmeno cultural sino, mas bien, una epidemia derivada de mecanismos de
supervivencia ciertamente inadecuados.

La OMS empez0 a dar la voz de alarma en los afios 90 (WHO, 2002). El termino
globesity se acufid para advertir de que entre 1995 y 2000, el nimero de
adultos obesos se habia incrementado en una cifra situada entre los 200 y los
300 millones de personas en todo el mundo. Se estimé que al menos 115
millones de adultos sufren problemas relacionados con la obesidad,
especialmente diabetes tipo 2, enfermedad cardiaca y tumores relacionados con
la obesidad.

La comprension de la obesidad estd todavia en su fase inicial. Uno de los
problemas para poner solucion a ello es la falta de atencion general que se le
presta. Incluso en la comunidad médica, muchos circulos no reconocen la
obesidad como algo mas que el resultado de una simple falta de autocontrol.
(Ikramuddin, 2009). Todavia hoy, algunos informes manifiestan esta
simplificacion de la nocion de obesidad (Kelner y Helmuth, 2003).

Segln la OMS el sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo
de defuncion en el mundo. Cada afo fallecen por lo menos 2,8 millones de
personas adultas como consecuencia del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el
44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de cardiopatias isquémicas y
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entre el 7% y el 41% de la carga de algunos canceres son atribuibles al
sobrepeso y la obesidad.

A continuacion se presentan algunas estimaciones mundiales de la OMS
correspondientes a 2008:1500 millones de adultos a partir de los 20 afios
tenian sobrepeso. De esta cifra, mas de 200 millones de hombres y cerca de
300 millones de mujeres eran obesos. En general, mas de una de cada 10
personas de la poblacién adulta mundial eran obesas.

1.3.2. Prevalencia de la obesidad

En nuestra sociedad del siglo XXI, la obesidad se ha convertido en uno de los
mayores problemas de salud publica. En la Ultima década la obesidad ha
aumentado un 50 %, afectando a 350 millones de personas en 2004, frente a
los 200 millones de 1995, segun el International Obesity task Force (I0TF).

a) Medicion de la obesidad en los estudios epidemiologicos

La obesidad ha sido reconocida como un importante problema nutricional y de
salud en la mayoria de los paises industrializados, no obstante, hasta ahora no
se han llevado a cabo estudios homologados y estandarizados en estos paises
que permitan comparar sus tasas de exceso de peso y obesidad. Esto dificulta
la posibilidad de definir la magnitud del problema. La elecciéon de una definicion
epidemioldgica es muy importante y, en ese sentido, en la primera conferencia
internacional sobre el control de peso, celebrada en Montreux, Suiza (1985), se
llegd a la conclusion que la definicidon mas simple y aceptada del peso ideal
venia determinada por la formula del IMC.

b) Epidemiologia de la obesidad en Espania y otros paises

Los costes para la salud y la esperanza de vida en afos para las personas que
padecen obesidad, son alarmantes (Stunkard y Wadden, 1993). La esperanza
de vida en personas de 20 afios con IMC de 45 es de 13 afios menor para los
hombres de raza blanca y 20 aflos menor para los afroamericanos, comparados
con los hombres de peso normal. Estos efectos eran algo menores para las
mujeres blancas, que se disminuye en 8 afios y para las afroamericanas en 5
anos (Fontaine, Redden, Wang, Westfall y Allison 2003).

Seidell y Deerenberg (1994), a partir de una compilacion de datos sobre
obesidad en grupos de poblacion entre 35 y 65 afios de edad de diferentes
paises europeos principalmente procedentes del proyecto MONICA de la OMS,
concluyen que existe una gran variabilidad en la prevalencia de la obesidad de
unos paises a otros, sobre todo en las mujeres. Segln los datos de este
estudio, realizado en zonas geograficas limitadas de una serie de paises con el
objetivo de analizar y comparar los factores de riesgo cardiovascular, se
observa que en Europa la maxima prevalencia de obesidad (personas con un
IMC> 30) en dicha poblacion, se haya en la isla de Malta. Los paises del Este
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tienen cifras de obesidad superiores al 20%, en tanto que en el Norte de
Europa (exceptuando Finlandia) obtienen prevalencias inferiores al 15%. En los
paises del Este y los mediterraneos las diferencias de obesidad entre sexos son
mucho mas acusadas. Espana presenta en este estudio una prevalencia del
17% (que puede considerarse intermedia) y que coincide con la obtenida en los
estudios realizados en Catalufia para este grupo de edad. El criterio para definir
la obesidad en este trabajo fue considerar un IMC >27. Estos estudios permiten
situar la prevalencia de obesidad en Espafia en un punto intermedio entre los
paises del Norte de Europa, Francia y Australia con las proporciones mas bajas
que en Estados Unidos y los paises del Este europeo.

En Espafia se han llevado a cabo estudios epidemioldgicos en distintas
comunidades auténomas, destacando los llevados a cabo en Catalufia, en el
Pais Vasco, en la Comunidad Valenciana y en Madrid. Un reciente metanalisis
de estos cuatro estudios realizado por Aranceta, Pérez, Serra, Ribas, Quiles,
Vioque y Foz (1998), denominado estudio SEEDO'97, obtuvo como resultado
una prevalencia global de obesidad en Espafia del 13,4% (11,5% en hombres y
15,2% en mujeres), aumentando con la edad y en personas con bajo nivel
educativo. Ademas el estudio mostrd que existian diferencias geograficas en la
prevalencia de la obesidad en las distintas regiones espafolas, con
proporciones de obesos mas elevadas en las Comunidades Auténomas del
noroeste, sureste del pais y Canarias.

Teniendo en cuenta los estudios de Aranceta, Serra, Foz, Moreno y Grupo
Colaborativo SEEDO (2005), en casi todos los estudios realizados en Espafia, en
poblacién adulta, los indice ponderales y la prevalencia de obesidad aumentan
con la edad en varones y en mujeres, obteniendo un valor maximo en torno a
los 60 afios de edad, destacando que 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.

El andlisis de su distribucion en la poblacion y los factores determinantes
permiten identificar el colectivo de mujeres mayores de 45 afos de bajo nivel
educativo y procedente de un entorno socioecondémico desfavorable como una
poblacion de riesgo. Se trata, ademas de un problema en aumento sobre el que
es necesario disefar estrategias de actuacién encaminadas a la deteccién de
individuos en riesgo, diagndstico temprano y abordaje integral del problema.

El problema de la obesidad en Espafia conlleva que se considere de primer
orden en la salud publica y sobre el que es conveniente actuar desde un prisma
multidisciplinar.

1.3.3. Datos sobre obesidad infantil

Cada vez es mas frecuente la poca atencidon que se pone en los habitos de

calidad de vida de los nifios y jovenes. Los alarmantes datos en cuanto a
prevalencia de obesidad y sobrepeso en la infancia, hace que haya una
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preocupacion por querer abordar el problema de la obesidad, desarrollando
programas de intervencion temprana de la enfermedad, y no dejar que los afos
transcurran. En la asamblea Mundial de la Salud celebrada en 2004, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se refirid a la obesidad y al sobrepeso
como la “nueva epidemia del siglo XXI", al tiempo que presentaba la Estrategia
Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud (2004).

La OMS (2010) calcula que existen entre 35 y 43 millones de nifios obesos en el
mundo. Por otro lado, la obesidad y el sobrepeso se han convertido en el quinto
factor de riesgo para la salud, al aumentar la vulnerabilidad a padecer otros
trastornos graves como la diabetes o las enfermedades cardiovasculares, pero
también se asocia con el padecimiento de trastornos psicoldgicos vy
psicosociales, como baja autoestima, depresion o rechazo social, contribuyendo
todo ello a mermar de manera considerable la calidad de vida de los nifios con
problemas de sobrepeso u obesidad.

En Espaia, esta alteracion es alin mas alarmante si se tiene en cuenta que es
uno de los paises europeos con una mayor prevalencia de este problema de
salud en la poblacion infantojuvenil. Segun los datos publicados en la Guia de
Prdctica Clinica sobre la Prevencion y el Tratamiento de la Obesidad
Infantojuvenil del Ministerio (2009), indican que casi el 14% de los nifos y
adolescentes entre 2 y 24 afos presentan obesidad y que algo mas del 26% de
las personas de dichas edades presentan sobrepeso. Todo esto se traduce,
ademas de en importantes costes para el desarrollo vital y la calidad de vida de
dicha poblacion, en un considerable gasto sociosanitario, al suponer el 7% del
presupuesto sanitario total o, lo que es lo mismo, alrededor de 2500 millones
de euros anuales.

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE), habla
de que: “uno de cada tres jovenes (espanoles) de edades comprendidas entre
los 13 y 14 afios tiene sobrepeso”. Las edades mas vulnerables se
corresponden con las etapas de la adolescencia y de la juventud temprana,
cuando aun no se ha completado su desarrollo, ni a nivel bioldgico ni a nivel
psicoldgico.

Segun datos de la OMS la prevalencia ha aumentado a un ritmo alarmante. Se
calcula que en 2010 hay 42 millones de nifios con sobrepeso en todo el mundo,
de los que cerca de 35 millones viven en paises en desarrollo. En 2010,
alrededor de 43 millones de nifios menores de cinco afios de edad tenian
sobrepeso. De hecho en Espafa, segun datos del 2009, el 27,6 % de la
poblacion infantil presenta sobrepeso u obesidad, siendo uno de los paises de
Europa con mayor prevalencia de obesidad infantil. En EEUU se estima que uno
de cada tres adultos sera diabético en el 2020, y entre las clases mas
desfavorecidas 1 de cada 2.

Tiempo atras se consideraba que el sobrepeso y la obesidad eran un problema

propio de los paises de ingresos altos o desarrollados, actualmente ambos
trastornos estan aumentando en los paises de ingresos bajos y medianos, en
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particular en los entornos urbanos. En los paises en desarrollo estan viviendo
cerca de 35 millones de nifios con sobrepeso, mientras que en los paises
desarrollados esa cifra es de 8 millones.

En el plano mundial, el sobrepeso y la obesidad estan relacionados con un
mayor numero de defunciones mas que la insuficiencia ponderal (bebés y
nifios/as con bajo peso). Por ejemplo, el 65% de la poblacién mundial vive en
paises donde el sobrepeso y la obesidad se cobran mas vidas que la
insuficiencia ponderal (estos paises incluyen a todos los de ingresos altos y la
mayoria de los de ingresos medianos).

a) Prevencion

Cuando se comienza a observar anormalidades en el peso o en la forma de
comer del nifio, se debe acudir al especialista y no permitir que pasen los afos.
En caso de no darle la importancia que hace falta para hacer frente a este mal
del siglo XXI, los nifios con obesidad y sobrepeso seran propensos a seguir
siendo obesos en su edad adulta, por tanto, corren un mayor riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares y diabetes, y no sélo eso, sino que tienen
mayor riesgo de sufrir estas enfermedades a edades mas tempranas. Por tanto,
se debe seguir insistiendo sobre el tema, desde un enfoque global, puesto que
es un problema que afecta tanto a educadores, como a padres y a
profesionales sanitarios.

b) Posibles soluciones

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad ha puesto en marcha
medidas para paliar esta situacion, como es la Estrategia NAOS, principalmente
dirigida a la promocion de la actividad fisica y la adquisicion de habitos
nutricionales saludables en la poblacion. Para ello ha editado en colaboracién
con la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN), la guia:
Manual de alimentacidn de tus nifos y ninas.

La actitud de los profesionales es fundamental, la disposicion de los pediatras
para actuar frente a la obesidad es elevada, y la consideran un problema
importante, que necesita una acciéon desde el punto de vista sanitario. A pesar
de ello los pediatras y otros profesionales sanitarios la identifican y acttan
sobre ella en la mitad de los casos. Eso sin contar que se encuentran con otro
tipo de barreras como pueden ser el sistema sanitario (falta de acceso a
expertos, falta de tiempo, ausencia de materiales educativos, o falta de la
colaboraciéon de otros profesionales) y las barreras sociales: habitos
sedentarios, escasa incorporacion de los padres al tratamiento, falta de
motivacion del nifio, y facil acceso a la publicidad de algunos alimentos y
bebidas.
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1.4. Aspectos médicos y psicoldgicos de la cirugia bariatrica

1.4.1. Cirugia bariatrica

El aumento de la prevalencia de la obesidad ha dado lugar a un drastico
aumento en el niUmero de procedimientos bariatricos, realizados para ayudar a
las personas a perder peso y mejorar las patologias comdrbidas asociadas.
Segln datos de la American Society for Bariatric Surgery (ASBS), en 2001 se
realizaron aproximadamente 47.000 intervenciones bariatricas, mientras que el
numero programado para 2005 era de 180.000. El tratamiento perioperatorio
adecuado para estos pacientes es esencial para asegurar resultados eficaces y
esto requiere estar familiarizado con las consecuencias fisiopatoldgicas de la
obesidad y su influencia en el tratamiento quirdrgico y con los posibles
problemas asociados a cada procedimiento bariatrico.

Se ha demostrado que los cambios en el estilo de vida, las modificaciones
conductuales y las dietas, solas o combinadas, son en su mayor parte
ineficaces, y los resultados del tratamiento farmacoldgico de la obesidad
morbida han sido en general limitados, la combinacion de anfetaminas
fentermina y fenfluramina suprime el apetito, sin embargo estos farmacos
fueron retirados del mercado por la Food and Drug Administration de EE.UU.
por su asociacion con complicaciones cardiacas y pulmonares significativas. En
contraste, la cirugia de la obesidad ha logrado resultados positivos en el control
a largo plazo de la obesidad, aunque no sin puntuales fracasos (Steinbrook,
2004). Es a partir de la evolucion de los tratamientos y de la valoracion de los
fracasos, lo que ha hecho patente la necesidad de comprender los mecanismos
de la obesidad. De todas formas el poder conocer las causas de la obesidad de
cada paciente facilitara, en Ultimo término, la consecucidon de tratamientos
satisfactorios.

Es interesante que algunos estudios indiquen que las patologias asociadas
mejoran o incluso remiten mucho antes de que se haya alcanzado la pérdida de
peso fijada. Los datos muestran que ciertas mejoras en pacientes diabéticos
pueden no deberse simplemente a la restriccion alimentaria, sino relacionarse
con la desviacion de las trayectorias intestinales, como sucede después de una
derivacion gastrica (Pories, Swanson, Mac Donald, Long, Morris, Brown,
Barakat, de Ramon, Israel y Dolezal, 1995). La comprension de los motivos por
los cuales la cirugia bariatrica funciona nos permitira saber porque ocurre la
obesidad mérbida. El balance metabdlico de la ingesta alimentaria y el gasto
energético facilitan la homeostasis de peso en los individuos no obesos,
mientras que la regulacién inadecuada o el fallo en las hormonas clave (p.e.,
leptina, resistina, colecistocinina, grelina) inhiben la apropiada seleccion del tipo
y la cantidad de alimento en los obesos y afectan sus esfuerzos para dedicarse
a una actividad con gasto energético. Los procedimientos de la cirugia bariatrica
suministran un excelente modelo de estudio de la pérdida de peso extrema, ya
gue usa una gama de reajustes anatdmicos que va desde la simple restriccion a
la derivacidn intestinal para procesos malabsortivos.
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1.4.2. Tratamiento quirdrgico

Se dispone de evidencias de que la cirugia bariatrica es un tratamiento eficaz a
largo plazo respecto a otras medidas convencionales en el tratamiento de la
obesidad modrbida, reduciendo de manera significativa las comorbilidades
asociadas a la obesidad (Maggard, Shugarman, Suttorp, Maglione, Sugerman,
Livingston, Nguyen, Li, Mojica, Hilton, Rhodes, Morton y Shekelle, 2005).

Segun el documento de consenso entre la SEEDO (2000) y SECO, existe
unanimidad en que las indicaciones deben quedar limitadas a sujetos con
IMC>40 kg/m? o IMC> 35 kg/m* en presencia de comorbilidades mayores,
pero también ha de asumirse ciertos requisitos de estabilidad psicoldgica y
compromisos para el seguimiento por parte del paciente para garantizar un
éxito a largo plazo. Se ha de tener en cuenta que esta aproximacion
terapéutica, tremendamente compleja y no exenta de riesgos, debe comportar
la necesidad de contar con un equipo multidisciplinar, asi como establecer los
requisitos minimos acerca de la idoneidad de los equipos e instalaciones
quirdrgicas que garanticen, dentro de lo posible, una baja tasa de morbilidad
(<10%) y de mortalidad (<1%) anuales (Rubio, Martinez, Vidal, Larrad, Salas-
Salvadd, Pujol, Diez y Moreno, 2004).

Actualmente existen diferentes técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la
obesidad moérbida, que se pueden agrupar en 3 categorias:

a) Técnicas restrictivas.

Se incluyen la gastroplastia vertical anillada (GVA) y la banda gastrica ajustable.
La GVA es una técnica que actualmente se encuentra en desuso debido a la
mala calidad de vida de un alto porcentaje de los pacientes y a que los
resultados a largo plazo son modestos, precisando reconversiones de la cirugia
en mas del 30% de los sujetos (Baltasar, Bou, Arlandis, Martinez, Serra,
Bengochea y Mird 1998; Arribas del Amo, Aguilella, Elia, Artigas y Martinez,
2001). La colocaciéon de una banda gastrica mediante abordaje por via
laparoscopica permite reducir el nimero de complicaciones, pero los resultados
sobre el peso corporal a largo plazo son similares al GVA. Las técnicas
restrictivas solo estarian justificadas en casos muy seleccionados, con IMC entre
35-40 kg/ m? y con alto nivel de comprensién para adaptarse a las rigidas
exigencias que esta modalidad quirdrgica implica.

Recientemente se estd implantando una nueva técnica restrictiva, la
gastrectomia tubular (sleeve gastrectomy), que consiste en la realizacion de
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una gastrectomia longitudinal paralela a la curvatura menor gastrica. La
capacidad gastrica residual es de 2 a 4 veces mayor que en las otras técnicas
restrictivas, lo que permite una mejor calidad alimentaria, con pérdidas de
pesos similares o mayores (Almogy, Croques y Anthone, 2004; Roa, Kaidar-
Person, Pinto, Cho, Szomstein y Rosenthal, 2006).

Esta cirugia, realizada por laparoscopia, podria tener su indicacion en
situaciones de alto riesgo quirlrgico, también como una alternativa de cirugia
en dos tiempos para aquellos sujetos con IMC>60 kg/m, o incluso como una
aproximacion dptima en ancianos o en adolescentes. Esta técnica permite, si el
caso lo requiere, proceder a realizar en un segundo tiempo un by-pass gastrico
o una derivacidon biliopancredtica, tipo cruce duodenal. Aunque los primeros
resultados son alentadores, de momento se desconoce su efectividad a largo
plazo y queda, por tanto, pendiente de evaluacion futura.

b) Técnicas mixtas.

Con componente restrictivo y malabsortivo, estan representadas por el by-
pass gastrico, que es actualmente /a técnica de referencia en cirugia
bariatrica. Esta técnica permite que el sujeto tenga buena calidad de vida, con
pérdidas notables de peso mantenidas a largo plazo (60-75% del exceso de
peso) (Brolin, 2001). El acceso por via laparoscopica, en manos
experimentadas, ha permitido incrementar la oferta de este tratamiento a
sujetos con obesidad mérbida, con reduccién de la estancia media y la practica
desaparicion de las complicaciones (Podnos, Jiménez, Wilson, Stevens y
Nguyen, 2003).

¢) Técnicas malabsortivas.

Son aquellas indicadas en sujetos con IMC>45 kg/m, ofreciendo buena calidad
de vida, con pérdidas importantes de peso a largo plazo (70-85% del exceso de
peso), pero con un coste metabodlico importante originado por deficiencias
nutricionales serias que hay que vigilar de cerca. Desde las descripciones
clasicas de las derivaciones biliopancreaticas de Scopinaro, en nuestro pais se
estan introduciendo variantes técnicas que contribuyen a minimizar en gran
medida las complicaciones nutricionales (Baltasar, 2004).

1.4.2.1. By-pass gastrico

La intervencion quirdrgica de la obesidad mdrbida combina restricciones en el
tamano del reservorio gastrico con derivaciones intestinales que reduzcan la
superficie absortiva (intervencion mixta). El prototipo es el by-pass gastrico que
fue desarrollado inicialmente por Mason. La técnica consiste en la confluencia
de dos canales (biliopancreatico y alimentario) sobre uno comuin que continta
hasta el colén. El estdbmago se reduce de tamaiio 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 biliopancredtica, se une al intestino a 50 cm. de donde se
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efectud la seccion. La longitud de cada trayecto es importante de cara al
impacto nutricional en el paciente y, en definitiva, del éxito de la cirugia. La
mayor longitud de la rama alimentaria provoca una mayor absorcion proteica y
glucidica. La longitud del canal comdn es directamente proporcional a la
absorcion de grasas.

Las complicaciones son numerosas como técnica quirdrgica de alto riesgo que
es. Las complicaciones quirtrgicas mas frecuentes e inherentes a la propia
cirugia bariatrica incluyen la dehiscencia de suturas, ulcera marginal,
comunicacion gastrogastrica, estenosis de la anastomosis gastroyeyunal o
eventracion (25-50%) en cirugias abiertas. Entre las complicaciones médicas se
encuentran los vémitos, diarreas, sindrome de dumping y aquellas relacionadas
con la malabsorcion de proteinas y vitaminas. Por ello, el seguimiento de las
pautas alimentarias y la suplementacién diaria de complejos de vitaminas y
minerales (en especial hierro, calcio, y vitaminas B12 y D) deben conformar
parte de la educacién nutricional que necesariamente deben recibir estos
pacientes tras la cirugia y la monitorizacion analitica periddica para ajustar los
tratamientos (Bloomberg, Fleishman, Nalle, Herron y Kini, 2005). Y referente a
las complicaciones psicologicas en ocasiones pueden presentarse trastornos
depresivos (WHO, 1998), y desde mi experiencia profesional he observado que
también pueden presentarse ademas de crisis de ansiedad, nuevos miedos, y
estados eufdricos al inicio del postoperatorio, debido al bienestar que
experimentan.

Todos los tipos de cirugia consiguen mejorar o resolver las principales
comorbilidades asociadas a la obesidad, de una manera proporcional a la
complejidad de la técnica empleada. Como consecuencia de esta mejoria, es
esperable que la cirugia bariatrica comporte una disminucién en las tasas
globales de mortalidad cuando se comparan sujetos de la misma edad, sexo e
IMC, no intervenidos. No obstante, y a pesar de los resultados observacionales,
se requieren estudios comparativos entre sujetos intervenidos y un grupo
control, como el estudio SOS (Swedish Obese Subjects. Karlsson, Sjostrom vy
Sullivan, 1998), que determinen si la cirugia ofrece una mejoria tanto en calidad
de vida como en la supervivencia de los obesos morbidos a largo plazo.

1.4.3. Seleccion de pacientes para cirugia bariatrica

La decision de operar a un paciente esta generalmente determinada por cuatro
variables: la gravedad de la enfermedad subyacente, la urgencia con la cual
esta enfermedad debe ser tratada, la probabilidad de un buen resultado de la
cirugia y los riesgos asociados al procedimiento quirdrgico. La seleccion de
pacientes para la cirugia bariatrica es particularmente delicada debido a la gran
cantidad de situaciones que pueden plantear estas variables (Santry, Alberdy y
Prachand, 2009). En suma, la seleccion de pacientes para cirugia bariatrica
plantea mas retos que la seleccion en otros ambitos de la cirugia, debido a la
enfermedad subyacente, a su tratamiento y a que los resultados de este no son
facilmente predecibles (Gawande, 2001). Pero la gravedad de la obesidad
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morbida no solo se predice en funcion del peso real del paciente, sino también
por la presencia de enfermedades concomitantes, la posibilidad de que otras
enfermedades se desarrollen si la obesidad persiste, y los deterioros
psicoldgicos y de calidad de vida asociados a la obesidad (Allison, Fontaine,
Manson, Stevens y Vanltallie, 1999; y Sullivan, Sullivan y Kral, 1987).

Mas alld de la pérdida de peso absoluta, la definicion de éxito también debe
considerar la mejoria o la resolucion de enfermedades asociadas y la presunta
prevencion de enfermedades futuras, asi como la mejoria en la calidad de vida.
Ademas, el éxito no solo debe ser el resultado de las habilidades técnicas del
cirujano, sino también de la capacidad del paciente de adaptarse a los cambios
en el estilo de vida derivados de la cirugia y de cumplir con los
comportamientos necesarios para mantener el peso perdido. La cirugia
baridtrica ha sido calificada de “cirugia del comportamiento”, en la cual el
resultado satisfactorio requiere mas educacion pre y postoperatoria del paciente
que cualquier otra cosa (Kral, 2001).

1.4.3.1. Criterios de seleccion

En la actualidad, los criterios de seleccion mas ampliamente aceptados para la
cirugia bariatrica por parte de los clinicos y de los aseguradores son los
propuestos por el Consensus Development Conference Statement on
Gastrointestinal Surgery for Severe obesity de los National Institutes of Health
(NIH) (1991).

La publicacion reciente de las guias de la Consensus Conference de 2004
actualiza las recomendaciones para la cirugia bariatrica y establece estandares
razonables de seleccion de pacientes (Buchwald, 2005). “En ultima instancia, el
mejor y mas determinante indicador para la cirugia bariatrica es la decision
para cada caso individual tomada por un cirujano bien informado vy
experimentado” (Cowan, Hiler y Buffington, 1999). En la tabla 1.9 se muestran
los criterios propuestos por la SEEDO (2007).
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Tabla 1.9. Criterios de seleccion de pacientes con obesidad morbida
candidatos a cirugia bariatrica. SEEDO 2007.

1. Edad 18-60 afos.
2. ElI'IMC del paciente es:
- Superior a 40.
- Entre 35 y 40, con comorbilidades mayores asociadas,
susceptibles de  mejorar tras la pérdida ponderal.
- Entre 35 y 40, con limitaciones funcionales debidas al tamafio
corporal o alteraciones articulares.

Evolucion de la obesidad morbida >5 anos.

Fracasos continuados a tratamientos convencionales supervisados.

Ausencia de trastornos endocrinos que sean la causa de la obesidad

morbida.

6. Estabilidad psicoldgica: a) ausencia de abuso de alcohol o drogas y b)
ausencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia, psicosis),
retraso mental, trastornos del comportamiento alimentario (BN).

7. Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso
con la cirugia y entender que no siempre se alcanzan buenos resultados.

8. Comprender que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal.

9. Compromiso de adhesidn a las normas de seguimiento tras la cirugia.

10. Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacion
necesaria (oral y escrita).

11.Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacion al menos durante
el primer afno postcirugia.

vihow

1.4.3.2. Criterios psicopatoldgicos

Una vez que el paciente haya satisfecho todos los requerimientos para la
cirugia, el candidato ideal desde un punto de vista psicosocial sera aquel sin
antecedentes de psicopatologia grave, con un entorno con pocos factores
estresantes, recursos para el manejo de situaciones adversas, alta motivacion,
comprension adecuada del proceso quirdrgico, buen funcionamiento cognitivo y
social, y apoyo sociofamiliar. Los criterios psicolégicos para la seleccién de
candidatos son mas dificiles de interpretar que los criterios médicos. La mayoria
de los cirujanos estan, en general, bien formados en lo que respecta a las
enfermedades médicas concomitantes que afectan a los resultados de la
cirugia, pero normalmente no estan tan familiarizados con las complejidades
inherentes al diagndstico y a los tratamientos psicoldgicos. Es muy
recomendable realizar una evaluacién psicoldgica y psiquiatrica independiente
puesto que el tratamiento satisfactorio de los problemas psicoldgicos ha
demostrado ser un indicador predictivo de éxito (Clark, Balsiger, Sletten,
Dahlman, Ames, Williams, Abu-Lebdeh y Sarr, 2003). Dichos autores consideran
gue en la evaluacién se ha de tener en cuenta los siguientes aspectos:
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a) Trastornos del eje I

Cualquier trastorno del eje I diagnosticado por primera vez debe ser evaluado y
tratado a fondo bajo la supervisién de un psiquiatra durante al menos 1 aio,
antes de la reevaluacion de cara a la cirugia. Cualquier paciente al que se le
haya diagnosticado ideacidn suicida, debe estar libre de tales ideas durante por
lo menos 1 afios antes de ser nuevamente considerado como candidato a
cirugia. La depresiébn mayor bien controlada, el trastorno bipolar y la
esquizofrenia no impiden la cirugia. Sin embargo, los futuros pacientes deben
demostrar que han sido tratados de forma efectiva y que estan capacitados -en
forma de compromiso personal, seguimiento psiquiatrico, consejo psicoldgico, y
soporte social-, para continuar con el tratamiento después de la cirugia de
pérdida de peso.

b) Abuso de sustancias

El abuso activo de sustancias o el alcoholismo, diagnosticados en la evaluacion
psicoldgica, deben ser considerados como contraindicacion absoluta a la cirugia.
Las manifestaciones conductuales de estos trastornos no son compatibles con
el estilo de vida postquirirgico de estos pacientes. Los pacientes con
antecedentes de algunos de estos trastornos deben ser cuidadosamente
reevaluados.

Es obligatorio al menos 1 afio sin consumir drogas o alcohol antes de
reconsiderar la cirugia en estos pacientes. Las intervenciones realizadas en el
pasado para el control de estos trastornos adictivos deben estar bien
documentadas, incluidas cartas de médicos que avalen la posibilidad de
mantener el control de estos a la hora de hacer frente al importante estrés
fisioldgico y emocional que conlleva la cirugia de pérdida de peso.

¢) Trastorno de la conducta alimentaria

La anorexia activa (rara aunque compatible con un peso corporal muy elevado)
y la bulimia, deben ser consideradas como contraindicaciones absolutas a la
cirugia. Un componente destacado del resultado satisfactorio de la cirugia
implica el control del tipo de alimentos consumidos y del tamafio de las
porciones. Los pacientes con anorexia activa y con bulimia no pueden cumplir
con estos requisitos. Por otra parte, al igual que en los trastorno psiquiatricos
mayores y que en los trastornos adictivos, un antecedente de trastorno de la
conducta alimentaria no puede contraindicar absolutamente la cirugia. También
en estos casos debe existir documentacion completa de un psiquiatra o de un
psicdlogo que haya seguido al paciente, que establezca que los sintomas
psiquiatricos y conductuales de anorexia y bulimia estan controlados. El
paciente debe ser declarado capaz de satisfacer los requisitos de alimentacion
necesarios para la intervencion quirlrgica.
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d) Trastornos psiquidtricos leves

Los pacientes en los que se estima que pueden padecer trastornos psiquiatricos
leves, tales como distimia o atracones de comida, deben ser evaluados de
forma individual. Los pacientes con estos trastornos que posean mecanismos
adecuados para sobrellevar estas situaciones adversas que cuenten con un
adecuado apoyo social, suelen adaptarse bastante bien después de la cirugia.
Estos pacientes pueden cumplir con los requisitos de estilos de vida
postquirirgicos y continuar con su seguimiento. Sin embargo, se debe ser
especialmente cauto al observar si los signos de estos trastornos evolucionan,
de forma que puedan dar lugar a trastornos psiquiatricos mayores que
requieran un tratamiento de psicoterapia.

e) Victimas de abuso sexual o fisico previo

Los datos han demostrado que el antecedente personal de haber sido victima
de abusos, especialmente de tipo sexual, esta correlacionado con el desarrollo
de la obesidad. Todos los pacientes deben ser interrogados sobre antecedentes
al respecto. Las secuelas psicosociales deben ser evaluadas concienzudamente
y tratadas antes de valorar la posible cirugia.

De ahi la importancia del conocimiento de los posible trastornos psicolégicos
que puedan presentar los candidatos para poder abordar de la manera mas
eficaz el tratamiento postoperatorio, adecuando las diferentes fases del mismo
a la complejidad o no del cuadro psicoldgico del paciente.

1.4.3.3. Criterios conductuales

Brolin sefiala que “la estabilidad psicolégica del futuro paciente debe ser
evaluada, en particular, en lo que hace referencia a voluntad de adaptarse a los
efectos postoperatorios permanentes de la restriccion gastrica y de la
malabsorcion” (Brolin, 2001, 2002). Tres de los criterios que sugiere dicho autor
para la estabilidad psicoldgica son:

1) Conocimiento basico de cdmo la cirugia de la obesidad produce pérdida
de peso.

2) Comprensién de que la cirugia por si misma no garantiza la pérdida de
peso.

3) Cumplimiento con el seguimiento postoperatorio.

a) Valoracion y funcion cognitiva

La valoracion se refiere a la comprension de los pacientes del proceso
quirdrgico, los potenciales efectos negativos de la cirugia, la pérdida de peso
esperada, Yy la dieta y el estilo de vida postquirtrgicos. Algunos autores han
sugerido que los individuos con una capacidad intelectual limitada, como los
que padecen retraso mental o analfabetos, no deben ser considerados aptos
para una cirugia de pérdida de peso, ya que no pueden valorar adecuadamente
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el proceso y los resultados de la misma. A pesar de que no se requiere una
prueba formal del cociente intelectual, un futuro paciente debe ser capaz de
demostrar al cirujano, al equipo psiquiatrico y al trabajador social, que entiende
por qué es candidato a la cirugia y de lo que ésta conlleva antes, durante y
después de la intervencion.

En todos los casos, ha de tenerse en cuenta la capacidad del paciente para dar
su consentimiento informado. En los casos de una capacidad intelectual
limitada, el paciente ha de cumplir los criterios para autorizar legalmente a un
allegado que sea el responsable del mismo (puede ser un familiar o tutor), de la
decision de operarse, si se satisfacen todos los criterios médicos, debe
supeditarse al hecho de que el paciente cuente con un apoyo social adecuado
para permitirle el cumplimiento de todos los requisitos del estilo de vida
postoperatorio. Por ejemplo, a un paciente con retraso mental que sufre las
consecuencias fisioldgicas negativas de la obesidad no se le debe denegar la
cirugia si estd atendido por una persona responsable que demuestre una
adecuada capacidad de valoracion y adaptacion del proceso quirdrgico y que
pueda garantizar que se cumpliran los requisitos conductuales del
postoperatorio.

b) Apoyo social

Los individuos socialmente aislados tienen menos probabilidades de adaptarse
de manera satisfactoria al estilo de vida postquirtrgico. El apoyo y la motivacion
ofrecidos por la familia y los allegados ayudan a mitigar la distorsion
postoperatoria del rol del paciente ante la comida como hecho social. La
persona de apoyo debe demostrar su compromiso de ayudar al paciente en
todos los asuntos practicos relacionados con la cirugia, tales como, entre otros,
acompanarle a las citas médicas, acompanarle en el dia de la intervencion
quirdrgica, prepararle las comidas y prestarle apoyo emocional y motivacién a
lo largo de todo el proceso. Esta persona puede ser cualquier familiar que este
en el entorno cercano del paciente o incluso un amigo intimo. El apoyo social
también es considerado en una situacion domestica estable y segura, en el que
puedan darse situaciones emocionales y fisicas que favorezcan el bienestar del
paciente.

¢) Motivacion

La motivacion del paciente se evalla en funcién del rigor con el que el paciente
aborda la cirugia. Generalmente se cree que un paciente altamente motivado es
un mejor candidato. Sin embargo, la motivacion sea quizd el criterio mas
subjetivo en la seleccién de los pacientes para cirugia de pérdida de peso. Ray
ha relacionado la “motivacion intrinseca” con una mejor pérdida de peso
postquirtrgica (Ray, Nickels, Sayeed y Sax, 2003). A pesar de que existen
ciertos instrumentos psicométricos para medir la motivacion personal, ninguno
de ellos ha demostrado ser suficiente o necesario para asegurar el éxito tras la
cirugia. Asi, los cirujanos experimentados y el equipo profesional con el que
colaboran en el proceso de toma de decisiones, deben evaluar de forma
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individual la motivacion de cada paciente. Un paciente que dude o que se
muestre inseguro acerca de la cirugia, que la aborde con falta de compromiso o
que parezca forzado a someterse a ella debido a factores externos, tales como
la familia o el médico, no debe ser seleccionado. En la practica profesional los
pacientes que no presentan una motivacion previa y se sienten forzados, no se
les excluye, existe un trabajo previo con dichos pacientes para poder generar
una mayor adherencia al proceso quirlrgico y al tratamiento psicoldgico, y la
toma de conciencia de la gravedad futura del mantenimiento de la obesidad
morbida.

Un paciente que esté lo suficientemente preocupado de que su obesidad sea
incapacitante o amenace su vida de forma inminente, que piense que al menos
algn elemento de la obesidad esta fuera de su control personal, y que valore
plenamente los riesgos y los beneficios de la cirugia en general, demuestra un
compromiso firme de someterse a un procedimiento de pérdida de peso y el
control que ha de tener sobre los cambios en los estilos de vida que la cirugia le
va a imponer. Sin embargo, es necesario mantener una actitud precavida a la
hora de evaluar a cualquier futuro paciente que se muestre demasiado
entusiasmado por la cirugia y que de forma errénea la vea como un medio
rapido de curacién de la obesidad, mas que como una herramienta para el
control de la pérdida de peso (Cowan, 1998).Tales pacientes tienden a esperar
demasiado de la cirugia y, por tanto, muestran muy poco compromiso de
esfuerzo en el postoperatorio en lo que respecta al cumplimiento de los
requisitos conductuales de éste.

1.4.3.4. Proceso de seleccion de los pacientes a cargo de un equipo
multidisciplinar

La dindmica, los sesgos y la eficacia del trabajo de grupo para resolver un
problema dificil, ha sido el objetivo de intensas investigaciones en el campo de
la ciencia médica y social, en particular de la psicologia cognitiva (Purtilo, 1994;
Molyneux, 2001). En el caso de la cirugia bariatrica el problema a resolver es
establecer quienes son los candidatos mas apropiados. Los resultados de estas
decisiones se ven positivamente influidos por un equipo cohesionado en el cual
se desarrolla una evaluacion mas a fondo y mas concienzuda que la que podria
desarrollar una sola persona (Wolf y Colditz 1994). La creacion y
mantenimiento de un equipo para “filtrar” a los pacientes en funcion de su
elegibilidad para la cirugia bariatrica resulta esencial por varias razones:

1) hay una uniformidad en el abordaje de la enfermedad.

2) la sinceridad del compromiso del paciente con la cirugia bariatrica es
continuamente examinada, clarificada y mantenida por el consenso del
equipo.

3) los ajustes en la seleccion de pacientes y en los protocolos de
tratamiento se lleva a cabo de forma continua, basandose en la
experiencia colectiva y en los resultados de revisiones periodicas.
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Segun Ortega, Casinello, Baltasar y Torres (2012), la universalizacion progresiva
de la cirugia bariatrica en nuestro pais aconseja la elaboracién de un protocolo
perioperatorio consensuado para homogeneizar en lo posible los protocolos
perioperatorios a utilizar a nivel nacional para esta cirugia. Se ha multiplicado la
practica de la cirugia bariatrica, por lo que la idea de conseguir un documento
consensuado sobre medidas perioperatorias de aplicacion nacional en la cirugia
bariatrica es un objetivo en si, a conseguir. Bajo esta consideracion, en el XII
Congreso de la Sociedad Espafiola de Cirugia y I Congreso Nacional de
Psicologia de la Obesidad, celebrado en Valencia, los autores mencionados
presentaron el resultado de una encuesta cuyo objetivo era el de homogeneizar
posibles protocolos perioperatorios de cirugia baridtrica. Dicha encuesta fue
respondida por los miembros de la Sociedad Espaiiola de Cirugia de la Obesidad
y las Enfermedades Metabdlicas (SECO), y la finalidad era poder aprobar en
una Sesion Plenaria del XII Congreso de la SECO un documento-resumen de
consenso de procedimientos preparatorios y/o profilacticos a aplicar en el
perioperatorio en cirugia bariatrica. Respondieron la encuesta 47 miembros de
la SECO de 14 comunidades auténomas, y el resultado fue aprobado por
unanimidad en el Congreso. En dicha encuesta se considera el estudio
psicoldgico como un procedimiento perioperatorio recomendable en un 76% de
los encuestados.

Aunque casi todos los equipos tienen alguna forma de valoracion psiquiatrica de
los pacientes obesos antes de indicar la cirugia, existen dudas sobre su utilidad
real ya que son contados los casos de pacientes en los que los psiquiatras
contraindican la cirugia. Mayor utilidad tiene el estudio y clasificacion
psicolégica previos a la cirugia, ya que puede permitir la intervencion
psicoldgica en aquellos grupos de pacientes con peligro de tener un bajo nivel
de adherencia al seguimiento del tratamiento perioperatorio tanto médico como
psicoldgico o de desarrollar complicaciones psicosociales (Blackstone, Cortes,
Messer y Engstrom, 2010).

Sin embargo, hay poco consenso todavia entre los diferentes grupos de
psicdlogos bariatricos, que en general proveen asesoramiento preoperatorio,
pero poco asesoramiento postoperatorio y casi nulos programas de intervencién
o tratamiento (Van Hout, Leibbrandt, Jakimowicz, Smulders, Schoon, Van
Spreeuwel y Van Heck, 2003).

Resulta dificil elaborar un protocolo universal de preparacidn o seguimiento
para un procedimiento quirdrgico determinado, teniendo en cuenta las
diferencias existentes entre los especialistas de los equipos (nimero, habilidad,
experiencia, etc.) y entre los recursos humanos y materiales disponibles
(colaboracion con otros especialistas, aparataje, instrumentacion, etc.). Todo
ello se ve dificultado cuando se trata de una técnica de reciente generalizacion,
de elevada complejidad, alto riesgo, y con la carga adicional de una fuerte
repercusion mediatica. Por lo tanto, hay coincidencia entre los cirujanos en la
colaboracién con los equipos de psicologos, pero todavia no estan definidos
mayoritariamente los estandares de actuacion de los mismos, ya que lo que se
tiene en cuenta es lo que hace la mayoria, pero no constituye un protocolo
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basado en la evidencia ni marca un camino obligatorio, y debe adaptarse a
cada paciente, teniendo en cuenta ademads la amplia oferta de pruebas o
técnicas que deben realizarse en casos seleccionados. (Ortega et al., 2012).

Segln Donaldson y Mohr (2000) cada miembro del equipo debe compartir la
responsabilidad de identificar y ejercer su especialidad y de contribuir con ella
al grupo en el marco de los objetivos del proyecto, que, en el caso de la cirugia
baridtrica seria, la satisfaccion del paciente por la pérdida de peso adecuada y
una mejoria en su salud en general. El desarrollo de un equipo bariatrico
efectivo requiere capacidad de gestidn, igualdad, discusién abierta y
responsabilidad de un grupo de profesionales diversos, incluidos cirujanos,
nutricionistas, psicdlogos, psiquiatras, fisioterapeutas, médicos prescriptores,
internistas, trabajadores sociales y personal administrativo.

Estos autores evalGian a los futuros pacientes en una reunion de grupo de una
hora de duracién. En ella, el personal administrativo y el personal de enfermeria
especializado contestan a las preguntas de cuatro o cinco posibles candidatos a
cirugia, que a su vez expresan sus inquietudes sobre el proceso de evaluacion.
Durante esta sesion, el personal clinico también adquiere una informacion
demogréfica general de los futuros pacientes. Los pacientes son a continuacién
sometidos a la anamnesis y al examen clinico del cirujano. En esta primera
sesion la interaccion del paciente con el cirujano, el personal de enfermeria
especializado y el auxiliar, ofrece una vision significativa a todas las partes
implicadas sobre las cuestiones médicas pertinentes, la magnitud de la
obesidad, las cuestiones sociales y cognitivas, y el nivel de apoyo social. Otro
dia, normalmente a la semana siguiente, el paciente vuelve para examen
completo por el equipo de psicologia y de nutricion. Después de realizar las
evaluaciones psiquiatrico-psicolégica y nutricional, el equipo bariatrico al
completo se reline en una sala de conferencias para evaluar y discutir sobre
cada paciente individualmente. La decision de si el paciente es o no candidato
apropiado a la cirugia se toma de forma colegiada, teniendo cada miembro una
influencia significativa en la decision del grupo.

Dicho equipo disefid una escala de candidatura basada en las evoluciones
médicas, psicoldgicas y dietéticas formales e informales (ver tabla 1.10).

En la practica profesional se obtiene una mejora después de la operacion
quirdrgica, tanto a nivel fisico como psicoldgico, el nivel de mejora dependera
de otros factores, como por ejemplo el grado de satisfaccion del paciente, los
objetivos conseguidos por parte del médico-cirujano y del psicologo/a.
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Tabla 1.10. Escala de Candidatura.

A. Condicionantes Médicos

B. Psicopatologia

C. Motivacion

D. Funcion social (herramientas de
superacion, herramientas sociales)

E. Valoracion y funcion cognitiva

F. Apoyo social

G. Nutricion

0: Contraindicacion absoluta
1: Contraindicacion relativa considerada
2: Ausencia de contraindicaciones medicas

0: Enfermedad psiquiatrica activa que
requiere tratamiento

1: Enfermedad psiquiatrica bien controlada
2: Ausencia de contraindicaciones
psiquiatricas

0: Baja
1: Alta

0: Bajo funcionamiento, alto estrés

1: Alto funcionamiento (en los casos de
baja capacidad cognitiva, la existencia de
un familiar de apoyo que lleva a cabo la
valoracion)

0: Valoracion inadecuada de la cirugia y de
sus implicaciones

1: Valoracion adecuada de la cirugia y de
sus implicaciones (en casos de capacidad
cognitiva baja persona de apoyo cercana
para permitir la valoracién)

0: Falta de apoyo social adecuado
1: Sdlida red de apoyo social (amigos,
familia, etc.) y un entorno seguro

0: Conocimientos sobre nutricién vy
comprension de los requisitos dietéticos
postoperatoios escasos

1: Buenos conocimientos sobre nutricion y
adecuada comprension de los requisitos
dietéticos postoperatorios

2: Buenos conocimientos sobre nutricion y
adecuada comprension o de los requisitos
dietéticos postoperatorios
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Desde la intervencion psicoldgica, es conveniente comunicar al médico-cirujano
de la/las problematica/as, teniendo en cuenta la evolucidn de dichos trastornos
psicoldgicos. Ya que en algunos casos no son criterios de exclusion, puesto que
puede resultar mas perjudicial a largo plazo la no intervencién quirdrgica que
afrontar la cirugia y el proceso que conlleva.

Para ello, desde el inicio del preoperatorio, se valoran los criterios tanto
psicopatoldgicos como los conductuales y que requeriran un abordaje paralelo
en el perioperatorio de la cirugia a la que se va a someter el paciente. Dicha
valoracién se tiene presente a lo largo del proceso perioperatorio, siendo de
vital importancia la buena comunicacion y transmision de informacion, tanto
medica como psicoldgica, para poder conseguir una optima evolucion de la
cirugia.

1.5. Tratamiento perioperatorio del paciente sometido a
cirugia bariatrica

1.5.1. Preparacion preoperatoria

En la preparacidon preoperatoria el cirujano bariatrico debe estar familiarizado
con las exigencias exclusivas que presentan los pacientes con obesidad severa.
Las consecuencias metabdlicas y fisicas de la obesidad aumentan la
probabilidad de desarrollo de numerosas patologias comdrbidas asociadas, que
pueden tener una profunda influencia sobre el tratamiento quirtrgico del
paciente (Kral, 2001). Algunos pacientes pueden incluso necesitar un periodo
prolongado preparatorio antes de la cirugia. Estd ampliamente reconocido que
una estrategia multidisciplinar para realizar la evaluacion y preparacion
preoperatorias es una medida eficaz para identificar y mejorar los factores de
riesgo, este aspecto se incluyd en la Consensus Development Conference de los
National Institutes of Health (NHI) de 1991 y en las recomendaciones de la
Consensus Statement de la ASBS de 2005 para el tratamiento quirlrgico de la
obesidad (Buchwald, 2005). Ademas del cirujano bariatrico y del especialista en
medicina interna, se ha de contar con un equipo multidisciplinar que incluya a
profesionales de la salud (psicélogos, enfermeros, nutricionistas, trabajadores
sociales, etc.).

a) Evaluacion de riesgos preoperatorios

Cuadros médicos. Segun el NHI, es de vital importancia la realizacion de una
anamnesis completa y una exploracion por parte del equipo de cirugia
baridtrica. Muchos pacientes con obesidad modrbida reciben una asistencia
sanitaria subdptima por varias razones, estas van desde la negacidén del
paciente, a la falta de interés médico. Por consiguiente, muchos profesionales
sanitarios no tienen conciencia de cuales son los principales riesgos para la
salud relacionados con la obesidad. El gran nimero de patologias comérbidas y
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el incremento de los riesgos quirdrgicos asociados a la obesidad modrbida
requieren que todos los datos médicos estén bien documentados y sean
tratados de forma exhaustiva en la fase preoperatoria. Los principales
colaboradores para un tratamiento multidisciplinar de la obesidad son los
médicos especialistas en neumologia, cardiologia, gastroenterologia,
endocrinologia y anestesiologia, que deben estar disponibles para la evaluacion
y el control de las enfermedades concurrentes en la consulta preoperatoria,
optimizando asi las condiciones del paciente.

Cuadros psiquidtricos. Preoperatoriamente se ha de abordar una consulta
psiquiatrica, con pruebas psicoldgicas, como parte del proceso de evaluacion
previa. La consulta psiquidtrica o psicoldgica se debe plantear para todos los
pacientes, para garantizar que los cambios de comportamiento alimentarios
necesarios para la cirugia se ajustan de forma adecuada a la salud mental del
paciente. Se ha de tener en cuenta que los pacientes tratados con dosis altas
de antipsicéticos y los que toman varios antidepresivos también deben
someterse a consulta preoperatoria psiquiatrica para ajustar la dosis y cambiar
los farmacos orales por parenterales durante el periodo postoperatorio.

Aunque la consulta psiquidtrica preoperatoria no ha demostrado resultados
beneficiosos, muchos la consideran un factor importante en la evaluacion de la
cirugia en ciertos casos. Las evidencias actuales indican que algunos factores
psicosociales y de comportamiento pueden ser predictivos de éxito tras la
derivacidn gastrica (Ray et al., 2003).

1.5.2. Postoperatorio

Segun Di Rocco, Halverson, Planer, Walser y Cunningham (2009), la adecuacion
de la asistencia postoperatoria de rutina al paciente sometido a un
procedimiento bariatrico dependera de si ha sido adecuada la seleccion de los
pacientes (en relacién con su salud general y probabilidad de cumplimiento
dietético y de las instrucciones postoperatorias); si se ha realizado una
formacidon en el periodo preoperatorio de la conducta en relacion con el
régimen dietético adecuado; si se ha elegido la intervencion adecuada para el
paciente; si el paciente y el procedimiento han superado con éxito el periodo
perioperatorio; y si el paciente mantiene un seguimiento a largo plazo.

La asistencia en el postoperatorio al paciente obeso mdrbido es un proceso
continuado e indefinido que se realiza en un contexto de apoyo constante al
paciente por los responsables de la asistencia sanitaria primaria. Es muy
importante la asistencia del equipo multidisciplinar, en el que el cirujano esté
motivado y sea exigente al demostrar por igual a pacientes y a equipo la
importancia del seguimiento a largo plazo para lograr unos buenos resultados
en la pérdida de peso y evitar complicaciones metabdlicas.

La capacidad del cirujano bariatrico de asistir eficazmente a un paciente en el
periodo postoperatorio puede mejorarse considerablemente con la debida
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preparacion prequirirgica del paciente. En el caso de una intervencion con un
importante componente restrictivo, la modificacion de la velocidad, es decir la
forma de comer (ya no va a ser posible comer rapido) y de la cantidad de
ingesta oral (va a ser mucho menor que antes de la intervencidon quirtrgica),
son fundamentales para alcanzar un buen resultado en cuanto al peso. El
fracaso en el logro de los cambios de conducta y del establecimiento de nuevos
habitos, dara lugar no solo a una pérdida de peso inadecuada, sino también a
un estado de enfermedad en el paciente, que le puede llevar a presentar
vomitos frecuentes. Por todo ello, es importante que el paciente participe en el
seguimiento a largo plazo. En definitiva, el cumplimiento y comprensién del
proceso de postoperatorio por parte del paciente es esencial.

El éxito tras la cirugia depende en gran parte de la capacidad del paciente de
cumplir con los requisitos conductuales del postoperatorio. EI cumplimiento no
es una entidad médicamente definible, pero la incapacidad para adaptarse a los
cambios en los habitos de vida, al uso de complementos vitaminicos durante el
resto de la vida del paciente y al seguimiento a largo plazo, deben ser
consideradas como una contraindicacién absoluta para la cirugia. La capacidad
de cumplimiento terapéutico tanto médico como psicoldgico es multifactorial vy,
a diferencia de otras areas del proceso de decisidn, ello fuerza al cirujano y a su
equipo a evaluar complicadas nociones relacionadas con la inteligencia de los
pacientes, la patologia conductual, los medios de adaptarse a las situaciones
adversas, el nivel funcional, el nivel socioeconémico y el apoyo social.

a) Directrices para el seguimiento en el postoperatorio.

El objetivo del seguimiento postoperatorio es evaluar los resultados y valorar al
paciente en busca de complicaciones postoperatorias, ademdas de darle
formacion y apoyo. En el periodo postoperatorio inmediato, se valorara a los
pacientes cuando sea necesario (controles de la herida quirtrgica, retirada de
los puntos de sutura, pesaje, apoyo del dietista, tratamiento psicoldgico, etc.).

La relacion que los pacientes establezcan con el equipo de asistencia bariatrica
en la fase preoperatoria sera fundamental para la asistencia postoperatoria, por
lo que habra que salvar la frialdad inicial, y establecer un buen rapport con los
pacientes. Muchas veces el contacto telefénico con los pacientes satisfechos por
las relaciones mantenidas con el equipo médico evita preocupaciones e incluso
importantes contratiempos, mejorando asi la asistencia.

Para dichos autores, durante el primer afo siguiente los pacientes deben ser
evaluados por lo menos cada 3 meses. En cada visita, debe obtenerse una
anamnesis nutricional, y cualquier sintoma o problema de los pacientes debe
ser considerado por los miembros del equipo bariatrico correspondientes.
Debido a que, previsiblemente, poco después de la intervencion se producira
una mejora en la hipertension arterial y en el tratamiento de la glucemia, en el
seguimiento debe incluirse la vigilancia de estos parametros, manteniendo una
comunicacion regular con los médicos de atencidon primaria. Ademas, es
necesario evaluar a los pacientes para detectar el posible desarrollo de
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carencias nutricionales. Normalmente, deben determinarse los niveles séricos
de hemoglobina, hematocrito vitamina Bi, acido fdlico, tiamina (o transcetolasa
eritrocitaria) y de hierro, y la capacidad total de captacion de este al cabo de 6
meses y 1 ano, y después de cada afio, a menos que se produzca algun déficit.

Si no parece haber complicaciones, la frecuencia de las visitas puede reducirse
a dos veces el segundo afio y después anualmente. El seguimiento debe ser
permanente, ya que es el Unico medio fiable de asegurar unos resultados
positivos a largo plazo. Soélo con un seguimiento a largo plazo podemos obtener
conclusiones validas sobre los resultados. En la practica real no siempre es
posible, en casi todos los casos es debido a que el paciente se siente muy bien,
y no considera que necesite revision anual, aunque esté acordada previamente.
Sélo acude en el caso que surja una complicacion médica, que el propio
paciente asocie a la cirugia a la que fue sometido. En la sanidad publica si que
es el endocrino quien hace esa revision anual y a la que el paciente si acude,
pero en la que no esta presente un psicélogo/a para poder realizar de forma
paralela dicho seguimiento.

El seguimiento en la clinica de cirugia baridtrica ha de ser un esfuerzo
multidisciplinar, y los pacientes deben tener facil acceso al personal de
enfermeria y al cirujano, asi como al dietista y al personal del grupo de apoyo.
Ademas deben estar disponibles un fisioterapeuta y psicoterapeuta
familiarizados con los problemas que presentan los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica. Lo mas importante es que el asesoramiento nutricional,
psicoldgico y el ejercicio sean coordinados y adaptados a cada individuo. La
intensidad de este seguimiento es superior a la media en los pacientes
quirdrgicos, pero hay que considerar que las necesidades de estos pacientes
son singulares y no son bien conocidas por la mayoria de los médicos de
atencion primaria. Asi, el aumento de la probabilidad de carencias vitaminicas y
minerales y la malnutricidn proteicocalérica real (en el caso de las
intervenciones malabsortivas), hacen esencial este nivel de seguimiento.

Aungue no hay pruebas de que un mayor seguimiento lleve a perder mas peso,
la oportunidad del equipo bariatrico de interaccidon con el paciente en la ingesta
alimentaria aumenta posiblemente el cumplimiento y, por tanto, es mas
probable que conduzca a una pérdida de peso satisfactoria. Ademas, el
resultado de las intervenciones quirdrgicas provoca cambios vitales profundos,
algunos de los cuales siguen requiriendo ajuste emocional y apoyo profesional,
como son la imagen corporal y las relaciones personales; y desde mi
experiencia, el mantenimiento de la integracion cotidiana en el orden
alimentario y al ejercicio fisico que en muchas ocasiones por diversas
circunstancias sufre un desajuste.

b) Conducta alimentaria
Los factores hereditarios, el estado endocrino (tasa metabdlica), y el ejercicio

influyen en el peso, aunque sodlo las calorias se almacenan en forma de grasa, y
solo la privacion de calorias (en funcidon de las necesidades diarias organicas)
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implicara la eliminacion de grasa y la posterior pérdida de peso. Por tanto, para
garantizar una conducta dietética adecuada, es fundamental la formacién en la
modificacion de la conducta durante el periodo preoperatorio y un estrecho
seguimiento postoperatorio.

La mayoria de las clinicas de cirugia bariatrica reconocen las ventajas de contar
con un dietista cualificado en su equipo quirtrgico. El dietista puede ser
esencial en el periodo postoperatorio del paciente supervisando los avances con
la dieta y vigilando la pérdida de peso. El dietista cualificado también evaluara
la adecuacion de la ingesta alimentaria, y podra ayudar a evaluar los posibles
problemas dietéticos del paciente.

También es importante el asesoramiento sobre los suplementos
multivitaminicos y proteicos necesarios. Por Ultimo, el dietista cualificado puede
desempefiar un papel destacado en la prestacion de apoyo y estimulo a medida
que se produzcan los cambios en el estilo de vida del paciente. Un grupo de
apoyo es a veces el entorno mas adecuado para esta funcion.

Se recomienda una estructura organizada de la ingesta dietética en el periodo
postoperatorio, para que el paciente ingiera una dieta equilibrada muy
lentamente, lo cual se logrard ensefiando al paciente a tomar bocados del
tamafo de una cucharila o mas pequefios, a masticar cada bocado
cuidadosamente (20 veces o mas), y a esperar 5 minutos después de tragar
antes de tomar el siguiente bocado. Con el fin de evitar el rebosamiento de la
bolsa (0 emesis y estiramiento de la misma), hay que insistir en que un
paciente concluya una comida cuando ya no tenga hambre, en lugar de comer
hasta que se sienta “lleno”, lo que puede asociarse con dolor cuando una
pequefia bolsa gastrica estd rebosando. Desde la propia experiencia, consiste
en que, se trata de escuchar al estdmago de una forma diferente, cuando el
paciente siente que no le va a entrar mas comida (aunque quede algo en el
plato), debe dar por finalizada la comida que esté realizando. Todo ello conlleva
un aprendizaje del propio paciente para poder determinar cudles son las
cantidades que puede ingerir en las diferentes comidas y circunstancias que
estas conlleven.

A menudo hay intolerancia a ciertos alimentos, sobretodo en procedimientos
quirdrgicos que combinan componentes restrictivos y malabsortivos. Con una
adecuada formacion previa, los pacientes pueden estar en condiciones de evitar
dietas que les causen dolor. En ciertos casos, la carne, la pasta, el pan
fermentado, y el alcohol producen trastornos.

¢) Consideraciones psicologicas

Una cuestion importante a la que se enfrentan todos los equipos de cirugia
bariatrica es la percepcion, por lo demas errdnea, de que la obesidad morbida
esta siempre asociada con una enfermedad mental. Como en cualquier
poblacion, los obesos morbidos pueden presentar una patologia mental, siendo
especialmente frecuente la depresion. Por otra parte, en estos pacientes se
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observan todas las variables habituales del comportamiento humano, desde el
completamente normal a la afectacion psicoldgica profunda.

Por diferentes motivos, muchos pacientes que se presentan para someterse a
intervenciones bariatricas estdn tomando medicamentos psicotropicos. La
mayoria de ellos refieren antecedentes de depresion debidos a su peso, sin
embargo, otros autores han demostrado que la depresion se reduce después de
la derivacion gastrica (Gentry, Halverson y Heisler, 1984). Por el contrario,
algunos pacientes informan sentirse deprimidos porque su capacidad para
disfrutar de los alimentos ha sido radicalmente alterada, en la practica real
manifiestan que sentarse a comer “ya no es como antes, no se disfruta igual”,
en parte es debido a que en ocasiones padecen molestias fisicas que les obliga
a interrumpir la ingesta y esperar cinco o diez minutos a que pase dicha
molestia. Una intervencidn bariatrica, por lo general, produce una mejora en la
sensacion de bienestar del paciente. El mejor aspecto fisico, la mayor
probabilidad de acceso a un empleo, y la mejora general de la salud y la
actividad fisica sexual producen lo que muchos pacientes describen como una
nueva vida.

Pueden desarrollarse fobias en el periodo postoperatorio, incluyendo miedo al
fracaso, miedo de comer, miedo a la emesis, y miedo a engordar, siendo
importante el apoyo permanente por el equipo bariadtrico, mas concretamente
del psicologo/a. Puede ser Util la potenciacion de una actitud optimista en
relacién con la alimentacién en el periodo postoperatorio. No obstante, lo que
resulta esencial es el estricto seguimiento de los principios de modificacion de
conducta dietética aprendidos en el postoperatorio. Aunque el miedo a
recuperar el peso es un factor relevante, el temor por si sélo rara vez hace que
los pacientes se conviertan en anoréxicos. No obstante la experiencia propia
sugiere que a largo plazo puede existir una preocupacion excesiva, que en
algunos casos les lleva a temer engordar 2 6 3 kg, y si ello sucede, tomar
medidas de compensacion, lo que puede resultar perjudicial puesto que el
paciente retoma conductas de prohibicion y la posible reaparicion del
sentimiento de culpa. El temor a la emesis, sin embargo, lleva a muchas
personas no soblo a reducir la velocidad a la que comen, sino también a
disminuir la variedad y cantidad de alimentos. La importancia de los psicdlogos,
profesionales de enfermeria experimentados, y dietistas dedicados a los
pacientes con este tipo de problemas es evidente, y el éxito general de los
procedimientos bariatricos puede depender muchas veces de su intervencion.

d) Problemas postoperatorios especiales

En la practica usual con estos pacientes surgen dos problemas fisicos especiales
después de la cirugia que pueden afectar a la calidad de vida del paciente y al
aprendizaje de los nuevos habitos alimentarios, a la par que pueden surgir
nuevos miedos respecto a si la operacion esta dando el resultado esperado, o
sentimientos de culpa, siendo el propio paciente el que dice “estoy haciendo
algo mal”, y de ahi la importancia de la intervencion precoz en el postoperatorio
durante la fase de alimentacién a base de liquidos y de purés.
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1-

Emesis: La emesis postoperatoria puede producirse después de cualquier
procedimiento bariatrico, pero se observa mas frecuentemente después
de técnicas gastricas restrictivas en pacientes que no comen lentamente
ni mastican de modo adecuado. Parece deberse a una combinacion entre
el pequefio tamafio de la bolsa gastrica y la estrechez del orificio de
salida.

La emesis puede influir de forma importante en la calidad de vida del
paciente. Halverson y Brown (2000) encontraron que, ya después de una
derivacién gastrica o de una gastroplastia dos tercios de los pacientes
presentaban episodios minimos o nulos de vomitos si habian sido
cuidadosamente instruidos en el periodo preoperatorio. Por mi
experiencia no es aconsejable trabajar dicho problema antes de la
operacion. No hay que explicarles lo que los pacientes ya operados
definen como “atasco”, sino que es conveniente que sea el médico-
cirujano quien prevenga éste problema fisico, una vez han sido
intervenidos quirdrgicamente, con el fin de normalizarlo. Al mismo
tiempo el psicologo/a trabaja a un nivel conductual qué comportamientos
son favorables en caso de que suceda, y que habitos son los adecuados
para evitar la emesis. Se consideran vomitos importantes los que se
registran con uno o mas episodios por semana y, de acuerdo con esta
definicion, se determina una incidencia del 21% (Balsirger, Kennedy,
Abu-Lebdeh, Collazo, Jensen, O’ Brien, Hensrud, Dinneen, Thompson,
Que, Williams, Clark, Grant, Frick, Mueller, Mai y Sarr, 2000).

Segln Halverson y Brown (2000), los cirujanos bariatricos
experimentados aseguraran una cuidadosa formacion en el periodo
preoperatorio a los pacientes en relacion con las conductas que
favorezcan el logro de la pérdida de peso en el periodo postoperatorio.
Estas conductas incluyen: 1) comer una dieta bien equilibrada, 2) tomar
un bocado cada 5 minutos; 3) masticar cada bocado al menos 20 veces;
4) parar de comer cuando ya no se tenga hambre, y 5) no consumir
liquidos durante 45 minutos antes y después de las comidas. En muchos
casos, la emesis postoperatoria es consecuencia de habitos alimentarios
inadecuados y puede dar lugar a rechazo alimentario, y a una
disminucion en la calidad de vida y las relaciones sociales, pudiendo
aparecer conductas evitativas. La pérdida de peso, sin embargo, no
parece estar relacionada con la presencia o la gravedad de la emesis.

Estenosis anastomdtica: Se ha observado que el estrechamiento o la
ulceracion de la anastomosis entre el estdmago y el intestino delgado
después de la cirugia bariatrica se produce hasta en un 14% de los
pacientes sometidos a una derivacion gastrica laparoscdpica (Perugini,
Mason, Czerniach, Novitsky, Baker, Litwin y Kelly, 2003). Estos
pacientes presentan vémitos frecuentes, por lo general incoercibles vy, a
menudo, requieren repetidas dilataciones endoscépicas. Por lo general
son tratados con éxito, requiriendo sélo una reintervencién quirdrgica las
estenosis irritables.
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La mayoria de los pacientes afirman que vomitan si mastican de forma
inadecuada o si comen demasiado rapido, de ahi la importancia de la
ensefanza de la modificacion de la conducta alimentaria antes de la cirugia. En
base a mi propia experiencia, antes de la operacién no es conveniente abordar
las complicaciones mencionadas, puesto que al no ser algo que suceda a todos
los pacientes que se someten a cirugia bariatrica, seria anticiparles unas
complicaciones que no necesariamente ocurren. Es mas conveniente abordarlas
cuando surjan, insistiendo en una evaluacién continua de la adquisicion de los
nuevos habitos, normalizando que al principio del postoperatorio es complicado
cambiar unos habitos alimentarios que se han tenido durante anos. Esto facilita
el que los pacientes no presenten sentimientos de culpa y que expresen
abiertamente el proceso en el que se encuentran en relacion con la comida, es
importante tener en cuenta en qué contexto y circunstancia les suceden dichas
complicaciones, debido a que en algunos pacientes sélo sucede con los liquidos,
a otros con los alimentos y a otros con ambas cosas.

e) Problemas psicologicos

Tras la cirugia, se produce en los pacientes una gama de problemas
psicolégicos comprendida dentro de los limites normales. La anorexia
postoperatoria es muy poco frecuente, cuando no inexistente; en cambio la
bulimia, debe reconocerse no como un acto irracional disefiado para hacer que
una persona pierda peso, sino mas bien como un sintoma de una enfermedad
psiquiatrica subyacente, y debe buscarse la correspondiente ayuda para el
paciente.

En el otro extremo se encuentra una grave aversion a la comida, en la cual la
ingesta del paciente disminuye debido al temor a aumentar de peso, le
desagradan los alimentos por si mismos, o incluso teme vomitar. La aversion a
los alimentos a menudo comienza en relacion con un tipo determinado de
alimentos (carne, pasteles, salsas), puede suceder con cualquier alimento o
liquido, y entonces puede generalizarse a otros. En este caso hay que plantear
consulta psicoldgica. Es conveniente trabajar la adaptacion de la ingesta de
todos los alimentos, si en un momento dado no han podido digerir determinado
alimento hay que motivar al paciente que deje pasar un tiempo (pueden ser 2 6
3 semanas) y que vuelva a intentar tomar el mismo alimento. La experiencia
clinica demuestra que los pacientes consiguen tomar de nuevo un alimento que
en alguna ocasion no pudieron ingerir.

Los cambios en la imagen corporal son uno de los efectos secundarios
saludables de los procedimientos bariatricos. La mejora de la percepcién de la
propia imagen, del acceso al empleo y de la actividad sexual son factores
constantes, que resultan positivos para la mayoria de los pacientes. Sin
embargo hay un pequefio grupo de pacientes en el que una mejor apariencia o
imagen corporal tiene connotaciones negativas, ya que aumenta la probabilidad
de su interaccion social, las expectativas personales, o incluso se plantea una
amenaza desde el punto de vista de la vida sexual.
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Una reaccion, extrafia pero frecuente, después de la cirugia, es la irritabilidad
de los pacientes segln adelgazan y sus allegados empiezan a tratarlos de modo
distinto. Aunque podria ser mas facil conseguir un trabajo o ser promocionados,
algunos pacientes reaccionan negativamente, argumentando que son los
mismos de antes y que no entienden por qué les tratan de manera diferente.

En general, en el periodo preoperatorio, los pacientes han presentado una
disminucion de la funcidn sexual y de la satisfaccion a medida que se han
convertido en obesos mdrbidos. En cambio, al recuperar su salud y alcanzar un
peso normal en el periodo postoperatorio, estos factores mejoran y aumenta la
satisfaccion en las parejas.

1.6. Variables psicoldgicas estudiadas

El estudio de las variables psicoldgicas respecto a la evolucidn psicoldgica a
largo plazo de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica se ha centrado sobre
todo en la calidad de vida de los mismos, obteniendo resultados de mejora, que
hoy dia no son discutibles. Otras variables como la autoestima, los habitos
alimentarios, el afrontamiento, las expectativas, la depresion y la ansiedad
ocupan un espacio no menos importante. Sin embargo aspectos como la
imagen corporal han recibido menos atencion en la literatura cientifica. A
continuacion se realiza una revision de las variables psicoldgicas relevantes en
esta investigacion.

1.6.1. Variables demograficas

Las variables demograficas que hacen referencia a la edad, sexo y estatus
socio-econémico evaluadas en la entrevista pre-operatoria del paciente son las
gue mas se han puesto en relacion con el éxito asociado a la operacion de
cirugia bariatrica.

Edad: la 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 operacion que los pacientes que
llegaron a ser obesos en la edad adulta (Rowe, Downey, Faust y Horn, 2000).
Otros estudios encontraron que no hay relacion entre la edad y la pérdida de
peso tras la operacidn ni tampoco entre la aparicion de la obesidad y la pérdida
de peso. (Powers, Rosemurgy, Boyd y Pérez, 1997, y Pekkarinen, Koskela,
Huikuri y Mustajoki, 1994). El hecho de que los pacientes mas jévenes
obtengan mayor éxito en la pérdida de peso tras la cirugia, quizas sea debido a
que presentan menos co-morbilidades y una mayor movilidad, aunque los
pacientes de mayor edad también tienen una pérdida significativa de peso.

Género.: muchos estudios no han encontrado ninguna correlacion entre género
y pérdida de peso (Dixon y O'Brien, 2002; Korenkov, Kneist, Heintz y
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Junginger, 2004), sin embargo otros han encontrado que las mujeres pierden
un poco mas de peso que los hombres (Busetto, Segato, Marchi, Foletto, De
Luca, Caniato, Favretti, Lise y Enzi, 2002; Larsen, Geenen, Maas, Wit, van
Antwerpen, Brand y van Ramshorst, 2004).

Estatus socio-economico: en algunos estudios se ha encontrado que un bajo
estatus correlaciona de forma significativa con mas complicaciones tras la
cirugia y con un menor éxito (Renquist, Mason, Tang, Cullen, Doherty y Maher,
1996). Sin embargo, otros autores demuestran en sus investigaciones que no
hay relacién directa entre el estatus socioecondmico y el éxito de la cirugia, y
concluyen que los pacientes con un bajo estatus no deberian ser excluidos
(Korenkov et al., 2004; Durkin, Bloomston, Murr y Rosemurgy, 1999).

1.6.2. Conocimiento y expectativas

Con respecto al conocimiento de la naturaleza de la operacion, de los riesgos y
beneficios potenciales que comporta, y de los cambios que deberan realizar los
pacientes 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 operacién 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. Expresaban que eran conscientes de las
probabilidades que tenian de vomitar, o de tener alguna complicacion y de en
qué iba a consistir el plan de alimentacion tras la intervencion.

Segun Moizé (2006), un aspecto de gran importancia en la intervencién con los
pacientes que van a ser o han sido sometidos a cirugia bariatrica, consiste en
reconducir, de forma adecuada, las expectativas que tienen en relacién con la
cirugia. Nuestra investigacion a este respecto pretende observar si este
conocimiento o el hecho de tener expectativas poco realistas influyen en el nivel
de satisfaccion del paciente respecto a los resultados obtenidos tras la cirugia,
el paciente obeso candidato a cirugia, generalmente presenta expectativas
psicosociales irreales. (Rabner, Dalton y Greenstein, 1993).

Con respecto a la expectativa de pérdida de peso, se pretende que los
pacientes reciban psico-educacién, y presenten unas metas mas realistas con
respecto a ésta. Los esfuerzos clinicos estan mas enfocados a ayudar a los
pacientes a aceptar esas metas realistas (Marney, Masheb, Rothschild, Burke y
Grilo, 2007). A pesar de las sesiones de psico-educacion, los pacientes todavia
desean un peso mas bajo de lo que realmente podria ser razonable; es decir,
existe en algunos pacientes el deseo de querer seguir bajando peso.

En algunos estudios los obesos moérbidos candidatos a cirugia bariatrica han
presentado metas de pérdida de peso mas altas que obesos menos severos. La
cantidad de peso requerida para alcanzar sus metas no es realista, ya que
buscan pérdidas del 38% al 47,6% para llegar a la meta del peso propuesto, y
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del 42% al 51,1% de pérdida de su masa corporal para alcanzar su peso ideal.
Wee, Jones, Davis, Bourland y Hamel (2006) encontré que los pacientes no
estaban conformes si no perdian al menos el 24 % de su masa corporal.

En el mismo estudio de Marney et al. (2007), sefalan que los pacientes que
siguen un tratamiento cognitivo-conductual y farmacoldgico se plantean unas
metas con respecto a la pérdida de peso poco realistas en relacion a lo que
luego obtienen a lo largo del tratamiento. Sin embargo, los investigadores
encontraron que las expectativas no-realistas con respecto a la pérdida de
peso, no afectaba a los resultados de la intervencién quirtrgica a los 6 y a los
12 meses de la misma. Y, ademas, estas mismas expectativas no-realistas, no
correlacionaban con el comportamiento y el funcionamiento psicolégico previo a
la operacion, y no parecian impedir los beneficios positivos a nivel psicoldgico,
que se alcanzaban tras los 12 meses de la operacion. En suma, la gran pérdida
de peso que experimentaban los pacientes después de la cirugia no hacia que
variasen sus metas con respecto al peso transcurridos 12 meses después de la
intervencion quirdrgica, sino que permanecian estables. Es de interés poder
obtener resultados respecto a si las metas referentes a la pérdida de peso se
han modificado o se mantienen estables, pasados 4 afios de la operacion.

Las metas no-realistas estan presentes en los tratamientos de pérdida de peso,
y lo que sucede en la mayoria de los pacientes que han sido operados es que,
conforme van perdiendo peso, adoptan una dindamica de querer seguir
perdiendo peso, sobre todo, por el miedo a la posibilidad de volver a engordar.
Existen dos aspectos importantes que explican la influencia de las expectativas
previas a la operacién a corto y medio plazo: por un lado las expectativas
respecto a los propios resultados que obtiene el paciente, y por otro, el grado
de realidad de esas expectativas (Bleijenberg y Raes, 1989). Otros estudios
sugieren que la motivacion hacia la operacion no corresponde con la pérdida de
peso, pero no por ello hay que dejar de considerar que las expectativas
realistas y las fuertes motivaciones hacia el cambio pueden ser consideradas
como predictores de éxito (Pessina, Andreoli y Vassallo, 2001). Otros estudios
analizan expectativas que también son 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 muchas personas esperan obtener tras la operacion.

1.6.3. Conducta de alimentacion previa

Saber cudl ha sido la conducta alimentaria previa de la vida de los pacientes
obesos mdrbidos candidatos a cirugia bariatrica y los trastornos asociados a
ella, es uno de los aspectos mas importantes de estudio debido a los riesgos
que comporta. Por ello el conocimiento de la historia de peso cuya finalidad
seria la de conocer los habitos de alimentacidn que presentan los pacientes
antes de la intervencion quirdrgica, es un aspecto relevante a tener en cuenta,
con ello se pretendera obtener una valoracion de la conducta alimentaria
previa, asi como el diagndstico de un posible trastorno alimentario que pueda
presentar el paciente. Los resultados de dicha valoracidon son relevantes para la
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intervencion en el postoperatorio.

De los trastornos de conducta alimentaria (TCA), de los que se ha hablado en el
apartado 1.1.2, es el trastorno por atracén el mas comin 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 atracdn 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. De ahi la importancia de la valoracion de la
conducta alimentaria previa, y el diagndstico de un posible trastorno de
alimentacion.

Respecto al trastorno por atracon (TA), la cantidad de comida y energia
ingeridas por los obesos con dicho trastorno son mayores que las ingeridas por
los obesos sin TA (Yanovski, Leet, Yanovski, Flood, Gold, Kissileff y Walsh,
1992; Goldfein, 1993; Cooke, Guss, Kissileff, Devlin y Walsh, 1997; y Gendall,
Joyce y Abbott, 1999). Los pacientes obesos que presentan TA consumen mas
grasas y menos proteinas tanto durante el atracén como en las comidas diarias,
que los pacientes sin historia de TA. Ademas, la energia 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. La importancia concedida a la duracion del episodio de atracén
parece que cobra una mayor relevancia cuando interacttia con la cantidad de
comida ingerida (Rubio, 2006).

Spitzer, Devlin, Walsh, Hasin, Wing, Marcus, Stunkard, Wadden, Yanovski,
Agras, Mitchell y Nonas (1992) encontraron en su estudio que el 30% de los
participantes de un ensayo clinico de control de peso presentaban TA en
comparacion con el 2% y 3,3% de otros grupos de la poblacion general. En el
estudio de Saunders (1999), cuyo objetivo era determinar la prevalencia de
trastorno por atracén en un grupo de pacientes antes de someterse a by-pass
gastrico, encontraron que el 33% de la muestra presentaba este problema.

En los estudios de Hsu, Sullivan y Benotti (1997) y Hsu, Benotti, Dwyer,
Roberts, Saltzman, Shikora, Rolls y Rand (1998) se observd una mejoria con los
problemas alimentarios, en la mayoria de los pacientes, después de la
operacién, pero vieron una erosion de esta mejoria alrededor de los 2 afos de
ésta. Estos autores defienden que hay una gran parte de obesos morbidos
operados que siguen manteniendo malos patrones alimentarios, y que esto les
lleva a seguir picando alimentos entre horas, incluso también liquidos. Sin
embargo Larsen, van Ramshorst, Geenen, Brand, Stroebe, y van Doornen
(2004), defienden que los patrones de alimentacion se normalizan y los
trastornos de alimentacion disminuyen significativamente después de 1 afio de
la operacion. Y en general, diversos estudios (Ogden, Clementi, Aylwin y Patel,
2005; y Saunders, 2001) sefialan que la desinhibicidén alimentaria disminuye y
hay un mayor control sobre la conducta alimentaria. Adami, Meneghelli y
Scopinaro (1999), observaron que al tercer ano después de la operacion, todos
los pacientes que tenian trastorno por atracén antes de la operacion, habian

45



Capitulo 1. Obesidad Morbida y Cirugia Bariatrica

cesado.

Debido a los resultados que se obtienen de los diferentes estudios, se
desprende la conclusion de la importancia del tratamiento postoperatorio y de
la creacidn de grupos para trabajar aspectos psicoeducacionales donde el
paciente aprende a afrontar los conflictos, y saber manejar las emociones que
le pueden llevar a la comida, y canalizarlas de forma mas optima. 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 la retroalimentacion social ya no esta
tan presente como en el primer afio y ello hace que haya pacientes que no se
cuiden y atiendan de la misma forma y que puedan volver a aparecer malos
habitos alimentarios o trastornos de alimentacién, lo que se podria considerar
como una complicacion de la cirugia bariatrica.

Diversos autores han investigado si el TA es un predictor de una pobre pérdida
de peso en los pacientes obesos morbidos que se someten a cirugia bariatrica.
Los diferentes estudios no llegan a un resultado acorde, encontrando que en
algunos es un predictor de menor pérdida de peso y en otras investigaciones no
apoyan con tanta claridad que exista una asociacion negativa significativa entre
el TA y la pérdida de peso tras la operacidon de by-pass gastrico. En el estudio
de Green, Dymek, Pytluk, Le Grange, y Alberdi (2004), el porcentaje de pérdida
de peso, en pacientes con TA y los que no tenian, era mayor entre los que no
presentaban TA, pero aun asi, el grupo de pacientes con TA todavia perdia un
44% de exceso de peso. La pérdida de peso afectaba a muchas areas de la
vida de los pacientes, concluyendo los autores que el trastorno por atracén no
es un prondstico negativo indicativo para la cirugia bariatrica.

1.6.4. Dimensiones temperamentales de la personalidad

La personalidad ha recibido diferentes y numerosas definiciones a lo largo de la
historia, ya Hipocrates elabord la teoria de los temperamentos (sangre, linfa,
bilis negra y bilis amarilla). Principalmente Catell y Eynseck, dos discipulos de
Charles Spearman (1803-1945), fundador del andlisis factorial, definen la
personalidad con diferentes elementos. Catell, en 1950, definid la personalidad
como “aquello que nos permite predecir que hara un individuo en una situacion
dada” y Eynseck, por su parte, organizd la personalidad segin un sistema
jerarquico y segun tipos y niveles. Sugirié en un primer momento dos factores
amplios, extraversion/introversion (E) vy estabilidad/inestabilidad (N) (o
neuroticismo), independientes entre si. Mas adelante afiadié en su sistema de
personalidad una tercera dimension: el psicoticismo (P). La Personalidad para
Eysenck se define como una organizacidon mas o menos estable y duradera del
caracter, temperamento e intelecto y fisico de una persona, que determina su
adaptacion Unica al ambiente. El caracter denota el sistema de una persona
mas o menos estable y duradero del comportamiento conativo (voluntad); el
temperamento, el sistema mas o menos estable y duradero del sistema del
comportamiento afectivo (emocion); el intelecto, el sistema mas o menos
estable y duradero del comportamiento cognitivo (inteligencia); y el fisico, el
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sistema mas o menos estable y duradero de la configuracion corporal y de la
dotacién neuroendocrina (H. J. Eysenck, 1970)

No hay estudios que demuestren claramente que existan factores de
personalidad que predeterminen la presencia de obesidad en todos los
pacientes con obesidad mdrbida. Sin embargo si que se ha relacionado la
obesidad con patologia adictiva, y en algunos centros se trata como una
adiccion mas. Chalmers, Bowyer y Olenick (1990) encuentran las mismas
caracteristicas de personalidad en pacientes con abuso de alcohol y en grandes
obesos, como son la impulsividad o la dependencia. Ademas en aquellos
pacientes que presentan obesidad moérbida y/o atracones, suele estar presente
en mayor o menor medida la impulsividad, la labilidad e inestabilidad emocional
(Garcia, Correas, Quintero, Gutiérrez, Garcia, Chinchilla, 2003).

Especial atencion ha recibido el estudio de los trastornos de personalidad en
relacion con la enfermedad. En esta linea Echeburta y Maraiién (2001), en
relacion con la sobreingesta compulsiva, describen que en cuanto a lo que se
refiere al tipo de alteraciones concretas, en general hay una cierta relacién
entre las caracteristicas conductuales de la personalidad limite (impulsividad,
conductas autodestructivas, etc.) y la obesidad moérbida, al menos en mujeres
(Sansone, Sansone y Morris, 1996). Sin embargo los autores Grana, Coolidge y
Merwin (1989) en su estudio con obesos morbidos afirman que las
personalidades mas prevalentes son otras, pero con pocas diferencias entre
ellas: evitadora, antisocial y obsesiva, y que segln Yanovski, Nelson, Dubbert y
Spitzer (1993), los trastornos de personalidad aparecen en un 16% de la
muestra de obesos, pero esta cifra asciende hasta un 35% en la de obesos con
atracones. Aunque en un apartado posterior volveremos otra vez sobre estos
aspectos (1.6.11), no parece que se pueda establecer de forma directa que los
pacientes con obesidad mdrbida presenten trastornos de personalidad.

1.1.1. Estrategias de afrontamiento a la enfermedad

El afrontamiento ha sido definido por Lazarus y Launier (1978), como "los
esfuerzos intrapsiquicos y orientados a la accion (cognitivos y afectivos), en
aras de manejar demandas internas y ambientales que ponen a prueba o
exceden los recursos personales, al ser valorados como excesivos por el
individuo en relacién con los recursos de que dispone o cree disponer" (Citado
por Font, 1990). Pero el hecho de hallarse ante una situacion estresante no
significa, por necesidad, sentirse nervioso y distorsionado, lo que ocurre,
simplemente, es que hemos aprendido a reaccionar de ese modo.

El afrontamiento ha sido tradicionalmente estudiado en su relacion con el estrés
y la enfermedad, considerada esta Ultima como un evento estresante. Pero
Lazarus y Folkman (1986) reconocen el valor que tiene el afrontamiento no solo
en el contexto salud-enfermedad, sino también dentro de otros contextos como
son la familia y el trabajo, y por ello demandan su estudio en estos ambitos.
Para estos autores el afrontamiento consiste en hacer esfuerzos por adaptarse
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o reducir el malestar durante los sucesos estresantes; un individuo determina la
naturaleza de una amenaza, después valora los recursos para ocuparse de la
situacion, y entonces se prepara las acciones cognitivas y/o comportamentales
para hacer frente al estresor.

El afrontamiento forma parte de los recursos psicolégicos de cualquier
individuo, y es una de las variables personales declaradas como intervinientes o
participantes en los niveles de calidad de vida percibida, a la cual se atribuye un
gran valor e importancia en las investigaciones sobre la calidad de vida y el
bienestar psicoldgico.

Tomar decisiones esta presente en la vida cotidiana con cierta frecuencia, y
esta condicion se hace mas patente cuando las condiciones y circunstancias de
vida son muy complejas y dificiles, como en el caso de padecer una
enfermedad. La obesidad moérbida se puede entender como una situacion de
tension mantenida que la persona suele percibir como amenazante, y por tanto
como una situacion estresante de forma constante. No obstante, Lazarus y
Folkman (1986) plantean que afrontar no es equivalente a tener éxito, y
piensan que tanto el afrontamiento como las defensas deben verse como algo
que puede funcionar bien o mal en determinadas personas, contextos u
ocasiones. A su vez, Kahn (1964), citado por los propios Lazarus y Folkman, ve
el afrontamiento independientemente del éxito adaptativo y, por lo tanto, debe
incluir tanto errores como éxitos. El afrontamiento eficaz incluiria todo aquello
que permita al individuo tolerar, minimizar, aceptar, o incluso ignorar, aquello
que no puede dominar. La amenaza de las pérdidas que sufre la persona con
obesidad morbida le lleva a movilizarse para intentar controlar la enfermedad.
Por tanto, pondran en marcha mecanismos de actuacion para paliar los danos
producidos, y el rechazo en las diferentes areas de su vida. 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 -0 cree que dispone- (Lazarus
y Folkman, 1986).

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, Forns y Amador, 2006).

En las Ultimas décadas ha habido numerosos estudios respecto al afrontamiento
de sucesos vitales y de enfermedad, pero no sucede lo mismo en el estudio de
cdmo afrontan los pacientes con obesidad moérbida su enfermedad. Sin
embargo, los estudios existentes con respecto a la estigmatizacion sobre el
peso, han propuesto explicar como los individuos obesos hacen frente a su
identidad estigmatizada. En los pacientes obesos mdrbidos el afrontamiento
puede orientarse al problema vs la emocion, teniendo consecuencias
adaptativas o desadaptativas para el individuo, y dirigiéndose hacia el cambio, o
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a continuar manteniendo la estigmatizacion.

1.6.6. Apoyo social

Las redes familiares y sociales son un aspecto de vital importancia en la vida de
las personas, puesto que las relaciones personales, sociales y comunitarias
ejercen influencia en el bienestar y la salud fisica y psiquica de las personas.
Pero la transformacion de la sociedad, el posible deterioro de las relaciones
personales y sociales puede producir una influencia negativa en la salud de las
personas.

Por una lado Gottlieb (1983) concibe el apoyo social como “informacion verbal y
no verbal, ayuda tangible o accesible dada por los otros o inferida por su
presencia y que tiene efectos conductuales y emocionales beneficiosos en el
receptor”. Y por otro Lin (1986) define el apoyo social como provisiones
instrumentales o expresivas, reales o percibidas, dadas por la comunidad, redes
sociales y amigos intimos. Asi, la referencia a “provisiones instrumentales o
expresivas” destaca su caracter o dimension funcional aludiendo a las dos
topologias principales de apoyo social que se reflejan en la literatura.

Segun el nivel de referencia en que se puede abordar el apoyo social,
encontramos tres niveles de analisis (Lin, Dean y Ensel, 1986): el primero es el
nivel comunitario o macro, entendido como sentimiento de pertenencia e
integracion en el entramado social que representa la comunidad en su conjunto
como organizacidn; el segundo es el nivel medio, que comprende el apoyo
percibido como consecuencia de las interacciones sociales que tienen lugar en
un entorno social mas proximo a la persona. Este nivel se corresponderia con el
apoyo dispensado por las redes sociales a las que pertenece un individuo
(trabajo, vecindario, etc.) y que le daria un sentimiento de vinculacién, y el
tercero y Ultimo es el nivel micro o de las relaciones intimas, proveniente de
aquellas personas con las que el individuo mantiene una vinculacién natural
mas estrecha (familia, amigos, etc.) y que da lugar a un sentimiento de
seguridad a la vez que compromiso y responsabilidad por su bienestar.

Ademas Caplan (1974) distingue entre apoyo social objetivo y apoyo social
percibido. El primero hace referencia a los recursos, provisiones o transacciones
reales a los que la persona puede recurrir en el caso de necesitarlos; el
segundo destaca la dimension evaluativa que lleva a cabo la persona acerca de
la ayuda con la que cree contar. Esta diferenciacion llevo a Caplan a distinguir
entre la transaccion y lo transferido. Asi, la transaccion puede ser objetiva
(apoyo recibido) o subjetiva (apoyo percibido), mientras que la naturaleza de lo
transferido puede ser en ambos casos tangible o psicolégica. Segin Caplan
(1976), cualquier forma de apoyo social vendria definida por la posicion
respecto a los ejes objetivo-subjetivo y tangible-psicoldgico.

Se da una muestra evidente de que es complejo establecer una definicion Unica
respecto al apoyo social, sabiendo que se compone de diferentes dimensiones
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pero quedando claro que tiene relacion con la salud de las personas. Asi, las
investigaciones sobre el apoyo social sostienen que la presencia o ausencia del
apoyo social afecta diferencialmente la salud de las personas (Dean y Lin,
1977). La naturaleza de esta relacién explicaria el porqué las personas con
relaciones de apoyo (en forma de familia, amigos, pareja, etc.), con frecuencia
tienen mejores condiciones de salud fisica y mental, dados los recursos
emocionales y/o materiales que obtienen de estas relaciones (Cohen y Wills,
1985; Thoits, 1982).

De las investigaciones de Cassel (1976) y Cobb (1976) se obtuvo la idea de que
el apoyo social juega un papel central en el mantenimiento de la salud de los
individuos, al facilitar conductas adaptativas en situaciones de estrés (House,
Landis y Umberson, 1988).

Existe una propuesta de dos modelos para explicar la relacién entre apoyo
social y salud. Por una parte, el modelo del efecto directo, en el que el apoyo
social favorece los niveles de salud, independientemente de los niveles de
estrés del individuo; por otra parte, el modelo del efecto amortiguador, explica
que el apoyo social protege a los individuos de los efectos patogénicos de los
eventos estresantes (Cohen y Syme, 1985; Gore, 1985). Estos modelos resultan
de conceptualizar al apoyo social como variable antecedente o simultanea
(modelo del efecto directo), o como una variable interviniente en la relacién
estrés-enfermedad (modelo amortiguador). Bajo este modelo el apoyo social
puede tener efectos sobre algunos procesos fisicos y/o psicoldgicos, lo que
supone una mejoria de la salud o ausencia de enfermedad, o que el apoyo
social influye de forma positiva en el cambio de conductas hacia la salud, lo que
a su vez conlleva mejoras en la salud fisica y/o psiquica de las personas. Otras
investigaciones (House, 1981) refieren que es sblo en los casos de muy baja
presencia de apoyo social cuando se observa un decremento en el nivel de
bienestar fisico y/o mental. Otros investigadores que siguen esta linea respecto
al poyo social sugieren que puede ser el aislamiento, que actla como estresor,
"lo que causa la enfermedad, mas que ser el apoyo social lo que resulta en una
mejor salud" (Berkman, 1985; Cohen y Syme, 1985).

Algunos estudios hacen referencia a la mejora de los pacientes, en cuanto a la
relaciones sociales después de haberse sometido a cirugia baridtrica,
mostrandose mas activos socialmente (Karlsson et al., 1998), y mejorando y
ampliando sus redes sociales, y consiguiendo con ello mas apoyo social,
ademas de conocer a una pareja (Kinzl, Traweger, Trefalt y Biebl, 2003).

1.6.7. Alimentacion

Un aspecto importante en la investigacion psicoldgica de los pacientes obesos
morbidos que se van a someter a cirugia bariatrica es la realizacion de una
evaluacion de la conducta alimentaria, y para ello el instrumento psicoldgico
mas utilizado ha sido el TFEQ (Three-Factor Eating Questionnaire, de Stunkard
y Messick). Explora tres dimensiones de la conducta alimentaria: el autodominio
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cognitivo de la ingesta, la desinhibicion del control de la ingesta y la
susceptibilidad al hambre. Actualmente no existe ninguna otra herramienta en
espafiol que permita estudiar la psicologia de la conducta alimentaria en el
conjunto de los habitos de conducta relacionados con la obesidad. No obstante,
el estudio de Green et al. (2004) mostré que el grupo de pacientes que
presentaban trastorno por atracon obtuvo puntuaciones significativamente mas
altas que el grupo que no presentaba atracones con respecto a las escalas de
desinhibicion y hambre antes y después de la operacidn, pero no sefialaron un
efecto significativo en las puntuaciones en restriccion.

Es a los 18 meses de la operacion quirlrgica cuando se alcanza la pérdida
maxima de peso, después esa pérdida masiva se detiene, incluso algunos
estudios indican que, alrededor de un 30% de los pacientes operados
recuperan parte del peso perdido (Balsiger et al., 2000; Mitchell, Lancaster,
Burgard, Howell, Krahn, Crosby, Wonderlich y Gosnell, 2001), esto es debido a
que la ingesta caldrica se produce al aumentar la frecuencia de la ingesta de
alimentos. Este fendmeno se debe a que, en estos pacientes, la sensacion de
saciedad estd alterada por la cirugia (el paciente come menos cantidad de
alimento en cada comida por la restriccion en el reservorio gastrico) pero no la
“saciacion”, entendida como la sensacion de plenitud gastrica con desaparicion
de la sensacion de hambre que sucede después de la comida y, de esta forma,
el aporte energético total aumenta (Brolin, Robertson, Kenler y Cody, 1999). De
aqui la importancia de realizar psicoeducacion con los pacientes, en el proceso
de postoperatorio, para poder elaborar estrategias que les ayuden a tener un
autodominio de las cantidades de comida que pueden ingerir y con qué
frecuencia pueden hacerlo, y poder establecer de nuevo cierta susceptibilidad al
hambre.

1.6.8. Autoestima

La autoestima es esencial para la supervivencia psicoldgica. Es un sine gua non
emocional. Sin cierta dosis de autoestima, la vida puede resultar enormemente
penosa, haciendo imposible la satisfaccion de muchas necesidades basicas. Uno
de los principales factores que diferencia al ser humano de los demas animales
es la consciencia de si mismo: la capacidad de establecer una identidad y darle
un valor (Mc Kay y Fanning, 1991).

El gran interés por el estudio de la autoestima, tanto en el ambito cientifico y
educativo como en la poblacién general, se debe a que la autoestima se
considera un factor clave en el buen desarrollo emocional y cognitivo del
individuo, de una buena salud mental y unas relaciones sociales satisfactorias.
Todas las personas necesitan tener una autoestima saludable,
independientemente del sexo, edad, cultura, trabajo y objetivos en la vida.

La autoestima es un constructo de gran interés clinico por su relevancia en los
diversos cuadros psicopatoldgicos (Skager y Kerst, 1989; Silverstone y Salsali;
2003), asi como por su asociacion con la conducta de busqueda de ayuda
psicoldgica (Kaplan y Pokorny, 1969; Coopersmith, 1967), con el estrés (Wells
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y Marwell, 1976) y con el bienestar general (DeNeve y Cooper, 1998; Robins,
Hendin y Trzesniewski, 2001). El estudio de la autoestima es, por tanto, un
aspecto esencial en la investigacion psicopatoldgica, siendo de interés la
disponibilidad de instrumentos adecuadamente validados para su evaluacion.
Teniendo en cuenta a su vez que el concepto de la autoestima gira en torno a
una doble perspectiva que la define como un constructo global e independiente,
o bien como un componente mas que un constructo denominado como “actitud
hacia si mismo”, que incluird ademas el autoconcepto y el autocomportamiento
(Fitts, 1964). La distincion entre ambas conceptualizaciones es vital para el
disefo de programas de intervencién, dada la disyuntiva que surge al
considerar la autoestima como un constructo general, o bien como un
componente mas de caracter afectivo. El Cuestionario de Autoestima de
Rosemberg (1965) es uno de los instrumentos mas utilizados para la medicion
global de la autoestima.

Por lo que interesa a esta investigacion, Guisado, Vaz, Alarcén, Ldépez-Ibor,
Rubio y Gaite (2002), obtuvieron resultados positivos mostrando un aumento
de la autoestima, la asertividad y la auto-confianza de los pacientes
intervenidos de cirugia bariatrica, ayudando esto a mejorar la actividad social y
las relaciones interpersonales, y a disminuir la depresion y la ansiedad. En el
estudio de Burgmer, Petersen, Burgmer, Zwaan, Wolf y Herpertz (2007), se
evalud la autoestima al afo, y a los 2 afos de la operacion. Los resultados que
aparecen es que la autoestima mejora significativamente durante el primer afio
después de la operacién, sin embargo durante el segundo afio no existen
cambios significativos. Estos resultados han sido similares en otros estudios,
donde se evaluaban constructos como la confianza y satisfaccion con uno
mismo.

En el estudio de Fernandez (2008) se evalud la autoestima a los 6 meses y al
afo, los resultados no mostraron un aumento de la misma. Los factores de la
imagen corporal y la pérdida de peso, mostraron que no son factores
determinantes que influyan la autoestima, de ahi la importancia de tener en
cuenta que la valoracion que los pacientes realizan de si mismos no es estatica
0 permanente, sino que se modifica durante toda la vida, como resultado de las
nuevas experiencias de interaccion con el mundo fisico y social. Por tanto, la
autoestima se va formando (y consolidando) a partir de nuestras relaciones con
los demas y de la imagen que los demds nos proyectan en estas interacciones.

1.1.1. Calidad de vida

La calidad de vida es la variable mas ampliamente estudiada en el area de la
salud. La existencia de un gran nimero de estudios que relacionan la calidad de
vida y la obesidad morbida, demuestran, en los resultados de sus
investigaciones, la mejoria significativa que presentan los pacientes después de
la cirugia baridtrica, en comparacion con la calidad de vida que presentaban
antes de la operacion.
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La calidad de vida relacionada con la salud se interesaria por aquellos aspectos
relativos a la percepcidn de la salud experimentada y declarada por el paciente,
particularmente en las dimensiones fisica, mental, social y la percepcion general
de la salud (Badia y Garcia, 2000). Se debe tener en cuenta el estado o
funcionamiento fisico, psicoldgico y social, el bienestar mental y social, y las
percepciones de, y la satisfaccion con, los niveles que se hayan alcanzado en
estos aspectos (Bowling y Brazier, 1995).

Existe un acuerdo generalizado en lo concerniente a que el concepto Calidad de
Vida es un constructo multidimensional, que se construye sobre areas, dominios
0 componentes diversos, que no se explica por un solo elemento sino por la
combinacidon o interrelacion de todos ellos (Lawton, 1991; Garland, 1993;
Setién, 1993; Fernandez- Ballesteros, Zamarron y Macia, 1997; Rojo,
Fernandez, Pozo y Rojo, 2002).

La obesidad es una enfermedad y las personas que la padecen sufren
discriminacion en numerosas facetas de sus vidas, incluyendo su propio
ambiente laboral, social y personal. La discriminacion social afecta
adversamente a su salud mental y por tanto a su calidad de vida, fisica y
psicolédgica (Mamplekou, Komesidou, Bissias, Papakonstantinou y Melissas,
2005).

En el estudio del equipo suizo de Karlsson et al. (1998) con pacientes operados
de cirugia bariatrica vs pacientes con tratamiento convencional de pérdida de
peso, se observd que los que mejoraron su calidad de vida son aquellos
pacientes que tienen una pérdida sustancial de peso. Los cambios positivos que
se produjeron en la calidad de vida, después de 2 afios de la intervencion
quirdrgica, se debieron a la gran cantidad de pérdida de peso y a la mejoria en
el comportamiento alimentario. En el grupo sometido a cirugia bariatrica existia
una pobre calidad de vida antes de la operacién, y esta mejord
significativamente con la pérdida de peso tras la cirugia, mientras que el grupo
con tratamiento convencional, no mostré los mismos beneficios con respecto a
su calidad de vida.

Siguiendo a varios autores, todos ellos encuentran que la calidad de vida
mejora de forma significativa tras la cirugia baridtrica (Boan, Kolotkin,
Westman, McMahon y Grant, 2004), especialmente a los 2 afios de la operacion
(Freys, Tigges, Heimbucher, Fuchs, Fein y Thiede, 2001), pero también después
de un largo seguimiento (Shai, Henkin, Weitzman y Levi, 2003), e incluso a los
6 meses (Sabbioni, Dickson, Eychmuller, Franke, Goetz, Hirny, Naef, Balsiger,
de Marco, Biirgi y Biichler, 2002) o tan pronto como se han operado a las 2-3
semanas de la operacion (Dymek, Le Grange, Neven y Alverdy , 2002). Pero
hay otros estudios como el de Dymek et al. (2002) o el de Zwaan, Lancaster,
Mitchell, Howell, Manson, Roerig y Crosby (2002), que sugieren que la mejoria
se deteriora después de algunos afios, debido a la estabilizacion o a la
recuperacion parcial del peso, o a la aparicion de trastornos en los patrones
alimentarios.
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En el estudio de Ocdn, Pérez, Gimeno, Benito y Garcia (2005) los pacientes que
se sometieron a cirugia baridtrica informaban una mejoria en su calidad de
vida, considerando el resultado de la cirugia como excelente o muy bueno en el
64,2% de los casos, bueno en el 28,5%, regular en el 5,3% y malo en el
1,7%.).

Kinzl, Schrattenecker, Traweger, Aigner, Fiala y Biebl (2007), demuestran en
sus investigaciones que la gran mayoria de pacientes quedan satisfechos con la
pérdida de peso a largo plazo, a pesar de la presencia de algunos efectos
adversos. En su estudio senalan que la pérdida de peso esta relacionada con la
mejoria en la calidad de vida, sintomas psiquiatricos, sexualidad, y co-
morbilidad fisica, pero ademas, que no todas las experiencias relacionadas con
la pérdida de peso son positivas, incluso transcurridos varios afios de la
operacion, los autores hacen referencia a la crisis de identidad, la demanda de
nuevas amistades, los vomitos persistentes, la restriccion en la eleccion de las
comidas y prolongacion de las mismas, decepcion al no poder alcanzar un
aspecto normal en su cuerpo debido a la flacidez de la piel (pechos, muslos y
brazos), sobre todo en los casos donde la pérdida masiva de peso es en poco
tiempo. También mostraron que los resultados positivos que obtienen los
pacientes con respecto a la calidad de vida, no disminuyen a largo plazo. Estos
autores concluyen que una mayoria de pacientes obesos muestran mejoria
psicolédgica e interpersonal tras la cirugia, y que ello estd directamente
relacionado con la pérdida de peso y con el sentimiento que muestran los
pacientes de haber encontrado una solucién a sus problemas. Por estas
razones, el equipo de Smiertka y MacPherson (1995), y Kinzl et al. (2007),
sugieren en sus estudios que los pacientes deben ser informados previamente
de estos efectos potenciales.

Estudios como el de van Hout, Fortuin, Pelle y van Heck (2008) muestran la
existencia de una mejoria significativa en el funcionamiento psicosocial general
de los pacientes operados de by-pass gastrico, al ano y a los 2 afios de la
intervencion.

Mencionar, por su excepcion, que 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 Arcila, Veldzquez, Gamino, Sierra, Salin, Gonzalez y Herrera
(2002), donde se midio la calidad de vida a 45 pacientes operados y a 15 no-
operados mediante el cuestionario GIQLI (Indice de Calidad de Vida
Gastrointestinal), se concluyd que la calidad de vida de los pacientes operados
es significativamente mejor que la calidad de vida de los no-operados.

Horchner y Tuinebreijer (1999) y O'Brien, Dixon, Brown, Schachter, Chapman,
Burn, Dixon, Scheinkestel, Halke, Sutherland, Korin y Baquie (2002),
encontraron incrementos significativos en todas las puntuaciones del SF-36
después de la intervencion de by-pass gastrico. Por el contrario, Schock,
Geenen, van Antwerpen, de Wit, Brand y van Ramshorst (2000), no
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encontraron cambios significativos en las puntuaciones del SF-36 después de 1
0 3 afios de la intervencion y mostraron bajas correlaciones entre pérdida de
peso a corto plazo tras la operacion y calidad de vida. Burgmer, Grigutsch,
Zipfel, Wolf, De Zwaan, Husemann, Albus, Senf y Herpertz (2005), evaluaron la
calidad de vida a través de los cuestionarios SF-36 y del HRQL, observando una
mejoria considerable y significativa al ano de la operacién de by-pass gastrico
con respecto a la dimension fisica. Sin embargo en la dimension mental, las
puntuaciones no cambiaron de forma significativa al ano de la operacion.

En el estudio de Callegari, Michelini, Sguazzin, Catona y Klersy (2005), se
demostré que la combinacidn de un cuestionario de valoracion cognitivo-
conductual y el cuestionario SF-36 junto con la entrevista clinica realizada por
psicologos con experiencia, permitia la valoracion del bienestar psicoldgico de
los pacientes obesos. Los resultados mostraron que el cuestionario SF-36,
especialmente en la parte de valoracion mental, pudo ser utilizado para
identificar pacientes necesitados de una intervencion psicoldgica especifica, con
la finalidad de aumentar el éxito de la cirugia.

Son numerosos los estudios que demuestran en los resultados de sus
investigaciones una evidente mejoria en la calidad de vida de los pacientes que
se someten a cirugia bariatrica, relacionada fundamentalmente con la pérdida
de peso (Larsen y Torgerson, 1989) y con las variaciones ocurridas, mas o
menos positivas, en las areas fisica, mental y social.

1.6.10. Imagen corporal

Es importante mencionar el aspecto que hace referencia a la imagen corporal
porque se relaciona con la insatisfaccion, a la que también va ligada la
autoestima y las caracteristicas de personalidad del paciente. La imagen
corporal es la representacion mental que cada individuo tiene de su propio
cuerpo, e incluye tres componentes: perceptual, cognitivo y conductual. El
componente perceptual hace referencia a la precision con que se percibe el
tamafo corporal de diferentes partes o del cuerpo en su totalidad. El
componente subjetivo o cognitivo incluye actitudes, sentimientos, cogniciones y
valoraciones que provoca el cuerpo, principalmente el tamano corporal, el peso,
partes del cuerpo o cualquier otro aspecto de la apariencia fisica. El
componente conductual se refiere a las conductas elicitadas por la percepcién
del cuerpo y los sentimientos asociados.

Integrando los tres componentes, se concluye que la imagen corporal hace
referencia a la percepcion que tenemos de todo el cuerpo y de cada una de sus
partes, como del movimiento y limites de éste, a la experiencia subjetiva de
actitudes, pensamientos, sentimientos y valoraciones que hacemos y sentimos,
y al modo de comportarnos derivado de las cogniciones y los sentimientos que
experimentamos.

El tema de la imagen corporal en los obesos mérbidos es una cuestion que cada
vez plantea mas cambios. El cambio fisico va muy rapido y ello produce que
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muchas veces cuesta incorporarlo a la estructura mental y tener que cambiar al
mismo ritmo la imagen corporal provoca en muchas ocasiones expectativas no
realistas y distorsiones de la propia imagen.

La consecuencia de una obesidad extrema es una /imagen corporal negativa,
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 este tema ha recibido mucha atencidén con
respecto a las personas obesas, en los obesos morbidos esta cuestion estd
menos estudiada (Hrabosky, Masheb, White, Rothschild, Burke-Martindale y
Grilo, 2006).

La /nsatisfaccion corporal estd asociada con una puntuacion alta en depresion y
con una baja autoestima, sin embargo, en el estudio de Rosenberg, Henderson
y Grilo (2006), una variable que aparecié como un factor predictor importante
fue el perfeccionismo. Otras investigaciones dieron como resultado que los
indicadores de funcionamiento psicolégico juegan el rol mas importante para
predecir la insatisfaccion corporal. Los tres componentes del funcionamiento
psicoldgico, 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 sobrepeso
en la nifiez, e indicadores fisicos y comportamentales, no fueron predictores
significativos de la insatisfaccion corporal. Estos datos no pueden generalizarse
a la poblacion masculina obesa, ya que serian necesarios otros estudios.

Otros autores relacionan la insatisfaccion corporal con otras variables. En el
estudio de Grilo, Masheb, Brody, Burke-Martindale y Rothschild (2005), el
género, los atracones, y la baja autoestima fueron predictores muy
significativos con respecto a la insatisfaccién corporal, y en el estudio de Grilo y
Masheb (2005), se observd que el diagndstico de trastorno por atracon en
mujeres que se iban a someter a cirugia bariatrica estaba muy relacionado con
la insatisfaccion corporal.

A partir de su investigacion cualitativa (con mujeres), Ronis, Adami, Pareja,
Turato (2009), concluyen que el tratamiento quirtrgico conduce a una pérdida
de peso sustancial, una mejora en la calidad de vida y la imagen corporal,
disminucién de psicopatologias y conducta alimentaria anormal, y a realzar las
funciones psicosociales. El impacto psicoldgico y social que produce la pérdida
masiva de peso causada por la cirugia, produce un comprensible bienestar en
estas mujeres. Pero a su vez también concluyen que el reencuentro con el
cuerpo femenino después de la cirugia se experimenta como una forma de
restablecimiento, pero también con un sentimiento de indefension, lo que
puede conducir al desarrollo de sintomas fobicos. Algunas pacientes muestran
un descontento con sus cuerpos debido a que antes sentian una vergiienza
atribuida por la obesidad, y después de la operacion sienten vergiienza
atribuida a la flaccidez, los pliegues de la piel y las cicatrices. La expectativa de
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la cirugia plastica correctiva es una experiencia que genera la misma ansiedad y
la misma urgencia como lo hicieron cuando la espera de la cirugia bariatrica.
Para algunos investigadores, la distorsion de la imagen corporal después de la
operacioén, esta relacionada con el porcentaje de exceso de pérdida de peso,
como es el caso de Dixon, Dixon y O’ Brian (2002) y Guisado et al. (2002), y en
cambio para Foster y Matz (2004), representa una experiencia psicoldgica que
es independiente del peso y, por tanto, no se ve afectada por su pérdida.

La conclusion del estudio de De Panfilis, Cero, Torre, Salvatore, Dall’Aglio,
Adorni y Maggini (2007), es que solo algunos aspectos de la imagen corporal
mejoran después de la intervencion, mientras que otros no. Estos aspectos son
la apariencia fisica, la imagen corporal relacionada con comportamientos de
evitacion y la distorsion severa de la imagen corporal que disminuyen en su
puntuacion, es decir mejoran. En cambio, los aspectos que no mejoran son 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
mismo.

Por lo que se refiere a los aspectos mas graves que mejoran después de la
cirugia es la distorsién de la imagen corporal (hay una disminucién en todo lo
referente a las conductas de evitacion hacia el propio cuerpo, y la distorsion
severa de la imagen corporal). Su efecto se debe principalmente a la
normalizacion de los patrones alimentarios tras la operacion y no a la pérdida
de peso. Sin embargo en el estudio de Mitchell et al. (2001) se mostrd que la
pérdida de peso tras la cirugia, es la que dirige la mejoria en la percepcion de la
imagen corporal y el atractivo hacia uno mismo, especialmente en los 6
primeros meses después de la intervencion.

1.6.11. Sintomatologia psicoldgica

Otro aspecto relevante en el estudio de los pacientes con obesidad mérbida que
se van a someter a cirugia bariatrica es la realizacion de la evaluacion de la
sintomatologia psicoldgica de dichos pacientes. La sintomatologia que puedan
presentar los pacientes, suele estar asociada con la severidad y duracion de la
obesidad, y puede ser la causa o el efecto de la obesidad que padecen (Guisado
y Vaz, 2003).

Los trastornos psiquidtricos son, a menudo, considerados como
contraindicaciones para la cirugia bariatrica, (trastornos afectivos y trastornos
de la personalidad). Los pacientes con trastornos psiquidtricos son mas
proclives a tener un gran riesgo de complicaciones psicoldgicas y somaticas tras
la cirugia. Sin embargo, varios estudios concluyen resultados controvertidos y
poca claridad en que sean predictores de éxito o no éxito. Algunos estudios
sugirieron que la prevalencia de trastornos psiquiatricos en los obesos
morbidos, no es sustancialmente diferente a la poblacion normal (Stunkard,
Stinnet y Smoller, 1986). Otros, sefalan que los pacientes obesos mdrbidos que
buscan la operacién de cirugia bariatrica, muestran mas psicopatologia, tales
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como trastornos del animo y trastornos de ansiedad, bulimia, abuso de
sustancias y trastornos de personalidad (Black, Goldstein y Mason, 2003).

Segun Vallis y Rosse (1993) y Herpertz, Kielmann, Wolf, Langkafel, Senf y
Hebebrand (2004), el tratamiento para los problemas emocionales no estd
significativamente correlacionado con los resultados, sugiriendo que los
problemas emocionales por si mismos, no predicen los resultados. Al igual que
otros estudios que tampoco 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 anos, sugirieron que ningun
estado psiquiatrico, ni tampoco los trastornos de personalidad influyen en los
resultados de la pérdida de peso tras la cirugia bariatrica (Powers et al., 1997 y
Bloomston, Zervos, Camps, Goode y Rosemurgy, 1997).

Como ya se ha mencionado en otro apartado del presente estudio, la
enfermedad de la obesidad moérbida es multicausal. Un gran numero de
investigaciones hacen referencia a dos constructos: la ansiedad y la depresion,
bien porque presente una correlacion previa o posterior al desarrollo de la
obesidad.

La estigmatizacion social que han sufrido los pacientes deriva en prejuicios que
muchas veces carecen de fundamento, reforzando expectativas negativas que
en ocasiones dan lugar a depresion. Cuando hablamos de pacientes que se
someten a cirugia bariatrica, estos presentan grandes cambios en poco tiempo,
lo que les hace tener que adaptarse con rapidez a diferentes percepciones del
“yo”, y han de reacomodarse ambientalmente y en su entorno social (Martinez,
Ibafiez, Ortega, Sala, y Carmena, 2002). Es frecuente que aparezcan cuadros
de ansiedad ante la evolucion del peso, o cuadros depresivos de origen incierto,
sobre todo en el primer trimestre postoperatorio (Ibafiez, 1994). Otros estudios
han encontrado pacientes con depresion y ansiedad tras la cirugia bariatrica, e
incluso pacientes con intentos de suicidio (Hsu et al., 1998 y Mitchell et al.,
2001). Segun Wadden, Sarwer, Womble, Foster, McGuckin y Schimmel (2001),
la cirugia bariatrica y la pérdida de peso no es la panacea que resuelve todos
los problemas psicoldgicos y aunque la mayoria de estudios se muestran
optimistas con la mejoria psicologica de los pacientes, hay estudios, mas
antiguos, que mostraron que hay pacientes que no se beneficiaban de la
mejoria psicoldgica tras la operacion (Hildebrandt, 1998).

Segun el estudio de Ruiz, Berrocal y Valero (2002), la cirugia bariatrica o sus
consecuencias, también produce efectos beneficiosos sobre parametros
comportamentales y psicoldgicos. Aproximadamente la mitad de los individuos
sefialan que su estado de animo, sus relaciones sociales y la satisfaccion con su
imagen corporal se han visto incrementadas, y un 35% que han mejorado sus
relaciones sexuales. En general los resultados sugieren que los cambios en
parametros psicoldgicos que acontecen tras la cirugia se relacionan con
cambios emocionales que experimentan los individuos como mejoras, y que
parecen asociarse con una mayor satisfaccion con las relaciones sociales y de
pareja y con una mayor satisfaccion con la imagen corporal tras el tratamiento,
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a la par que dichos cambios son mas independientes de las pérdidas ponderales
de lo que en un principio cabria esperar.

Estudios recientes en pacientes con TCA indican que la comorbilidad ansiosa
estd relacionada con los sintomas que definen a los trastornos alimentarios,
como la realizacién de dietas erréneas, las preocupaciones en torno al peso y a
la imagen corporal, los atracones alimentarios y las purgas (Spindler y Milos,
2007, citado por Solano y Cano, 2012). Santos, Richards y Beckley (2007) y
Downs, DiNallo, Savage y Davison (2007, citado por Maganto, 2011)
demuestran que cuanto mayor IMC mayor insatisfaccion corporal vy,
consecuentemente, mayor depresion.

En un estudio de Rand y Macgregor (1991), se pidié a los pacientes operados
que habian mantenido con éxito una pérdida de peso por lo menos 3 anos, que
eligieran entre la obesidad mdrbida y una serie de otras patoldgicas: ningln
paciente eligid obesidad moérbida sobre sordera, dislexia, diabetes, acné severo
o serios problemas de corazdn y sdlo el 10% eligid la obesidad moérbida a la
ceguera, lo que da cuenta de la consideracion de la obesidad como una clara
desventaja personal, que se traduce en intenso malestar psiquico (Lindsay,
Meana y Barry, 2002).

La mayoria de estudios han encontrado peor pérdida de peso tras la operacion
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 y Vaz,
2003). En el trabajo de Guisado, Vaz, Alarcon, Béjar, Casado y Rubio (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 afeccidén psiquiatrica. Los
diagndsticos psiquiatricos mas frecuentes fueron los afectivos y los de ansiedad.
Las puntuaciones mas altas obtenidas mediante el SCL-90 fueron en
somatizacion, obsesivo/compulsivo, sensibilidad interpersonal, depresion,
ansiedad, hostilidad e ideacion paranoide.

En el estudio de Black, Goldstein, Mason, Bell y Blum (1992) el grupo de sujetos
obesos moérbidos presentaba mayor historia de trastornos del animo, trastornos
de ansiedad, trastornos de personalidad, bulimia y dependencia del tabaco que
el grupo control. En el estudio de Stunkard et al. (1986) no se encontré mayor
tasa de enfermedad psiquiatrica en los pacientes obesos mérbidos.

Estudios que han empleado el cuestionario MMPI-2, como los de Maddi, Fox,
Khoshaba, Harvey, Lu y Persico (2001) y Tsushima, Bridenstine y Balfour
(2004), obtuvieron resultados en los que la psicopatologia decrece en los
pacientes obesos morbidos tras la cirugia baridtrica, y que aquellos 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 afo de la operacion. Los rasgos de personalidad tales como
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ansiedad y la escala que concierne a la salud, influyeron claramente en los
resultados de la intervencion.

En algunas investigaciones, el interés se centra en la diferencia que existe entre
los distintos grados de obesidad. Sullivan, Karlsson, Sjostrom, Backman,
Bengtsson, Bouchard, Dahlgren, Jonsson, Larsson y Lindstedt (1993),
demostraron que el grupo con obesidad grado II y grado III presentd una
mayor prevalencia de sintomas depresivos y ansiedad, comparado con el grupo
de pacientes no-obesos. En el estudio de Segal (1999), los pacientes con grado
III de obesidad presentaban mas sintomas de trastorno de personalidad
borderline, mayor prevalencia de trastorno por atracén y mas episodios
depresivos severos antes de la operacion. Asi mismo, Saunders (1999), enfatizd
que los pacientes obesos tienen una tendencia elevada a presentar niveles
significativos de trastornos psiquiatricos. En el periodo del post-operatorio,
Kalarchian, Wilson, Brolin y Bradley (1999), encontraron que mientras unos
estudios muestran una evidente mejoria en el estado de animo; otros
demostraron la posibilidad de aparicion de sintomas depresivos tras la
operacién, sugiriendo la necesidad de una adecuada evaluacion psiquiatrica
post-operatoria. A través de una serie de test psicométricos pasados tras la
operacién, se reveld la presencia de sintomas somatomorfos, depresion,
ansiedad, prejuicio social, e incluso otros aspectos psicoldgicos en pacientes
con grado III de obesidad.

Segun Dymek, Le Grange, Neven y Alberdy (2001), la mejoria psicolégica en
muchos pacientes, aparece mientras ellos siguen estando obesos, o unas
semanas después de la operacidn, donde la pérdida de peso todavia no es
significativa. 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. Sin embargo para Mamplekou et al.
(2005), esta mejoria, no significativa, esta directamente relacionada con la
pérdida de peso.

La mayoria de los estudios mas recientes, apuntan a una tendencia general en
el descenso de psicopatologia y la normalizacién de los individuos que se
someten a by-pass gastrico.

En el estudio de Kinzl, Schrattenecker, Traweger, Mattesich, Fiala y Biebl
(2006), en el que no se menciona una exclusién de los pacientes con patologia
psiquiatrica, se encontré menos éxito en los resultados de los pacientes obesos
con trastornos psiquiatricos (particularmente depresién y/o trastornos de
personalidad), en comparacion 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 cirugia bariatrica. Para la mejoria de estos
pacientes, recomendaron la intervencién de estrategias psicologicas a nivel
individual.
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1.7. Objetivos e hipotesis

En este apartado se van a exponer los objetivos y las hipdtesis del presente
estudio, realizado con un grupo de pacientes que se sometieron a cirugia de by-
pass gastrico, y que ya fueron estudiados preoperaoriamente y al afio. Mas
concretamente en nuestra investigacion se observan, evallan, y analizan los
cambios producidos tras 4 afos de la intervencion quirirgica de by-pass
gastrico en pacientes que padecian obesidad morbida. Se trata de estudiar
cambios a largo plazo, de forma que los pacientes fueron evaluados en cuatro
momentos: preoperatorio (T0), a los 6 meses de la operacion (T1), al ano (T2)
y a los 4 afios (T3). Este caracter longitudinal de la investigacion nos permite
asimismo estudiar el papel predictivo de ciertas variables evaluadas en TO
respecto al estado fisico y psicoldgico de los pacientes en T3.

La investigacion se enfoca sobre dos objetivos generales. El primero y principal,
se ocupa de analizar los cambios asociados a la pérdida de peso, que ocurren
en un amplio abanico de caracteristicas del funcionamiento psicosocial y fisico;
y el segundo, explora las posibles diferencias existentes entres aquellos
pacientes que, transcurridos 4 afios desde la cirugia, han alcanzado o no el
éxito en la pérdida de peso, en relacion con el tipo de intervencion empleada.

Partimos de la hipdtesis general de que los pacientes obesos mdrbidos que se
someten a intervencion quirdrgica de by-pass gastrico, mostraran cambios
beneficiosos en su salud fisica y psicosocial. Sin embargo, muchos de los
cambios esperados que se pueden proponer son objeto de discusion, debido
principalmente a la carencia de estudios realizados a largo plazo con pacientes
que padecen obesidad mdrbida. Un ejemplo representativo es la aplicacion de
la formula para el criterio de éxito en la pérdida de peso de los pacientes, que
tiene su validez establecida Unicamente hasta los 3 afios transcurridos desde la
operacion.

A partir de lo anterior, se proponen un conjunto de objetivos especificos, cuyo
orden no prejuzga su mayor o menor importancia en este estudio, y las
correspondientes hipdtesis.

Objetivo 1. Evaluar la evolucion del peso, de la autoestima, de la conducta
alimentaria, la calidad de vida, la percepcion de la imagen corporal y el
funcionamiento psicoldgico general, en pacientes que fueron sometidos a
cirugia de by-pass gastrico.

Hipotesis 1a. Respecto a la pérdida de peso predecimos que la mayor
pérdida de peso la encontraremos a corto plazo, esperando que dicha pérdida
continle al afio de la operacidn y que se mantenga a largo plazo, en
consonancia con los resultados de estudios como el de Balsiger et al. (2000) y
Mitchell et al. (2001), que afirman que transcurridos 18 meses desde la cirugia,
la pérdida de peso se detiene.
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Hipotesis 1b. En cuanto a la conducta alimentaria, y en la linea del
estudio de Ruiz et al. (2002) donde afirma que se producen efectos
beneficiosos en la conducta alimentaria tras la operacion de by-pass gastrico,
esperamos que estos beneficios se vean reflejados mas claramente a largo
plazo en el factor de desinhibicion que en el de restriccion, debido a que la
operaciéon de by-pass gastrico lleva consigo una necesaria restriccion
alimentaria, a largo plazo los pacientes adquieren el habito de una menor
cantidad de ingesta en las comidas.

Hipotesis 1c. En consonancia con otras investigaciones como las de
Guisado et al. (2002), Burgmer et al. (2007), esperamos que el nivel de
autoestima de los pacientes se incremente a corto-medio plazo y que se
mantenga estable a los 4 afios. Sin embargo, otros estudios previos no han
informado de cambios en el nivel de autoestima de los pacientes entre el
preoperatorio y los seguimientos (Fernandez, 2008).

Hipotesis 1d. Centrandonos en las dimensiones de CVRS evaluadas en
nuestro estudio, se espera que los cambios mas relevantes se produzcan en
aquellas que involucran el componente de salud fisica, mejorando
especialmente el funcionamiento fisico de los pacientes ya que su movilidad
diaria se encontraba antes de la operacion sensiblemente mermada debido a su
obesidad. Por otra parte, en consonancia con los estudios revisados (Freys et
al., 2001; Karlsson et al., 1998; Sabbioni et al., 2002), esperamos que las
mejoras mas notables se aprecien en nuestro estudio a los 6 meses y al afio de
la operacion, coincidentes con la mayor pérdida de peso, y que a largo plazo
esas mejoras se mantengan estables.

Hipotesis 1e. La revision bibliografica ha prestado escasa atencion a la
evolucion que sufre la percepcion de la imagen corporal en los pacientes obesos
morbidos, que se someten a cirugia bariatrica. Partimos del supuesto de que los
pacientes presentan una percepcion negativa de su imagen corporal, donde la
insatisfaccion corporal y la preocupacion por la imagen les perturba de forma
considerable antes de la intervencion. En funcion de ello, esperamos una
disminucién considerable en la percepcidén negativa de los pacientes entre el
preoperatorio y el seguimiento a largo plazo. Particularmente, los aspectos mas
sensibles a los cambios en la imagen, evaluada por el BSQ se relacionaran mas
con la satisfaccién con el propio cuerpo y apariencia obtenidas, que con el
miedo a engordar o el deseo de perder peso, algo que sucede en todos los
pacientes con independencia o no de la pérdida que se produzca.

Hipotesis 1f. En la linea con otras investigaciones que afirman una
mejora en la sintomatologia psicoldgica mayor a corto que a medio plazo tras la
cirugia de by-pass gastrico (Herpertz et al., 2003, y Schowalter et al., 2008),
esperamos que la pérdida de peso lleve asociada indirectamente una
disminucion en los sintomas generales de los pacientes, ésta disminucion sera
mas notoria a corto que a largo plazo. En cuanto al tipo y caracteristicas de los
sintomas psicoldgicos tenidos en cuenta en este estudio, consideramos que las
mas sensibles al cambio, caso de haberlos, seran aquellos aspectos de la

62



Capitulo 1. Obesidad Morbida y Cirugia Bariatrica

psicopatologia relacionados con la obsesion, la ansiedad y la depresion. Y
decimos caso de existir cambios porque la bibliografia sugiere que en los
pacientes obesos mdrbidos la presencia de psicopatologia general no difiere de
la presente en la poblacién normal.

Objetivo 2. Analizar el papel predictor que desempefian conjuntamente las
variables relacionadas directamente con la cirugia, que incluyen la informacion
que el paciente posee sobre la intervencion quirdrgica y sus motivaciones y
expectativas para la misma antes de la operacion (T0), en la pérdida de peso,
la autoestima, la calidad de vida, la percepcion de la imagen corporal y el
funcionamiento psicoldgico general, alcanzados por los pacientes a largo plazo
tras la operacién (T3).

Hipotesis 2a. En la linea de los estudios de Brolin (2001, 2002) y Ray et
al. (2003), esperamos que estos predictores, y particularmente la motivacion y
las expectativas siempre que sean realistas, influyan a corto plazo en la pérdida
de peso y bienestar fisico y psicoldgico de los pacientes. Es mas dificil aventurar
el papel que la motivacion total del paciente desempefiara a largo plazo, puesto
que los motivos concretos por los que lo hizo pueden variar en su orden de
importancia para el paciente a lo largo del tiempo. Algo relacionado con este
aspecto se plantea en una hipotesis posterior (ver hipotesis 6a).

Objetivo 3. Analizar el papel predictor que desempeiia los aspectos
relacionados con la conducta alimentaria y actividad fisica previa de los
pacientes antes de la operacion (T0), en los mismos aspectos considerados en
el objetivo 2.

Hipotesis 3a. En relacidén con los estudios de Balsiger et al. (2000) y
Mitchell et al. (2001), y centrandonos en las dos dimensiones de la conducta
alimentaria, cabe suponer que unos valores altos predigan una peor pérdida de
peso, una percepcion mas negativa de la imagen corporal y una peor calidad de
vida y funcionamiento psicoldgico tanto a corto como a largo plazo.

Hipotesis 3b. Por lo senfalado en la introduccidon tedrica, una
disminucion de la actividad fisica supone un menor gasto de energia, y es un
factor que lleva al sobrepeso y la obesidad. Bien es cierto que los pacientes que
presentan obesidad moérbida, a algunos si le gusta realizar actividad fisica, y en
el momento de someterse a cirugia, realizan algun tipo de ejercicio (caminar,
pasear, etc.), y otros pacientes no realizan ningun tipo de ejercicio. En nuestra
investigacion esperamos encontrar que el nivel de actividad fisica previo a la
operacion, prediga una mejor pérdida de peso y mejor calidad de vida, sobre
todo en aquellos aspectos referentes a la salud fisica, ademas de sentirse mejor
con su aspecto, siendo relevante la influencia de la actividad fisica tanto a corto
como a medio y largo plazo. Todo ello debido a que la pérdida de peso facilitara
la movilidad, de la que carecian antes de la operacion debido a la obesidad, y
con ello un mejor nivel de actividad fisica.
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Objetivo 4. Como en el objetivo anterior, aqui se trataria de abordar el papel
predictor desempefiado por el conjunto de variables relacionadas con el apoyo
social percibido y las estrategias de afrontamiento tipicas, empleadas por los
pacientes antes de la operacién (T0).

Hipotesis 4a. Aunque no existe abundancia de estudios sobre el papel
predictor del apoyo social y el afrontamiento a largo plazo en este tipo de
pacientes, estudios como el de Lanyon, Maxwell y Kraft (2009) y Ortega,
Fernandez, Alvarez, Cassinello y Baguena (2012) respaldan su importancia.
Nosotros esperamos que la percepcion de apoyo social previo de los pacientes y
su empleo de estrategias de afrontamiento activas expliquen la obtencion de
resultados mas positivos en términos de pérdida de peso y bienestar fisico y
psicoldgico.

Objetivo 5. En linea con los objetivos anteriores, analizar asimismo el papel
predictor desempefiado por las caracteristicas temperamentales y basicas de
personalidad de los pacientes (T0), en la pérdida de peso, la autoestima, la
calidad de vida, la percepcion de la imagen corporal y el funcionamiento
psicoldgico general, alcanzados por los pacientes a largo plazo tras la operacion
(T3).

Hipotesis 5a. La bibliografia revisada respecto a la personalidad hace
referencia a que hay caracteristicas similares en pacientes con abuso de alcohol
y obesos mdrbidos como son la impulsividad o la dependencia (Chalmers et al.,
1990), al igual que otros autores (Garcia et al., 2003) afirman que los pacientes
obesos morbidos suelen presentar impulsividad, labilidad e inestabilidad
emocional. Por el tipo de prueba utilizada, particularmente esperamos que los
niveles elevados, especialmente de la dimensidon de neuroticismo (N), predigan
una menor autoestima y peor salud mental en los pacientes. A su vez,
suponemos que el papel predictor de N se apreciard a lo largo de todos los
seguimientos.

Objetivo 6. Explorar con mas detenimiento como determinados aspectos
comprometidos con la motivacion de los pacientes van variando a lo largo de
los 4 momentos del estudio, y analizar el papel predictor de las diferentes
motivaciones que llevan a los pacientes a querer someterse a cirugia de by-
pass gastrico en relacién con las mismas variables-criterio utilizadas en los
objetivos 2, 3,4y 5.

Hipotesis 6a. En relacion con los motivos expuestos por los pacientes
para operarse, se espera que mejorar la salud o incrementar la movilidad diaria
sean motivos principales por los que se operan y sigan siendo importantes a lo
largo del tiempo. Sin embargo otro tipo de motivos menos valorados
inicialmente por los pacientes pueden ir adquiriendo una importancia sustancial
a medida que el paciente va perdiendo peso y mejorando sus comorbilidades,
de forma que otros motivos como los de mejorar la apariencia o, en suma,
aquellos que implican relaciones con los demas pueden llegar a resultar mas
importantes para los pacientes a largo plazo.
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Hipotesis 6b. En cuanto al papel predictor de las diferentes
motivaciones, suponemos que aquellas mas importantes para el paciente
inicialmente (erradicar las limitaciones que le produce su obesidad) seran mas
relevantes como predictores de la calidad de vida y percepcion de la imagen
corporal a corto plazo, mientras que aquellos motivos que implican aspectos
sociales seran mas relevantes a medio y largo plazo.

Objetivo 7. Explorar mas en profundidad el patrén correlacional que a lo largo
del tiempo mantiene la conducta alimentaria, la imagen corporal y el
funcionamiento psicoldgico general de los pacientes.

Hipotesis 7a. Esperamos que restriccion y desinhibicion covarien de
forma diferente a lo largo del tiempo con la imagen corporal. En principio, tanto
la realizacion de esfuerzos para perder peso como la pérdida de control sobre la
comida se asociaran con una percepcion negativa de la imagen corporal. Sin
embargo, a corto plazo, tras la operacion y sus correlatos, cabe esperar que sea
la restriccion la que mantenga relaciones mas fuertes con la imagen corporal,
mientras que una vez estabilizado el peso y a largo plazo, sea el factor
desinhibicion el que guarde mas relacidon con esa percepcion.

Hipotesis 7b. Tal y como se ha sefialado en la introduccion tedrica, los
pacientes son informados de la restriccion alimentaria que tendran en el
postoperatorio, siendo conocedores, después de la operacion, de que la propia
cirugia supone una disminucién en la cantidad de los alimentos que pueden
ingerir. Es por ello que esperamos que los coeficientes mas fuertes se
produzcan entre el factor de desinhibicién y los sintomas psicoldgicos de los
pacientes a lo largo de los seguimientos.

Hipotesis 7c. En consonancia con estudios revisados (Fernandez,
2008), por lo que se refiere a la percepcion de la imagen corporal y el malestar
psicoldgico de los pacientes, esperamos encontrar una pauta de covariacion
fuerte antes de la operacién pauta que tendera a disminuir en los seguimientos,
dada la pérdida de peso que experimentan los pacientes. Sin embargo, creemos
que una parte de los pacientes recupera algo de peso pasado el afio después
de la operacion, por lo que suponemos que es posible que la preocupacion por
la imagen corporal y los sintomas psicoldgicos vuelvan a mantener ciertas
relaciones a largo plazo.

Objetivo 8. Analizar las posibles diferencias en las variables evaluadas que se
observan a lo largo de los 4 momentos entre el grupo de pacientes que no
alcanzan el peso esperado y el de aquellos que si lo alcanzan.

Hipotesis 8a. La revision bibliografica sobre cirugia de by-pass gastrico
sugiere que esta intervencion quirlirgica es la mejor solucion para los pacientes
que padecen obesidad mdrbida (Brolin, 2001; Almogy et al., 2004; y Roa et al.,
2006). Utilizando la formula del peso esperado, esperamos que la mayoria de
los pacientes que han participado en el estudio alcancen dicho peso con
independencia del que tuvieran antes de la operacion.
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Las hipdtesis siguientes tienen un caracter tentativo ya que desconocemos
estudios en los que se haya aplicado la féormula del peso esperado con la
intervencion del by-pass gastrico y utilizado las variables que se manejan en
esta investigacion.

Hipotesis 8b. Siguiendo la formula aplicada en cuanto al éxito de la
intervencion quirtrgica (by-pass gastrico) en la pérdida de peso, y considerando
ambos grupos (los que no obtienen éxito y los que si) respecto a las variables
utilizadas como predictoras en este trabajo, cabria esperar que es posible que
ambos grupos se diferenciaran en aspectos tales como el apoyo social y la
estrategias activas de los pacientes que pensamos serian mas tipicas, a priori,
de aquellos que han tenido éxito. Teniendo en cuenta que el éxito o no éxito
depende de la cantidad de kg que pierden los pacientes a largo plazo, cabe
pensar que es a partir del ano de la operacion cuando se aprecien las
diferencias mas notables entre ambos grupos, por lo menos en aquellas
variables que se relacionan mas con esa pérdida de peso tales como pueden
ser los aspectos fisicos relacionados con la calidad de vida, reflejado en una
mejor salud general, y en cierta medida, algunos componentes relacionados
con la imagen corporal.

Hipotesis 8c. Considerando la evolucion de cada uno de los grupos por
separado (comparaciones intra-grupo), esperamos que el que no alcanza el
éxito presente una mejor evolucion en la pérdida de peso mas a corto plazo
que a largo plazo, y que muestre diferencias a lo largo de tiempo
principalmente en los factores de la conducta alimentaria y de la imagen
corporal. Y en cuanto al grupo que si alcanza el éxito, cabe esperar que se
produzca una mejora generalizada en las variables estudiadas en los cuatro
momentos de la investigacidn (autoestima, conducta alimentaria, calidad de
vida, percepcion de la imagen corporal y funcionamiento psicoldgico general).
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CAPITULO 2.
METODO

2.1. Diseio de la investigacion

En el presente estudio se va a utilizar un disefio longitudinal. Para la mayoria de
investigadores, los estudios longitudinales, son sindnimo de estudio de cohortes
0 seguimiento en el que se realizan mas de dos mediciones a lo largo del
tiempo (Chinn, 1989).

En nuestro disefio se recoge la informacion de los pacientes en cuatro
momentos: TO (2-7 dias antes de la intervencién quirdrgica), T1 (a los 6 meses
de la intervencion quirdrgica), T2 (al afio de la intervencidn quirtrgica) y T3 (a
los 4 afos de la intervencion quirdrgica), a partir de los que se pretende
detectar tendencias, cambios o desarrollos a través del tiempo, y demostrar,
en los casos pertinentes, la secuencia temporal en las diferentes caracteristicas
estudiadas. Por lo que se refiere a éstas, en nuestro disefio distinguimos entre
variables evaluadas una sola vez (preoperatorio), que se muestran en la Tabla
2.1, y variables que fueron evaluadas en los 4 momentos temporales, que se
muestran en la Tabla 2.2. Una observacion realizamos en cuanto a la
motivacion del paciente, variable que se ajustd en la forma de preguntar a los
pacientes en los seguimientos y que permitid un analisis pormenorizado de la
misma a lo largo de los distintos momentos del estudio (ver proximo capitulo,
apartado 3.4).

Las investigaciones en el area de la Psicologia de la Salud, y mas
concretamente en pacientes diagnosticados de obesidad mdrbida que se
someten a cirugia baridtrica, es bastante escasa por lo que a estudios
longitudinales se refiere. Ya en el estudio de Kobasa, Maddi, Puccetti y Zola
(1985), se destacd que en los apartados de discusion, conclusiones y futuro de
lo que se pretende investigar segin cada estudio, es donde aparecen las
referencias de las promesas futuras de los disefios longitudinales, en lugar de
ocupar un sitio en el apartado del método empleado. Nuestro trabajo intenta
satisfacer en toda su extension estas necesidades investigadoras.
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Tabla 2.1. Variables estudiadas en el preoperatorio.

Variables demograficas
Género
Edad
Estado civil
Nivel socioecondmico
Ocupacion laboral
Nivel de estudios

Historia de peso y nutricion

Conducta alimentaria
Pasado
Actualidad

Comprension
Procedimientos quirdrgicos

Conocimiento
Restricciones postoperatorias

Motivacion y expectativas

Funcionamiento psiquiatrico
Pasado
Actualidad

Actividad Fisica

Personalidad
Neuroticismo
Extraversion

Afrontamiento
Centrado en el problema
Cognitivo del problema
Escape cognitivo
Centrado en las emociones
Escape conductual
Consumo de alcohol o drogas

Apoyo social
Apoyo emocional/ informacional
Apoyo afectivo
Apoyo instrumental
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Tabla 2.2. Variables estudiadas en los cuatro momentos: T0, T1, T2 y
T3.

Control de la ingesta
Autodominio
Desinhibicion

Autoestima

Calidad de vida
Funcionamiento fisico
Rol fisico
Dolor corporal
Salud general
Vitalidad
Funcionamiento social
Rol emocional
Salud mental

Imagen corporal
Insatisfaccion corporal
Miedo a engordar
Apariencia
Deseo de perder peso
Preocupacién por el peso

Sintomatologia psicologica
Somatizacion
Obsesion-compulsion
Susceptibilidad interpersonal
Depresion
Ansiedad
Hostilidad
Ansiedad fdbica
Ideacion paranoide
Psicoticismo
Depresion melancélica
Indice de gravedad global

2.2. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

En la presente investigacion contamos con la informacién completa de una
muestra de un total de 30 pacientes a los que se ha realizado un seguimiento
hasta los 4 anos después de haberse sometido a cirugia de by-pass gastrico.
Pacientes que fueron incluidos en el proceso perioperatorio siguiendo los
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criterios de seleccion de pacientes con obesidad mérbida candidatos a cirugia
bariatrica establecidos por la SEEDO 2007 (ver Tabla 1.9 del capitulo 1).

En la Figura 1 se presenta el porcentaje de sujetos segun el hospital donde se
les realizd la intervencion quirdrgica (N = 30). Dicha figura indica un equilibrio
entre los pacientes que han colaborado, siendo el 47% procedente de un
hospital publico (Hospital Clinico Universitario, N = 14) y el 53% procedente de
un hospital privado (Hospital Clinica Quirén de Valencia, N = 16).

Figura 1. Hospital.
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Género. La figura 2 representa a modo de porcentaje el desequilibrio en
relacidon con esta variable. Siendo 8 los hombres y 22 las mujeres que han
participado en el estudio. El elevado porcentaje de mujeres que encontramos
constata el hecho de una mayor prevalencia de la obesidad en el subgrupo
femenino en Espafia, algo ya mencionado en el capitulo anterior, aunque la
desproporcion entre géneros es mucho mayor que las diferencias de
prevalencia, lo que también indica una mayor propension del sexo femenino a
acudir a la cirugia como método de tratamiento.

Figura 2. Género.
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Edad. En la figura 3 se presenta la media de edad de los pacientes que
han sido entrevistados, situandose en 41.67, siendo el/la paciente de menor
edad de 22 afios y el /la paciente de mayor edad de 59 afios. La desviacion
tipica se sitta en un valor de 11.28.

Figura 3. Edad.
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Estado civil. En la figura 4 aparece la distribucion de la muestra segin
su estado civil. La mayoria de los pacientes de la muestra estan casados/as o
viven en pareja representado el 63% (N = 19); el 30% de la muestra estan
solteros/as (N = 9); y un 7% estan separados/divorciados/as (N = 2).

Figura 4. Estado civil.
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Nivel socioecondomico. En la figura 5 se representa la distribucion de
la muestra segun el nivel socioeconémico. La frecuencia de casos en cada una
de las categorias fue: nivel bajo (N = 5), nivel medio (N = 24) y nivel alto (N =

1),
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Figura 5. Nivel socioeconomico.
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Ocupacion Laboral. La figura 6 hace referencia a la situacion laboral
en la que se encuentran los pacientes. El 53% de estos manifiestan estar
trabajando y el 47% no. Hay que tener en cuenta que algunos trabajos son
temporales y que en el momento de ser entrevistados se encontraban sin
trabajo. Ademas, el porcentaje de los que no trabajan se refiere a las mujeres
que no lo hacen fuera del hogar, es decir este porcentaje incluye
principalmente a las amas de casa.

Figura 6. Ocupacion laboral (si trabaja en este momento o no).
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Nivel de estudios. La figura 7 representa la distribucion del nivel de
estudios de los pacientes. El 50% de los pacientes tiene estudios primarios (N
= 15), el 33% poseen estudios secundarios (N = 10), los que tienen estudios
universitarios medios son el 10% (N = 3), y solo un 7% (N = 2) de los
pacientes informan tener estudios universitarios superiores. Estos datos van en
la linea de los resultados epidemioldgicos que sugieren una mayor prevalencia
de la obesidad en personas con un menor nivel de instruccién.
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Figura 7. Nivel de estudios.
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2.3. Instrumentos de evaluacion

La presentacion de los instrumentos empleados en esta investigacion se realiza
en el siguiente orden: Entrevista Boston, EPQ-R, COPE, MOS, TFEQ, Autoestima
de Rosenberg, SF-36 Health Survey, BSQ, SCL-90.

Entrevista Boston. El Servicio médico-psicoldgico de Boston (Boston
Healthcare System) desarrolld 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 y De Anna, 2004).

La entrevista se realiza en el preoperatorio y recoge informacion de los
pacientes que se van a someter a cirugia bariatrica en 7 areas basicas: historia
de peso y nutricion, conductas de alimentacion (en el pasado y en la
actualidad), comprension del paciente de los procedimientos quirdrgicos,
riesgos, etc.; conocimientos de las restricciones dietéticas postoperatorias,
motivacion y expectativas de resultados (respecto a la intervencidn quirdrgica y
sus consecuencias futuras), sistema de apoyo-relaciones, y funcionamiento
psiquiatrico actual y pasado. A la entrevista se le anadié un octavo apartado
para esta investigacion relativo a actividad fisica. A continuacion se describen
estas 8 areas, teniendo en cuenta que algunas de ellas permiten establecer los
criterios de inclusidén y exclusién como son los referentes al peso (grado de
obesidad y su evolucion en el tiempo), fracasos continuados en tratamientos de
perdida de peso, etc., tal y como ya se ha comentado en el apartado 1.4.3 del
capitulo anterior. Por otro lado sefialar que la informacién recogida en las areas
de comprension del paciente de los procedimientos quirdrgicos y riesgos, y
conocimiento de restricciones dietéticas postoperatorias, asi como la motivacion
Yy expectativas de resultados han sido tratadas como variables relevantes en
nuestro estudio (preguntas con alternativas de respuesta cerrada), mientras
gue las areas correspondientes al sistema de apoyo-relaciones, y
funcionamiento psiquiatrico, son variables de las que obtenemos informacion
mas completa a través del uso de otros cuestionarios (ver mas abajo).
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En el area de historia de peso y nutricion, se pregunta al paciente sobre el peso
actual y desde cuando tiene problemas de peso, dicha informacién es relevante
para el trabajo que se puede desarrollar a nivel psicoldgico; también se
pregunta por los intentos para perder peso en la actualidad y en el pasado.

El drea que evalla la conducta de alimentacion que presenta el paciente, es
donde se valora si hay presencia de historia de atracén y bulimia y en caso
afirmativo se consideran los criterios de diagndstico para el trastorno por
atracon, y en qué han consistido, su frecuencia e intensidad; también son
valorados los habitos de conducta alimentaria.

En cuanto a la comprension del paciente de los procedimientos quirdrgicos y
riesgos, etc., se evallan aspectos referentes a cuestiones formales de la propia
operacién, los posibles riesgos (anestesia, colaterales a la operacion); los
cuidados necesarios inmediatamente después de la operaciéon. En conjunto se
trata de 12 preguntas, utilizando una escala de respuesta de 1 a 5 que permite
calificar la comprension del paciente, siendo 1= pobre y 5 = excelente. El valor
del coeficiente de consistencia interna (alpha de Cronbach) obtenido en los
pacientes de nuestro estudio ha sido de 0,83.

El conocimiento de las restricciones dietéticas postoperatorias se evalla con
cuestiones respecto a los cambios que ha de realizar el paciente en la dieta tras
la operacion en un plazo de 3-4 meses, el orden en la ingesta de liquidos, de
purés y de sdlidos, qué alimentos debera limitar o evitar, y cuales tendran que
ser los habitos alimenticios Optimos. Todo ello a través de 5 preguntas,
utilizando una escala de respuesta de 1 a 5 que permite calificar el
conocimiento del paciente, siendo 1= pobre y 5 = excelente. El alpha de
Cronbach en nuestro estudio posee un valor de 0,98.

La motivacion del paciente incluye 7 preguntas que indagan acerca del por qué
las personas quieren hacerse una operacion de by-pass gastrico, utilizando una
escala respuesta de 0 a 5 que permite calificar la importancia de la razén o
motivo esgrimido, siendo 0= ninguna y 4 = extremada; afnadiendo una octava
razon: “otras”, donde el paciente describe una razéon que no ha sido
mencionada, y por la que se quiere someter a dicha cirugia. El ajpha de
Cronbach posee un valor de 0,83.

En cuanto a las expectativas sobre los resultados de la operacion, se trata de
dos preguntas, utilizando una escala de respuesta de 1 a 5, siendo 1= pobre y
5 = extremadamente, relativas a qué es lo que sabe sobre lo que le espera
después de la operacion en términos de pérdida de peso, y respecto a la
capacidad para adherirse a un régimen a corto y largo plazo, después de la
operacion. El ajpha de Cronbach obtenido ha sido de 0,82.

En el area del sistema de apoyo/ relaciones, se le plantea al paciente cuestiones
futuras respecto a como influird su pérdida de peso en sus relaciones
(personales, familiares, amigos, compafieros...), y si puede haber alguna
persona que se pudiera sentir incomoda por su pérdida de peso. Aunque en
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principio se puede prever que las consecuencias van a ser positivas, hay que
tener en cuenta una evaluacion en esta area, lo cual hace que facilite el como
podra ser la adaptacion del paciente y del entorno a su nuevo aspecto después
de una pérdida masiva de peso.

Respecto al funcionamiento psiquidtrico actual y pasado se examina la historia
psiquiatrica del paciente, evaluando presencia de depresion grave, intento de
suicidio, ansiedad grave, ataques de panico, abuso fisico o sexual, si ha tomado
medicacion, si se ha presentado alguna situacion que hubiese requerido
hospitalizacion, tratamiento de psicoterapia, y abuso de sustancias.

El apartado relativo a la actividad fisica, consiste en 8 cuestiones referentes a
los habitos que llevan en su actividad fisica, las horas de suefo y que aficiones
son sus preferidas de una lista que se presenta, dejando un espacio para afadir
alguna que no esté mencionada. Aqui es donde se evalla la vida sedentaria o
no que lleva el paciente hasta ese momento. La variable construida en este
caso agrupa 6 de las 8 cuestiones, siendo el valor obtenido por el ajpha de
Cronbach de 0,49.

En suma, la informacién que se recoge a través de la entrevista facilita el buen
desarrollo de la intervencion con los pacientes a nivel psicoldgico. El
conocimiento de las variables mencionadas con anterioridad respecto al
paciente que se va a someter a by-pass gastrico, sirve de soporte en el pre y
post-operatorio, y conlleva también la utilidad de servir como apoyo para el
equipo multidisciplinar, puesto que la comunicacion de la informacion entre los
miembros que conforman el equipo facilita el proceso de intervencion tanto
médico como psicoldgico y el posterior éxito de la cirugia baridtrica a largo
plazo.

Es importante insistir en la relevancia de la informacién que se recaba utilizando
la entrevista. Sirve no solo para obtener datos que nos ayudaran en la
intervencion psicoldgica, sino que es una toma de contacto con el paciente,
previa a la operacion, en la que se pueden empezar a trabajar algunos miedos
y desmitificar la idea de que acudir al psicologo es sindnimo de “estar loco”, tal
y como lo expresan los propios pacientes. Por ello, es importante tener en
cuenta que dicha entrevista ha de ser realizada por un psicélogo/a que tenga
las habilidades basicas en realizar una historia clinica, y entrenado en las
distintas areas respecto a la alimentacion.

EPQ-R (Eysenck Personality Questionnaire Revised). El EPQ-R
desarrollado por el grupo de H. J. Eysenck (H.]J. Eysenck, S.B.G. Eysenck y P.
Barrett, 1985) es uno de los cuestionarios mas empleado y conocido para
evaluar las dimensiones temperamentales basicas de la personalidad.

Eysenck postula la existencia de tres dimensiones o factores relativamente
independientes entre si en el area de la personalidad, que son neuroticismo,
extraversiony psicoticismo, junto a una escala de sinceridad (destinada a medir
la tendencia a mentir al responder la prueba). De las cuatro subescalas que
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contiene el EPQ-R en esta investigacion solo se han empleado las que permiten
evaluar neuroticismo (12 items) y extraversién (12 items).

1. Neuroticismo (N). El neuroticismo o inestabilidad emocional conlleva una
baja tolerancia al estrés, ya sea fisico como en las situaciones dolorosas,
ya sea psicoldgico, como en las situaciones conflictivas o de frustracion.
Puntuaciones elevadas indican labilidad emocional. Las personas que las
obtienen tienden a ser emocionalmente hipersensibles, presentando a su
vez desordenes psicosomaticos.

2. Extraversion-Introversion (E). Las personas que obtienen puntuaciones
altas tienen tendencia a ser expansivos, impulsivos, desinhibidos, con
mayor tendencia a la agresividad, inclinados al cambio, y que les gustan
las actividades en grupo. En el otro polo (introversion), que seria obtener
puntuaciones bajas en la escala, se encuentran los sujetos retraidos,
tranquilos, previsores, con baja tendencia a la agresion, y mayor
tendencia a las actividades individuales.

En resumen se trata de una prueba autoadministrada de facil aplicacién,
siendo el formato de respuesta de Si-No. Las instrucciones son sencillas y
Unicamente demandan que la persona responda de forma inmediata (sin
pensarlo mucho), aclarando que no existen respuestas buenas o malas.

Algunos estudios basados en analisis factorial exploratorio (Valiente, Sandin,
Chorot y Santed, 1996) o confirmatorio (Forrest, Lewis y Shevlin, 2000; Shevlin,
Bailey y Adamson, 2002) han proporcionado informacion adicional que confirma
la consistencia de las dimensiones de personalidad extraversion y neuroticismo
tal y como son evaluadas por el EPQ-R, asi como la unidimensionalidad de cada
una de las escalas. En el presente estudio la consistencia interna (ajpha de
Cronbach) para la variable extraversion es de 0,84 y para la variable
neuroticismo es de 0,89.

COPE. Este cuestionario surge del planteamiento tedrico que considera
que el afrontamiento individual es una preferencia estable, mas que una
adaptacion especifica, premisa por la que se le insiste al paciente en que no
existen respuestas “buenas” o "malas” y que responda aquella alternativa que
sea mas adecuada para él/ella. Tanto los items como las escalas estan basados
tedricamente en el modelo de estrés de Lazarus y en el modelo de auto-
regulacién conductual de Carver y Scheier (1981, 1985), y Carver, Scheier y
Weintraub (1989). Para la evaluacion del afrontamiento, en nuestra
investigacion, se empled el cuestionario COPE adaptado por Crespo y Cruzado
(1997).

Este instrumento evalla los modos generales de afrontamiento en sus aspectos
cognitivos y conductuales. Consta de 60 items, siendo la escala de respuesta
para cada item de tipo Likert presentando 4 alternativas: 1= habitualmente no
hago esto en absoluto, 2= habitualmente lo hago esto un poco, 3=
habitualmente hago esto bastante, 4= habitualmente hago esto mucho. Han de
responder pensado en acontecimientos dificiles o estresantes para ellos/as,
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teniendo en cuenta lo que hace de forma habitual cuando se encuentra ante
esas situaciones. Los items inicialmente aparecen distribuidos en 15 escalas que
denotan conductas puestas en marcha para afrontar una situacion estresante, y
gue en un analisis factorial de segundo orden aparecieron agrupadas en los
siguientes 6 factores:

1. Afrontamiento conductual centrado en el problema (11 items): hace
referencia al crecimiento personal, la planificacion y afrontamiento
activo, y al abandono de los esfuerzos de afrontamiento. El alpha de
Cronbach ha sido de 0,51.

2. Afrontamiento cognitivo del problema (15 items): se encarga de medir el
grado de manejo de la aceptacion, el humor, la reinterpretacion positiva,
y la manera de refrenar el afrontamiento. El ajpha de Cronbach ha sido
de 0,78.

3. Escape cognitivo (11 items): incluye las escalas de negacion, religion, y
conductas de evasion. El ajpha obtenido ha sido de 0,77.

4. Afrontamiento centrado en las emociones (12 items): evalla las escalas
de centrarse en las emociones y desahogarse, y la busqueda de apoyo
social. El alpha obtenido ha sido de 0,87.

5. Escape conductual (7 items): actividades distractoras de la situacion,
concentrar esfuerzos para solucionar la situacion. El ajpha de Cronbach
obtenido en este estudio ha sido de -0,01.

6. Consumo de alcohol o drogas (4 items): constituye por si mismo un
modo de afrontamiento diferenciado. El ajpha obtenido ha sido de 0,95.

Varios estudios apoyan sus adecuadas propiedades psicométricas en las
versiones original y adaptada (Carver et al., 1989; Crespo y Cruzado, 1997). Sin
embargo, en nuestra muestra de pacientes obesos mérbidos el factor relativo a
Escape conductual, presenta una consistencia interna nula por lo que se ha
descartado para la realizacién de analisis posteriores. A pesar de que la variable
Afrontamiento conductual centrado en el problema presentaba una consistencia
interna baja, decidimos conservarla en el estudio.

MOS. El cuestionario de Apoyo Social desarrollado en EEUU por
Sherboune y Stewart (1991), permite investigar tanto los aspectos cuantitativos
(red social) como cualitativos (dimensiones) del apoyo social. Consta de 20
items, y son contestados segln el formato de escala de respuesta tipo Likert,
puntuando de 1 = nunca a 5 = siempre (Sherboune y Stewart, 1991; De la
Revilla, Baildon y Luna, 1991; De la Revilla y Bailén, 1994; Rodriguez, Pinzén,
Maiquez, Herrera, De Benito y Cuesta, 2004). Ademas de proporcionar una
medida global de apoyo social, la adaptacion espafiola ofrece informacion sobre
las siguientes dimensiones (De la Revilla et al., 1991):

1. Emocional/informacional (10 items): posibilidad de asesoramiento,
consejo, informacion. El alpha obtenido ha sido de 0,96.

2. Afectiva (5 items): demostracion de amor, carifo y empatia. El ajpha
obtenido ha sido de 0,86.
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3. Instrumental (4 items): posibilidad de contar con personas para
comunicarse. El ajpha obtenido ha sido de 0,86.

Por lo que se refiere a la medida global en apoyo social el coeficiente de
consistencia interna nos da un valor de 0,96.

TFEQ (Three-Factor Eating Questionnaire). La conducta alimentaria
es un constructo multidimensional que incluye tres componentes: conductual,
cognitivo y afectivo (Herman y Polivy, 1984). El modelo de regulacion del
alimento se basa en estos tres elementos, y acorde con éste, la ingestion de
alimentos se encuentra regulada por dos limites: a) limite fisiolégico de hambre
y saciedad y b) limite psicoldgico o cognitivo, llamado zona de indiferencia
bioldgica, que no es controlada por parametros fisioldgicos sino por factores de
indole psicosocial (Herman y Polivy, 1984; Polivy y Herman, 2002).

Por lo anterior Stunkard y Messick (1985), desarrollaron el Cuestionario de Tres
Factores de la Alimentacion (7hree Factor Eating Questionnaire, TFEQ), que
constituye una de las medidas de restriccidn alimentaria mas utilizadas en la
actualidad, también conocido como Inventario de Alimentacion (EI), un
cuestionario de autoinforme que se divide en dos partes, una primera que
consta de 36 items con dos opciones de respuesta (falso-verdadero) y una
segunda parte con 15 items (tipo Likert) con cuatro opciones de respuesta (1=
raramente, 2= algunas veces, 3= habitualmente, 4= siempre). En esta
investigacion hemos utilizado la adaptacion espaiiola de Sanchez-Carracedo,
Raich, Figueras, Torras y Mora (1999), quienes encontraron en sus estudios
factoriales que el instrumento evalUa dos factores claros:

1. Restriccion alimentaria (20 items), destinados a medir el dominio
cognitivo de la ingestién de alimentos. El ajpha obtenido en nuestro
estudio ha sido de 0,64.

2. Desinhibicion alimentaria (25 items), que valoran la tendencia a comer
en exceso y la pérdida de control sobre la alimentacion. El alpha
obtenido ha sido de 0,90.

En los estudios sobre las cualidades psicométricas del TFEQ se han informado
valores de consistencia interna para el total del instrumento de 0,70 a 0,75
(Stunkard y Messick, 2008) y para sus tres subescalas de 0,71 a 0,93, y una
fiabilidad test-retest de .98 (French, Jeffery y Wing, 1994).

Los estudios sobre la utilidad clinica del TFEQ/EI en mujeres obesas, han
demostrando una débil correlacion entre las puntuaciones en las subescalas de
auto-dominio y desinhibicion y los valores de peso e IMC basales. La subescala
de autodominio es claramente la de mayor utilidad clinica, ya que la puntuacién
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 (Pardo, Ruiz,
Jodar, Garrido, de Rosendo y Usan, 2004).
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El estudio SOS (Swedish Obese Subjects: Karlsson, Persson, Sjostrom y
Sullivan, 2000) objetd sélo parcialmente la estructura factorial del TFEQ/EI,
aunque la dimensidn de autodominio seguia claramente presente, la mayoria de
los enunciados de las dimensiones desinhibicién y hambre se agrupaban en una
Unica dimension, nominada como ingesta incontrolada, a la vez que surgia otra
dimensidn, ingesta emocional.

Stunkard y Messick (1985), han detectado que los obesos que obtienen pun-
tuaciones altas en la escala de restriccion del TFEQ responden mejor al
tratamiento psicoldgico, mientras que los que obtienen puntuaciones altas en la
escala de hambre, responden mejor a los tratamientos que emplean
medicamentos supresores del apetito, demostrando asi la utilidad del TFEQ
para predecir el éxito del tratamiento. A su vez, el factor de restriccion
alimentaria del TFEQ, ha sido empleado por Stunkard y Messick (2008), en la
monitorizacion del progreso del tratamiento de obesos que presentan atracones
alimentarios.

De acuerdo con la literatura, el TFEQ ha sido Util para discriminar entre
muestras de obesos con Yy sin atracon alimentario (Bas, Bozan y Cigerim, 2008;
Hsu, Mulliken, McDonagh, Krupa, Rand, Fairburn, Rolls, McCrory, Saltzman,
Shikora, Dwyer y Roberts, 2002; Le Grange, Gorin, Catley y Stone, 2001). Al
respecto Molinari, Ragazzoni y Morosin (1997), Adami, Campostano, Marinari,
Ravera y Scopinaro (2002), observaron que los obesos con Trastorno por
Atracon (TA), obtienen puntuaciones significativamente mas altas en las escalas
de desinhibicién y hambre de este cuestionario, a diferencia de los obesos sin
TA.

Autoestima de Rosenberg (EAR). Uno de los instrumentos mas
utilizados para la evaluacion de la autoestima global es la Escala de Autoestima
de Rosenberg. Originariamente fue desarrollada por este investigador
(Rosenberg, 1965) para la evaluacion de la autoestima en adolescentes. Para el
estudio se ha utilizado la traduccién realizada por Echeburta (1995).

Se trata de un cuestionario de autoinforme de los mas utilizados para la
medicion global de la autoestima. Los 10 items que lo componen hacen
referencia a los sentimientos de respeto y aceptacion de si mismo/a. Los items
son formulados en forma de frase, y la escala de respuesta para cada item es
de tipo Likert presentando 4 alternativas: 1= estoy muy de acuerdo, 2= estoy
de acuerdo, 3= no estoy de acuerdo, 4= estoy muy en desacuerdo.

Diversos estudios apoyan sus adecuadas caracteristicas psicométricas,
ampliamente estudiadas en su version original americana, asi como en otros
idiomas (Rosenberg, 1965; Kaplan y Pokorny, 1969; Kernis, Grannemann y
Mathis 1991). Sin embargo en nuestro pais, aunque esta escala es ampliamente
utilizada, los datos sobre sus caracteristicas psicométricas son muy limitados.
En la muestra de nuestro estudio, el coeficiente alpha de Cronbach posee un
valor de 0.85.
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SF-36 Health Survey (Calidad de Vida). Fue desarrollado a principios
de los afios noventa, en Estados Unidos, por el Health Institute, New England
Medical Center de Boston, Massachussets, para su uso en el Estudio de los
Resultados Médicos (Medical Outcomes Study). Se trata de 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 poblacion 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 los pacientes de forma individual
(Ware, 2000).

Algunas de estas razones impulsaron a realizar la adaptacion para su uso en
Espana. Desde la primera publicacidn de este proceso de adaptacién realizado
por Alonso, Prieto y Antd (1995), el SF-36, se ha convertido en un instrumento
muy Util en la evaluacion de resultados en nuestro medio. Debido a la multitud
de estudios ya realizados, que permiten la comparacion de resultados,
convierten el SF-36 en uno de los instrumentos con mayor potencial en el
campo de la CVRS (Vilagut, Ferrer, Rajmil, Rebollo, Permanyer-Miralda,
Quintana, Santed, Valderas, Ribera, Domingo-Salvany y Alonso, 2005). Asi, 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 peor de los estados de salud posibles.

A partir de las 36 preguntas que incluye el cuestionario se pretenden 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).

La descripcion de estos ocho conceptos de salud (Molinero, 1998), asi como los
coeficientes de consistencia obtenidos en nuestra muestra de pacientes, es
como sigue:

1. Funcion fisica (10 items): hace referencia al grado en el que la falta de
salud limita las actividades fisicas de la vida diaria, como el cuidado
personal, caminar, subir escaleras, coger o transportar cargas, y realizar
esfuerzos moderados e intensos. Ajpha de Cronbach 0,88.

2. Rol fisico (4 items): es el 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. Alpha de Cronbach 0,88.

3. Dolor corporal (2 items): se encarga de medir la intensidad del dolor
padecido y su efecto en el trabajo habitual y en las actividades del
hogar. Alpha de Cronbach 0,90.

4. Salud general (5 items): es la valoracion personal del estado de salud,
que incluye la situacion actual y las perspectivas futuras y la resistencia a
enfermar. Ajpha de Cronbach 0,85.
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5. Vitalidad (4 items): es el sentimiento de energia y vitalidad, frente al de
cansancio y desanimo. A/pha de Cronbach 0,83.

6. Funcion social (2 items): el grado en el que los problemas fisicos o
emocionales derivados de la falta de salud interfieren en la vida social
habitual. Ajpha de Cronbach 0,88.

7. Rol emocional (3 items): determina el grado en el que los problemas
emocionales afectan al trabajo y otras actividades diarias, considerando
la reduccién del tiempo dedicado, disminucion del rendimiento y del
esmero en el trabajo. Aljpha de Cronbach 0,95.

8. Salud mental (5 items): se refiere a la valoracion de la salud mental
general, considerando la depresion, ansiedad, autocontrol, y bienestar
general. Alpha de Cronbach 0,88.

El cuestionario permite el calculo de 2 puntuaciones sumatorio, la fisica (PCS) y
la mental (MCS), mediante la agrupacion de dimensiones. Respectivamente los
valores alpha fueron de 0,92 y 0,91.

Con respecto a la fiabilidad, en la mayoria de los estudios, el coeficiente de
consistencia interna a de Cronbach super6 el valor minimo recomendado para
las comparaciones de grupos (a de Cronbach = 0,70) en todas las escalas,
excepto en la de funcion social. Las escalas rol fisico, funcion fisica y rol
emocional obtuvieron los mejores resultados de fiabilidad y en la mayoria de
ocasiones superaron el valor de 0,90, limite recomendado para las
comparaciones individuales. Como vemos, nuestros coeficientes se ajustan
perfectamente a estas sugerencias.

Existen estudios que demuestran que la CVRS del paciente obeso se deteriora
en varios aspectos: capacidad fisica, bienestar psicoldgico, funcionamiento
social, etc. (Barajas, Robledo, Tomas, Sanz, Garcia y Cerrada, 1998). Es la
cirugia baridtrica, tal y como expresan muchos estudios, lo que mejora la
calidad de vida de los pacientes obesos morbidos, debido a la pérdida sustancial
de peso (Karlsson et al., 1998). Son varios los autores que en sus estudios
muestran que hay una mejoria significativa en la calidad de vida de los
pacientes que se someten a cirugia bariatrica (Boan et al., 2004; Freys et al.,
2001; Shai et al., 2003; Sabbioni et al., 2002; Dymek et al., 2002).

Dicha mejoria, ademas de por la pérdida masiva de peso, también estd
relacionada con variaciones en las diferentes areas de la vida y por la capacidad
de autocuidado que desarrolla el paciente.

BSQ (Body Shape Questionnaire). La imagen corporal ha sido muy
investigada en el campo de los trastornos de alimentacion. La prueba que
emplean la mayoria de los investigadores para la evaluacion de la imagen
corporal es el BSQ (Body Shape Questionnaire), que fue disefiado por Cooper,
Taylor, Cooper y Fairburn (1987). Su adaptacion a la poblacién espanola fue
realizada por Raich, Mora, Soler, Avila, Clos y Zapater (1996), siendo la
empleada en el presente estudio. Con el cuestionario BSQ se obtiene una
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medicion respecto al propio cuerpo a nivel de pensamientos, comportamiento y
de actitudes.

El cuestionario es cumplimentado por el paciente, respondiendo a 34 items que
hacen referencia a la autoimagen. Se le pide al paciente que responda a como
se ha sentido en las cuatro Ultimas semanas respecto a su apariencia fisica,
siendo la escala de respuesta para cada item de tipo Likert presentando 6
alternativas: 1= nunca, 2= rara vez, 3= algunas veces, 4= a menudo, 5=
habitualmente, y 6= siempre. La brevedad de la prueba y su facilidad de
aplicacién hacen de ella un instrumento muy Util para su uso en la evaluacién
de la imagen corporal.

Los factores que evalua el BSQ son: Insatisfaccion corporal, Miedo a engordar,
Sentimiento de baja autoestima a causa de la apariencia y Deseo de perder
peso (Baile, Guillén y Garrido, 2002; y Baile, Raich y Garrido, 2003). Se puede
obtener una puntuacién global de estos tres ultimos factores, denominado
Preocupacion por el peso, y también una puntuacion global en imagen corporal.

La evaluaciéon de la imagen corporal, asi como de la posible insatisfaccion
corporal ha sido muy investigada en todo el campo de los trastornos de la
conducta alimentaria, pero no lo ha sido en el campo de la obesidad. Por ello
no hay instrumentos suficientemente validados y fiables especificos para los
pacientes con obesidad morbida. Tras una busqueda bibliografica en este
campo, y acorde con estudios alemanes (p.e., Legenbauer, Vocks, Betz,
Baguena, Benecke, Troje y Riddel, 2010), la prueba que la mayoria de los
investigadores afirman utilizar para la evaluacion de la imagen corporal es la
prueba que se ha utilizado en nuestro estudio.

La fiabilidad de este cuestionario ha quedado asegurada con los altos indices de
consistencia interna que se obtuvieron en el estudio de adaptacion (alpha de
Cronbach entre 0,95 y 0,97). En nuestro estudio los a/phas de Cronbach fueron
respectivamente para insatisfaccion corporal de 0,96, para la agrupacion
denominada pérdida de peso de 0,93 y para la puntuacion total en el
cuestionario, de 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; y Baile et al., 2002, 2003).

SCL-90 (Sympton Chek List-90 Revised). Creada por Derogatis y
Melisaratos (1983) y adaptada al castellano por Gonzalez de Rivera, Derogatis,
de las Cuevas, Gracia, Rodriguez, Henry y Monterrey (1989), permite evaluar
90 sintomas distribuidos segln sus afinidades, en 10 grupos o “dimensiones
sintomaticas”. Al ser un instrumento autoadministrado, en algunos casos
puede ser dificil de aplicar en pacientes con bajo nivel cultural, por ello se les
instruye a que lean cada uno de los items con cuidado y a que respondan hasta
que punto se han sentido afectados por el problema que describe cada uno. La
escala de respuesta es de tipo Likert siendo 0= nada, 1= poco, 2=
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moderadamente, 3= bastante, 4= muchisimo. El referente temporal utilizado es
si los sintomas han ocurrido en la Ultima semana.

El SCL-90-R fue disefiado para ser interpretado en términos de tres niveles
diferentes de informacion: el global, el dimensional y el de sintomas discretos:

1.

Medidas globales: el 1GG (indice Global de Gravedad) es el indicador
numérico mas sensible del sufrimiento psicolégico global del sujeto,
porque combina informacion sobre el numero de sintomas vy la intensidad
del distrés y es al que prestamos mas atencién en nuestra investigacion;
el PST (total de respuestas positivas), contabiliza el ndmero total de
sintomas presentes, es decir, la “amplitud” y diversidad de la
psicopatologia; y el PSDI (Indice de Distrés de Sintomas Positivos),
representa una medida pura de intensidad sintomatica, relativiza el
distrés global en referencia al numero total de sintomas.

Dimensiones sintomaticas. aporta un perfil multidimensional de la
patologia presente. Consta de 10 grupos de dimensiones.

Sintomas discretos. ayudan a entender en detalle la naturaleza del
estado psicopatologico del sujeto. Permite familiarizarse con el perfil
sintomatico del paciente.

Las 10 dimensiones de sintomas son las siguientes:

1.

Somatizacion (12 items): Comprende 12 sintomas relacionados con
vivencias de disfuncion corporal, con alteraciones neurovegetativas en
general. Constituye el grueso de las manifestaciones psicosomaticas o
funcionales, teniendo en cuenta que también puede reflejar una
patologia médica subyacente. El ajpha de Cronbach posee un valor de
0,92.

Obsesion-Compulsion: Los 10 items que comprende esta dimension
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. A/jpha de Cronbach 0,93.

Sensibilidad Interpersonal Los 9 sintomas de esta dimension recogen
sentimientos de timidez y verglienza, tendencia a sentirse inferior a los
demas, hipersensibilidad a las opiniones y actitudes ajenas y, en general,
incomodidad e inhibicion en las relaciones interpersonales. Alpha de
Cronbach 0,92.

Depresion. Dimension de 13 items que recogen signos y sintomas
clinicos de los trastornos depresivos. Incluye vivencias disforicas,
anhedonia, desesperanza, impotencia y falta de energia, asi como ideas
autodestructivas y otras manifestaciones cognitivas y somaticas
caracteristicas de los estados depresivos. A/jpha de Cronbach 0,95.
Ansiedad: Los 10 items de esta dimension sintomatica son los referidos a
las manifestaciones clinicas de la ansiedad, tanto generalizada como
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aguda (“panico”). Incluye signos generales de tension emocional y sus
manifestaciones psicosomaticas. A/pha de Cronbach 0,95.

6. Ira-Hostilidad: Comprende 6 items que aluden a pensamientos,
sentimientos y conductas propios de estados de agresividad, ira,
irritabilidad, rabia y resentimiento. Ajpha de Cronbach 0,89.

7. Ansiedad Fobica: Comprende 7 items que valoran distintas variantes de
la experiencia fobica, entendida como un miedo persistente, irracional y
desproporcionado a un animal o persona, lugar, objeto o situacion,
generalmente complicado por conductas de evitacién o huida. Teniendo
mas representacion en la escala los sintomas de agorafobia y fobia social
que los de la fobia simple. A/jpha de Cronbach 0,89.

8. Ideacion Paranoide. Se compone de 6 items que recogen distintos
aspectos de la conducta paranoide, considerada fundamentalmente
como la respuesta a un trastorno de la ideacion. Incluye caracteristicas
propias del pensamiento proyectivo como suspicacia, centralismo
autoreferencial e ideacién delirante, hostilidad, grandiosidad, miedo a la
pérdida de autonomia y necesidad de control. A/jpha de Cronbach 0,87.

9. Psicoticismo: Los 10 sintomas configuran un espectro psicotico que se
extiende desde la esquizoidia y la esquizotipia leves hasta la psicosis
florida. En la poblaciéon general se relaciona mas con sentimientos de
alienacion social que con psicosis clinicamente manifiesta. Ajpha de
Cronbach 0,92.

10. Escala adicional (items adicionales). Sintomas miscelaneos. Comprende 7
items. Derogatis considera que, aunque son indicadores de la gravedad
del estado del sujeto, no constituyen una dimension sintomatica
especifica. Para un clinico normal constituyen un claro referente de
depresion melancolica. Alpha de Cronbach 0,76.

Los valores encontrados en la muestra clinica psiquiatrica espanola, con la que
trabajé Gonzalez de Rivera (1989), se situan entre 0,81 y 0,90, asemejandose
mucho a los descritos por Derogatis (1983), con valores entre 0,77 y 0,90. Los
coeficientes de consistencia interna del presente estudio indican valores entre
0,76 y 0,99 (Indice Global de Gravedad).

Un ejemplar de cada uno de los cuestionarios empleados en la investigacion se
encuentra en el apartado de Anexos (Anexo A).

2.4. Procedimiento

La investigacion se desarrolla en el ambito de la sanidad en un contexto
hospitalario, con pacientes sometidos a cirugia de by-pass gastrico en el
Hospital Clinico Universitario de Valencia y en el Hospital Clinica Quirén de la
misma ciudad. Los datos han sido recogidos mediante re-evaluacion llevada a
cabo por parte de un psicdlogo a los 4 afnos de la intervencidon quirdrgica.
Durante el primer ano después de la cirugia, ha habido seguimiento médico en
todos los casos. El estudio de investigacion a largo plazo nace del interés
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generado por parte de los diferentes profesionales que abordan la problematica
de la obesidad moérbida, siendo el presente estudio una continuacién de
estudios previos iniciados hace 6 afos.

Debido a que se investiga a largo plazo la evolucion de los pacientes, la
obtencién de la muestra del presente estudio parte de una muestra inicial, con
la que se trabajo hace 4 afios, de pacientes con obesidad morbida sometidos a
cirugia de by-pass gastrico. En ese estudio (Fernandez, 2008) se disponia de un
total de 60 sujetos, de los que han sido seguidos 30 a lo largo de 4 afios.

El primer paso era poder contactar con los pacientes después de transcurrido el
tiempo desde que recibieron el alta en cirugia, tanto los pacientes operados en
hospital publico como en hospital privado. En el caso del Hospital publico se
realizd un registro de las visitas de los pacientes con el cirujano o con el
endocrindlogo. Para ello se contaba con el permiso de los especialistas y de la
persona encargada de las citas del Servicio de Cirugia General, que via
telefénica proporcionaba las fechas y hora de dichas citas. No todos los
pacientes que se operaron tenian citas de revision, y aun teniéndola, no todos
acudian. En el caso del Hospital privado (donde realizo mi actividad
profesional), se procedié de dos maneras, en algunos casos eran citados en la
consulta por la psicdloga, y en otros casos mediante correo convencional,
previa llamada personal al paciente y posterior carta de peticion y
agradecimiento, se les envio los cuestionarios en un sobre. Una vez rellenados
los remitian a la direccién que previamente se habia convenido en dicha carta,
estos casos han sido un total de ocho pacientes, siendo el procedimiento mas
adecuado para aquellos que viven lejos de la ciudad de Valencia.

Una vez establecido el contacto, con los pacientes del hospital publico, se les
entregaban los cuestionarios personalmente, la cumplimentacion de los mismos
se realizd mientras se encontraban en la sala de espera, y aunque no era
necesaria la presencia del entrevistador, en la mayoria de los casos referian que
les resultaba mas facil que fuera yo quien les hiciera las preguntas, cuyo
momento aprovechaban para poder aclarar dudas de su proceso, puesto que la
gran mayoria realizaba la peticion de que un profesional de la psicologia
pudiera atender a la problematica de la personas que “padecemos esto”. En el
caso de los pacientes del hospital privado que acudian a la consulta se
generaba una entrevista/consulta de su estado de salud fisica y psicoldgica,
recabando asi informacién clinica que ayuda a comprender y conocer mejor lo
gue sucede a largo plazo después de una intervencion quirdrgica que es “para
toda la vida”. Algo parecido sucedié con los que enviaron los cuestionarios por
correo, ya que la llamada personal con el paciente también generd una
entrevista/consulta via telefonica.

En todos los casos, tanto en el Hospital publico como en el Hospital privado, los
pacientes estaban informados del proposito de volver a cumplimentar los
cuestionarios y el consentimiento y colaboracion por parte de todos ellos ha
sido de gran ayuda.
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2.5. Analisis estadistico planteado en la investigacion

Ademas de la realizacién de calculos simples como los porcentajes, se han
llevado a cabo anadlisis de varianza de un sentido para ver la evolucién de los
pacientes a lo largo del tiempo en las variables evaluadas en los cuatro
momentos del estudio. Otros analisis bivariados como andlisis de medias y
correlacional aparecen puntualmente para algunas variables especificas.
Finalmente, la estadistica multivariada se ha aplicado para establecer el papel
predictor de un conjunto de variables de interés y se ha plasmado en la
ejecucion secuenciada de analisis de regresion simple. En todo caso, en cada
apartado de resultados se especificara el tipo de andlisis realizado.
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CAPITULO 3.
RESULTADOS

En este capitulo presentamos los resultados obtenidos en esta investigacion
respecto a las variables ya comentadas, y de acuerdo con los objetivos e
hipotesis planteados en el primer capitulo. Los resultados seran expuestos en
seis secciones. La primera, incluye una breve anamnesis de las caracteristicas
de la muestra, extraida a partir de los resultados de la Entrevista Boston. En
una segunda seccion, se presentaran los resultados relativos a la evolucion de
los pacientes en las variables que fueron evaluadas en los 4 momentos de los
que consta nuestro estudio. La tercera corresponde al analisis del papel
predictivo que desempefian diferentes variables evaluadas en el preoperatorio
(ver diseno) en relacion con la pérdida de peso, la autoestima, la calidad de
vida, la percepcidn de la imagen corporal y los sintomas psicoldgicos generales
de los pacientes a lo largo de todo el proceso. En la cuarta se profundiza en las
motivaciones de los pacientes para la intervencién quirdrgica, en los cambios
que se producen en esas motivaciones y en su papel predictor respecto a las
mismas variables mencionadas en la seccidn anterior. En la quinta se presenta
un analisis detallado de las relaciones estructurales que se observan a lo largo
del tiempo entre la conducta alimentaria y la imagen corporal con los sintomas
psicoldgicos de los pacientes. Y en la sexta seccion, de indole mas exploratoria,
pero no por ello menos carente de interés, se analizan las posibles diferencias
existentes entre aquellos pacientes que tuvieron éxito en la pérdida de peso
que se esperaba de ellos a los 4 afios tras la intervencién quirrgica y aquellos
gue no. El criterio de éxito es en base al peso esperado en los pacientes
operados de cirugia de by-pass gastrico, y para ello se ha aplicado la formula
de Baltasar, Pérez, Serra, Bou, Bengochea y Borras (2011).

3.1. Anamnesis

A continuacidn se presenta una descripcion detallada del historial de nutricién y
los habitos de alimentacion de los pacientes que han participado en la presente
investigacion. Esta informacion se ha extraido de la primera parte de la
Entrevista Boston (EB), cuyos datos fueron obtenidos en el preoperatorio de los
pacientes obesos mdrbidos que se sometieron a cirugia bariatrica. Los datos
han sido calculados sobre la muestra total (N =30), y los resultados hacen
referencia a indicadores descriptivos, sin comparaciones con otros momentos
debido a que la EB se administrd antes de la intervencion quirlrgica.
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3.1.1. Historia de peso y nutricion

Se obtiene informacion del paciente sobre aspectos que hacen referencia a su
historia de peso desde que se inicid el problema de sobrepeso, preguntandole
cual es el peso mas bajo que ha llegado a obtener (haciendo un esfuerzo para
conseguirlo), y durante cuanto tiempo pudo mantenerlo, ademas de anotar cual
ha sido el peso principal desde el inicio del problema. A su vez en la misma EB,
se cuestiona por las diferentes dietas realizadas y por los diferentes métodos
que puede haber empleado el paciente para conseguir perder peso en el
pasado y en la actualidad (si lo ha intentado y el grado de éxito conseguido).
(Véase Tablas 3.1, 3.2, 3.3, 3.4y 3.5).

Tabla 3.1. Inicio del problema.

Inicio del problema | Frecuencia | %

Infancia 19 63.3
Adolescencia 4 13.3
Edad adulta 6 20.0
Estresor 1 3.3

Tabla 3.2. Peso mas bajo.

Peso mas bajo | Media | Desviacion tipica

PESO 87,13 18,20

Tabla 3.3. Historia del peso.

Desde inicio problema de peso | Frecuencia en dias %

Tiempo mas bajo 492,67 862,71

Tiempo mantenimiento peso principal 2.921,83 1.764,74

La mayoria de los pacientes entrevistados refieren que el inicio del problema es
en la infancia, con un 63,3% (N = 19). En segundo lugar, un 20% (N = 4) de
los pacientes refiere que el problema se inicié en la edad adulta, la mayoria de
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estos casos (mujeres) fue debido a la situacion de embarazo y ganar peso
después del mismo. El 13,2% (N = 6) de los pacientes entrevistados refieren
que el inicio del problema fue en su adolescencia. Y sdlo un 3% (N = 1) de los
pacientes hace referencia a que fue un acontecimiento estresante la causa del
inicio de la obesidad, en el caso que nos ocupa fue debido a un cambio brusco
en la vida de la persona respecto a su familia.

En la Tabla 3.2, se observa que la media del peso mas bajo alcanzado por los
pacientes (haciendo un esfuerzo para conseguirlo) fue de 87,13 kg, teniendo en
cuenta que la media en el tiempo del peso mas bajo conseguido fue de 1 afio y
3 meses. Respecto a durante cuanto tiempo mantiene su peso principal, en la
muestra de nuestro estudio fue el de 8 afios (ver Tabla 3.3).

A continuacién se presentan las Tablas 3.4 y 3.5, que hacen referencia a los
diferentes tipos de dietas que han empleado los pacientes para conseguir
perder peso, en el pasado y en la actualidad, y el grado de éxito que han
logrado con cada método de pérdida de peso.

Tabla 3.4. Intentos para perder peso en el pasado.

TIPO DE NO SI _ ___Bxaro
DIETA Sin Ligero Moderado Mucho
N| % [N| % % N % N % N %
Por si mismo 8 126,7|22|733 22,7 11 50,0 5 22,7 1 4,6
Medica sin 6 [20,0]24 80,0 29,2 9 37,4 7 29,2 1 4,2
receta
Medica con 1133]29]|096,7 20,7 12 41,4 7 24,1 4 13,8
prescripcion
Milagrosa 17 [ 56,7 | 13 | 43,3 30,8 4 30,8 3 23,1 2 15,3
Baja en calorias
en régimen 21170,0( 9 | 30,0 33,3 2 22,3 3 33,3 1 11,1
hospitalario
En régimen 141 46,7 | 16 | 53,3 25,0 7 43,7 4 25,0 1 6,3
ambulatorio
Psicoterapia en _ _ _ _ _
régimen 26 86,7 | 4 | 13,3 4 100,0
ambulatorio
Programa de 24 (80,0 6 | 20,0 16,7 1 16,7 3 49,9 1 16,7
ejercicios
Intervenciones 2811933 2| 6,7 50,0 _ _ _ _ 1 50,0
quirurgicas
Purgarse 23 176,77 | 233 57,1 1 14,3 1 14,3 1
Otro tipo de 15150,0 | 15| 50,0 13,3 7 46,7 5 33,3 1 6,7
terapias
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Tabla 3.5. Intentos para perder peso en la actualidad.

T1PO DE NO SI EXITO
DIETA Sin Ligero Moderado Mucho

N| % [N| % N % N % N % N %

Por si mismo 171 56,7 | 13 | 43,3 5 38,4 6 46,2 2 15,4 _ _

Medica sin 20 | 66,7 | 10 | 33,3 3 30,0 4 40,0 3 30,0 _ _

receta

Medica con 11 (36,7 | 19 | 63,3 4 21,1 8 42,1 7 36,8 _ _

prescripcion

Milagrosa 29196,7| 1| 3,3 _ _ _ _ _ _ _ —

Baja en calorias | 28 193,3| 2 | 6,7 1 50,0 _ _ 1 50,0 _ _

en régimen

hospitalario

En régimen 221733 | 8 | 26,7 3 37,5 2 25,0 3 37,5 _ _

ambulatorio

Baja en calorias |28 (93,3 | 2 | 6,7 1 50,0 _ _ 1 50,0 _ _

en régimen

hospitalario

En régimen 22 |173,3| 8 | 26,7 3 37,5 2 25,0 3 37,5 _ _

ambulatorio

Estas tablas nos ofrecen la siguiente informacion:

El método empleado con mayor frecuencia por los pacientes para perder peso,
es la dieta bajo prescripcion médica, tanto en el pasado (96,7%) como en la
actualidad (63,3%). Las dietas sin receta médica y las fijadas por la propia
persona (seguir una dieta por si mismo), ocupan un lugar destacable como
métodos realizados por el paciente que ha seguido en el pasado y sigue en la
actualidad, aunque en menor medida.

a) El caso de seguir una dieta por si mismo, un 26,7% (N = 8) no la ha
seguido en el pasado, y el 56,7% (N = 17) no la siguen en la actualidad.
Sin embargo si han utilizado dicho método un 73,3% (N = 22) en el
pasado y el 43,3% (N = 13) en la actualidad. Siendo, tanto en el pasado
como en la actualidad, la percepcién de haber obtenido un éxito ligero
en la pérdida de peso. Respecto a seguir una dieta médica sin receta, del
80% que lo ha intentado en el pasado, obtiene un éxito moderado o
ningun éxito un 29,2% (N = 7), el 37,4% (N = 9) obtiene un éxito ligero
y solo el 4,2% (N = 1) obtiene mucho éxito. Y del 33,3% que lo intenta
en la actualidad, obtiene un éxito moderado o ninglin éxito un 30% (N =
3), y el 40% (N = 4), obtiene un éxito ligero.
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b) Aquellos pacientes que han seguido una dieta médica con prescripcion,
del 96,7 % (N = 29) que lo ha intentado en el pasado, no obtiene un
éxito un 20,7% (N = 6), obtiene un éxito ligero el 41,4% (N = 12), un
éxito moderado el 24,1% (N = 7), y el 13,8% (N = 4) obtiene mucho
éxito. Y del 63,3% (N = 19) que lo intenta en la actualidad, no obtiene
un éxito un 21,1% (N = 4), obtiene un éxito ligero un 42,1% (N = 8), vy
un éxito moderado un 36,8% (N = 7).

c) ElI56,7% (N = 17) no recurre a una dieta milagrosa en el pasado y en la
actualidad es el 96,7% (N = 29) los que no lo hacen. Aquellos pacientes
que si emplearon dicha dieta, no obtuvieron ningin éxito en la
actualidad y en el pasado el 30,8% (N = 4) no obtuvieron éxito o éxito
ligero, un 23,1% (N = 3) obtuvieron éxito moderado, y el 15,3% (N = 2)
refiere que obtiene mucho éxito. Del 30% (N = 9) que realiza una dieta
baja en calorias durante admision hospitalaria en el pasado, no obtiene
un éxito o éxito moderado el 33,3% (N = 3), obtiene un éxito ligero el
22,3% (N = 2), y el 11,1% (N = 1) obtiene mucho éxito. Y del 6,7% que
lo intenta en la actualidad, solo el 50% es de no éxito o éxito moderado.
De aquellos pacientes que han seguido una dieta en régimen
ambulatorio, el 53,3 % (N = 16) que lo ha intentado en el pasado, no
obtiene éxito o éxito moderado un 25% (N = 4), obtiene un éxito ligero
el 43,7% (N = 7), y sélo el 6,3% (N = 1) obtiene mucho éxito. Y del
26,7% (N = 8) que lo intenta en la actualidad, no obtiene éxito un
37,5% (N = 3), obtiene un éxito ligero un 25% (N = 2), y un éxito
moderado un 37,5% (N = 3).

Los métodos de psicoterapia en régimen ambulatorio (centrada en la pérdida de
peso), programa de ejercicios, intervenciones quirtrgicas (p.e., liposuccion),
purgarse (p.e., vdmitos concretos, diuréticos, laxantes), y utilizar programas u
otros servicios que proporcionan dietas alimenticias, no son sefialados por los
pacientes de la muestra de haberse empleado en la actualidad, es decir, en el
momento de ser entrevistados, pero si, en el pasado. El método de acudir a
grupos de apoyo para perder peso no ha sido sefialado ni en el pasado, ni en la
actualidad, como método empleado.

a) Del total de aquellos que en el pasado han intentado psicoterapia en
régimen ambulatorio, que es el 13,3% (N = 4), el 100% ha obtenido un
éxito moderado. Del 20% (N = 6) que realizé programa de ejercicios, no
obtiene éxito, éxito ligero o mucho éxito un 16,7% (N = 1), y obtiene un
éxito moderado el 49,9% (N = 3). Aquellos que se han sometido a
alguna intervencion quirtrgica son el 6,7% (N = 2), en el que el 50% (N
= 1) no obtuvo éxito o mucho éxito. El 76,7% (N = 23) refiere no haber
empleado el método de purgarse para poder perder peso, del 23,3% (N
= 7) que refieren haber utilizado la purga, no obtuvieron ningln éxito el
57,1% (N = 4), y obtuvieron un éxito ligero, éxito moderado o mucho
éxito un 14,3% (N = 1).
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3.1.2. Conductas de alimentacion

Debido a la importancia del conocimiento previo a la cirugia sobre conductas de
alimentacion, la EB también cuenta con una parte en la que se pregunta al
paciente por conductas de alimentacién de diferentes tipos, a lo que el/la
paciente ha de responder si realiza o no cada una de ellas, y en caso
afirmativo, con qué frecuencia. En primer lugar se pregunta al paciente si
actualmente tiene episodios de atracdn o si los ha habido en el pasado, el
registro de dicha informacion se realiza teniendo en cuenta las caracteristicas
del trastorno por atracén (ver Tabla 1.2). Seguidamente se le plantea una lista
de conductas de alimentacion: picotear y comer en la cocina mientras esta de
pie, comer mientras cocina o prepara algun alimento, comer rapidamente (mas
rapido que la mayor parte de las personas), comer cuando no esta hambriento,
comer grandes cantidades de comida durante la noche, beber bebidas
carbonatadas, beber grandes cantidades de liquidos caldricos, beber al menos 8
vasos de agua cada dia, tomar suplementos vitaminicos o minerales, a lo que
el/la paciente ha de responder si realiza 0 no cada una de ellas, y en caso
afirmativo, con que frecuencia.

Tabla 3.6. Historia de Atracon.

Atracon | Frecuencia | %

NO 19 63,3

SI 11 36,7

La tabla nos ofrece la siguiente informacion:

a) El 36,7% (N = 11) de los pacientes ha tenido episodios de atracon, vy el
63,3 (N = 19) refiere que no. El hecho de realizar un diagndstico de TA,
ha podido derivar en obesidad en los pacientes. Tal y como se ha
mencionado en los resultados de la tabla 3.4, sdlo el 23,3% (N = 7) ha
realizado actividades compensatorias, lo que puede considerarse como
trastorno de BN.
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Tabla 3.7. Conducta de alimentacion.

CONDUCTA DE NO SI FRECUENCIA

ALIMENTACION 1 3 5
Nl % [N|[ % % | N | % | N | % % | N | %

Picotear y comer en 7 (233123 76,7 B 3 13,0 4 17,4 13,0 | 13 | 56,6
la cocina mientras se
esta de pie
Comer mientras 10 | 33,3 | 20 | 66,7 B 4 1200]| 3 15,0 10,0 | 11 | 55,0
cocina
Comer rapidamente 11 |36,7 19| 633 _ _ _ _ _ _ 19 | 100,0
Comer cuando no esta | 14 | 46,7 | 16 | 53,3 _ 2 12,5 1 6,3 312 5 50,0
hambriento
Comer grandes 26 | 86,7 | 4 | 13,3 _ _ _ 1 1250 50,0 | 1 25,0
cantidades de comida
durante la noche
Beber bebidas 17 | 56,7 | 13 | 433 154 | _ 4 30,7 7,7 6 46,2
carbonatadas
Beber grandes 16 | 53,3 | 14 | 46,7 14,3 2 14,3 5 35,7 28,6 1 7,1
cantidades de liquidos
caldricos
Beber al menos 8 3 1100 |27 1] 90,0 3,7 _ _ 3 11,1 11,1 | 20 | 74,1
vasos de agua al dia

Nota: 1= menos de 1 vez al mes; 2= aproximadamente 1 vez al mes; 3=
semana; 4= varias veces a la semana; 5= diariamente

La informacion de la tabla nos ofrece lo siguiente:

a) Con respecto a las diferentes conductas de alimentacion, el 76,7% (N =

aproximadamente 1 vez a la

11) refiere que picotea y come en la cocina mientras esta de pié, el 13%
(N = 3) lo hace con una frecuencia de una vez al mes o varias veces a la
semana, el 17,4% (N = 4) una vez a la semana, y el 56,6% (N = 13)
refiere que tiene dicha conducta de forma diaria. Del 66,7% (N = 20)
que afirma comer mientras cocina, el 10% (N = 2) lo hace varias veces a
la semana, el 15% (N = 3) lo hace una vez a la semana, el 20% (N = 4)
lo hace aproximadamente una vez al mes, y el 55% (N = 11) lo hace
diariamente. Respecto a la conducta alimentaria de comer rapidamente
(mas rapido que la mayor parte de las personas), el 63,3% (N =19)
afirma realizar dicha conducta de forma diaria. Aquellos pacientes que
refieren comer sin hambre son un 53,3% (N = 16), el 6,3% (N = 1) lo
hace una vez a la semana, el 12,5% (N = 2) lo hace una vez al mes, el
31,2% (N = 5) lo hace varias veces a la semana, y el 50% (N = 8) lo
hace diariamente. Solo el 13,3% (N = 4) refiere que come grandes
cantidades de comida durante la noche, siendo el 25% (N = 1) los que
lo hacen una vez a la semana o diariamente, y el 50% (N = 2) los que lo
hacen varias veces a la semana.
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b) En cuanto a las conductas relacionadas con la ingesta de liquidos, el
43,3% (N = 13) dice que bebe bebidas carbonatadas, de los que el
7,7% (N = 1) lo hace varias veces a la semana, el 15,4% (N = 2) lo
hace menos de una vez al mes, el 30,7% (N = 4) lo hace una vez a la
semana, y el 46,2% (N = 6) lo hace de forma diaria. Del 46,7% (N = 14)
que refiere beber grandes cantidades de liquidos caldricos, el 7,1% (N =
1) lo hace diariamente, el 14,3% (N = 2) lo hace menos de una vez al
mes o aproximadamente una vez al mes, el 28,6% (N = 4) lo hace
varias veces a la semana, y el 35,7% (N = 5) lo hace aproximadamente
una vez a la semana. El 90% (N = 27) de los pacientes entrevistados
afirma que bebe al menos 8 vasos de agua cada dia, de los que el 3,7%
(N = 1) lo hace menos de una vez al mes, el 11,1 (N = 3) lo hace una
vez a la semana o varias veces a la semana, y el 74,1% (N = 20) refiere
que lo hace diariamente.

3.1.3. Conclusiones generales

Las conclusiones mas relevantes que se obtienen de los resultados referentes a
los datos obtenidos de la EB en relacién a la historia de peso y nutricion, y de
las conductas de alimentacion evaluadas son que mas del 60% de la muestra
presenta problemas de sobrepeso desde la infancia, que la media del peso mas
bajo alcanzado, realizando un esfuerzo para conseguirlo, es de 87kg, siendo el
mantenimiento de dicho peso en el tiempo de poco mas de un afio. Y respecto
al tiempo que mantienen su peso principal es de 8 afos, siendo la prolongacion
en el tiempo lo que lleva a los pacientes a plantearse la cirugia bariatrica.

Como se observa en las tablas, los pacientes han seguido dietas en el pasado
de forma continuada, variando de una a otra para poder conseguir la pérdida
de peso deseada, pero que una vez finalizada la dieta, a corto-medio plazo,
habia una reganancia, provocando con ello el efecto yo-yo. Destacar que un
porcentaje muy elevado no ha intentado ningun tipo de cirugia (el 93,3% de la
muestra), y que el 13,3% (N = 4) emplean la psicoterapia en régimen
ambulatorio, como método para perder peso en el pasado.

El empleo del método de purgarse para perder peso es del 23%, destacar la
importancia de la baja incidencia y la poca eficacia de su empleo. Se puede
concluir que aquellos pacientes que han utilizado el método de la purga, son
aquellos que se han dado atracones. Como se observa en la tabla 3.6, casi el
37% de la muestra ha tenido atracones, por lo que estos mismos podemos
pensar que son pacientes con TCA (BN y trastorno de la conducta alimentaria
no especificado) (ver capitulo 1).

Aproximadamente el 72% de los pacientes refieren que pican mientras cocinan
0 mientras estan de pie en la cocina. Es importante conocer dichas conductas
alimentarias para un mejor abordaje del tratamiento en el postoperatorio. El
hecho de comer de forma mas rapida que los demas es una conducta muy
frecuente en los pacientes con obesidad (alrededor del 63%), siendo dicha

94



Capitulo 3. Resultados

informacion de vital importancia para poder abordar los problemas fisicos que
puede ocasionar dicha conducta en el postoperatorio. Alrededor del 53% come
sin tener hambre. Comer grandes cantidades de comida por la noche, es una
conducta alimentaria poco habitual, tal y como se ha comentado en el capitulo
1. El sindrome de comedor nocturno (SCN) es poco frecuente en la poblacion
en general, pudiendo observarse que entre los pacientes obesos morbidos
sucede lo mismo. Cerca del 45% de los pacientes toma bebidas carbonatadas o
caldricas, y el 90% afirma beber aproximadamente 2 litros de agua diarios.

3.2. Evolucion de los pacientes en las variables que fueron
evaluadas en los cuatro momentos de la investigacion

A continuacion se presenta el analisis de la evolucidn de los pacientes (N = 30),
gue se sometieron a cirugia de by-pass gastrico, es decir los cambios que se
han producido a largo plazo, tanto a nivel fisico como psicoldgico respecto a la
pérdida de peso, la conducta alimentaria, la autoestima, la calidad de vida, la
percepcion de la imagen corporal, y el funcionamiento psicoldgico general,
variables que han sido medidas en los cuatro momentos del estudio: antes de
la operacion, a los 6 meses, al afo, y a los 4 anos de la misma. Se trata de dar
respuesta a las hipdtesis que fueron planteadas en el objetivo 1 de esta
investigacion (hipdtesis 1a, 1b, 1c, 1d, le y 1f).

Para estudiar esos cambios se han realizado ANOVAS de medidas repetidas de
un factor y a la hora de presentar los resultados se ha optado por la
representacion grafica con el fin de apresar mejor la evolucion que se obtiene
en relacion con cada una de las variables. A pie de grafico se colocan asimismo
las medias, desviaciones tipicas en cada momento y el valor de la F con su nivel
de significacion.

3.2.1. Evolucion del peso

La primera variable analizada es el fndice de Masa Corporal (IMC), algo que no
es casual, debido a que es el indicador que se ha establecido como medida de
la obesidad, y de su magnitud dependera la clasificacién del grado de obesidad
del paciente. Ademas, los cambios que se producen en el peso de los pacientes,
después de la intervencion quirdrgica, pueden influir en la evolucion de las
demas variables.
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Grdfico 1. Indice de Masa Corporal (N = 30).
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TO ™ T2 T3
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TO T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
| IMC 45,20 | 7,17 | 33,63 | 5,00 | 29,61 | 4,98 | 29,75 | 4,68 | 126,75***

Siguiendo la clasificacion de la SEEDO, la media del IMC que presentan los
pacientes antes de la operacion es de 45,20, lo que supone un diagndstico de
obesidad tipo III (morbida). A los 6 meses de la intervencion la media del IMC
es de 33,63, ello significa una gran mejoria, donde los pacientes se encuentran
en una obesidad tipo I, lo que significa que disminuyen las comorbilidades. La
mejoria es aln mayor al afio y a los 4 afos de la operacion, momentos en los
que los pacientes presentan sobrepeso, por lo que puede afirmarse el gran
éxito de la cirugia a largo plazo respecto al mantenimiento del IMC con un
indicador de sobrepeso.

3.2.2. Evolucion de la conducta alimentaria

Siguiendo el orden de las variables mencionadas anteriormente, el analisis de la
conducta alimentaria nos ayudara a poder valorar el papel desempefiado por la
restriccion alimentaria y la desinhibicion hacia la comida a largo plazo, ya que
los pacientes han utilizado como medida para controlar su peso, la restriccion,
bien por haberse planificado su propia dieta o la prescrita por algln profesional.
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Grafico 2. Conducta alimentaria (N = 30).
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Restriccidn 8,21 1282|734 |3,14/644|3,46 6,59 | 3,09 2.94

Desinhibicion | 11,06 | 6,13 | 5,26 | 4,56 | 4,25 | 4,45 | 5,61 | 4,60 | 13.48%**

Los resultados muestran que la restriccion no varia significativamente a lo largo
de los 4 afios. Antes de la operacion los pacientes no presentan capacidad de
dominio cognitivo, lo mismo sucede a los 6 meses, al afio y a los 4 afios, pero
es importante mencionar que a los 6 meses, ello pueda deberse a que ya no es
necesario emplear dicha capacidad, pues la cantidad de ingesta de alimentos
por parte de los pacientes ha disminuido, como consecuencia de la operacion.
De todas formas es interesante observar que a los 4 afios se ha conseguido un
habito en la capacidad de restriccion alimentaria, debido a la sensacion de
saciedad.

No sucede lo mismo con la desinhibicidn, en la que si se muestra una diferencia
muy significativa entre el preoperatorio y los restantes momentos del estudio.
La cirugia ayuda a que el paciente no pierda el control sobre la alimentacion,
destacando la importancia de que a los 6 meses, al afio y a los 4 afos, hay un
mantenimiento en no comer en exceso. Estos resultados corroboran lo que se
plantea en otros estudios (Ogden et al., 2005; Saunders, 2001), en que se
obtienen mejores puntuaciones en el factor de desinhibicion que en el de
restriccion.

3.2.3. Evolucion de la autoestima

En nuestra investigacién la autoestima se ha valorado como un constructo
global e independiente.
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Grafico 3. Autoestima (N = 30).
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| Autoestima | 29,50 | 5,55 | 30,00 | 4,32 | 28,50 | 4,70 [ 30,67 | 4,28 | 2.35

Los resultados muestran que no hay una gran variacion a lo largo del tiempo.
En el preoperatorio, el nivel medio de la autoestima de los pacientes es bueno,
y se mantiene sin variaciones a los 6 meses, al afo y a los 4 anos.

3.2.4. Evolucion de la calidad de vida

Recordemos que segun el instrumento empleado en esta investigacién para
evaluar la CVRS, la mayor puntuacion se relaciona con un mejor estado de
salud (siendo el rango de 0 a 100), y con ello mejor percepcion del paciente de
su calidad de vida. A continuacion se presentan los graficos 4, 5 y 6
correspondientes a las dimensiones de salud fisica, las dimensiones
relacionadas con la salud mental y las puntuaciones globales del SF36,
respectivamente.
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Gradfico 4. Calidad de vida: Funcionamiento fisico, Rol fisico, Dolor,
Salud fisica general (N = 30).
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SF-36
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0
TO ™ T2 T3
|+ Funcionamiento Fisico —=— Rol Fisico Dolor SalFisGral |
- /
TO0 T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
Funcionamiento | 50,67 | 24,17 | 77,17 | 23,77 | 87,33 | 18,46 | 80,00 | 31,81 | 28.95***
fisico
Rol fisico 54,17 | 42,59 | 81,67 | 23,78 | 81,67 | 35,92 | 70,00 | 40,68 | 4.69**
Dolor corporal | 53,33 | 33,19 | 67,04 | 26,18 | 72,96 | 27,17 | 67,04 | 30,53 | 4.04*
Salud fisica | 52,83 | 25,48 | 66,33 | 19,07 | 64,67 | 18,29 | 66,50 | 20,52 | 3.73*
general

Grafico 5. Calidad de vida: Vitalidad, Funcionamiento social, Rol
emocional y Salud mental general (N = 30).
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(Tabla de medias y desviaciones tipicas del grdfico 5)

TO T1 T2 T3
M M DT M DT M DT F
Vitalidad 45,83 | 25,43 | 53,33 | 20,52 | 55,17 | 18,31 | 53,67 | 22,28 1.48
Funcionamiento | 51,00 | 27,84 | 60,00 | 21,17 | 59,67 | 23,99 | 61,00 | 20,06 1.66
social
Rol emocional | 68,89 | 44,58 | 83,33 | 33,62 | 76,67 | 40,26 | 70,00 | 43,20 1.07
Salud mental | 55,20 | 24,69 | 64,73 | 18,43 | 57,73 | 20,60 | 59,20 | 21,89 | 4.32*
general
Grdfico 6. Calidad de vida: Salud fisica general, Salud mental general
(N = 30).
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Componente de | 52,75 | 27,03 | 73,05 | 21,21 | 76,66 | 19,51 | 70,88 | 21,79 | 11.59***
la salud fisica
general
Componente de | 55,23 | 25,76 | 65,60 | 18,49 | 62,31 | 21,57 | 60,97 | 21,29 1.90
la salud mental
general

Los resultados muestran lo siguiente:

a) Como se puede observar el resultado mas positivo es el que hace
referencia al funcionamiento fisico, en el que los pacientes perciben que
las actividades de la vida diaria, su cuidado personal, caminar, etc., lo
realizan sin ninguna dificultad, lo que supone una mejoria en muchos
aspectos cotidianos, que antes de la operacién conllevaban una
limitacion muy extrema. Los pacientes perciben una gran mejoria ya a
los 6 meses de la operacion que incrementa al afio de la misma. Es
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b)

d)

€)

importante destacar que a los 4 afios se mantiene dicha mejoria, es
decir, los pacientes perciben que transcurridos 4 afios desde que se
sometieron a la cirugia, su funcionamiento fisico es muy bueno, y se
sienten satisfechos por ello. Todo ello traduce en que los pacientes
perciben que su salud fisica general ha dado un cambio muy positivo a
mejor, y que lo mantienen en el tiempo, lo que les facilita el poder “llevar
una vida como los demas”.

Con respecto al grado de interferencia de la obesidad en el trabajo diario
de los pacientes, se observan datos muy positivos en la evolucién, mas
significativos a los 6 meses y al afio y aunque disminuye a los 4 afios, no
por ello se puede hablar de deterioro, tal y como lo refieren otros
estudios (Barajas, Robledo, Tomas, Sanz, Garcia y Cerrada, 1998), sino
que sigue siendo un resultado muy positivo.

Cuando se trata de las dimensiones de dolor corporal, salud general y
salud mental, encontramos diferencias significativas, pero menores que
en las variables comentadas anteriormente. Respecto a la limitacién que
supone el dolor fisico percibido, se observa que los pacientes se sienten
menos limitados por éste a lo largo del tiempo, obteniendo la puntuacion
mas alta al afio de la intervencion, es decir cuando menor limitacion les
supone el dolor fisico en general. No obstante las diferencias elevadas se
producen entre el preoperatorio y los 6 meses, y las medias muestran un
patron de estabilidad al menos hasta los 4 afios de transcurrida la
operacion. Cuando se observa la evolucion de cémo valoran los
pacientes su estado de salud general, podemos decir que mejora de
forma significativa. Asi, los pacientes perciben que hay menos
posibilidades de enfermar que antes de la operacion, y que las
perspectivas futuras respecto a su salud general son mejores. Lo mismo
sucede con el factor de salud mental general, la mayor diferencia la
encontramos a los 6 meses, estabilizandose a partir de entonces hasta
los 4 afos, lo que significa que los pacientes perciben tener un bienestar
general.

Los resultados obtenidos en vitalidad, funcionamiento social y rol
emocional, no dan lugar a diferencias significativas a lo largo de tiempo,
al igual que sucedia en el estudio de Fernandez (2008), a pesar de que
las puntuaciones reflejen una cierta mejoria a lo largo del tiempo.
Sorprende que el sentimiento de energia y vitalidad no se asocie a la
pérdida de peso, ya que los incrementos que se observan del
preoperatorio a los seguimientos no son en ningln caso significativos.
Lo mismo sucede con las variables de funcionamiento social y rol
emocional, que representan las dimensiones de CVRS que menores
cambios significativos reflejan.

Los graficos correspondientes a las puntuaciones globales muestran
claramente que los beneficios significativos de los pacientes se
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concentran en las dimensiones de salud fisica y no en las de salud
mental, tal y como ésta es evaluada a partir del SF-36.

3.2.5. Evolucion de la imagen corporal

La imagen corporal, es una variable poco estudiada a largo plazo, en los
pacientes obesos morbidos que se han sometido a cirugia bariatrica. En esta
investigacion pretendemos aportar resultados sobre su evolucion ya que el
paciente ha de hacer frente a un cambio fisico que tiene una relacion directa
con la estructura mental respecto a la imagen. En los Graficos 7 y 8
(puntuaciones sumatorio) se exponen los datos obtenidos en cada momento.

Grafico 7. Imagen corporal: Insatisfaccion corporal, Miedo a engordar,
Sentimiento de baja autoestima debido a la apariencia y Deseo de
perder peso (N = 30).

4 N\
BSQ
80
70
60 —
50 B
40 —— R
30
20 ——
10 | — = - =
0 T T T
TO ™ T2 T3
L |+ Inst.Corporal —=— MiedEngord SenBajAut DesPerdPeso | )
T0 T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
Insatisfaccion | 67,77 | 28,03 | 50,73 | 23,44 | 38,80 | 17,33 | 42,93 | 20,55 | 10.97***
corporal
Miedo a| 703 | 349 | 580 | 282|450 | 253|533 | 321 | 6.37**
engordar
Sentimientos
baja
autoestima a| 21,53 | 9,10 | 16,70 | 8,53 | 12,33 | 5,35 | 15,90 | 8,29 | 8.77***
causa de Ia
apariencia
Deseo de| 20,80 | 7,87 |16,97 | 7,25 | 13,60 | 6,20 | 16,50 | 7,73 | 6.10**
perder peso
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Gradfico 8. Imagen corporal: Preocupacion por el peso y Puntuacion
total (N = 30).

4 ™
BSQ
140
120
100 —— —
80 .
60
\
40 * P E—
20 —
0 T T T
TO T T2 T3
L |+ Preocupacion por el peso —=— Punt. Total | )
TO T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F

Preocupacién | 49,37 | 18,96 | 39,47 | 17,86 | 30,43 | 12,58 | 37,73 | 18,02 | 8.26***
por el peso

Puntuacion 117,13 | 46,61 | 90,20 | 40,86 | 69,23 | 28,86 | 80,67 | 37,67 | 9.79***
total

Cabe destacar:

a) Un resultado significativo es la insatisfaccion corporal que presentan los
pacientes antes de la operacién, disminuyendo significativamente al los 6
meses y mas aun al ano, aumentando a los 4 afos, pero siendo aun asi
mejor que a los 6 meses de la operacion. A lo largo del tiempo se
produce pues una mejoria considerablemente significativa desde el
preoperatorio. De forma similar sucede con el sentimiento de baja
autoestima a causa de la apariencia y la preocupacion por el peso, donde
las puntuaciones antes de la cirugia son elevadas, disminuyen
significativamente a los 6 meses y al afio, y a los 4 afios se estabilizan
con respecto a las puntuaciones obtenidas tras la intervencion a los 6
meses.

b) A su vez, también son positivos los resultados obtenidos en los factores
de miedo a engordar y del deseo de perder peso, siendo la puntuacion
mas alta antes de la intervencion quirdrgica, disminuyendo a los 6 meses
y al afo, encontrando, de nuevo, que a los 4 afos es cuando la
puntuacion se estabiliza con respecto a los resultados obtenidos a los 6
meses de la misma.

Tal y como se muestra en el grafico 8 la evolucion en el tiempo respecto a la
puntuacion total de la preocupacién por la imagen es muy alta antes de la
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operacion, disminuyendo significativamente a los 6 meses y al afio de la
operacién, y manteniéndose a los 4 afios, pero no al mismo nivel que al ano,
aunque en ningln momento reaparece la preocupacion por la apariencia fisica
como antes de la operacion ni a los 6 meses.

3.2.6. Evolucion del funcionamiento psicoldgico
Para finalizar con la presentacion de estos resultados, damos paso a los
relativos a la evolucién de la sintomatologia psicoldgica en los cuatro momentos

del estudio, medida con el cuestionario SCL-90 (Graficos 9, 10, 11, 12 Y 13).

Grafico 9. Sintomatologia psicologica: Somatizacion, Obsesion-
compulsion y Sensibilidad interpersonal (N = 30).

4 N\
SCL-90
14
12 A
1 \\\: I S—
0,8
0,6
0,4
0,2
0 T T T
TO ™ T2 T3
L |+Somatizaci6n —=— Obsesidn -Compulsion Susceptibilidad Interpersonal | )
TO T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
Somatizacion 1,23 100 10208309 |0,77 | 1,04 | 0,87 .82
Obsesivo- 1,30 | 1,16 | 0,87 | 0,89 | 0,89 | 0,90 | 0,98 | 1,01 2.95%
Compulsivo
Susceptibilidad | 1,24 | 1,11 | 0,8 | 085 | 0,76 | 0,82 | 0,85 | 0,81 2.86*
interpersonal
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Gradfico 10. Sintomatologia psicologica: Depresion y Ansiedad (N =

30).
4 N
SCL-90
1,6
1,4
12 M .
- ——a -
0,8 -
0,6
0,4
0,2
0 T T
TO T T2 T3
L |+ Depresion —=— Ansiedad | )
TO T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
Depresidén 1,38 | 1,17 | 0,99 | 0,97 | 1,09 | 1,06 | 1,19 | 1,06 1.85
Ansiedad 1,17 | 1,17 | 0,86 | 0,85 | 0,80 | 0,92 | 0,94 | 0,97 | 1.66

Grafico 11. Sintomatologia psicoldgica: Hostilidad, Ansiedad fdbica,

Ideacion paranoide y Psicoticismo (N = 30).

4 N\
SCL-90
1,2
1
0,8 —
0,6 .\\\ —— _—
— 7"/“"
0,4
0,2
0 T T
TO ™ T2 T3
L |+ Hostilidad —=— Ansiedad Fdbica Ideacién Paranoide Psicoticismo | )
TO0 T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
Hostilidad 08 | 097 | 065|067 057|068 | 074 098 1.20
Ansiedad 0,75 |09 |049 | 069|044 | 061 | 055 | 0,87 1.61
fobica
Ideacion 1,07 | 1,06 | 0,66 | 0,76 | 0,67 | 0,76 | 0,86 | 1,00 1.81
paranoide
Psicoticismo 0,71 09 | 0,50 | 0,70 | 0,43 | 0,63 | 0,54 | 0,87 1.42
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Gradfico 12. Sintomatologia psicoldogica: Depresion Melancdlica (N =
30).

e A
SCL-90: Depresion Melancélica

1,8
1,6

1,2

\ /
0,8
0,6
0,4
0,2

TO I ™ I T2 I T3
. )

T0 T1 T2 T3

M DT M DT M DT M DT F

Depresion 1,53 097 | 101|086 | 1,00 0,79 | 1,29 | 0,94 3.36%*
melancdlica

Grafico 13. Sintomatologia psicolégica: Indice de gravedad global. (N

= 30).
4 N\
SCL-90: IGG
1,4
1,2
1 —
08 \ :/-0
0,6
0,4
0,2
0 T T T
TO ™ T2 T3
. )
TO T1 T2 T3
) M DT M DT M DT M DT F
Indice de| 1,15 | 099 | 0,82 | 0,73 | 0,80 | 0,74 | 0,92 | 0,86 2.32%
gravedad
global
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Los resultados muestran lo siguiente:

a) Tal y como se ha comentado en el capitulo 1, la presencia de una
psicopatologia en los pacientes obesos mdrbidos, no suele ser diferente
a la de la poblacion normal. Esto es lo que sucede si observamos los
resultados, donde las puntuaciones obtenidas por los pacientes en las
diferentes escalas de sintomas se encuentran dentro de la media de la
poblaciéon normal, y por ello podemos decir que no se han producido
resultados en los que aparezcan sintomas de psicopatologia.

b) En las variables de somatizacion, depresion, ansiedad, hostilidad,
ansiedad fdbica, ideacién paranoide y psicoticismo, no existen
diferencias significativas. A pesar de que en lineas generales se observe
una disminucién de los sintomas, realmente la pérdida de peso no
parece repercutir de modo sustancial en estos aspectos, entre otras
cosas por lo que sugerimos en el apartado anterior.

c) Respecto a las dimensiones de obsesién-compulsion, sensibilidad
interpersonal y depresion melancdlica, si se obtiene una mejoria
significativa a lo largo de los 4 afios. Cabe destacar, que en la escala de
obsesion-compulsion, hay una diferencia relevante entre la puntuacion
obtenida antes de la operacion y las que se obtienen a lo largo del
tiempo (6 meses, al afio, y a los 4 anos), hacia una mejoria,
manteniéndose ésta de forma regular. En cuanto a la escala de
sensibilidad interpersonal y depresion melancdlica la pauta es similar.

d) Lo que queda claro es que el nivel de malestar subjetivo general de los
pacientes disminuye significativamente desde el preoperatorio al
postoperatorio, pero los cambios significativos producidos son débiles (p
< .05).

3.2.7. Conclusiones generales

La pérdida de peso asociada con la intervencion quirdrgica llega consigo unos
cambios concomitantes a nivel fisico y psicosocial que no se encuentran al
mismo nivel. Asi, aunque se detecte una evolucién positiva general de los
pacientes, los cambios mas potentes a nivel estadistico (diferencias con un nivel
de p<.001) se producen basicamente en la conducta de desinhibicion
alimentaria, los aspectos fisicos de la CVRS y la mejora en la percepcion de la
imagen corporal.

Considerando la dimension temporal de los seguimientos realizados en esta
investigacion, a excepcion de la imagen corporal que parece progresar hasta el
afio para luego mantenerse estable, los cambios significativos se observan
claramente desde el preoperatorio a los 6 meses, momento a partir del cual las
fluctuaciones no parecen significativas. Esa pérdida de peso apenas tiene un
reflejo significativo en otros indicadores de salud mental ya sean evaluados a
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partir del SF-36 o a partir de la SCL-90. En este Gltimo caso solo merece la
pena senalar los efectos débiles (p<.05) que se aprecian por lo que se refiere a
la disminucion en los sintomas obsesivo-compulsivos y en los relativos a la
sensibilidad interpersonal.

No se encuentran datos significativos en la restriccion alimentaria a lo largo del
tiempo, ni antes, ni tras la operacién. Sin embargo cuando atendemos a la
evolucion del factor desinhibicion, encontramos que la diferencia es muy
significativa entre el antes y los seguimientos, es decir que después de
operados, los pacientes sienten que tienen un mayor control sobre la
alimentacion. Es importante recordar que los pacientes operados de by-pass
gastrico ingieren menores cantidades de comida, es decir, el efecto fisico de la
cirugia ayuda a los pacientes a tener ese control sobre la comida una vez
operados, y muy importante, a largo plazo, que cuando padecian obesidad
morbida.

En lo referente a la variable de la autoestima, llaman la atencion los resultados
porque no podemos decir que se aprecie ningin cambio significativo,
recordando que dicha variable no mostraba niveles bajos antes de la operacion.

Por Ultimo, en relacion con el SF-36, destacar que las puntuaciones estan por
encima de 50 desde antes de la operacién, excepto en el factor vitalidad, lo que
puede suponer una percepcion de la calidad de vida aceptable, de los pacientes
entrevistados en nuestro estudio. Lo anterior puede hacernos pensar que tenian
calidad de vida antes de la operacion, y lo que demuestran los resultados, a
nivel de nuestra investigacion, es que el hecho de que los pacientes percibieran
como aceptable su calidad de vida antes de la operacion, les ha podido llevar a
posponer una via de solucion, y con ello poder haber evitado las comorbilidades
asociadas a la obesidad mdrbida, con el consabido deterioro fisico y psicosocial.

3.3. Analisis predictivo de los cambios a largo plazo
observados en los pacientes que se han sometido a cirugia
de by-pass gastrico

En esta tercera parte se abordan los objetivos planteados en el capitulo 1
respecto al papel predictivo que desempefian un conjunto de variables que
fueron evaluadas antes de la operacion. Dado el nimero de sujetos de nuestro
estudio, la capacidad predictiva de esas variables previas no se puede analizar
conjuntamente y por ello los analisis de regresidn aparecen divididos en cuatro
apartados que se corresponden con: (1) las variables predictoras relativas a la
intervencion quirurgica; (2) las relacionadas con la conducta de alimentacion y
la actividad fisica; (3) las que consideramos variables intermedias de
personalidad (apoyo social y afrontamiento); y (4) las dimensiones
temperamentales de personalidad. Los resultados obtenidos nos permitiran
comprobar las hipdtesis 2a, 3a, 3b, 4a y 5a, que se corresponden con los
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objetivos 2, 3, 4 y 5 planteados en la investigacion. En sintesis, nos interesa
explorar si esas variables predicen la pérdida de peso, la autoestima, la calidad
de vida, la imagen corporal, y la sintomatologia psicoldgica de los pacientes a
los 6 meses, al afio y a los 4 afos de la operacion.

3.3.1. Variables predictoras relacionadas con Ila intervencion
quirargica

A continuacion, y atendiendo al segundo objetivo de nuestra investigacion, se
muestra en la tabla 3.8, el analisis de los resultados obtenidos con las variables
predictoras que hacen referencia a la comprensién del paciente respecto a la
cirugia y los riesgos que conlleva dicha operacion, el conocimiento de las
restricciones dietéticas durante el postoperatorio, ademas de la motivacion que
lleva al paciente a querer operarse, y las expectativas que éste genera en
cuanto a los resultados de la cirugia y las consecuencias de la misma. En total
se trata de poner a prueba el papel predictor de estas 4 variables.

Tabla 3.8. Analisis de regresion de las variables de la Entrevista
Boston a los 6 meses, al afio y a los 4 aiios de la operaciéon (N = 30).

R ; R? corregida Error tiico Variables Coeficiente
(Fq; P) P Predictoras B estandarizado

IMC 6 meses -/- -/- -/- -/-
IMC 1 afio -/- -/- -/- -/-
IMC 4 afios -/- -/- -/- -/-
Autoestima 6
meses /- - /- /-
Autoestima 1 afio -/- -/- -/- -/-
Autoestima 4
afios /- - - /-

6 meses | Funcionamiento
Fisico /- /- - /
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
Salud general -/- -/- -/- -/-
Vitalidad -/- -/- -/- -/-
Funcionamiento
Social - / / /
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
Salud mental -/- -/- -/- -/-
Puntuacion total
salud fisica /- - /- /
Puntuacion total
salud mental - /- - /-
Funcionamiento 262; .207

lafo | . F4,25 = 2.892; 10.96 Expectativas .550%*
Fisico
p< .05

Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
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Continuacion de la tabla 3.8

Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
Salud general -/- -/~ -/- -/-
Vitalidad -/- -/ -/- /-
Funcionamiento
Social i T T T
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
Salud mental -/- -/- -/- -/-
Puntuacion total
salud fisica - k & I
Puntuacion total
salud mental I & i I
4 afos | Funcionamiento
Fisico /- i T T
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
Salud general -/- -/- -/- -/-
.562; .206
Vitalidad F4,25 = 2.879; 16.55 Conocimiento .664*
p< .05
Funcionamiento
Social /- & "’ i
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
Salud mental -/- -/- -/- -/-
Puntuacién total
salud fisica - - & I
Puntuacion total
salud mental /- /- /- /-
6 Insatisfaccion
meses | corporal /- - i T
Miedo a engordar -/- -/- -/- -/-
Apariencia -/- -/- -/ -/-
Deseo de perder N . n .
peso / / / /
Preocupacion por N n n i
el peso / / / /
Puntuacién total
imagen corporal I & i T
1 afio | Insatisfaccion
corporal I & i -
Miedo a engordar -/- -/- -/- -/-
Apariencia -/- -/- /- -/-
Deseo de perder n I . a
peso / / / /
Preocupacion por o . n n
el peso / / / /
Puntuacion total
imagen corporal I - i T
4 | Insatisfaccion
afios | corporal i & i T
.623; .291
Miedo a engordar | F4,25 = 3.972; 2.70 Motivacion .561**
p< .05
Apariencia -/- -/- /- -/-
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Continuacion de la tabla 3.8

Deseo de perder

peso -/- -/- -/- -/-
Preocupacion por
el peso i i i -
Puntuacion total
imagen corporal /- /- /- /-
6 .600; .258
meses | Somatizacion F4,25 = 3.520; 72 Motivacion .358%
p< .05
Obsesion- -578; 228 R
L F4,25 = 3.141; .79 Motivacion .489**
Compulsion
p< .05
Sesibilidad
Interpersonal - - - -
.592; .247
Depresion F4,25 = 3.379; .84 Motivacion A427*
p< .05
571: 219
Ansiedad F4,25 = 3.031; .76 Motivacion 389**
p< .05
Hostilidad -/- -/- -/- -/-
Ansiedad fdbica -/- -/- -/- -/-
Ideacion
paranoide - - - -
Psicoticismo -/- -/- -/- -/-
Depresion 264; .209 L
p F4,25 = 2.917; .76 Motivacion 434%
melancdlica
p< .05
fndice de 083; .234 L,
F4,25 = 3.220; .64 Motivacion .409%*
gravedad global
p< .05
[ 1 afio | Somatizacidn -/- -/- -/- -/-
Obsesion-
Compulsion - - - -
Sensibilidad
Interpersonal - - - -
Depresion -/- -/- -/- -/-
Ansiedad -/- -/- -/- -/-
.575; .223 -
Hostilidad F4,25 = 3.086; 60 Conocimiento -574%
otivacion .359%
p< .05
Ansiedad fobica -/- -/- -/- -/-
Ideacion
paranoide - - - -
Psicoticismo -/- -/- -/- -/-
Depresion
melancdlica - - - -
Indice de
gravedad global - - - -
4 anos .561; .204
Somatizacion F4,25 = 2.863; .78 Motivacion A433%
p< .05
Obsesion-
Compulsion - - - -
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Continuacion de la tabla 3.8

Sensibilidad '607i 267 . Expectativas .502*
F4,25 = 3.642; 69 A
Interpersonal Motivacion .387*
p< .05
Depresidn -/- -/- -/- -/-
Ansiedad -/- -/- -/- -/-
Hostilidad -/- -/ -/ -/-
Ansiedad fébica -/- -/- -/- -/-
Ideacion
paranoide - k - /-
Psicoticismo -/- -/- -/- -/-
Depresion 270; 217
presior F4,25 = 3.010; 83 Motivacion 449%
melancdlica
p< .05
Indice de -265; 211
F4,25 = 2.938; .76 Motivacion 413*
gravedad global p< .05

Los resultados de la Tabla 3.8 nos muestran lo siguiente:

a)

b)

<)

Ninguna de las 4 variables evaluadas predice ni a corto, ni a largo plazo
la pérdida de peso, y lo mismo sucede con la autoestima. Es decir el
tener una mayor o menor comprensién y conocimiento respecto a la
operacién no predice que haya una mayor o menor pérdida de peso. Lo
mismo sucede con ser conocedor, a priori, de las restricciones dietéticas
que tendra el paciente después de la operacion, el estar mas o menos
motivado hacia la cirugia, o las expectativas que pueda presentar el
paciente en el preoperatorio.

Cuando se trata de predecir la calidad de vida, se observa que las
expectativas realistas predicen un 21% de la varianza del funcionamiento
fisico (Beta = .55, p < .05) al ano de ser operados, y que el
conocimiento de las restricciones dietéticas se relaciona con una mayor
vitalidad en el sentido de sentirse mejor a largo plazo (4 afos) con mas
energia y menor cansancio, debido a la pérdida de peso. Concretamente
este conocimiento explica el 21% de la varianza de esa vitalidad (Beta =
.66, p < .05).

Por lo que se refiere a la prediccion de los diferentes aspectos de la
imagen corporal, hay que destacar que es a largo plazo (4 anos), cuando
una motivacion elevada previa por la intervencion quirdrgica, predice de
forma positiva una mayor preocupacion por el peso, que se centra en el
miedo a engordar. Tal y como muestran los resultados de la Tabla 3.15,
dicho resultado explica el 29% de la varianza (Beta = .56, p<.05). El
gue la motivacion previa no prediga esta preocupacion ni a los 6 meses
después de la operacidn, ni al ano de la misma, puede justificarse por el
hecho de que es al principio, después de la cirugia, cuando se da una
mayor pérdida de peso, y por ello no hay miedo a engordar, sin embargo
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es a largo plazo, cuando el paciente sabe que ha de mantener los
cambios que ha realizado a lo largo del tiempo respecto a sus habitos de
alimentacion, que es cuando surgiria una preocupacion por el peso.

d) Resultados interesantes son los que se obtienen en relacion con el
funcionamiento psicoldgico general del paciente, observando el papel
perturbador que tiene la motivacion hacia la operacion en el
funcionamiento psicoldgico posterior. A los 6 meses de la cirugia, parece
que una confianza excesiva en la operacion por lo que se refiere a los
beneficios que se espera obtener de ella en cuanto a mejora de las
relaciones con los demas, de la salud, de la apariencia, etc., explica el
23% (Beta = .41, p < .05) del malestar subjetivo general que presentan
los pacientes, malestar que se plasma concretamente en mayor cantidad
de sintomas obsesivo-compulsivos (p < .05), ansiedad (p < .05),
somatizacion (p < .05), depresion (p < .05) y depresién melancdlica (p
< .05). El papel perturbador que parece desempefiar la motivacién en
este momento temporal podria explicarse por el tipo de incomodidades
que lleva consigo la intervencidn quirlrgica, pero sobre todo, por el tipo
de adaptaciones y exigencias que le suponen al paciente y que
inmediatamente después de la operacion se hacen evidentes. A corto
plazo (al ano de la operacion) este papel perturbador disminuye
considerablemente y, solo la(s) motivacion(es) por operarse (Beta = .36,
p < .05) junto con la falta de conocimiento sobre las restricciones
dietéticas (Beta = -.57, p < .05) predice el 22% de los sintomas de
hostilidad. Y, a largo plazo (a los 4 afios), esa motivacion inicial y previa
de los pacientes hacia la operacién vuelve a explicar el 21% de su
malestar subjetivo general (Beta = .41, p < .05), particularmente
traducido en mayor cantidad de sintomas de somatizacion (Beta = .43, p
< .05), de depresion melancélica (Beta = .45, p < .05) y junto con las
expectativas elevadas en la pérdida de peso (expectativas irreales) una
mayor sensibilidad interpersonal (respectivamente con pesos Beta = .39,
p <.05y.50, p < .05).

Resumiendo, podemos decir que la variable que mas predice los posibles
sintomas respecto al funcionamiento psicoldgico general, es la motivacion,
teniendo en cuenta que las motivaciones previas, realista 0 no de los pacientes,
son las que predicen a largo plazo los sintomas psicoldgicos.

3.3.2. Variables predictoras relacionadas con la conducta de la
alimentacion y la actividad fisica

Para abordar el tercer objetivo de nuestro estudio, se muestran los resultados
de las variables predictoras relacionadas con la conducta de alimentacion y la
actividad fisica habitual, que presentan los pacientes previamente a la
intervencion quirdrgica. En la tabla 3.9 se presenta el analisis en el que se han
seleccionado un conjunto de tres variables, dos de ellas correspondientes a la
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conducta alimentaria que son la restriccion alimentaria (o autodominio) y la
desinhibicion alimentaria, y una tercera que es la actividad fisica.

Tabla 3.9. Andlisis de regresion de las variables del TFEQ y la
Actividad fisica a los 6 meses, al afio y a los 4 afios de la operacion (N

= 30).
R ; R? corregida , . Variables Coeficiente
(Fq; P) ST £ Predictoras B estandarizado
.605; .293 Restriccion .384%
IMC 6 meses F3,26 = 5.007; 4.20 Desinhibicion -.543%*
p< .01 Actividad fisica -.443*
IMC 1 afio -/- /- -/- /-
IMC 4 afios -/- -/- -/- -/-
Autoestima 6
meses /- - - -
Autoestima 1 ano -/- -/- -/- -/-
Autoestima 4
afos /- - - -
6 meses | Funcionamiento
Fisico /- - - -
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
Salud general -/- -/- -/- -/-
Vitalidad -/- /- /- /-
Funcionamiento
Social /- - - -
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
Salud mental -/- -/- -/- -/-
Puntuacion total
salud fisica - - - -
Puntuacion total
salud mental /- - - -
~ Funcionamiento
1 ano Fisico - - - -
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
.518; .183
Dolor corporal F3,26 = 3.171; 20.09 Actividad fisica 428*
p< .05
Salud general -/- -/- -/- -/-
Vitalidad -/- -/ -/- /-
Funcionamiento
Social - - - -
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
Salud mental -/- -/- -/- -/-
Puntuacion total
salud fisica /- - /- -
Puntuacion total
salud mental - - - -
4 afos | Funcionamiento
Fisico - - - -
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
Salud general -/- -/- -/- -/-
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Continuacion de la tabla 3.9

.641; .344 S .
_ ! . Desinhibicién -.587**
Vitalidad F3,26 = 6.060; 15.04 Actividad fisica a00x
p< .01
Funcionamiento
Social - - - -
.664; .377 S g
Rol Emocional F3,26 = 6.838; 17.05 Desinhibicion - 665 K%
p< .01
-606; .294 Desinhibicion
Salud mental F3,26 = 5.024; 15.33 -.584**
p<.01
Puntuacion total
salud fisica - - - -
Puntuacién total '7331; 485 ) Desinhibicién -.704%x
F3,26 = 10.089; 11.09 = -
salud mental Actividad fisica -.425%
p< .001
6 meses Insatisfaccion .614; .305
F3,26 = 5.238 19.54 Restriccion .596%*
corporal
p< .01
.677; .396
Miedo a engordar | F3,26 = 7.334; 2.19 Restriccion .639**
p< .01
Apariencia -/- -/- -/- -/-
Deseo de perder 255; .228
eso F3,26 = 3.852; 6.37 Restriccion .594%*
p p< .05
Preocupacion por 047; 219
PACIon POr | 3 76 = 3.703; 15.79 Restriccion 578%x
el peso
p< .05
B .589; .272
Puntuacion total | 3567 " 614 34.86 Restriccion 594%*
imagen corporal
p< .05
1 afio | Insatisfaccion
corporal - - - -
Miedo a engordar -/- -/- -/- -/-
.525; .193
Apariencia F3,26 = 3.306; 4.81 Restriccion 600**
p< .05
Deseo de perder . . . o
peso / / / /
Preocupacion por 229; 196
F3,26 = 3.362; 11.28 Restriccion .608**
el peso
p< .05
Puntuacion total 024; 191
. F3,26 = 3.279 25.96 Restriccion .604**
imagen corporal
p< .05
4 | Insatisfaccion
afios | corporal - - - -
.650; .356 -
. v . Restriccion .662%*
Miedo a engordar | F3,26 = 6.338; 2.58 Actividad fisica _.388*
p< .01
Apariencia -/- -/- -/- -/-
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Continuacion de la tabla 3.9

Deseo de perder '527i 194 . Restriccién 411%*
eso F3,26 = 3.334; 6.94 Desinhibicién 361*
P p< .05 ’
Preocupacion por '5591'233 ) Restriccion 430%*
F3,26 = 3.939; 15.78 PP
el peso Desinhibicion .364*
p< .05
Puntuacion total
imagen corporal - - - /-
6 meses .628; .325 . «
Somatizacién F3,26 = 5.655; 68 Restriccion 387
Desinhibicion .564**
p< .01
Obsesion- 725, 471 ) Restriccion .350*
. F3,26 = 9.596; .65 > eeor
Compulsion Desinhibicion B81¥**
p< .001
Sensibilidad '609i 299 ) Restriccién .468*
F3,26 = 5.116; 71 L,
Interpersonal Desinhibicion .466%*
p< .01
.598; .284 —
- v . Restriccion .375*
Depresion F3,26 = 4.825; .82 Desinhibicidn 5ogHK
p< .01
.675; .393 o
Ansiedad F3,26 = 7.248; 67 Restriccion 408"
Desinhibicion .559%*
p< .01
511; .176
Hostilidad F3,26 = 3.062; .59 Desinhibicion 479%
p< .05
.632; .330
Ansiedad fobica F3,26 = 5.770; .56 Desinhibicion .504**
p< .01
Ideacion 273; .259
; F3,26 = 4.370 .66 Desinhibicion .507%*
paranoide
p< .05
.598; .284
Psicoticismo F3,26 = 4.829; .59 Desinhibicion A482**
p< .01
Depresion '61li 301 ) Restriccién .383*
o F3,26 = 5.157; 72 SUILCIOn
melancdlica Desinhibicion .542%*
p< .01
fndica de F3'ggGi g 21‘;6 5 Restriccién 415%
gravedad global ! p<_ o ' Desinhibicién 610%**
| 1afio [Somatizacion -/- -/- -/- -/-
Obsesion-
Compulsion i - - -
Sensibilidad
Interpersonal - - - -
Depresidn -/- -/- -/- -/-
Ansiedad -/- -/- -/- -/-
.544; 215
Hostilidad F3,26 = 3.641; .60 Desinhibicion 470%
p< .05
Ansiedad fobica -/- -/- -/- -/-
Ideacion
paranoide - - - -
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Continuacion de la tabla 3.9

.545; 216
Psicoticismo F3,26 = 3.657; .56 Desinhibicion .505**
p< .05
Depresién N N n n
melancdlica / / / /
Indica de
gravedad global - - - /-
4 afios .615; .306 o N
Somatizacion F3,26 = 5.262; 73 Restriccion a6
Desinhibicidn .526%*
p< .01
Obsesion- .671; .387
s F3,26 = 7.095; 79 Desinhibicién LB52KK*
Compulsion
p< .01
L 714; 454
Isr?tr;'bgﬁggal F3,26 = 9.035; .60 Desinhibicion 6974%x
P p< .001
.711; .448 —
. ! . Restriccion .359%
Depresion F3,26 = 8.842; .79 Desinhibicién 672%*K
p< .001
.560; .234
Ansiedad F3,26 = 3.961; .85 Desinhibicion .515%*
p< .05
.562; .237
Hostilidad F3,26 = 3.994; .85 Desinhibicion 561**
p< .05
Ansiedad fdbica -/ -/- -/- /-
Ideacion '758_; 526 Restriccién .358*
aranoide F3,26 = 11.707 69 Desinhibicién 715%%*
P p< .001 :
.640; .341
Psicoticismo F3,26 = 6.002; .70 Desinhibicion 642%**
p< .01
Depresion 290; .272
presior F3,26 = 4.618; .80 Desinhibicién .539%x
melancdlica
p< .05
fndica de -688; 412
F3,26 = 7.785; .66 Desinhibicion B57%%*
gravedad global p< .01

La Tabla 3.9 nos muestra los siguientes resultados:

a) En primer lugar, y prestando atencion a la pérdida de peso, cabe
destacar que tanto la restriccion como la desinhibicion y la actividad
fisica (la primera con coeficiente positivo y las otras dos con coeficientes
negativos), predicen un 29% de la pérdida de peso a los 6 meses de la
cirugia. Es decir el hecho de que los pacientes presenten un mayor
dominio cognitivo de la ingesta, les lleva a los 6 meses de la cirugia a
una pérdida de peso menor, sin embargo cuando nos referimos a la
actividad fisica (ejercicio fisico, horas de suefio, hobbies) y al factor
desinhibicion sucede lo contrario: ambas variables predicen un IMC
menor a los 6 meses. Afadir que, ninguna de las 3 variables evaluadas
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b)

predice, en ningin momento temporal del presente estudio, la
autoestima de los pacientes.

Podemos observar que la variable restriccion (autodominio de la ingesta)
no predice, en ninguno de los momentos estudiados, la calidad de vida.
Sin embargo, cabe destacar que al afio de la operacidn, la actividad fisica
predice el 18% de la varianza del dolor corporal (Beta = .43, p < .05).
Una explicacion podria deberse al hecho de que los pacientes al afio de
la intervencion quirdrgica, es cuando han podido adquirir un habito en
cuanto a realizar algun tipo de ejercicio fisico, y la musculatura pueda
sentirse afectada y ser lo que produzca dolor corporal; aunque en un
principio cabria esperar que el hecho de realizar algun tipo de ejercicio
fisico, es decir no llevar una vida sedentaria, mejoraria la calidad de vida.

A los 4 afios de la cirugia, la desinhibicion y la actividad fisica
conjuntamente (con coeficientes negativos) predicen una menor vitalidad
(los pacientes se sienten mas cansados), explicando el 34% (p < .01) de
la varianza, y el 49% (p < .001) de la varianza en relacién con una peor
salud mental general. Ademas, la variable desinhibicion (Beta = -.67, p <
.01) explica el 38% de la varianza del rol emocional, es decir, los
problemas emocionales los afectan mas, y la desinhibicion (Beta = -.58,
p < .01) explica el 29% de la varianza de la salud mental, prediciendo
por tanto una peor salud mental.

Con respecto a la imagen corporal, destacar que la variable restriccion
(autodominio de la ingesta) desempefia un papel predictor mas a corto
gue a largo plazo, en cuanto a la preocupacion total por la imagen
corporal. Asi, explica el 27% de esta preocupacion a los 6 meses (Beta =
.59, p < .01) y el 19% al afio (Beta = .60, p < .05). A los 6 meses
explica el 31% de la insatisfaccion corporal (Beta = .60, p < .01), y el
40% de la presencia de miedo a engordar (Beta = .64 p < .01) vy el
23% del deseo de perder peso (Beta = .59, p < .05). Esto podria
deberse al hecho de que el paciente estd mas centrado en la mejora de
su calidad de vida, y sobre todo porque lo que les genera sensacion de
mejoria es el hecho de que pierden peso. Al afio de la cirugia, de nuevo
es la restriccion, la variable que explica tanto la apariencia (19% de la
varianza) como la preocupacion por el peso (20% de la varianza).

A largo plazo (4 afios después de la cirugia), restriccion y desinhibicion
desempeiian un papel predictor mas relevante sobre la imagen corporal,
que la actividad fisica. La restriccion (Beta = .66, p < .01) junto con la
actividad fisica (Beta = -.39, p < .01) explican el 36% de la varianza del
miedo a engordar. Igualmente, la restriccién y la desinhibicion con
pesos Beta positivos explican tanto el deseo por perder peso (19% de la
varianza) como la preocupacion por el peso (23% de la varianza) a la
larga tras la cirugia.
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d)

La variable restriccion seria la que nos daria un indicador de la
posibilidad que algunos pacientes puedan presentar expectativas irreales.
Y, el hecho que la actividad fisica desempefie sélo su papel predictor a
largo plazo, pueda tener su explicacién en que, en los primeros meses
después de la cirugia, es cuando los pacientes no realizan ningln tipo de
ejercicio intenso, debido al proceso médico del postoperatorio.

La actividad fisica no desempeiia ningun papel predictor en relacién con
los sintomas psicologicos del paciente a lo largo del tiempo.
Principalmente es la desinhibicion (en solitario o acompanada de la
restriccion en el caso de algunos tipos de sintomas) la variable que
desempefa un papel preponderante a la hora de predecir una mayor
cantidad de sintomas psicoldgicos a los 6 meses y a los 4 afios, y en
menor medida a medio plazo (un ano), tras la cirugia bariatrica. A los 6
meses de la operacion tanto la restriccion como la desinhibicién con
pesos Beta positivos explican un aumento de los sintomas somaticos
(33% de la varianza), obsesivo-compulsivos (47% de la varianza), de
sensibilidad interpersonal (30% de la varianza), de depresion (28% de la
varianza), de ansiedad (39% de la varianza), y de depresion melancdlica
(30% de la varianza). Ademas, en dicho momento temporal, la
desinhibicion explica el aumento de sintomatologia hostil (18% de la
varianza), de ansiedad fdbica (33% de la varianza), ideacion paranoide
(26% de la varianza), y psicoticismo (28% de la varianza); todo ello
queda reflejado en el 42% del malestar subjetivo general explicado por
la restriccion (Beta = .42, p < .01) y la desinhibicion (Beta = .61, p <
.01). Al afio de la cirugia se da una presencia de sintomatologia
psicolégica menos significativa, siendo la variable desinhibicion la Unica
que predice la mayor hostilidad y psicoticismo (22% de la varianza; p <
.05).

A largo plazo (a los 4 anos de la cirugia), conjuntamente la restriccion y
la desinhibicion con pesos Beta positivos explican tanto los sintomas
somaticos (31% de la varianza), como los depresivos (45% de la
varianza), y de ideacién paranoide (53% de la varianza); ademas la
variable desinhibicion predice mayor cantidad de sintomas obsesivo-
compulsivos (Beta = .65, p < .01), de sensibilidad interpersonal (Beta =
.70, p < .001), de ansiedad (Beta = .52, p < .05), de hostilidad (Beta =
.56, p < .05), de psicoticismo (Beta = .64, p < .01) y de depresién
melancdlica (Beta = .54, p < .05), todo ello queda reflejado en el 41%
del malestar subjetivo general explicado por la desinhibicién (Beta = .66,
p < .01).

En resumen, el que los pacientes presenten una mala conducta
alimentaria antes de la operacion predice a largo plazo mayor cantidad
de sintomatologia psicoldgica, algo que desde el punto de vista de la
intervencion psicoldgica es lo que nos hace el poder plantear la
pertinencia de realizar un abordaje multidisciplinar con pacientes obesos
morbidos que se someten a cirugia bariatrica.
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3.3.3. Variables predictoras relacionadas con las caracteristicas
intermedias de personalidad (apoyo social y afrontamiento)

En la tabla 3.10 quedan reflejados los resultados del andlisis de las variables
que usualmente son consideradas como mediadoras en los procesos de estrés.
Para poder atender al cuarto objetivo de nuestra investigacion se ha escogido
un conjunto de seis variables para el analisis de regresion, concretamente las
estrategias de afrontamiento empleadas por el paciente como el afrontamiento
conductual centrado en el problema, el afrontamiento cognitivo del problema,
escape cognitivo, el afrontamiento centrado en las emociones y el consumo de
alcohol o drogas; y la puntuacion total en apoyo social, percibido por los
pacientes.

Tabla 3.10. Analisis de regresion de las variables del COPE y el MOS, a
los 6 meses, al aiio y a los 4 afios de la operacion (N = 30).

R ; R? corregida q Variables Coeficiente
(Fq; P) T ez Predoctoras B estandarizado
Afrontamiento
.692; .314 cognitivo del .644%*
IMC 6 meses F7,22 = 2.896; 4.14 problema
p< .05 Consumo de -.637%*
alcohol o drogas
IMC 1 afio -/- -/- -/- -/-
IMC 4 afios -/- -/- -/- -/-
Autoestima 6
meses - - - -
Autoestima 1 afo -/- -/- -/- -/-
Autoestima 4
anos /- /- /- /-
6 meses | Funcionamiento
Fisico - - - -
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
Salud general -/- -/- -/- -/-
Vitalidad -/- -/- -/- -/-
Funcionamiento
Social - - - -
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
Salud mental -/- -/- -/- -/-
Puntuacion total
salud fisica - - - -
Puntuacion total
salud mental - - - -
o Funcionamiento
1afo Fisico - - - -
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
.685; .300 Afrontamiento
Salud general F7,22 = 2.778; 12.24 cognitivo del -.481*
p< .05 problema
Vitalidad -/- -/- -/- -/-
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Continuacion de la tabla 3.10

Funcionamiento

Social - " i T
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
Salud mental -/- -/- -/- -/-
Puntuacion total
salud fisica - - " o
Puntuacion total
salud mental - - i "’
4 afios | Funcionamiento
Fisico - "’ " T
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
Salud general -/- -/- -/- -/-
Vitalidad -/- -/- /- -/-
Funcionamiento
Social i T T T
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
Afrontamiento
752; 427 C°9r2';'|‘é‘r’n‘;e' 405*
Salud mental F7,22 = 4.090; 13.81 problen
Afrontamiento
p< .01 -.505*
centrado en las
emociones
Puntuacion total
salud fisica - E o’ i
) 690; .309
Puntuacién total | 1,20 ) gcs. 12.84 Consumo de - 597%
salud mental alcohol o drogas
p< .05
6 meses | Insatisfaccion
corporal /- i s -
Miedo a engordar -/- -/- -/- -/-
Apariencia -/- -/- -/- -/-
Deseo de perder n e I I
peso / / / /
Preocupacion por i n i a
el peso / / / /
Puntuacion total
imagen corporal - i i T
1 ano | Insatisfaccion
corporal i - T T
Miedo a engordar -/- -/- -/- -/-
Apariencia -/- -/- -/- -/-
Deseo de perder L . I .
peso / / / /
Preocupacion por . a e /-
el peso / / / /
Puntuacion total
imagen corporal - i i -
4 afios | Insatisfaccion
corporal - T i T
Miedo a engordar -/- -/- -/- -/-
Apariencia -/- -/- -/- -/-
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Continuacion de la tabla 3.10

Deseo de perder

peso -/- -/- -/- -/-
Preocupacion por
el peso /- k - k
Puntuacion total
imagen corporal /- /- /- /-
6 meses
.717; .359 Apoyo social -.442%
Somatizacion F7,22 = 3.321; .67 Afrontamiento
p< .05 centrado en las .456*
emociones
Obsesion-
Compulsidn /- - - -
Sensibilidad
Interpersonal - - - -
708; .343 hore ;?;:ft'o - 452%
Depresion F7,22 = 3.166; .78
p< .05 centradg en las 54k
emociones
692; 314 bore ;?g:i'o - 388*
Ansiedad F7,22 = 2.895; 71 centrado en las
p< .05 ; .531%*
emociones
.688; .305
Hostilidad F7,22 = 2.819; 54 Consumo de .530%
alcohol o drogas
p< .05
781; 485 Consumo de
Ansiedad fdbica F7,22 = 4.906; .50 .635%*
alcohol o drogas
p< .01
Ideacion
paranoide - - - -
Psicoticismo -/- -/- -/- -/-
Depresion 671; .276 '
o F7,22 = 2.576; 73 Apoyo social -.440%*
melancolica
p< .05
- .695; .319 Apoyo social -.416*
g;g\lfea dgg global F7,22 = 2.941; .60 Afrontamiento
p< .05 centrado en las .496*
emociones
| 1afio |Somatizacion -/- -/- -/- -/-
Obsesion-
Compulsidn /- - - -
Afrontamiento
Sensibilidad .670; .273 centradc_J en las .534*
Interpersonal F7,22 = 2.556; .70 emociones
p< .05 Consumo de .707%*
alcohol o drogas
Depresion -/- -/- -/- -/-
Ansiedad -/- -/- -/- -/-
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Continuacion de la tabla 3.10

Afrontamiento
.801; .528 centrado en las .502*
Hostilidad F7,22 = 5.636; .46 emociones
p< .01 Consumo de .927**%*
alcohol o drogas
-729; 383 Consumo de
Ansiedad fdbica F7,22 = 3.574; 48 732%%
alcohol o drogas
p< .05
Ideacion
paranoide / / / /
.694; .317
Psicoticismo F7,22 = 2.925; 52 Consumo de T12%%
alcohol o drogas
p< .05
Depresion
melancélica - - - -
Indica de
gravedad global - - - -
4 afos
o " . o
Somatizacion F7,2§<—. (')5.1302, .61 Afrontamiento .580
centrado en las 425%
emociones
L .769; 461 Apoyo social -.434*
gg;epsgl);én F7,22 = 4.547; 74 Consumo de
p< .01 alcohol o drogas 462%*
. .810; .547 Apoyo social - 474**
f:{;ﬁ’g;‘:ggal F7,22 = 6.008; 54 Consumo de
p< .01 alcohol o drogas 576**
.785; .495 Apoyo social -.393*
Depresion F7,22 = 5.059; .75 Consumo de
p< .01 alcohol o drogas 444*
Afrontamiento
cognitivo del -.291%*
problema
.867; .672 Escape cognitivo 521**
Ansiedad F7,22 = 9.481; .55 Afrontamiento
p< .001 centrado en las .398*
emociones
Consumo de .435%
alcohol o drogas
.800; .525 Apoyo social -.451%*
Hostilidad F7,22 = 5.575; .67 Consumo de
p< .01 alcohol o drogas 428*
i - *
799; .523 Escape cognitvo | 356+
Ansiedad fdbica F7,22 = 5.535; .60 )
p< .01 Consumo de
alcohol o drogas .591%*
Ideacién .849; .633 Apoyo social -.615%**
paranoide F7,22 = 8.138; .61 Consumo de
p< .001 alcohol o drogas 574**
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Continuacion de la tabla 3.10

Apoyo social -.522%x*
.868; .676 Afrontamiento
Psicoticismo F7,22 = 9.630; .49 centrado en las
p< .001 emociones 322%
Consumo de
alcohol o drogas J45%**
Depresion +725; 376 . Apoyo social -.381%
o F7,22 = 3.491; .74 e
melancdlica Escape cognitivo 451%
p< .05
Apoyo social -.456**
Escape cognitivo .402*
fndice de .847; .628 Afrontamiento .370%*
Gravedad Global F7,22 = 8.001; .52 centrado en las
p< .001 emociones
Consumo de .508**
alcohol o drogas

Los resultados de la tabla 3.10 muestran lo siguiente:

a)

b)

El apoyo social no predice ni a corto, ni a medio, ni a largo plazo, la
pérdida de peso, la calidad de vida de los pacientes, la autoestima o la
imagen corporal. Quiza sea debido a que el hecho de someterse a cirugia
de by-pass gastrico es una decision muy personal del paciente, y muy
meditada, ya que en algunos casos puede haber personas del entorno
del paciente que no estén de acuerdo con la decisidn, y la persona que
padece obesidad morbida considera que es la Unica manera de
solucionar su enfermedad.

Respecto a la pérdida de peso, encontramos valores significativos sélo a
los 6 meses de la cirugia, observando que el afrontamiento cognitivo del
problema (Beta = .64, p<.05) y que el consumo de alcohol o drogas
(Beta = -.64, p < .05) explican el 31% de la varianza de la pérdida de
peso.

Observamos que el papel predictor que desempefan las estrategias de
afrontamiento del paciente en su calidad de vida, ocurren al afo y a los
4 afios de la operacion, siendo el afrontamiento cognitivo del problema la
variable que predice el 30% de la varianza de la salud general (Beta = -
48, p < .05) al afio, es decir la adaptacién y reinterpretacion de los
sucesos estresantes antes de la operacion predice peor salud general a
medio plazo. Y que, a largo plazo (a los 4 afios de la cirugia),
conjuntamente el afrontamiento cognitivo del problema (Beta = .41, p <
.01) y el afrontamiento centrado en la emociones (Beta = -.51, p < .01)
explican cerca del 43% de la varianza de la salud mental, es decir que el
manejo de estrategias emocionales para afrontar sucesos estresantes (y
una intervencion quirdrgica lo es), predice una peor salud mental.
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d) Sobresale el papel predictor desempefiado por el apoyo social en los
sintomas psicoldgicos de los pacientes a corto plazo (a los 6 meses de la
operacion), y a largo plazo (a los 4 afos de la operacion), y junto a ello
los resultados significativos que se obtienen respecto al afrontamiento en
todos los momentos temporales de nuestra investigacion. Los resultados
de la tabla 3.10 muestran que a los 6 meses de la operacién tanto el
apoyo social (Beta = -.42, p < .05) como el afrontamiento centrado en
las emociones (Beta = .50, p < .05) explican el 32% de la varianza del
malestar subjetivo general de los pacientes; que en el caso del apoyo
social queda reflejado, en una disminucion de los sintomas de
somatizacion (p < .05), depresion (p < .05), ansiedad (p < .05) y
depresién melancolica (p < .05), y en cuanto al afrontamiento centrado
en las emociones queda reflejado en un aumento de la presencia de los
sintomas de somatizacién (p < .05), depresion (p < .05) y ansiedad (p <
.05). Y que el consumo de alcohol o drogas predice alrededor del 31%
de los sintomas de hostilidad (Beta = .53, p < .05), y casi el 49% de los
sintomas de ansiedad fdbica (Beta = .64, p < .01). Al afio de la cirugia el
apoyo social no presenta ninguna influencia en los sintomas psicoldgicos
generales del paciente, siendo el afrontamiento centrado en las
emociones y el consumo de alcohol o drogas las variables que explican
el 27% de la varianza de los sintomas de sensibilidad interpersonal, y
también explican el 53% de los sintomas de hostilidad (en todos los
casos los coeficientes beta son positivos y significativos). A la vez, el
consumo de alcohol o drogas predice el 38% de la varianza de los
sintomas de ansiedad fobica (Beta = .73, p < .05), y el 32% de la
varianza de los sintomas de psicoticismo (Beta = .71, p < .05).

Y por ultimo, cabe resaltar la importancia del papel predictor que
desempeiia el apoyo social (siempre con coeficiente Beta negativo) y el
consumo de alcohol o drogas (siempre con coeficiente Beta positivo) en
la sintomatologia psicoldgica a los 4 afos de la cirugia. Asi, encontramos
que el apoyo social (Beta = -.46, p < .001), el escape cognitivo (Beta =
.40, p < .001), el afrontamiento centrado en las emociones (Beta = .37,
p < .001) y el consumo de alcohol o drogas (Beta = .51, p < .001),
explican el 63% de la varianza del malestar subjetivo general que
presentan los pacientes. Que en el caso del apoyo social, queda
reflejado, y conjuntamente con el escape cognitivo y el afrontamiento
centrado en las emociones (con coeficientes positivos), explican los
sintomas de somatizacion (p < .01). Que el apoyo social, conjuntamente
con el consumo de alcohol o drogas predicen un 46% de los sintomas de
obsesion compulsion (p < .01), el 55% de sensibilidad interpersonal (p <
.01), el 50% de depresion (p < .01), el 53% de hostilidad (p < .01), y el
63% de ideacion paranoide (p < .001). Ademas, el afrontamiento
cognitivo del problema (con coeficiente Beta negativo), junto con el
escape cognitivo, el afrontamiento centrado en las emociones, y el
consumo de alcohol o drogas (con coeficientes Beta positivos), explican
el 67% de los sintomas de ansiedad (p < .001). Asimismo el apoyo social
conjuntamente con el escape cognitivo y el consumo de alcohol o drogas
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3.3.4.

(con coeficientes Beta positivos), explican el 52% de los sintomas de
ansiedad fobica; y por ultimo tanto el apoyo social (Beta = -.38, p < .05)
como el escape cognitivo (Beta = .45, p < .05) explican el 38% de los
sintomas de depresién melancdlica.

Los resultados muestran que es en el hecho de tener un entorno cercano
donde hay afecto y de poder contar con una red familiar y/o social, lo
que repercute en un beneficio en el bienestar psicoldgico de los
pacientes. Esto sugiere la importancia de reforzar o potenciar dichas
relaciones como objeto de una posible intervencion familiar que, como se
ha observado por los resultados, seria conveniente poder llevar a cabo,
para la evolucién positiva de posibles problemas psicoldgicos a largo
plazo. Ademas, los resultados relativos a los sintomas especificos que
predice el afrontamiento centrado en las emociones, nos dan informacion
respecto a poder trabajar prevencion de sintomas desde una
intervencion psicoldgica, con el fin de alcanzar mejores resultados a
largo plazo.

Variables predictoras relacionadas con las caracteristicas
basicas de la personalidad

En este apartado se aborda la capacidad predictiva de las caracteristicas
temperamentales basicas de la personalidad del paciente como son el
neuroticismo y la extraversion, y con ello atenderemos a nuestro quinto
objetivo. En la tabla 3.11 se presentan los resultados de dicho andlisis.

Tabla 3.11. Andlisis de regresion de las variables del EPQ-R a los 6
meses, al afio y a los 4 aios de la operacion (N = 30).

R ; R? corregida Error tibico Variables Coeficiente
(Fq; P) P Predictoras B estandarizado

IMC 6 meses -/- -/- -/- -/-
IMC 1 afio -/- -/- -/- -/-
IMC 4 anos -/- -/- -/- -/-
Autoestima 6

meses - - /- /-
Autoestima 1 afo -/- -/- -/- -/-
Autoestima 4

afios - - - /-

6 meses | Funcionamiento

Fisico - /- /- /
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
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Continuacion de la tabla 3.11

Salud general -/- -/- -/- -/-
Vitalidad -/- -/- -/- -/-
Funcionamiento
Social - - - -
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
.456; .149
Salud mental F2,27 = 3.536; 14.17 Neuroticismo -427*
p< .05
Puntuacion total
salud fisica - - - -
Puntuacion total
salud mental - - - -
o Funcionamiento
1 anho Fisico - - - -
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
Salud general -/- -/- -/- -/-
Vitalidad -/- -/ -/ /-
Funcionamiento
Social - - - -
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
Salud mental -/- -/- -/- -/-
Puntuacion total
salud fisica - - - -
Puntuacion total
salud mental - - - -
4 afios | Funcionamiento
Fisico - - - -
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
Salud general -/- -/- -/- -/-
.519; .215
Vitalidad F2,27 = 4.977; 16.45 Neuroticismo -.524%
p< .05
Funcionamiento
Social - /- /- -
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
.582; .290
Salud mental F2,27 = 6.913; 15.38 Neuroticismo -.537%
p< .01
Puntuacion total
salud fisica - - - -
Puntuacion total 232;.230
F2,27 = 5.327, 13.56 Neuroticismo -.501*
salud mental
p< .05
6 meses | Insatisfaccion
corporal - - - -
Miedo a engordar -/- -/- -/- -/-
Apariencia -/- -/- -/- -/-
Deseo de perder n n n n
b6%0 / / / /
Preocupacion por - - - -

el peso
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Continuacion de la tabla 3.11

Puntuacion total

imagen corporal I - - -
1 afio | Insatisfaccion
corporal - - - i
Miedo a engordar -/- -/- -/- -/-
Apariencia -/- -/- -/- -/-
Deseo de perder n n n n
peso / / / /
Preocupacion por o . . .
el peso / / / /
Puntuacion total
imagen corporal I - - -
4 afios | Insatisfaccion
corporal I - - -
Miedo a engordar -/- -/- -/- -/-
Apariencia -/- -/- -/- -/-
Deseo de perde
vese el /- /- /- /-
Preocupacion por n n n n
el peso / / / /
Puntuacion total
imagen corporal /- /- /- /-
6 meses .530; .227
Somatizacion F2,27 = 5.269; .73 Neuroticismo 486**
p< .05
Obsesion-
Compulsidn I - k -
Sensibilidad
Interpersonal I - k k
.561; .264
Depresion F2,27 = 6.189; .83 Neuroticismo .564%*
p< .01
.586; .295
Ansiedad F2,27 = 7.061; 72 Neuroticismo .586**
p< .01
.470; .163
Hostilidad F2,27 = 3.825; .59 Neuroticismo 421%*
p< .05
Ansiedad fdbica -/- -/- -/- -/-
Ideacion
paranoide I k - k
Psicoticismo -/- -/- -/- -/-
Depresién N N n n
melancdlica / / / /
fndica de -236; .234
F2,27 = 5.430; .64 Neuroticismo .540**
gravedad global
p< .05
1 afo .457; .150
Somatizacion F2,27 = 3.556; 71 Neuroticismo 479*
p< .05
Obsesion-
Compulsidn I - - k
Sensibilidad
Interpersonal /- - - -
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Continuacion de la tabla 3.11

Depresion -/- -/- -/- -/-
Ansiedad -/- -/- -/- -/-
.533; .231
Hostilidad F2,27 = 5.344; .59 Neuroticismo .456*
p< .05
Ansiedad fobica -/- -/- -/- -/-
Ideacion
paranoide - - - -
.496; .190
Psicoticismo F2,27 = 4.408; .57 Neuroticismo 428*
p< .05
Depresion
melancdlica - - - -
fndica de 454; 147
gravedad global F2,27 = 3.502; .68 N .454*
p< .05
4 anos .534; .232
Somatizacion F2,27 = 5.389; .76 Neuroticismo .560**
p< .05
Obsesion- 235,233 -
L, F2,27 = 5.404; .89 Neuroticismo .545%*
Compulsion
p< .05
- .509; .205
censibiidad F2,27 = 4.733; 72 Neuroticismo 506%*
nterpersonal
p< .05
.619; .337
Depresion F2,27 = 8.383; .86 Neuroticismo .610%*
p< .01
.603; .317
Ansiedad F2,27 = 7.726; .80 Neuroticismo 597**
p< .01
.591; .301
Hostilidad F2,27 = 7.238; .82 Neuroticismo .533**
p< .01
.446; .140
Ansiedad fdbica F2,27 = 3.359; .81 Neuroticismo .455%
p< .05
Ideacion '5151 210 . - -
paranoide F2,27 = 4.861; .89 Neuroticismo .534
p< .05
.533; .231
Psicoticismo F2,27 = 5.349; .76 Neuroticismo 518**
p< .05
Depresion 441; 135 .
e F2,27 = 3.264; .88 Neuroticismo .463*
melancdlica
p< .05
po .588; .297
Indica de F2,27 = 7.124; 72 Neuroticismo 593%*
gravedad global p< .01
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Los resultados de la tabla 3.11 muestran lo siguiente:

a)

b)

Claramente, el neuroticismo y la extraversion son variables que no
predicen ni a corto, ni a medio, ni a largo plazo, la pérdida de peso, la
autoestima y la imagen corporal. Ademas, la extraversion no desempefia
papel alguno sobre la calidad de vida y la sintomatologia psicolégica de
los pacientes. Ello no significa que, las puntuaciones obtenidas en
extraversion/introversion, no puedan ser de utilidad, en el caso de que el
paciente reciba tratamiento de intervencion psicoldgica, para tener una
informacion mas, a la hora de elaborar el plan de tratamiento.

Algo muy diferente sucede en el papel predictor desempefiado en cuanto
a las variables que hacen referencia a la calidad de vida, en las que
podemos afirmar que el neuroticismo a los 6 meses (con coeficiente
negativo) predice en un 15% un empeoramiento en la salud mental, y a
los 4 afios (con coeficiente negativo) predice un 29% de ese
empeoramiento, un 22% de una menor vitalidad y un 23% de una peor
salud mental general.

Se obtienen resultados mas significativos cuando relacionamos la
variable neuroticismo con la sintomatologia psicoldgica que presenta el
paciente a los 6 meses, al afo y a los 4 afos de la cirugia, llamando la
atencion que dicha variable predice en mayor medida la sintomatologia
psicologica a largo plazo, es decir, a los 4 afios de la intervencion
quirdrgica en lo que se refiere a nuestra investigacion. A los 6 meses de
la cirugia, la inestabilidad emocional previa del paciente explica el 23%
(Beta = .54, p < .05) del malestar subjetivo general, que se manifiesta
en un aumento en los sintomas de somatizacién (Beta = .49, p < .05),
depresivos (Beta = .56, p < .01), ansiedad (Beta = .59, p < .01) y
hostilidad (Beta = .42, p < .05). Al ano de la operacion, el peso de la
inestabilidad emocional disminuye explicando el 15% (Beta = .45, p <
.05) del malestar subjetivo, prediciendo el 15% de los sintomas
somaticos, el 23% de los sintomas de hostilidad, y el 19% de sintomas
psicoticos. Y por ultimo, destacar la relevancia de la influencia de la
inestabilidad emocional a largo plazo (a los 4 afios de la operacion),
donde encontramos que explica un mayor porcentaje del malestar
subjetivo general que a corto y a medio plazo, concretamente el 30%
(Beta = .59, p < .01), desempefiando un papel predictor en los sintomas
por somatizacion, explicando el 23% de la varianza de éstos (Beta = .56,
p < .05), también explica el 23% de los sintomas obsesivo-compulsivos
(Beta = .55, p < .05), el 21% de sensibilidad interpersonal (Beta = .51,
p < .05), el 34% de los sintomas depresivos (Beta = .61, p < .01), el
32% de ansiedad (Beta = .60, p < .01), el 30% de hostilidad (Beta =
.53, p < .01), el 14% de los sintomas de ansiedad fdbica (Beta = .46, p
< .05), el 21% de la sintomatologia de ideacion paranoide (Beta = .53, p
< .05), el 23% de la de psicoticismo (Beta = .52, p < .05), y el 14% de
los sintomas de depresion melancdlica (Beta = .46, p < .05).
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En suma, el N predice mejor el nivel de sintomas psicoldgicos de los pacientes
cuando éstos han alcanzado ya una estabilizaciéon en su peso (a los 4 afos).
Teniendo en cuenta que se trata de una dimension de personalidad claramente
relacionada con psicopatologia, este resultado incide en la necesidad de prestar
atencion a los niveles de ansiedad y depresion previos a la operacion que
informan los pacientes. Cabria valorar la importancia de una intervencion
psicolégica de forma paralela al perioperatorio médico teniendo en cuenta una
intervencion desde un equipo multidisciplinar.

3.3.5. Conclusiones generales

Para finalizar el apartado que nos ocupa, y en base a los analisis de regresion
que se han llevado a cabo, podemos afirmar que la importancia o relevancia
que pueden poseer determinadas caracteristicas psicoldgicas de los pacientes
antes de la operacidn, depende del tiempo trascurrido después de la misma,
encontrando resultados interesantes a largo plazo.

Los analisis realizados nos permiten llegar a las conclusiones que van a ser
expuestas en base a las variables predictoras del IMC, de la autoestima, de la
calidad de vida, de la imagen corporal y de los sintomas psicoldgicos, y
prestando mayor atencidn a lo que se observa a largo plazo.

Prestando atencién a los predictores del IMCG los resultados nos permiten
concluir que:

a) Aquellas variables que estan relacionadas con la intervencion quirdrgica
no tienen ninguna influencia sobre la pérdida de peso en ninguno de los
momentos del estudio, como sucede con la comprension de los
procedimientos quirdrgicos y los riesgos que conlleva, que no es una
variable relevante que ayude a predecir a largo plazo la evolucion
psicolégica de los pacientes. Quiza lo que el paciente tiene mas en
cuenta es la confianza en el equipo médico, y principalmente en el
cirujano, y afadir que, ninguna de las variables predictoras estudiadas
son relevantes a largo plazo en la pérdida de peso de los pacientes.

b) Con las variables seleccionadas, sélo podemos predecir una mejor o peor
pérdida de peso a corto plazo, y las variables que nos ayudan a recoger
esta informacion son aquellas referentes a la conducta alimentaria, la
actividad fisica y el afrontamiento.

a. En cuanto a la conducta alimentaria, es la restriccion quien
predice una menor pérdida de peso, y la desinhibicion (ingesta
incontrolada) una mayor pérdida de peso.

b. El realizar poca actividad fisica antes de la operacion predice una
menor pérdida de peso. Aqui es conveniente destacar que el que
los pacientes realicen poca o ninguna actividad fisica no predice,
como se podria suponer, una peor pérdida de peso a largo plazo.
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¢) Y respecto al afrontamiento que tienen los pacientes ante las diferentes
situaciones o acontecimientos estresantes, de forma conductual y/o
cognitiva, se concluye que una buena forma de manejar la aceptacion de
dicha situaciones predice una peor pérdida de peso, y que el consumo de
alcohol o drogas como forma de afrontamiento, predicen un menor IMC.

Tal y como se lleva observando a lo largo del presente capitulo, ninguna de las
variables estudiadas como predictoras, predice en ningin momento temporal
de la investigacion el nivel de autoestima de los pacientes.

La calidad de vida de los pacientes, que se someten a cirugia de by-pass
gastrico, es uno de los aspectos mas importantes. De los resultados se
concluye:

a) Que a corto plazo las variables predictoras estudiadas no desempefian
un papel relevante. Y que a medio plazo (al afo de la cirugia) es, de
nuevo el efecto negativo que parece tener el afrontamiento cognitivo, ya
que esta variable explica el 30% de la menor salud general informada
por los pacientes.

b) La importancia de lo que se concluye a largo plazo:

a. Llama la atencidén al hecho de que un mayor o menor apoyo
social, no tenga relevancia sobre la calidad de vida, cuando en un
principio cabria pensar que si. Destaca el papel opuesto, pero
complementario que  desempefian  respectivamente el
afrontamiento cognitivo y las estrategias emocionales previas del
paciente, con efecto positivo y negativo respectivamente sobre la
variable salud mental de los pacientes (43%). Sefialar que si nos
fijamos en la variable que aglutina los factores de bienestar
psicoldgico en el SF-36 (puntuacion total en salud mental), son la
desinhibicion y la actividad fisica, las variables que mejor la
predicen (49%). También aqui el consumo previo de alcohol o
drogas tienen un efecto negativo en la salud mental (31%) de los
pacientes. En cuanto al papel predictor de neuroticismo es el que
cabia esperar con mayores niveles asociados con peor salud
mental. De todos modos, en relaciéon con los comentarios sobre el
papel del neuroticismo nos extenderemos mas adelante.

b. En cuanto al grado en que los problemas emocionales de los
pacientes afectan a su vida cotidiana, es el factor desinhibicion
quien mas ejerce su influencia, de forma que el mayor descontrol
sobre la ingesta predice una disminucion en el rendimiento del
trabajo y de las actividades diarias (38%) de los pacientes. A su
vez, es también la desinhibicion quien predice la peor salud
mental (29%), como factor primario del SF-36 (29%).

c. Tener un mayor control sobre la alimentacion predice, a largo
plazo, el sentirse con menos energia y vitalidad, algo que por
cuestiones fisicas podria ser mas logico a corto plazo. No
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obstante, la aportacion de la desinhibicion a la prediccion no es
Unica, anadiéndose a ella los efectos negativos que sobre la
vitalidad parece tener también la mayor actividad fisica realizada.
Por ello seria importante tener en cuenta, en el postoperatorio, €l
establecer objetivos adecuados a cada paciente con respecto a la
actividad fisica, y poder abordarlo desde una intervencién con un
equipo multidisciplinar.

d. Se concluye con lo expuesto anteriormente la importancia de
poder abordar desde el tratamiento psicolégico tanto Ila
modificacion de la conducta alimentaria, como el poder trabajar la
adherencia al ejercicio fisico adaptado a las condiciones fisicas,
psiquicas y sociales del paciente, ademas de corroborar, de
nuevo, la no inclusion de aquellos pacientes que, en el momento
de la toma de decisiébn de operarse, presenten consumo de
alcohol u otras sustancias tdxicas.

En lo referente a la /magen corporal, decir que:

a)

b)

La conducta alimentaria antes de la operacion desempefia un papel
predictor claramente diferencial en la percepciéon de la imagen corporal
de los pacientes, dependiendo de en qué momento de su evolucion nos
situamos.

Deteniéndonos en los porcentajes de varianza que explican la restriccion,
vemos que a lo largo del tiempo éstos disminuyen y pierden su potencia
predictiva como variable, bien sea porque ya no predice la puntuacion
total en el BSQ, bien sea porque ya no aparece como variable Unica
cuando se consideran los diferentes aspectos de la imagen corporal.

Centrandonos en lo que ocurre con la percepcién de la imagen corporal a
largo plazo:

a. Resaltar que a largo plazo la restriccion y la actividad fisica
predicen el miedo a engordar (36%), por un lado puede resultar
preocupante que a los 4 afios surja de nuevo el miedo a engordar.

b. Resefiar la influencia de la motivaciéon no realista en la imagen
corporal, que predice el mayor miedo a engordar (29%), algo que
no sucede a los 6 meses, ni al ano. Seria conveniente poder
abordar este aspecto desde una intervencion psicoldgica, para
prevenir una recaida en la reaparicion de miedos. También
importante en la explicacion al miedo a engordar son, la mayor
restriccion y menor actividad fisica previas a la intervencion
(36%). Respecto a esto Ultimo se ha de tener cuidado porque
podria favorecer el que el paciente comience a cuidarse menos y
con ello obtener una reganancia de peso. Por ello es importante
gue el paciente tome conciencia de que la actividad fisica es
relevante para el mantenimiento del peso, y con ello evitar que el
paciente acuda de nuevo al endocrino para solicitar algun tipo de
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“dieta”. Afadir que es un resultado positivo que, tanto la
restriccién como la desinhibicidén predigan una preocupacién por el
peso (23%) a largo plazo.

Por Ultimo y atendiendo a las variables predictoras de la sintomatologia
psicologica podemos concluir, considerando el Indice de Gravedad Global (IGG)
como un buen indicador del malestar subjetivo del paciente, lo siguiente:

a)

b)

d)

Con independencia de las variables que participen en la prediccion, los
porcentajes de varianza indican que los resultados de la prediccion son
mejores a los 4 afios de la cirugia que a los 6 meses y, desde luego, que
al ano.

El menor apoyo social en conjuncidon con el uso de estrategias de
afrontamiento calificadas habitualmente como pasivas, emergen como
los mejores predictores del malestar psicoldgico de los pacientes a corto
y a largo plazo. La conjuncion de estas variables pasa de explicar de un
32% a un 63% de ese malestar subjetivo.

La desinhibicidén (+) mas que la restriccién es la variable relacionada con
la conducta alimentaria que explica mejor el malestar subjetivo a largo
plazo de los pacientes (41%).

La inestabilidad emocional de los pacientes predice también su malestar
subjetivo a los 4 afios de la cirugia (30%), pero en menor medida que lo
hacen las variables mencionadas anteriormente. Sefialar que es la Unica
variable que predice de forma constante el malestar psicologico de los
pacientes (aunque los porcentajes de varianza que explica no son
elevados), lo cual no sorprende teniendo en cuenta que se trata de una
variable  temperamental que, ademds, como mencionamos
anteriormente, aparece repetidamente asociada a psicopatologia.

La motivacion no realista influye de forma negativa en el malestar
subjetivo a corto y a largo plazo de modo similar, pasando a explicar del
23% al 21% de dicho malestar.

En suma, considerando la evolucion a largo plazo de los pacientes, los analisis
de regresién nos indican que debemos prestar especial atencion a distintos
aspectos previos del funcionamiento psicoldgico de los pacientes obesos
morbidos que se someten a cirugia de by-pass gastrico. Asi, el apoyo social, el
afrontamiento y la desinhibicidn son los aspectos que influyen en mayor medida
en el bienestar psicoldgico de los pacientes, ya sea este evaluado desde la
optica del SCL-90, como desde la dptica del SF-36.

134



Capitulo 3. Resultados

3.4. Un analisis sobre el cambio en las motivaciones
especificas de los pacientes

En los resultados expuestos en el apartado anterior se ha trabajado con la
motivacién de los pacientes, una variable compuesta por la valoracién que
hacian respecto a 7 razones diferentes por las que decidian operarse (ver
Capitulo 2). Aqui nos interesa ahora abordar con mas detalle, el cambio que se
produce en ellos en relacion con cada uno de esos 7 motivos especificos a lo
largo del seguimiento. Asi, mientras que las preguntas sobre motivacion en el
pre-operatorio versaban sobre el por qué querian hacerse una operacion de by-
pass gastrico, en los seguimientos se les formuld la pregunta en un formato
que permitiera valorar el grado en que los pacientes seguian manteniendo o no
las mismas razones por las que se habian operado. Junto a ello se analiza el
papel predictor que cada motivo especifico posee sobre el bienestar fisico y
psicolégico de los pacientes. Se trata de dar respuesta a las hipdtesis
planteadas en el objetivo 6 de esta investigacion (hipotesis 6a y 6b).

3.4.1. Datos descriptivos de la motivacién

La motivacion es una cuestion que en ocasiones interesa a la comunidad
médica debido a que pueden considerar que el que el paciente esté “motivado”
hacia la operacidn, les ofrece una garantia de una mejor adherencia al proceso
del perioperatorio. Centrandonos en la evaluacion de la motivacion, la pregunta
plantea siete razones con mayor o menor implicacion a la hora de operarse y
una vez operado. Para mayor claridad, a continuacion se expone la pregunta de
la motivacion planteada antes de la operacion y después de la misma (a los 6
meses, al ano y a los 4 anos de la cirugia).

Antes de la operacion la pregunta se plantea de la siguiente forma:

Motivacion

Voy a darle una serie de razones de por qué las personas quieren hacerse una
operacion de by-pass gastrico. Teniendo en cuenta una escala de 0-4, cuanta
importancia tiene cada una de ellas en su deseo por hacerse esta operacion?
0= Ninguna; 1= Ligera; 2= Moderada; 3= Considerable; 4= Extremada; N/A =
No aplicable.

Incrementar la movilidad diaria

Sentirme mds comodo cuando me relaciono con los demas
Incrementar mi funcionamiento ocupacional

Mejorar la salud

Mejorar la apariencia

Mejorar mi vida sexual

Mejorar las relaciones con mi pareja o esposa

Q>0 QA0 ST
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A los 6 meses, al afio y a los 4 afios de la cirugia la pregunta se plantea de la
siguiente forma:

Motivacion

Voy a darle una serie de razones que tienen relevancia después de la operacion
de by-pass gastrico. Teniendo en cuenta una escala de 0-4, ccuanta
importancia tiene cada una de ellas en la actualidad?

0= Ninguna; 1= Ligera; 2= Moderada; 3= Considerable; 4= Extremada; N/A =
No aplicable.

Incrementar la movilidad diaria

Sentirme mds comodo cuando me relaciono con los demas
Incrementar mi funcionamiento ocupacional

Mejorar la salud

Mejorar la apariencia

Mejorar mi vida sexual

Mejorar las relaciones con mi pareja o esposa

Q> QAn STy

A continuacion presentamos en la tabla 3.12, para la muestra total, los
estadisticos basicos correspondientes a los items empleados para evaluar la
motivacion antes de la operacion.

Tabla 3.12. Estadisticos basicos para cada una de las motivaciones
especificas en el preoperatorio (N = 30).

| N | Minimo | Maximo Media Desviacion tipica
Incrementar la movilidad 30 .00 4 3.53 1.14
diaria
Sentirse méas cémodo 30 .00 4 2.43 1.61
cuando se relaciona con
los demas
Incrementar el 30 .00 4 3.37 1.22
funcionamiento
ocupacional
Mejorar la salud 30 3.00 4 3.93 .25
Mejorar la apariencia 30 .00 4 2.60 1.40
Mejorar la vida sexual 30 .00 4 2.30 1.47
Mejorar las relaciones 30 .00 4 2.30 1.47
con la pareja

La tabla 3.12 nos muestra resultados de las diferentes razones de por qué las
personas que presentan obesidad morbida quieren someterse a cirugia de by-
pass gastrico. La principal razon por la que se quieren operar es por “mejorar la
salud”. Tal y como se ha sefialado en el marco tedrico, la consecuencia principal
de la cirugia de by-pass gastrico es la desaparicion de las comorbilidades que
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presentan los pacientes con obesidad morbida. La segunda razén importante
para los pacientes es el “incrementar la movilidad diaria” seguida de la razén de
“incrementar mi funcionamiento ocupacional”, tal y como muestran los datos.
Estas tres razones englobarian los motivos que el paciente suele interpretar
como mejoras basica de su vida. En cuarto lugar encontramos que “mejorar la
apariencia” también es una razén importante, por delante de “sentirme mas
coémodo cuando me relaciono con los demas”, y “mejorar mi vida sexual” junto
con “mejorar las relaciones con mi pareja”. En suma, la evaluacién en el
preoperatorio se traduce en una mayor valoracion por lo que se refiere a la
salud, por termino medio consideran la apariencia como algo a mejorar,
seguido de todo lo referente a las relaciones interpersonales, y por Ultimo,
mostrando una menor importancia por las relaciones intimas.

3.4.2. Evolucion de la variable motivacion

A continuacion se presenta el anadlisis de la evolucidn temporal de las
motivaciones de los pacientes (N = 30), que se sometieron a cirugia de by-pass
gastrico, es decir los cambios que se han producido a largo plazo respecto a las
razones especificas en relacion con la operacion, y que se han medido en los
cuatro momentos temporales de la investigacion: antes de la operacion, a los 6
meses, al afio, y a los 4 afios de la misma. Para estudiar dichos cambios se han
realizado ANOVAS de medidas repetidas de un factor. Los resultados se
muestran mediante representacion grafica para facilitar la observacion de la
evolucion que se obtiene en relacidén con cada uno de los items referentes a la
motivacion. A su vez, a pie de grafico se presenta la media y desviacion tipica
en cada momento temporal asi como el valor de la F con su nivel de
significacion. Esta informacion se presenta en los graficos 14, 15, 16, 17, 18, 19
y 20.

Grafico 14. Incrementar la movilidad diaria (N = 30).

e ™
Incrementar la movilidad diaria
4
0 T T T
T0 T T2 T3
\ )
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(Tabla de medias y desviaciones tipicas del grdfico 14)

TO T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
3,53 1,14 3,33 | 0,96 | 3,07 | 0,83 | 3,07 | 1,11 1.61
Grafico 15. Sentirme mas comodo cuando me relaciono con los demas
(N = 30).
( Sentirme mas comodo cuando me relaciono con los demas
3,5
31 /\¢ .
2,5 1
2 -
1,5
1 -
0,5
0
TO T T2 T3
.
TO T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
2,43 |161] 3,10 | 1,03 | 2,87 | 1,01 | 2,90 | 1,27 1.83

Grdfico 16. Incrementar mi funcionamiento ocupacional (N = 30).

( Incrementar mi funcionamiento ocuapcional
3,6
3,4 A
3,2

3.
2,8 - —
2,6 -
2,4

TO T T T3

\

TO T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
3,37 |1,22] 3,03 |1,00] 2,87 | 0,90 | 2,83 | 0,95 1.93
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Grafico 17. Mejorar la salud (N = 30).

s

Mejorar la salud

\
TO T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
3,93 /0,25| 3,70 10,70 | 3,60 | 0,86 | 3,27 | 1,02 4.54*

Grafico 18. Mejorar la apariencia (N = 30).

Ve

Mejorar la apariencia

\
TO T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
2,60 140 3,33 /10,84 | 3,33 10,92 | 3,00 | 1,02 2.66
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Grafico 19. Mejorar mi vida sexual (N = 30).

e N
Mejorar mi vida sexual
3
] o—/”\o/‘
2.
1,5
1.
0,5 -
0 . . .
TO m ™ T3
. )
T0 T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
2,10 [1,63] 2,30 | 0,99 | 2,13 [0,90] 2,67 | 1,12 1.67

Grafico 20. Mejorar las relaciones con mi pareja o esposa (N = 30).

e N
Mejorar las relaciones con mi pareja o esposa

T0 T T2 T3

. )
TO T1 T2 T3
M DT M DT M DT M DT F
2,10 | 1,63 | 2,17 |1,09| 2,03 | 1,22 | 2,17 | 1,44 0.24

Los resultados muestran lo siguiente:

a) Cabe senalar, que la Unica motivacion que varia de forma significativa a
lo largo del tiempo es la de “mejorar la salud” (Grafico 17), en la que
encontramos una mayor importancia antes de la operacion de by-pass
gastrico que a los 4 afos de la misma. Esto coincide con lo expuesto
anteriormente con respecto a que es la principal razén por la que los
pacientes se quieren someter a cirugia de by-pass gastrico, pero que, y
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debido a que han mejorado su salud, a largo plazo tiene menor
importancia para ellos.

b) Al igual que ocurre con el motivo relativo a “mejorar la salud”, pero de
forma no significativa, “mejorar la movilidad diaria” (Grafico 14) y
“mejorar el funcionamiento ocupacional” (Grafico 16) son mas relevantes
antes de la operacién que a largo plazo.

©) Y, los graficos 15, 18, 19 y 20, muestran como algunas variables de la
motivacion son mas importantes a largo plazo que antes de la operacion
como “sentirse mas comodo cuando me relaciona con los demas”,
“mejorar la apariencia”, “mejorar mi vida sexual” y mejorar las relaciones

con mi pareja o esposa”. Sin embargo, la pauta tampoco es significativa.

3.4.3. Analisis predictivo de las variables de la motivacion

En la tabla 3.13 se presenta el andlisis de regresion de cada una de las
motivaciones con las variables criterio (IMC, autoestima; calidad de vida,
imagen corporal y sintomas psicoldgicos) en los tres momentos temporales del
seguimiento.

Tabla 3.13. Analisis de regresion de las diferentes Motivaciones (de la
EB) a los 6 meses, al afo y a los 4 afios de la operacion (N = 30).

R ; R? corregida Error tinico Variables Coeficiente
(Fq; P) P Predictoras B estandarizado
IMC 6 meses -/- -/- -/- -/-
IMC 1 afio -/- -/- -/- -/-
IMC 4 afios -/- -/- -/- -/-
. .365; .102
Autoestima 6 F7,22 = 4.301; 4.09 a. Movilidad 365*
meses p< .05
.432; .158
Autoestima 1 afio | F7,22 = 6.431; 4.32 a. Movilidad 432%
p< .05
Autoestima 4
anos /- /- /- /-
6 meses | Funcionamiento
Fisico - - - -
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
Salud general -/- -/- -/- -/-
.389; .121
Vitalidad F7,22 = 4.986; 16.04 ¢. Ocupacional -.389%
p< .05
Funcionamiento
Social - /- - /-
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
Salud mental -/- -/- -/- -/-
Puntuacion total
salud fisica - - - -
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(Continuacién de la tabla 3.13)

Puntuacion total

salud mental - - - -
o Funcionamiento
1 afo Fisico - - - -
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
Salud general -/- -/- -/- -/-
Vitalidad -/- /- -/- /-
Funcionamiento
Social - - - -
Rol Emocional -/- -/- -/- -/-
Salud mental -/- -/- -/- -/-
Puntuacion total
salud fisica - - - -
Puntuacion total
salud mental - - - -
4 afos | Funcionamiento
Fisico - - - k
Rol Fisico -/- -/- -/- -/-
Dolor corporal -/- -/- -/- -/-
Salud general -/- -/- -/- -/-
Vitalidad -/- -/- -/- -/-
Funcionamiento
Social - - - -
.432; .158
Rol Emocional F7,22 = 6.424; 19.82 e. Apariencia -.432%
p< .05
Salud mental -/- -/- -/- -/-
Puntuacion total
salud fisica - - - -
Puntuacion total
salud mental - /- /- /-
6 e 474; 197 -
meses Insatisfaccion F7,22 = 8.119; 21.00 b. Relacion con 4745k
corporal p< .01 los demas
. -414; .142 . b. Relacién con
Miedo a engordar | F7,22 = 5.791; 2.61 . 414*
los demas
p< .05
.434; .159 B
Apariencia F7,22 = 6.481; 7.82 b. Relacion con 434
los demas
p< .05
Deseo de perder .625; .346 b. Relacién con .655%%*
P F7,21 = 8.662; 5.86 los demés
peso p< .01 ¢. Ocupacional -.360*
. .486; .209 "
Preocupacién por F7.22 = 8.664: 15.88 b. ReIacnon, con 486%*
el peso p< .01 los demas
. .484; .207 .,
Euntuaqon total F7.22 = 8.586; 36.38 b. ReIaC|on’con 484%*
imagen corporal los demas
p< .01
1 ano | Insatisfaccion
corporal - - - -
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(Continuacién de la tabla 3.13)

-368; .104 b. Relacion con
Miedo a engordar | F7,22 = 4.383; 2.39 ’ | . .368*
0s demas
p< .05
Apariencia -/- -/- -/- -/-
Deseo de perder . . . .
beso / / / /
Preocupacion por n N N N
el peso / / / /
Puntuacion total
imagen corporal - - - -
4 Insatisfaccion -445; 170 b. Relacién con
afos F7,22 = 6.930; 18.72 ) . .445%
corporal los demas
p< .05
604; 343 b. Relacion con
Miedo a engordar | F7,22 = 16.108; 2.60 ’ . .604***
los demas
p< .001
-460; .183 b. Relacion con
Apariencia F7,22 = 7.509; 7.49 ’ . .460*
los demas
p< .05
427; 154 L
Deseo de perder F7.22 = 6.259; 711 b. Relacién con 427%
peso los demas
p< .05
Preocupacion por 203; .226 b. Relacién con
o esop POT 1 F7,22 = 9.473; 15.85 " los demés 503+
p p< .01
. .483; .206 -,
Puntuacion total F7.22 = 8.540; 33.56 b. Relacnon’ con 483%x
imagen corporal los demas
p< .01
6 .457; .181 L,
meses | Somatizacion F7,22 = 7.395; .75 b. lReIacnon, con 457
os demas
p< .05
L .523; .247 .
Obsesion- F7,22 = 10.516; 78 b. Relacion con 523%x
Compulsion los demas
p< .01
- .469; .192 -
Sensibilidad F7.22 = 7.894; 76 b. Relacién con 469%
Interpersonal los demas
p< .01
451175 b. Relacion con
Depresion F7,22 = 7.134; .88 : . A451%
los demas
p< .05
-454; 178 b. Relacion con
Ansiedad F7,22 = 7.289; 77 ' . 454%
los demas
p< .05
Hostilidad -/- -/ -/ -/-
-373; 109 b. Relacién con
Ansiedad fdbica F7,22 = 4.536; .65 : . 373%
los demas
p< .05
L, .430; .156 -,
Ideacion F7.22 = 6.365; 70 b. Relacién con 430%
paranoide los demas
p< .05
-394; 125 b. Relacién con
Psicoticismo F7,22 = 5.155; .65 ) | . .394*
p< .05 os demas
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(Continuacién de la tabla 3.13)

Depresion -463; .186 b. Relacién con
presior F7,22 = 7.643; 77 : ; 463*
melancolica los demas
p< .05
- .501; .224 .
Indice de F7.22 = 9.380; 64 b. ReIaC|on’con 501
gravedad global los demas
p< .01
[ 1afio |Somatizacién -/- -/- -/- -/-
Obsesion-
Compulsién /- i - -
- .429; .155 -
Sensibilidad F7.22 = 6.312; 75 b. Relacion con 429%
Interpersonal los demas
p< .05
Depresion -/- -/- -/- -/-
Ansiedad -/- -/- -/- -/-
394; 125 b. Relacién con
Hostilidad F7,22 = 5.158; .63 ) . .394*
los demas
p< .05
Ansiedad fdbica -/- -/- -/- -/-
Ideacion
paranoide I - - i
-383; .116 b. Relacién con
Psicoticismo F7,22 = 4.821; .59 ' . .383*
los demas
p< .05
Depresién N n n n
melancdlica / / / /
Indice de
gravedad global I - - -
4 afios .457; .181 b. Relacién con
Somatizacién F7,22 = 7.397; .79 ' . 457*
los demas
p< .05
" .486; .209 "
gg;esl:?sr};';n F7,22 = 8.673; .90 b. :Zi'zzﬁqnégm 486%*
P p< .01
- .560; .290 i
Sensibilidad F7,22 = 12.818; 68 b. Relauonlcon SEOkk
Interpersonal los demas
p< .01
474; 197 b. Relacién con
Depresion F7,22 = 8.133; .95 ’ . 474*%*
los demas
p< .01
.488; .211
Ansiedad F7,22 = 8.738; .86 e. Apariencia .488**
p< .01
.391; .123
Hostilidad F7,22 = 5.067; .92 e. Apariencia 391%
p< .05
.365; .102
Ansiedad fdbica F7,22 = 4.299; .82 e. Apariencia .365%
p< .05
" .481; .204 -
Ideacno_n F7.22 = 8.412; 89 b. ReIaC|onl con 481%%
paranoide los demas
p< .01
.415; .143
Psicoticismo F7,22 = 5.821; .80 e. Apariencia 415%
p< .05
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(Continuacién de la tabla 3.13)

Depresion 499; .222 ) o

melancolica F7,22 = 9.291; .83 e. Apariencia 499**
p< .01

- .496; .220 .

Indice de ! . b. Relacion con K%

gravedad global F7’2§ <_ 3'1159’ 76 los demas 496

Nota: a. Movilidad = Incrementar la movilidad diaria; b. Relacion con los demas = Sentirme mas comodo
cuando me relaciono con los demas; c. Ocupacional = Incrementar mi funcionamiento ocupacional; e.
Apariencia = Mejorar la apariencia.

Los resultados de la Tabla 3.13 nos muestran lo siguiente:

a)

b)

<)

d)

Sefalar que ninguna de las motivaciones evaluadas presenta papel
predictor sobre la pérdida de peso, ni a corto, ni a largo plazo. Es decir,
gue las motivaciones especificas evaluadas no predicen una mejor o peor
pérdida de peso a lo largo del tiempo.

Es de destacar el resultado que encontramos respecto a la autoestima y
cdmo la motivacion por incrementar la movilidad diaria predice un 10%
de la varianza de la autoestima (Beta = .37, p < .05) a los 6 meses de
la operacion y explica el 16% de la varianza de la autoestima (Beta =
43, p < .05) al afio de la misma. Sin embargo no presenta papel
predictor a largo plazo.

Respecto a la calidad de vida, la motivacidon por incrementar el
funcionamiento ocupacional en el preoperatorio (Beta = -.39, p < .05)
explica el 12% de la menor vitalidad a los 6 meses de la cirugia. Y la
motivacion por mejorar la apariencia explica el 16% del rol emocional
(menor) (Beta = -.43, p < .05) a largo plazo.

La motivacion de sentirse mas cdmodo cuando se relacionan con los
demas es la que presenta un papel mas relevante a corto y a largo
plazo, en cuanto a la preocupacion total por la imagen corporal,
explicando el 21% de dicha preocupacion tanto a corto plazo como a
largo plazo (Beta = .48, p < .01). A los 6 meses explica el 20% de la
insatisfaccion corporal (Beta = .47, p < .01), el 14% del miedo a
engordar (Beta = .41, p < .05), el 16% de la apariencia (Beta = .43, p <
.05), y el 21% de la preocupacion por el peso (Beta = .49, p < .01).
Ademas la motivacion de sentirse mas cdmodo cuando se relaciona con
los demas (Beta = .66, p < .01) junto con la motivacion de incrementar
el funcionamiento ocupacional (Beta = -.36, p < .01) predicen el 35%
del deseo de perder peso. Al afio de la cirugia solo encontramos que la
motivacion por sentirse mas comodo cuando se relaciona con los demas
explica el miedo a engordar (10% de la varianza). Y, a los 4 afos de la
operacién vuelve a ser esta motivacion la que explica el 17% de la
insatisfaccion corporal (Beta = .45, p < .05), el 34% del miedo a
engordar (Beta = .60, p < .001), el 18% de la apariencia (Beta = .46, p

145




Capitulo 3. Resultados

< .05), el 15 % del deseo de perder peso (Beta = .43, p < .05), y el
23% de la preocupacion por el peso (Beta = .50, p < .01).

e) Encontramos resultados mas relevantes al relacionar las diferentes
motivaciones con la sintomatologia psicoldgica, a los 6 meses y a los 4
afos de la cirugia. Llama la atencién que es principalmente la variable de
la motivacion por sentirse mas comodo cuando se relacionan con los
demas la que desempefia un papel predictor relevante. Destacar que
dicha motivacion explica el 22% del malestar subjetivo general tanto a
corto plazo como a largo plazo (Beta = .50, p < .01), y sefialar que la
motivacion por sentirse mas comodo cuando se relaciona con los demas
explica el 18% de los sintomas de somatizacion tanto a corto como a
largo plazo (Beta = .46, p < .05). A los 6 meses de la intervencién
quirdrgica dicha motivacion explica el 25% de los sintomas obsesivo-
compulsivos (Beta = .52, p < .01), el 19% de sensibilidad interpersonal
(Beta = .47, p < .01), el 18% de los sintomas depresivos y de ansiedad
(Beta = .45, p < .05), el 11% de los sintomas de ansiedad fobica (Beta
= .37, p < .05), el 16% en sintomatologia de ideacion paranoide (Beta =
43, p < .05), el 13% en psicoticismo (Beta = .39, p < .05), y el 19%
en los sintomas de depresion melancdlica (Beta = .46, p < .05). Al afio
de la cirugia, la misma motivacién explica los sintomas de sensibilidad
interpersonal (16% de la varianza), los sintomas de hostilidad (13% de
la varianza) y los sintomas del psicoticismo (12% de la varianza). Y, a
largo plazo (a los 4 aiios de la intervencion quirlrgica), la motivacion por
sentirse mas comodo cuando se relaciona con los demas explica el 21%
de los sintomas obsesivo-compulsivos (Beta = .49, p < .01), el 29% de
sensibilidad interpersonal (Beta = .56, p < .01), el 18% de los sintomas
depresivos (Beta = .47, p < .01), el 21% de los sintomas de ansiedad
(Beta = .49, p < .01), el 12% de los sintomas de hostilidad (Beta = .39,
p < .05), el 10% de los sintomas de ansiedad fébica (Beta = .37, p <
.05), el 20% en sintomatologia de ideacion paranoide (Beta = .48, p <
.01), el 14% en psicoticismo (Beta = .42, p < .05), y el 22% en los
sintomas de depresion melancolica (Beta = .50, p < .01).

3.4.4. Conclusiones generales

Una conclusién evidente respecto a los datos obtenidos de la EB y en relacién a
la motivacion previa de los pacientes respecto a la intervencion quirirgica del
by-pass gastrico, es que los pacientes se operan “por mejorar la salud”, la
puntuacion media es de 3.93. Son pacientes que han realizado muchas dietas, y
no alcanzan el peso deseado, ni la calidad de vida que conlleva mantener el
peso adecuado a su edad y estatura. Y poco a poco sus visitas al medico y las
revisiones medicas, las analiticas, van detectando enfermedades asociadas a la
obesidad, sin dejar de lado los problemas fisicos referentes a espalda, piernas
(a nivel de rodilla y tobillos), de forma que en las revisiones, que en muchas
ocasiones realizan con el traumatdlogo, la prescripcion es la de perder peso y
hacer ejercicio para asi poder llevar a cabo la intervencién quirirgica,de ahi que
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para los pacientes también sea importante su movilidad y el poder realizar las
actividades cotidianas “sin cansarme”.

Sin duda alguna la motivacion mas relevante de los pacientes es “mejorar la
salud”, y a pesar de que esa motivacion tiene menos valor en los pacientes a
medida que transcurre el tiempo, sigue siendo la mas valorada en cualquiera de
los momentos tras la operacion. También, aunque de forma no significativa,
hay que sefialar que se produce un aumento a largo plazo de las motivaciones
que tienen mayor relacion con el aspecto fisico y las relaciones personales y
sociales, que con la salud fisica.

Las diferentes motivaciones no presentan ningun papel predictivo en cuanto a
la pérdida de peso. Sin embargo, el hecho de que, tener mayor movilidad y
poder realizar las tareas de la vida diaria tenga relacién con la autoestima
puede ser debido a que se trata de una cuestion personal el moverse mejor y
poder hacer mas cosas. Con ello podemos concluir que el que los pacientes
presenten una mayor movilidad diaria debido a la pérdida de peso que obtienen
de forma mas significativa a corto plazo predice sdlo a corto y medio plazo
después de la operacion, una mejor autoestima, aunque también es cierto que
los porcentajes de varianza no son elevados.

Respecto a la calidad de vida de los pacientes después de la cirugia, los datos
indican que no son las motivaciones previas a la intervencion quirtrgica las que
predicen de forma relevante una mejor calidad de vida, pero si podemos
concluir que una menor motivacion previa por incrementar el funcionamiento
ocupacional predice una mayor vitalidad, y que no aceptar o reconocer que
mejorar la apariencia con la operacion de by-pass gastrico es importante para
ellos predice a largo plazo el que los pacientes perciban que sus problemas
emocionales afectan a su vida diaria.

Centrandonos en la imagen corporal, destacar en primer lugar que es la
motivacion por sentirse mas comodo cuando se relaciona con los demas la
variable que predice de forma significativa a corto y a largo plazo. Sefialar que
la mayor significacion predictiva la encontramos en que una mayor motivacion
antes de la operacidon por sentirse mas comodo cuando se relaciona con los
demas junto con una menor motivacion por incrementar el funcionamiento
ocupacional, influye sobre el deseo de perder peso (35%) a largo plazo. A
pesar de que en el periodo de los 6 primeros meses después de la operacidn,
los pacientes han tenido una gran pérdida de peso, no consideran que han
alcanzado el peso deseado y mantienen la actitud de querer perder mas peso.
Y, en segundo lugar que, de nuevo es la variable de motivacién por sentirse
mas comodo cuando se relaciona con los demas la que predice la imagen
corporal a largo plazo destacando el papel predictivo que desempefia sobre el
miedo a engordar (34%). La explicacion la podemos encontrar en que los
pacientes con obesidad moérbida han realizado diferentes técnicas para poder
perder peso, habiendo obtenido a largo plazo malos resultados, mientras que
con la cirugia bariatrica han logrado un mejor resultado del que no se sienten
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seguros del todo, de forma que por un lado disminuye el deseo de perder peso,
pero tienen miedo de que suceda lo mismo que en tratamientos anteriores.

En cuanto a la sintomatologia psicologica:

a)

b)

9

d)

e)

Sefalar que la motivacion por querer mejorar la salud fisica no tiene
ningun papel predictor, en ninguno de los tres momentos estudiados.

Sin embargo la obesidad morbida que presentan los pacientes antes de
la operacion si que interfiere en las relaciones sociales e interpersonales,
de ahi que el sentirse mas cdmodos cuando se relacionan con los demas
y mejorar la apariencia, son motivaciones previas que si que predicen
sintomas psicoldgicos, siendo de forma relevante a lo largo del tiempo
los sintomas que hacen referencia a sentirse inferior a los demas,
sentirse mas sensibles a las actitudes de los demas respecto a su
obesidad y la sensibilidad que muestran ante los comentarios de los
familiares en relacion con la comida, lo que también puede facilitar los
sentimientos de extrafieza en la situaciones de contexto social.

Destacar que la motivacion por sentirse mas comodo cuando se relaciona
con los demas predice sintomas de hostilidad a medio y a largo plazo.
Ello puede ser debido a que al afno de la cirugia, y respecto a lo que los
pacientes puedan considerar como haber alcanzado su meta, algunos se
muestren insatisfechos.

Podemos concluir que la motivacion por sentirse mas comodo cuando se
relaciona con los demas y la de querer mejorar la apariencia presentan
un papel predictor algo mas significativo a largo plazo. El hecho de que
la motivacién por mejorar la apariencia sélo prediga a largo plazo puede
significar que para los pacientes tener buena apariencia es algo mas
importante una vez alcanzada la meta de la pérdida de peso que durante
el proceso de la misma.

De lo anterior se concluye que en el proceso de pérdida de peso, sobre
todo a corto plazo, los pacientes estan centrados en el éxito de la
cirugia, por la pérdida de peso, pero que a largo plazo, y una vez
alcanzado el peso, mas o menos esperado, hay otros factores que hacen
que los pacientes sientan que la cirugia haya tenido éxito o no.
Comentar que aquellos pacientes que presentan sentimientos de
extrafieza en situaciones sociales a largo plazo (a los 4 afios de la
cirugia) puedan ser aquellos que tal y como ellos mismos refieren
“siempre he sido gordito/a”, y el aspecto fisico que presentan después
de la operacidon de by-pass gastrico les genera un sentimiento de
extrafieza. Todo ello nos permite concluir que los pacientes con obesidad
morbida que se han sometido a cirugia bariatrica presentan dichos
sintomas a la hora de relacionarse con los demas, bien sea en las
relaciones familiares o interpersonales.
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3.5. Analisis de los cambios en la estructura a lo largo del
tiempo entre las variables de la conducta alimentaria, la
imagen corporal y la sintomatologia psicologica

En este apartado se expone el analisis de los cambios que se producen en las
pautas de covariacién empirica entre algunas de las variables que fueron
evaluadas en los cuatro momentos, con el fin de atender al séptimo objetivo de
nuestro estudio. Especificar que en este apartado nos centraremos
exclusivamente en un conjunto de variables, que desde la practica psicoldgica
con los pacientes obesos mdérbidos que se someten a cirugia bariatrica, nos
resultan de especial interés, y que son: la conducta de alimentacion, la
percepcion de la imagen corporal, y los sintomas psicoldgicos presentados por
los pacientes a lo largo del tiempo. Sefialar que en el Anexo B se presentan los
analisis correlacionales llevados a cabo entre las diferentes variables evaluadas
en los cuatro momentos del estudio. Se trata de dar respuesta a las hipdtesis
planteadas en el objetivo 7 de esta investigacion (hipotesis 7a, 7b, y 7¢).

3.5.1. Conducta alimentaria

En la Tabla 3.14 aparece la matriz de correlaciones entre las variables
evaluadas por el TFEQ (restriccién y desinhibicion), la puntuacion total de la
imagen corporal (BSQ) y las variables relacionadas con los sintomas
psicoldgicos estudiados con la SCL-90 (Véase capitulo 2).

Tabla 3.14. Matriz de correlaciones del cuestionario TFEQ con los
cuestionarios BSQ (puntuacion total) y SCL-90. (N = 30).

RESTRICCION DESINHIBICION

Antes 6 meses 1 afio 4 afos Antes 6 meses 1 afio 4 afos
Puntuacién Total | 356 | ,610%** | ,642** | 260 .405% 513** | 210 463**
del BSQ
Somatizacién .248 | -.097 .193 .276 S541** 172 .072 .430%*
Obsesion- .283 | .065 .318 .365% | ,543*x* .343 .081 .375%
compulsidn
Sensibilidad .198 | .265 224 .254 B601X** | 494** | 156 377%
interpersonal
Depresion .160 | -.107 .259 .395% | .589** .208 .101 .361%*
Ansiedad .304 | -.054 .183 .253 A487** .159 .018 .393*
Hostilidad .061 | .104 .008 .181 452% .154 -.079 .218
Ansiedad fobica | .279 | -.041 .092 .032 .546** .031 -.048 .386*
Ideacion .348 | .290 .341 .256 .610%** | 505%* | 183 .351
paranoide
Psicoticismo .187 | .182 171 .091 583** .329 .061 .236
Depresion 279 | .126 .366%* 433% | .434%* 475%*% | 111 S511%*
melancdlica
1GG .249 | .052 .250 .294 .580** 317 .081 .400%*
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La tabla 3.14 muestra los siguientes resultados:

a) Las variables restriccion y desinhibicibn muestran una pauta de
covariacion positiva con la percepcion de la imagen corporal. La
diferencia principal que se presenta a lo largo del tiempo se encuentra
en que la correlacion con restriccion no existe en el preoperatorio ni a los
4 anos, siendo solo significativa a los 6 meses y al afio, mientras que en
el caso de la desinhibicion, esa pauta significativa con la imagen corporal
se encuentra, tanto antes de la operacién como a corto (a los 6 meses
de la operacion) y a largo plazo (a los 4 afios de la operacion).

b) Es importante la pauta diferencial que marcan los factores de conducta
alimentaria en relaciéon con los sintomas psicoldgicos. Por un lado, en el
caso de la restriccion, y en términos generales, a medida que transcurre
el tiempo, los coeficientes van adquiriendo un valor mas alto, de forma
que a largo plazo (a los 4 afnos) la correlacion con los sintomas obsesivo-
compulsivos, de depresion y depresion melancélica alcanzan un nivel de
significacion estadistica (coeficientes con un valor de p < .05), que en
momentos temporales anteriores no poseian. Y por otro lado, en lo
referente al factor de desinhibicion la pauta general es que a lo largo del
tiempo el valor de los coeficientes disminuye, a excepcion de la
depresion melancdlica. En el preoperatorio los coeficientes con los
sintomas psicoldgicos son fuertes y significativos (la mayor parte con
niveles de significacion de p < .01 y p < .001) y van disminuyendo su
valor hasta el afio, sefialando que a los 6 meses hay valores
significativos con los sintomas de sensibilidad interpersonal, ideacion
paranoide y depresidn melancdlica. Posteriormente a los 4 afios la
estructura correlacional de la variable desinhibicion vuelve a ser
significativa con la mayor parte de los sintomas a excepcion de
hostilidad, ideacion paranoide y psicoticismo, aunque los coeficientes
obtenidos poseen menor nivel de significacion en términos estadisticos
(la mayoria de los coeficientes poseen un valor de p < .05).

3.5.2. Imagen corporal
En la Tabla 3.15 se presenta la matriz de correlaciones entre la puntuacién total
del cuestionario BSQ (imagen corporal) y las variables correspondientes a los

sintomas psicoldgicos evaluados por la SCL-90 (véase capitulo 2), en los cuatro
momentos de la investigacion.
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Tabla 3.15. Matriz de correlaciones del cuestionario BSQ (puntuacion

total) y SCL-90. (N = 30).

PUNTUACION TOTAL (BSQ)

Antes 6 meses 1 afio 4 afios
Somatizacion .668*** | 242 .408* .297
Obsesion- Compulsion 707%** | 399% 481 %% .354
Sensibilidad interpersonal J23%*% | 546%* .506** 466**
Depresion .688*** | 136 439% 312
Ansiedad 726X%*%* | 221 .370* 214
Hostilidad .594** | 205 .198 .262
Ansiedad fébica .688*** | 190 313 .226
Ideacion paranoide 755*%** | B1Q** .548** .320
Psicoticismo .706*** | 331 .408* .170
Depresion melancolica .555%* 323 .389* .368%*
1GG J32%** | 337 461* 325

Los resultados de la tabla 3.15 muestran lo siguiente:

a) En la estructura correlacional de las variables de la imagen corporal

(puntuacioén total) y de los sintomas psicoldgicos de los pacientes, se
observan diferencias considerando el momento temporal en que fueron
evaluadas. La pauta general a lo largo del tiempo es una disminucién en
el valor de los coeficientes. Cabe destacar que antes de la intervencion
quirdrgica la preocupacién por la imagen corporal que tienen los
pacientes se encuentra fuertemente asociada con el malestar psicoldgico
general que experimentan (r = 0,73, p < .001). Ademas los coeficientes
con los distintos tipos de sintomas alcanzan en la mayor parte de las
ocasiones valores de p < .001. A los 6 meses de la operacion los
coeficientes disminuyen drasticamente en su valor absoluto y potencia
significativa, para volver a incrementarlo al afio de la operacién y volver
a disminuir a los 4 afios, mostrando a los 6 meses sélo una covariacion
positiva con los sintomas obsesivo-compulsivos, de sensibilidad
interpersonal y de ideacion paranoide; al afo de la cirugia se incrementa
el valor de los coeficientes, siendo todos ellos significativos, a excepcion
de los sintomas de hostilidad y ansiedad fdbica; y a los 4 afios de la
operacién encontramos una covariacion positiva en los sintomas de
sensibilidad interpersonal y de depresion melancdlica. La Unica pauta
constante que se encuentra a través del tiempo, es la relacion
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3.5.3.

significativa existente entre la imagen corporal negativa y los sintomas
de sensibilidad interpersonal en los cuatro momentos de la evaluacion,
aunque la correlacién sea mas alta antes de la operacidon que en
momentos posteriores a la misma.

Conclusiones generales

Respecto a las correlaciones que existen entre la conducta alimentaria con la
imagen corporal de los pacientes y los sintomas psicoldgicos se puede concluir

que:

a)

b)

Sefalar que la correlacion, tanto de la restriccion como de la
desinhibicion, es relevante y por ello se ha de tener en cuenta a la hora
de realizar una intervencion psicoldgica. Es importante destacar que a
los 4 afios el factor restriccion no correlaciona con imagen corporal,
pudiéndose concluir que una vez que los pacientes han aprendido a
tener un dominio de la ingesta, los determinantes psicoldgicos que
influyen en la percepcion de su imagen corporal sean otros. En cuanto a
la correlacion que encontramos entre la conducta alimentaria de
pérdida de control de los pacientes sobre la comida, es importante
sefnalar como dicha desinhibicidon hace que los pacientes estén mas
pendientes de su imagen corporal a largo plazo.

Centrandonos en la conducta alimentaria y su relacion con la
sintomatologia psicoldgica, concluimos que la variable restriccién tiene
poca relacion con los sintomas psicoldgicos. Y que la pérdida de control
presenta una pauta oscilatoria con tendencia a una disminucion del valor
de los coeficientes del preoperatorio al post-operatorio a corto y medio
plazo para volver a incrementar este valor a los 4 afios. La explicacion a
gue no haya relacion a medio plazo la podemos encontrar en el hecho
de que es al afio de la operacién cuando el médico cirujano les da el alta
médica, y en un principio se interpreta que las cosas van bien, el
paciente presenta una variacién en su peso, consiguiendo en algunos
casos llegar al normopeso y sentirse mas satisfechos con lo conseguido
mediante la cirugia. Y por ello, quiza una intervencion psicoldgica pueda
prevenir la no aparicion de sintomatologia psicoldgica que puede
dificultar la buena evolucion a largo plazo de los pacientes operados de
cirugia de by-pass gastrico.

Podemos concluir que la conducta alimentaria tiene una relacion
importante con la sintomatologia psicoldgica de los pacientes obesos
morbidos, y que al someterse a cirugia bariatrica se da una evolucién en
dicha relacién, que en algunas variables, llega a desaparecer, o
disminuye de forma significativa, es decir no hay relacion 6 muy poca
relacion entre la conducta alimentaria y los sintomas psicoldgicos. Quiza
sea debido a que los pacientes han cambiado su forma de hacer frente a
una situacién tan cotidiana y social como “comer”, sobre todo al
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desinhibirse ante la comida, el no tener alimentos prohibidos, sino el
poder “disfrutar” de la comida, tal y como lo expresan ellos y no “estar
pendiente de lo que engorda o no”.

En cuanto a la imagen corporal y su correlacion con la sintomatologia de los
pacientes se concluye que:

a)

b)

Destaca que es antes de la operacion, el momento en el que hay una
correlacion muy elevada entre la percepcion de la imagen corporal de los
pacientes que padecen obesidad morbida y la sintomatologia psicoldgica
de los mismos, con lo que podemos afirmar la relevancia que tiene la
imagen fisica, que ellos mismos representan, en su bienestar o malestar
psicoldgico, siendo un aspecto en principio previsible. El hecho de que a
los 6 meses no haya una relacion significativa a nivel general puede ser
debido a que en poco tiempo su calidad de vida estd mejorando y la
atencion de los pacientes no esta tan centrada en su imagen corporal,
sin embargo al afo de la operacién, cuando la salud y la pérdida de peso
han mejorado, vuelve a cobrar relevancia la imagen fisica y reaparece la
relacién con los sintoma psicoldgicos.

Los pacientes encuentran que con la operacion han conseguido perder
peso sin que haya habido reganancia, y con ello desparece el miedo al
fracaso en la pérdida de peso. Sin embargo, respecto a su imagen en
relacion a si mismos en cuanto a qué sienten y sobre todo qué actitud
tienen, es lo que ocasiona un malestar psicoldgico, donde reaparece una
alta relacion entre la percepcion de la imagen fisica y los sintomas
psicologicos respecto a pensamientos y conducta obsesivas, como
pesarse mas a menudo, mirar partes de cuerpo que no les gustan y
querer taparlas, tal y como hacian antes de la operacién. También
respecto a los sentimientos de timidez y verglienza, causada por los
pliegues de la piel, de mostrarse mas sensibles ante los comentarios de
los demas, y a su vez mostrarse mas suspicaces y estar mas centrados
en su imagen que en lo que en realidad han conseguido, que es estar
mas delgados.

3.6. Analisis de la muestra respecto a las diferencias

entre los pacientes operados segun IMC previsto para
GBP (By- pass Gastrico)

En el presente apartado, nos vamos a centrar en el indice de masa corporal
previsto después de la cirugia, y con ello atender a nuestro octavo objetivo de
la investigacion. Hasta ahora, en los diferentes estudios se hablaba de éxito de
la cirugia en base al IMC al que conseguian llegar los pacientes que se habian
sometido a cirugia de by-pass gastrico, teniendo en cuenta la reduccion del IMC
a lo largo del perioperatorio durante un afio. Greenstein (2007) informd de que
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el presidente del Instituto Nacional de Salud recomienda establecer el valor del
IMC de 25 como punto de corte para definir el sobrepeso y también como el
punto final para los pacientes obesos después de la cirugia bariatrica. Desde el
punto de vista de la psicologia, poder acceder a qué es lo que los cirujanos
esperan respecto al peso que deben alcanzar sus pacientes o bien por qué el
médico cirujano establece un peso ideal, y con ello poder hablar de qué
significa que un paciente tenga éxito o no, no puede estar sélo basado en
poder desarrollar un criterio Unico, como el IMC de 25. Para poder determinar
el éxito o no éxito de la cirugia de by-pass gastrico en pacientes que presentan
obesidad morbida, Baltasar et al. (2011) han desarrollado una férmula
matematica. Los resultados nos permitiran comprobar las hipdtesis 8a, 8b y 8c,
gue se corresponden con el objetivo 8 planteado en la investigacion.

3.6.1. Introduccion al IMC previsto después de la cirugia bariatrica
a) Contextualizacion

El IMC y el EBMIL % (porcentaje of excess body mass index loss, o PPEIMC,
porcentaje perdido del exceso de IMC) son los métodos mas precisos para
comparar los resultados de los pacientes después de la cirugia bariatrica. El
PPEIMC se basa en el IMC de 25 como un criterio de valoracion constante para
todos los pacientes, es decir, como objetivo final, pero alcanzar el IMC 25 es
posible para aquellos pacientes obesos mdrbidos con IMC < 50 (obesidad tipo
III), mientras que no es tan factible para pacientes con IMC > 50 (obesidad
tipo IV & extrema). El IMC esperable (IMCE) seria aquel que deberian alcanzar
todos los individuos de acuerdo con su IMC inicial (Baltasar, Deitel y Greenstein,
2008). Por otro lado Deitel y Greenstein (2003) recomienda el uso del
porcentaje de pérdida de peso excesiva, como un método mas objetivo de
presentar los resultados de pérdida de peso en los estudios clinicos de la cirugia
bariatrica.

b) Formula

Baltasar et al. (2011) han desarrollado una formula matematica considerando el
IBMI y el FBMI con un grupo de pacientes con obesidad morbida operados con
distintas técnicas, para los que se obtuvo una formula especifica para cada tipo
de intervencion. En el caso que nos ocupa nos centraremos en los resultados
obtenidos para la férmula a emplear con los pacientes que se someten a cirugia
de by-pass gastrico. Estos autores proponen el nombre de Prediccién del IMC
para el valor de IMC obtenido en la férmula y la aplicacién del EBMIL en lugar
del valor constante del IMC 25. Obtuvieron dos tipos de formulas, una para la
prediccion del IMC para todos los pacientes, independientemente de la técnica
empleada, y una segunda formula para la prediccion del IMC ajustado a cada
técnica especifica.
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Por lo tanto, EBMIL% para un individuo dado debe ser:

Inicial_BMI - Final_BMI
% EBMIL = 100
Inicial_BMI - PBMI

Por otra parte, la formula especifica ajustada a cada procedimiento bariatrico es
PBMI = IBMI x 0.43 + 13.25 + técnica de ajuste.

a) Conclusiones

Siguiendo a los mismos autores, llegaron a la conclusion de que el uso de la
Prediccion del IMC “hard la comparacion de resultados mas racional”. El
EBMIL% se basa en la aceptacion de IMC 25 como el limite superior de IMC
normal y también la meta para todos los pacientes bariatricos. Con ello,
plantean que si los resultados del EBMIL % estan por encima de ese valor, se
indica que su resultado es mejor de lo previsto, mientras que, por otro lado, si
un paciente tiene EBMIL % por debajo de 100, los resultados son peores de lo
previsto.

3.6.2. Descripcion por grupos de los pacientes que no obtienen
éxito y los que si obtienen el éxito

Para poder establecer una descripcion de aquellos pacientes que obtienen éxito
después de la cirugia y los que no, se ha empleado la formula que ha
desarrollado Baltasar et al. (2011).

IMC_GBP = (,IMCI *0.43) + 10.23 ]
Nota: IMC = Indice de Masa Corporal; GBP = By-pass gastrico; IMCI = Indice de Masa
Corporal Inicial

Hay que tener en cuenta que la formula contempla en su aplicacion en los
seguimientos hasta 3 afios después de la operacion. Este es el criterio que
hemos empleado, a pesar de que en el caso de esta investigacion el
seguimiento alcanza hasta los 4 afios.

En la tabla 3.16 se presenta el porcentaje de éxito y no éxito en la pérdida de
peso de los pacientes de nuestra investigacion en base al IMC esperado.
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Tabla 3.16. Porcentaje de éxito y no éxito en la pérdida de peso de los
pacientes de la investigacion a los 4 afios (N = 30).

EXITO
NO SI
CENTRO
N % N %
1+2 13 43.3 17 56.7
1 6 42.9 8 57.1
2 7 43.8 9 56.3

Nota: 1 = Hospital Clinico Universitario de Valencia; 2 = Hospital Clinica Quirdn de Valencia

De los resultados de la tabla 3.16 se obtiene que:

Teniendo en cuenta la suma de los dos grupos (N = 30), no alcanzan el IMC
esperado el 43,3% vy si obtienen éxito, porque alcanzan el IMC esperado el
56,7%. Del grupo de pacientes operados en el Hospital Clinico Universitario de
Valencia (N = 14), no obtienen el IMC esperado, es decir no tienen éxito (N =
6), el 42,9%, frente al 57,1% que si lo consiguen (N = 8). Y del grupo de
pacientes operados en el Hospital Clinica Quiron de Valencia (N = 16), no
obtienen el éxito (N = 7) el 43,8% frente al 56,3 que si alcanzan el IMC
esperado (N = 9).

En conclusion, el grupo de pacientes que no lo ha conseguido ha sido algo
menos del 50% (43.3%), aunque aun asi se pueda hablar de buenos
resultados.

En la tabla 3.17 se muestran los resultados para el grupo de pacientes que no
ha tenido éxito y de los que si han tenido éxito, detallando el numero vy
porcentaje de hombres y mujeres en cada grupo. Y en la tabla 3.18 se
presentan los datos estadisticos, por grupo de pacientes que no han tenido
éxito vs éxito en la pérdida de peso, en relacion a la edad de los mismos.
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Tabla 3.17. Genero y grupo de éxito vs no éxito de los pacientes de la
investigacion a los 4 afios (N = 30).

SEXO
GRUPO Hombres Mujeres
N % N %
A 5 38.5 8 61.5
B 3 17.6 14 82.4

Nota

: Grupo A = No han tenido éxito; Grupo B = Si han tenido éxito

Chi2 para sexo = 1.63

Tabla 3.18. Medias y desviaciones tipicas del grupo de éxito vs no
éxito respecto a la edad.

GRUPO EDAD
Media Desviacion Tipica
A 48.08 9.67
B 36.76 10.07

Nota: Grupo A = No han tenido éxito; Grupo B = Si han tenido éxito
U Edad = 44.5**

Los resultados de la tabla 3.17 y 3.18 nos muestran que:

a)

b)

Centrandonos en el género de los pacientes, del total de hombres (N =
8) que han participado en el estudio, el 62,5% (N = 5) no han tenido
éxito, frente al 37,5% (N = 3) que si ha tenido éxito, es decir, que han
alcanzado el IMC esperado. Y que del total de mujeres de la muestra de
nuestra investigacion (N = 22), el 36,4% (N = 8) no han obtenido éxito,
frente al 63,6% (N = 14) que si obtienen éxito con la cirugia, puesto que
alcanzan el IMC esperado.

Prestando atencion a la edad de los pacientes que han colaborado en el
estudio, la media de edad de los pacientes que no obtienen éxito es de
48,08, situandose la desviacion tipica en un valor de 9.67. Y la media de
edad de aquellos pacientes que si obtienen éxito es de 36,76, donde el
valor de la desviacién tipica se sitla en 10.07. La diferencia de edad
entre los dos grupos es significativa (U = 44,5, p < .01).

La conclusidon que se extrae de lo comentado en los parrafos anteriores es que
obtienen mas éxito las mujeres que los hombres con la intervencion quirdrgica
y que son los pacientes mas jovenes los que han obtenido mejores resultados a

largo

plazo.
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3.6.3. Evolucion en la pérdida de peso de los pacientes que no
obtienen el IMC esperado vs pacientes que si obtienen el IMC
esperado

3.6.3.1. Evolucion por grupos (centro hospitalario) del IMC esperado

A continuacion se presenta en la tabla 3.19 la evolucion temporal en la pérdida
de peso de aquellos pacientes que han sido operados en los dos centros que
han participado del estudio, el Hospital Clinico Universitario de Valencia y el
Hospital Clinica Quirdon de Valencia (N = 30), para ello se ha empleado la
formula expuesta en parrafos anteriores.

Tabla 3.19. El IMC alcanzado en los cuatro momentos del estudio y el
IMC esperado (N = 30).

CENTRO Media IMC Media Media Media Media DIF %
Preoperatorio | IMC 6 IMC1 IMC3 IMC
meses aio afos GBP
1+2 45.20 33.63 29.61 29.76 29,67 0.09 0.31
1 47.43 35.70 31.58 31,21 30.62 0.59 1.93
2 43.25 31.83 27.89 28.48 28.83 -0.35 -1.21

Nota: 1 = Hospital Clinico Universitario de Valencia; 2 = Hospital Clinica Quirdn de Valencia; IMC_GBP
= IMC previsto después de 3 afios para By-pass Gastrico; DIF = Diferencia entre IMC después
de 3 afios e IMC previsto para By-pass Gastrico; % = Porcentaje de la diferencia entre IMC
después de 3 afios y el previsto, teniendo como 100% el IMC previsto para By-pass Gastrico

Los resultados de la tabla 3.19 muestran que:

a) La media del IMC que presentaban los pacientes antes de la operacion
es de 45,20, obteniendo una mejoria significativa a los 6 meses, y una
disminuciéon al ano de la misma, manteniendo el IMC a lo largo del
tiempo. El IMC alcanzado trascurridos 4 aifios es mayor al IMC esperado
en dicho momento, obteniendo con ello una diferencia del 0,31%.

b) Sin embargo encontramos resultados diferentes cuando observamos la
evolucion de cada grupo de pacientes de los dos centros por separado.
En primer lugar sefalar que la media del IMC previo a la operacion es
algo mayor en el Hospital Clinico Universitario de Valencia, siendo de
47,43, que en el Hospital Clinica Quiron de Valencia, que es de 43,25.

a. La evolucion en el Hospital Clinico Universitario de Valencia (N =

14) es muy positiva a los 6 meses, siendo el momento temporal
donde se da una mayor pérdida de peso, mejorando la pérdida de
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peso al afio y manteniéndose estable a los 4 afios. No obstante,
encontramos un 1,93% por encima de la media en el IMC
esperado con respecto a la media obtenida a los 4 afios.

b. En cuanto a la evolucién de la medias obtenidas a lo largo del
tiempo del IMC del Hospital Clinica Quirén de Valencia (N = 16),
se observa que se da una mayor pérdida de peso a los 6 meses
de la intervencion quirdrgica, mejorando la pérdida de peso al
ano, siendo el valor de IMC mas bajo que obtienen, y
manteniéndose a largo plazo. Al final, el IMC obtenido a los 4
afios se encuentra por debajo del IMC esperado, es decir, que el
resultado es mejor del esperado, con un 1,21%.

En suma, aunque el resultado es superior en el Hospital Clinica Quirdn, también
parten de un IMC previo un poco menor. El resultado a destacar considerando
los dos grupos juntos es que consiguen llegar a sobrepeso, algo importante
puesto que presentaban obesidad moérbida. Sin embargo el grupo del Hospital
Clinico Universitario de Valencia disminuye el grado de obesidad y el grupo del
Hospital Clinica Quirdn de Valencia, consigue alcanzar el grado de sobrepeso.

3.6.3.2. Evolucion del IMC de los pacientes que no obtienen el IMC
esperado (no éxito) vs pacientes que si obtienen el IMC
esperado (éxito)

Para poder explicar la evolucion de los pacientes que no obtienen éxito y de los
que si obtienen éxito tras la cirugia bariatrica, se van a presentar por separado
en dos tablas (3.20 y 3.21) la evolucion del IMC que presentan los pacientes
antes de la operacidn, a los 6 meses, al afio, a los 4 afios, y el IMC esperado a
los 3 afios, para lo que se ha empleado la formula desarrollada por Baltasar et
al. (2011).

Los resultados de la tabla 3.20 indican que:

a) Antes de la operacion el mayor IMC que encontramos es de 54,97
(obesidad extrema), y el IMC menor es de 38,15 (obesidad). A los 6
meses de la operacion el IMC mayor es de 41,67 (obesidad morbida) el
IMC menor es de 27,43 (sobrepeso). Al afio de la intervencién quirdrgica
el IMC mayor que encontramos es de 38,51 (obesidad) y el IMC menor
que se presenta es de 26,20 (sobrepeso). Y por ultimo a los 4 afios de la
cirugia el mayor IMC es de 39,88 (obesidad) y el IMC menor que se
observa es de 30,05 (obesidad, aunque aproximandose al sobrepeso)

b) De los 13 pacientes que no alcanzan el IMC esperado, dos presentaban
obesidad antes de la operacion, que podrian haber alcanzado un IMC
esperado de sobrepeso y no lo consiguen, y 11 presentaban obesidad
morbida antes de la cirugia, de los que cinco de ellos podrian haber
alcanzado el grado de sobrepeso y no lo consiguen. Es decir, 7 de ellos
podrian haber alcanzado el sobrepeso y no lo hacen. El hecho de poder
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llegar al sobrepeso puede garantizar una calidad de vida mayor que con
obesidad mérbida y con obesidad extrema.

Respecto al IMC esperado, el paciente que obtiene peor evolucion en la
pérdida de peso partia de un IMC previo de 49,26 (obesidad morbida),
consiguiendo al ano de la operaciéon un IMC de 31,43, siendo casi el IMC
esperado (31,41), que hubiera sido conveniente mantener a lo largo del
tiempo, no consiguiéndolo, sino obteniendo una reganancia a largo
plazo, llegando a un IMC de 39,88. El paciente que obtiene una mejor
evolucion en la pérdida de peso presentaba un IMC previo de 51,67
(obesidad extrema), consiguiendo a largo plazo un IMC de 32,85, muy
proximo al IMC esperado (32,45), alcanzando igualmente el grado de
obesidad.

Tabla 3.20. Pacientes que no alcanzan el peso esperado. N = 13.

CENTRO IMC IMC6 | IMC1 | IMC3 | IMC DIF %
Preoperatorio | meses afo ainos GBP
1 51,67 39,26 36,05 32,85 32,45 0,40 1,23
1 38,15 30,93 28,62 30,64 26,64 4,00 15,02
1 41,15 27,43 | 26,67 31,25 27,93 3,32 11,89
1 54,97 41,67 | 38,51 | 39,56 33,87 5,69 16,80
1 49,26 35,65 31,43 39,88 | 31,41 8,47 26,97
1 48,48 38,09 36,79 35,92 31,07 4,85 15,61
2 44,92 34,37 28,91 32,42 29,55 2,87 9,71
2 41,79 30,83 27,59 31,24 28,20 3,04 10,78
2 50,78 35,16 31,25 32,81 32,07 0,74 2,31
2 38,86 30,97 30,09 30,68 26,94 3,74 13,88
2 49,16 35,11 31,92 36,71 31,37 5,34 17,02
2 41,66 28,09 26,20 | 30,05 | 28,14 1,91 6,79
2 42,56 31,49 31,14 31,14 28,53 2,61 9,15

Nota: 1 = Hospital Clinico Universitario de Valencia, N = 6; 2 = Hospital Clinica Quirén de Valencia, N = 7
DIF = Diferencia entre IMC después de 3 afios e IMC previsto para By-pass Gastrico; % =
Porcentaje de la diferencia entre IMC después de 3 afos y el previsto, teniendo como 100% el
IMC previsto para By-pass Gastrico.

Los resultados de la tabla 3.21 indican que:

a)

Antes de la operacion el mayor IMC que encontramos es de 59,86
(obesidad extrema), y el IMC menor es de 30,12 (obesidad). A los 6
meses de la operacion el IMC mayor es de 45,45 (obesidad morbida) el
IMC menor es de 21,72 (normopeso). Al afio de la intervencion
quirdrgica el IMC mayor que encontramos es de 43,28 (obesidad
morbida) y el IMC menor que se presenta es de 19,71 (normopeso). Y
por ultimo a los 4 afios de la cirugia el mayor IMC es de 35,06
(obesidad) y el IMC menor que se observa es de 20,72 (normopeso).
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b) De los 17 pacientes que obtienen éxito tras la cirugia en base al IMC

esperado, destacar que en mayor o menor medida, todos obtienen un
IMC a largo plazo que supera las expectativas del IMC esperado. Del
total de pacientes que obtienen éxito en la pérdida de peso a largo
plazo, 4 pacientes alcanzan el normopeso, 10 pacientes consiguen
reducir su obesidad extrema y obesidad mérbida llegando al sobrepeso,
y por Ultimo 3 pacientes que partian de un IMC previo de obesidad
extrema, alcanzan un grado de obesidad.

En cuanto al IMC esperado y la diferencia que encontramos respecto al
IMC que obtienen los pacientes a largo plazo, se observa que de los 17
pacientes, 7 de ellos presentan una diferencia por encima de lo esperado
entre un 10% y 18%; 6 pacientes presentan una diferencia por encima
de lo esperado entre un 5% y 9,9%; y 4, de los 17 pacientes que
obtienen éxito, presentan una diferencia por encima de lo esperado
entre el 1% y 4,9%. La diferencia del paciente que obtiene mejor
evolucion es del 17,66%, y la diferencia del paciente que obtiene una
evolucion menos significativa es del 1,35%.

Tabla 3.21. Pacientes que alcanzan el IMC esperado. N = 17.

CENTRO IMC IMC6 | IMC1 | IMC3 | IMC DIF %
Preoperatorio | meses afo aifos GBP
1 43,87 34,58 27,51 27,51 29,10 -1,59 -5,46
1 52,08 38,58 34,34 30,48 32,62 -2,14 -6,56
1 59,86 39,41 33,95 31,60 35,97 -4,37 -12,15
1 58,86 45,45 | 43,28 | 35,06 | 3554 -0,48 -1,35
1 30,12 26,45 24,98 22,77 23,18 -0,41 -1,77
1 34,60 26,64 23,18 24,22 25,11 -0,89 -3,54
1 50,87 38,46 28,04 26,44 32,11 -5,67 | -17,66
1 50,03 37,18 28,73 28,73 31,74 -3,01 -9,48
2 40,06 32,89 24,46 26,99 27,45 -0,46 -1,68
2 46,85 30,78 28,04 26,33 30,38 -4,05 -13,33
2 44,04 35,76 25,97 27,48 29,17 -1,69 -5,79
2 44,14 33,59 33,98 26,95 29,21 -2,26 -7,74
2 42,24 31,22 25,71 25,34 28,39 -3,05 -10,74
2 30,74 21,72 | 19,71 | 20,72 | 23,45 -2,73 -11,64
2 50,12 33,41 30,07 26,73 31,78 -5,05 -15,89
2 41,29 33,03 26,42 24,11 27,98 -3,87 -13,83
2 42,86 30,84 24,84 26,04 28,66 -2,62 -9,14

Nota: 1 = Hospital Clinico Universitario de Valencia, N = 8; 2 = Hospital Clinica Quirén de Valencia, N =
9; DIF = Diferencia entre IMC después de 3 afios e IMC previsto para By-pass Gastrico; % =
Porcentaje de la diferencia entre IMC después de 3 afos y el previsto, teniendo como 100% el
IMC previsto para By-pass Gastrico

161




Capitulo 3. Resultados

3.6.4. Analisis de medias y comparaciones entre grupos (no éxito vs
éxito) en todas las variables estudiadas

A continuacién vamos a pasar a comparar los resultados obtenidos entre
aquellos pacientes que no obtienen éxito, es decir, no alcanzan el IMC esperado
y aquellos pacientes que si obtienen éxito, es decir, que si alcanzan el IMC
esperado. Para ello se ha utilizado la prueba estadistica U Mann-Whitney.

3.6.4.1. Analisis del no éxito vs éxito de las variables estudiadas en el
preoperatorio

Presentamos en la tabla 3.22 los resultados de las comparaciones entre grupos
en las variables que han sido evaluadas solo en el preoperatorio: Entrevista
Boston, la Actividad fisica, y los cuestionarios EPQ-R, COPE y MOS (la prueba
de comparacion utilizada ha sido la U de Mann —Whitney).

Tabla 3.22. Analisis de medias: diferencias entre el grupo de no éxito
(N = 13) vs éxito (N = 17) en las variables utilizadas como predictoras
en este estudio.

No han tenido éxito Exito Diferencia
M DT M DT U

Comprension del
pacientes de los
procedimientos 17,85 7,86 19,71 6,67 98.5
quirdrgicos
Conocimiento de
las restricciones
dietéticas 9,15 4,02 10,35 4,18 93.5
postoperatorias
Motivacion y
Expectativas 22,31 5,19 18,35 7,29 91.5
Actividad fisica 16,53 6,43 16,54 5,26 109.5
Extraversion 8,23 3,24 8,47 3,34 103.0
Neuroticismo 5,77 3,49 6,76 4,24 95.0
Centrado en el
problema 27,85 5,43 27,82 2,98 97.5
Cognitivo del
problema 33,46 8,66 38,12 5,30 67.5
Escape cognitivo 19,62 6,21 22,82 5,83 71.5
Centrado en las
emociones 28,15 7,88 32,88 7,53 72.5
Escape conductual | g g5 4,32 17,29 2,59 97.5
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Continuacion de la tabla 3.22

Apoyo emocional /

informacional 36,15 10,71 39,29 10,77 84.0
Apoyo afectivo 20,54 4,48 20,94 4,72 94.0
Apoyo instrumental 15,62 4,15 17,47 3,66 73.0

Tal y como se puede observar en los resultados de la tabla 3.22, las diferencias
entre el grupo de pacientes que no tienen éxito, es decir no alcanzan el IMC
esperado, de los pacientes que si tienen éxito, con respecto a las variables de la
EB, la actividad fisica, las variables de personalidad, de afrontamiento y apoyo
social, no son significativas.

3.6.4.2. Analisis del no éxito vs éxito en las variables estudiadas en los
cuatro momentos de la investigacion

A continuacion se muestran los resultados obtenidos con la prueba estadistica
de U de Mann—-Whitney respecto al IMC, la autoestima, la conducta alimentaria,
la calidad de vida, la imagen corporal y la sintomatologia psicolégica. Como en
el apartado anterior se trata de comparaciones entre grupos en cada uno de los
de los cuatro momentos del estudio. La informacion de los resultados se
presenta en las tablas comprendidas entre la 3.23 y 3.28

Tabla 3.23. Analisis de medias: diferencias entre el grupo de no éxito
(N = 13) vs éxito (N = 17) en la variable IMC.

No han tenido éxito Exito Diferencia
M DT M DT U
IMC Antes 45,65 5,37 44,86 8,44 110.0
IMC 6 meses 33,77 4,29 33,53 5,61 108.0
IMC 1 afio 31,17 3,88 28,42 5,49 61.0*
IMC 4 afios 33,47 3,41 26,91 3,35 16.0%**

La tabla 3.23 muestra resultados significativos en cuanto a que al afo de la
operacioén los pacientes que no han tenido éxito presentan un mayor IMC que
los pacientes que si han tenido éxito (p < .05), y se muestra de forma mas
significativa la diferencia del IMC de los pacientes a largo plazo (p < .001),
siendo mucho menor el IMC de los pacientes que si alcanzan el éxito, llegando
al sobrepeso, que el de los que no lo alcanzan, que llegan al grado de obesidad.
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Tabla 3.24. Analisis de medias: diferencias entre el grupo de no éxito
(N = 13) vs éxito (N = 17) en la variable Autoestima.

M DT M DT u
Autoestima _ 29,00 6,42 29,88 4,96 109.0
Preoperatorio
Autoestima 6 30,92 4,35 29,29 4,30 94.0
meses
Autoestima 1 afio | 29,38 4,23 27,82 5,05 94.0
Autoestima 4 31,00 3,11 30,41 5,08 101.5
afnos

Los resultados de la tabla 3.24, no muestran diferencias significativas, es decir
no hay diferencias respecto a la autoestima entre aquellos pacientes que no
alcanzan el IMC esperado y los que si.

Tabla 3.25. Analisis de medias: diferencias entre el grupo de no éxito
(N = 13) vs éxito (N = 17) respecto a la conducta alimentaria.

M DT M DT u
| Antes | Restriccion 24,31 6,90 26,12 5,11 93.5
Desinhibicidn 21,31 6,58 19,06 9,36 93.5
‘ 6 Restriccion 23,31 6,84 23,94 5,99 101.5
meses
Desinhibicidn 15,00 7,26 10,29 421 66.0
| Lafio | Restriccidn 19,54 6,90 21,41 8,54 88.0
Desinhibicion 11,69 6,38 9,76 6,31 95.0
‘:ﬁos Restriccion 21,08 7,39 20,71 5,61 107.5
Desinhibicidn 15,23 6,58 10,94 5,29 68.0

La tabla 3.25 nos muestra resultados andlogos respecto a que no se presentan
diferencias significativas, con las variables de restriccion y desinhibicion, entre
los dos grupos.
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Tabla 3.26. Analisis de medias: diferencias entre el grupo de no éxito

(N = 13) vs éxito (N = 17) en relacion a la calidad de vida.

No han tenido éxito Exito Diferencia
M DT M DT U
Antes Funcionamiento 61,03 15,66 71,76 15,28 72.0
fisico
Rol fisico 76,92 21,56 77,21 21,76 107.5
Dolor corporal 59,44 30,97 63,64 24,69 98.5
Salud general 66,77 22,17 58,82 18,86 87.0
Vitalidad 62,18 15,26 62,99 15,72 110.0
Funcionamiento 78,46 27,03 65,29 27,87 78.5
social
Rol emocional 89,74 19,88 80,39 23,74 84.0
Salud mental 66,92 17,40 59,41 22,68 94.0
6 Funcionamiento 76,92 18,08 90,78 11,03 45.0*%*
Meses | fisico
Rol fisico 86,54 18,72 94,12 14,06 86.5
Dolor corporal 65,04 25,13 79,14 16,31 74.0
Salud general 71,08 19,05 74,59 12,00 107.0
Vitalidad 51,92 18,13 68,14 12,75 48.5%*
Funcionamiento 76,92 26,89 82,35 16,02 105.0
social
Rol emocional 92,31 16,12 91,18 17,79 109.0
Salud mental 71,03 18,48 71,76 13,08 101.0
lafio | Funcionamiento 87,44 14,98 94,71 9,06 70.0
fisico
Rol fisico 84,62 22,33 95,59 12,45 84.5
Dolor corporal 76,22 26,90 79,14 18,68 109.5
Salud general 75,08 15,51 69,18 13,84 82.0
Vitalidad 62,18 15,26 62,99 15,72 110.0
Funcionamiento 81,54 27,94 78,24 21,28 92.0
social
Rol emocional 91,03 18,78 86,27 21,44 97.0
Salud mental 67,69 18,33 62,55 16,44 89.5
4afios | Funcionamiento 86,41 12,28 92,55 14,22 63.0%*
fisico
Rol fisico 80,77 20,17 88,24 20,48 88.0
Dolor corporal 74,13 27,74 72,19 23,50 101.5
Salud general 70,15 21,14 75,53 11,82 102.0
Vitalidad 61,54 14,94 61,27 21,39 104.0
Funcionamiento 90,00 10,80 74,12 22,93 69.0
social
Rol emocional 84,62 22,01 85,29 21,96 108.0
Salud mental 67,69 16,46 64,71 19,90 108.5

En cuanto a la calidad de vida encontramos diferencias significativas, los
resultados de la tabla 3.26 muestran datos relevantes de dos variables, la
primera es respecto al funcionamiento fisico, a los 6 meses de la operacion (p <
.01), presentando mejor funcionamiento fisico los pacientes que si han
alcanzado el IMC esperado, y lo mismo sucede a largo plazo (a los 4 afos de la
operacién), aunque la diferencia es algo menor (p < .05). Y la segunda es la
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variable vitalidad en la que se da una diferencia significativa a los 6 meses de la
operacion, mostrando mayor vitalidad el grupo de pacientes que ha obtenido
éxito con la cirugia, es decir, aquellos que han alcanzado el IMC esperado (p <
.01).

Tabla 3.27. Analisis de medias: diferencias entre el grupo de no éxito
(N = 13) vs éxito (N = 17) respecto a la imagen corporal.

No han tenido éxito Exito Diferencia
M DT M DT V]
Antes | Insatisfaccion 61,23 27,47 72,76 28,24 85.5
corporal
Miedo a engordar 7,08 3,43 7,00 3,64 108.5
Apariencia 20,08 8,48 22,65 9,65 95.0
Deseo de perder 18,62 7,41 22,47 8,01 79.5
peso
Preocupacion por 45,77 18,30 52,12 19,54 88.0
el peso
6 Insatisfaccion 53,54 28,77 48,59 19,06 104.0
meses | corporal
Miedo a engordar 6,00 3,58 5,65 2,18 108.5
Apariencia 17,00 9,28 16,47 8,19 107.5
Deseo de perder 16,85 8,18 17,06 6,70 110.0
peso
Preocupacion por 39,85 20,44 39,18 16,26 107.0
el peso
lafio | Insatisfaccion 35,54 16,74 41,29 17,51 79.5
corporal
Miedo a engordar 4,46 2,96 4,53 2,24 95.0
Apariencia 11,38 5,62 13,06 5,19 83.0
Deseo de perder 11,77 5,75 15,00 6,33 77.0
peso
Preocupacion por 27,62 12,71 32,59 12,43 81.0
el peso
4afios | Insatisfaccion 40,85 16,09 44,53 23,76 106.0
corporal
Miedo a engordar 5,62 3,20 5,12 3,30 99.0
Apariencia 15,38 8,08 16,29 8,68 103.5
Deseo de perder 15,54 8,00 17,24 7,69 91.0
peso
Preocupacion por 36,54 18,00 38,65 18,52 101.5
el peso

En la tabla 3.27 no existe ningln resultado a destacar, puesto que no se hallan
diferencias significativas en cuanto a la imagen corporal, es decir, no existen
diferencias entre el grupo de pacientes que no obtiene éxito y el grupo que si
en ninglin momento temporal de nuestra investigacion.
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Tabla 3.28. Analisis de medias: diferencias entre el grupo de no éxito
(N = 13) vs éxito (N = 17) respecto a la sintomatologia psicolégica.

No han tenido éxito Exito Diferencia
M DT M DT U
Antes | Somatizacion 0,99 0,94 1,41 1,04 85.5
Obsesion- 1,15 0,95 1,41 1,31 109.0
Compulsion
Sensibilidad 0,85 0,85 1,55 1,22 74.0
interpersonal
Depresion 0,99 0,90 1,68 1,29 80.0
Ansiedad 0,85 1,00 1,41 1,27 85.5
Hostilidad 0,64 0,90 1,07 1,01 80.5
Ansiedad fobica 0,47 0,72 0,97 0,98 78.0
Ideacion 0,83 0,92 1,25 1,15 92.5
paranoide
Psicoticismo 0,55 0,81 0,83 0,97 99.0
Depresion 1,31 0,82 1,70 1,07 84.5
melancdlica
Indice de 0,88 0,84 1,35 1,07 86.0
gravedad global
6 Somatizacion 1,12 0,90 0,95 0,80 99.0
meses
Obsesion- 1,07 0,86 0,71 0,92 66.5
Compulsién
Sensibilidad 0,85 0,82 0,91 0,89 106.5
interpersonal
Depresion 1,08 1,09 0,92 0,89 98.5
Ansiedad 0,88 0,82 0,84 0,90 100.5
Hostilidad 0,46 0,40 0,79 0,76 88.0
Ansiedad fdbica 0,35 0,40 0,60 0,85 102.0
Ideacion 0,59 0,71 0,77 0,81 89.5
paranoide
Psicoticismo 0,45 0,53 0,54 0,82 97.5
Depresion 1,14 1,11 0,91 0,62 108.0
melancdlica
Indice de 0,84 0,69 0,81 0,78 104.0
gravedad global
lafio | Somatizacién 0,85 0,72 1,09 0,81 90.0
Obsesion- 0,84 0,85 0,94 0,96 110.5
Compulsion
Sensibilidad 0,69 0,71 0,81 0,91 109.5
interpersonal
Depresion 1,01 1,14 1,15 1,04 85.5
Ansiedad 0,72 1,02 0,86 0,87 81.0
Hostilidad 0,47 0,41 0,64 0,83 109.5
Ansiedad fobica 0,30 0,39 0,55 0,73 91.0
Ideacion 0,59 0,63 0,74 0,86 103.5
paranoide
Psicoticismo 0,38 0,46 0,46 0,74 102.0
Depresion 1,04 0,92 0,97 0,70 107.5
melancdlica
Indice de 0,72 0,69 0,85 0,79 96.5
gravedad global
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(Continuacion de la tabla 3.28)

4 Somatizacion 0,97 0,77 1,10 0,96 101.5
afos
Obsesion- 0,82 0,72 1,11 1,19 103.5
Compulsion
Sensibilidad 0,76 0,52 0,92 0,98 104.5
interpersonal
Depresion 1,02 0,94 1,32 1,15 95.5
Ansiedad 0,71 0,59 1,12 1,16 99.0
Hostilidad 0,42 0,35 0,99 1,22 91.0
Ansiedad fdbica 0,40 0,51 0,67 1,07 103.5
Ideacion 0,77 0,69 0,93 1,20 100.5
paranoide
Psicoticismo 0,36 0,42 0,67 1,09 110.5
Depresion 1,25 0,84 1,31 1,04 107.0
melancdlica
indice de 0,77 0,55 1,03 1,04 100.0
gravedad global

La tabla 3.28 nos muestra resultados similares respecto a que no existen
diferencias significativas, en ningiin momento temporal, entre los dos grupos en
referencia a la sintomatologia psicoldgica.

3.6.5. Anadlisis de medias y comparaciones intra-grupo en las
variables evaluadas en los cuatro momentos del estudio

Para el estudio de los cambios se han realizado ANOVAS de medidas repetidas
de un factor. A continuacion se presentan en las tablas 3.29 y 3.30, la evolucion
del grupo de pacientes que no ha obtenido éxito y del grupo de pacientes que
si obtiene éxito tras haberse sometido a cirugia de by-pass gastrico, es decir,
gué cambios se presentan en cada grupo tanto a nivel fisico como psicoldgico,
en cuanto a la conducta alimentaria, la autoestima, la calidad de vida, la
percepcion de la imagen corporal, y el funcionamiento psicoldgico general,
variables que han sido medidas en los cuatro momentos del estudio: antes de
la operacidn, a los 6 meses, al afio, y a los 4 afos de la misma.

3.6.5.1. Evolucion de las variables estudiadas a lo largo de los cuatro
momentos del estudio del grupo sin éxito

A continuacion se presentan los cambios que se han producido a lo largo del

tiempo en los cuatro momentos del estudio, teniendo en cuenta el grupo que
no ha obtenido éxito (N = 13).
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Tabla 3.29. Resultados de los cambios del grupo sin éxito (N = 13).

TO T1 T2 T3

M | DT | M | DT | M | DT | M | DT F
MC 45,65 | 537 | 33,77 | 429 | 31,17 | 3,88 | 33,47 | 3,41 | 86.38%**
Restriccion 24,31 | 6,90 | 23,31 | 6,84 | 19,54 | 6,90 | 21,08 | 7,39 | _ 2.30
Desinhibicion 21,31 | 6,58 | 15,00 | 7,26 | 11,69 | 6,38 | 1523 | 6,58 | 7.58**
Autoestima 20,00 | 642 | 30,92 | 435 | 2038 | 423 | 31,00 | 3,11 | 1.38
fFl,;’iré‘j"”amie”tO 61,03 | 15,66 | 76,92 | 18,08 | 87,44 | 14,98 | 86,41 | 12,28 | 28.12%**
Rol fisico 76,02 | 21,56 | 86,54 | 18,72 | 84,62 | 22,33 | 80,77 | 20,17 | 1.55
Dolor corporal 59,44 | 30,97 | 65,04 | 25,13 | 76,22 | 26,90 | 74,13 | 27,74 2.16
Salud general | 66,77 | 22,17 | 71,08 | 19,05 | 75,08 | 15,51 | 70,15 | 21,14 | _ 0.53
Vitalidad 62,18 | 15,26 | 51,92 | 18,13 | 62,18 | 15,26 | 61,54 | 14,04 | _ 1.88
Eg;g'f’”am'e”to 78,46 | 27,03 | 76,92 | 26,89 | 81,54 | 27,94 | 90,00 | 10,80 1.66

Rol emocional 89,74 | 19,88 | 92,31 | 16,12 | 91,03 | 18,78 | 84,62 | 22,01 1.38

Salud mental 1 66 93 | 17,40 | 71,03 | 18,48 | 67,69 | 18,33 | 67,60 | 16,46 |  0.69
Insatisfacdon | 61 >3 | 27,47 | 53,54 | 28,77 | 35,54 | 16,74 | 40,85 | 16,09 |  3.43
corporal
Miedo a 7,08 | 3,43 | 6,00 | 358 | 446 | 2,96 | 562 | 3,20 | 201
engordar

Apariencia 20,08 | 848 | 17,00 | 9,28 | 11,38 | 5,62 | 15,38 | 8,08 4.28*

Deseo de perder | yg65 | 741 | 16,85 | 8,18 | 11,77 | 575 | 1554 | 8,00 | 3.82*

peso

Z{i‘;@‘épac'on POT | 4577 | 18,30 | 39,85 | 20,44 | 27,62 | 12,71 | 36,54 | 18,00 | 3.85*%
Somatizacion 0,99 | 0,94 | 1,12 | 0,90 | 0,85 | 0,72 | 0,97 | 0,77 0.95
Obsesion-

Compaleidn 1,15 | 0,95 | 1,07 | 0,86 | 0,84 | 0,85 | 0,82 | 0,72 1.51
Sensibilidad 0,85 | 0,85 | 0,85 | 082 | 0,60 | 0,71 | 0,76 | 0,52 | 0.27
interpersonal

Depresion 0,99 | 0,90 | 1,08 | 1,09 | 1,01 | 1,14 | 1,02 | 0,94 0.11
Ansiedad 0,85 | 1,00 | 0,88 | 0,82 | 0,72 | 1,02 | 0,71 | 0,59 0.59
Hostilidad 0,64 | 0,90 | 0,46 | 0,40 | 0,47 | 0,41 | 0,42 | 0,35 0.47

Ansiedad fébica 047 | 0,72 | 0,35 | 0,40 | 0,30 | 0,39 | 0,40 | 0,51 0.46

L‘lf:ﬁgze 083 | 09 |05 | 071|059 | 063|077 | 0,69 0.46

Psicoticismo 05,0804 | 053|038 | 046 | 0,36 | 0,42 0.57

Depresion 1,31 | 0,82 | 1,14 | 1,11 | 1,04 | 0,92 | 1,25 | 0,84 0.29
melancolica

Indice de
gravedad global

088 | 084 | 0,84 | 069 | 0,72 | 0,69 | 0,77 | 0,55 0.61

Los resultados de la tabla 3.29 muestran lo siguiente:
a) En cuanto al IMC y atendiendo a la clasificacion de la SEEDO, los

pacientes presentan una media de IMC de 45,65, lo que significa un
diagnodstico de obesidad tipo III (mdrbida). A los 6 meses los pacientes
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b)

d)

presentan una media de 33,77, lo que significa una gran mejoria puesto
gue se encuentran en una obesidad tipo I. Esta mejoria es mayor al afo
de la cirugia, puesto que los pacientes presentan una media de IMC de
31,17, manteniéndose en obesidad tipo I, y la disminucion de las
comorbilidades, pero cabe sefialar que a los 4 afos de la misma la media
del IMC aumenta, siendo esta de 33,47, es decir los pacientes se
estabilizan en un grado de obesidad tipo I a largo plazo.

Respecto a la conducta alimentaria, una vez mas es el factor
desinhibicion el que presenta variaciones, mostrando una diferencia
significativa entre el preoperatorio y el postoperatorio, sefialando que a
los 6 meses y a los 4 afios de la operacion obtienen una media muy
similar y que la mejor puntuacion la obtienen al afo de la cirugia. A
pesar de ser el grupo de no éxito en base al IMC obtenido, es destacable
que los pacientes evolucionan de forma positiva, es decir a lo largo del
tiempo van logrando no perder el control ante la comida.

Una vez mas, la autoestima no sufre variaciones a lo largo del tiempo. El
nivel es bueno en el preoperatorio y se mantiene sin cambios.

Los resultados de la calidad de vida muestran que solo se encuentran
diferencias muy significativas en el funcionamiento fisico de los
pacientes, es decir, que los pacientes presentan una mejoria en aspectos
de la vida diaria, no teniendo la misma dificultad que antes de la
operacion. En suma, el funcionamiento fisico aumenta progresivamente
hasta el afo de la operacién y luego se estabiliza hasta los 4 anos.

Centrandonos en la imagen corporal, encontramos resultados
significativos en cuanto al sentimiento de baja autoestima a causa de la
apariencia, el deseo de perder peso y la preocupacién por el peso.
Todos los pacientes mejoran de modo progresivo hasta el afio de la
operacion, que es donde alcanzan en lineas generales una percepcion
mas positiva de su imagen corporal. Sin embargo, a los 4 afios, el nivel
de satisfaccién con la imagen corporal tiende a retornar a valores
semejantes a los que se obtenian a los 6 meses. En resumen, se observa
gue hay una mejoria en cuanto a sentirse mejor con su apariencia y una
menor preocupacién por el peso. Sin embargo no encontramos
diferencias significativas respecto a la insatisfacciéon corporal y el miedo a
engordar, aunque cabe sefalar que la pauta de evolucién es similar en
ambos factores, donde las puntuaciones disminuyen a corto y medio
plazo, lo que significaria que se sienten mas satisfechos con su imagen y
confian en la pérdida de peso alcanzada hasta ese momento, observando
que a largo plazo la puntuacién media es mayor que al afio de la cirugia.

Si observamos los resultados en la escala de sintomas psicoldgicos no
existen diferencias significativas, es decir el que los pacientes no hayan
alcanzado el éxito en la pérdida de peso no repercute en su malestar
psicoldgico. A excepcion de las dimensiones de somatizacion, depresion
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y ansiedad, que siguen una pauta en la que la puntuacién media a los 6
meses es mayor que antes de la operacion y a medio y largo plazo se
estabiliza, en general se observa una disminucion de los sintomas.

3.6.5.2. Evolucién de las variables estudiadas a lo largo de los cuatro
momentos del estudio del grupo con éxito

Presentamos los resultados de los cambios producidos a lo largo del tiempo, del
grupo de pacientes que alcanza el IMC esperado (N = 17).

Tabla 3.30. Resultados de los cambios del grupo con éxito (N = 17).

TO T1 T2 T3

M | DT | M | DT | M | DT | M | DT F
IMC 4486 | 844 | 33,53 | 5,61 | 28,42 | 549 | 26,91 | 3,35 | 55.95%*x
Restriccion 26,12 | 511 | 23,94 | 599 | 21,41 | 8,54 | 20,71 | 5,61 | 3.70*
Desinhibicién 19,06 | 9,36 | 10,29 | 4,21 | 9,76 | 6,31 | 10,94 | 529 | 6.33%*
Autoestima 29,88 | 4,96 | 29,29 | 4,30 | 27,82 | 5,05 | 30,41 | 5,08 1.11
;gizg'o”am'e”to 71,76 | 15,28 | 90,78 | 11,03 | 94,71 | 9,06 | 92,55 | 14,22 | 11.54%**
Rol fisico 77.21 | 21,76 | 94,12 | 14,06 | 95,59 | 12,45 | 88,24 | 20,48 | 6.50%*
Dolor corporal | 63,64 | 24,69 | 79,14 | 16,31 | 79,14 | 18,68 | 72,19 | 23,50 | 3.49%
Salud general 58,82 | 18,86 | 74,59 | 12,00 | 69,18 | 13,84 | 75,53 | 11,82 | 8.47**
Vitalidad 62,99 | 15,72 | 68,14 | 12,75 | 62,99 | 15,72 | 61,27 | 21,39 | 146
:ggg'lonam'e”to 65,29 | 27,87 | 82,35 | 16,02 | 78,24 | 21,28 | 74,12 | 22,93 |  2.89

Rol emocional 80,39 | 23,74 | 91,18 | 17,79 | 86,27 | 21,44 | 85,29 | 21,96 0.72

Salud mental 59,41 | 22,68 | 71,76 | 13,08 | 62,55 | 16,44 | 64,71 | 19,90 4.23*

Insatisfacdon | 75 76 | 28,24 | 48,50 | 19,06 | 41,20 | 17,51 | 44,53 | 23,76 | 6.62%*
corporal
Miedo a 7,00 | 3,64 | 565 | 2,18 | 4,53 | 2,24 | 512 | 3,30 | 4.16*
engordar

Apariencia 22,65 | 9,65 | 16,47 | 8,19 | 13,06 | 5,19 | 16,29 | 8,68 4.58*

Deseo de perder | 55 47 | 8,01 | 17,06 | 6,70 | 1500 | 633 | 17,24 | 7,69 | 275

peso

er%%‘;‘gpac'on POT 1 52 12 | 19,54 | 39,18 | 16,26 | 32,59 | 12,43 | 38,65 | 18,52 | 4.33*
Somatizacion 141 | 1,04 | 0,95 | 0,80 | 1,09 | 0,81 | 1,10 | 0,9 2.11
Obsesion — 1,41 | 1,31 | 0,71 | 092 | 0,94 | 0,96 | 1,11 | 1,19 | 4.64*
Compulsion

Sensibilidad *
+torpersonal 1,55 | 1,22 | 0,91 | 0,89 | 0,81 | 0,91 | 0,92 | 0,98 | 4.02
Depresion 168 | 1,29 | 0,92 | 0,89 | 1,15 | 1,04 | 1,32 | 1,15 | 3.78*
Ansiedad 1,41 | 1,27 | 0,84 | 0,90 | 0,86 | 0,87 | 1,12 | 1,16 2.32
Hostilidad 1,07 | 1,01 | 0,79 | 0,76 | 0,64 | 0,83 | 0,99 | 1,22 1.06

Ansiedad fébica 097 [ 098 | 060 | 08 | 0,55 | 0,73 | 0,67 | 1,07 1.23

[I)‘i‘:gﬁ'o"ige 1,25 | 1,15 | 0,77 | 0,81 | 0,74 | 0,86 | 0,93 | 1,20 2.29

Psicoticismo 083 097 | 054 | 082 | 046 | 0,74 | 0,67 | 1,09 1.35

Depresipn 1,70 | 1,07 | 0,91 | 0,62 | 0,97 | 0,70 | 1,31 | 1,04 5.87**
melancolica

Indice de

1,35 | 1,07 | 0,81 | 0,78 | 0,85 | 0,79 | 1,03 | 1,04 3.40*
gravedad global
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Los resultados de la tabla 3.30 nos muestran que:

a)

b)

d)

Respecto al IMC y teniendo en cuenta la clasificacion de la SEEDO, los
pacientes presentan antes de la operacién de by-pass gastrico un
diagndstico de obesidad tipo III (morbida), puesto que la media del IMC
es de 44,86. Logicamente, ya que son el grupo de éxito, muestran una
progresion muy positiva a los largo del tiempo puesto que la media del
IMC va disminuyendo en cada momento del estudio, siendo de 33,53 a
los 6 meses, presentando un diagndstico de obesidad tipo I, y que al ano
es de 28,42, y a los 4 afios es de 26,91, consiguiendo con ello un grado
de sobrepeso y estando muy proximo al normopeso.

Prestando atencion a la conducta alimentaria, sefialar que el factor
restriccidon presenta una variacién positiva a lo largo del tiempo, es decir,
los pacientes presentan una mayor capacidad de dominio cognitivo
segln va transcurriendo el tiempo después de la intervencién quirdrgica.
La puntuacion del preoperatorio en la mas elevada en relacion a las
puntuaciones obtenidas a los 6 meses, al afio y a los 4 afios de la
operacion, disminuyendo dicha puntuacion de forma progresiva. Una vez
mas encontramos diferencias mas significativas en el factor
desinhibicion, donde se obtiene la puntuacion mas alta antes de la
operacién, mejorando a los 6 meses y al afo, pero encontrando que a
los 4 afios, la puntuacion se estabiliza con respecto a los resultados que
se obtienen a los 6 meses.

En cuanto a la autoestima, se observa que no hay cambios significativos,
presentando a su vez un buen nivel de autoestima a lo largo del tiempo.

Se obtienen resultados muy positivos en cuanto a la calidad de vida
percibida de los pacientes.

a. Encontramos diferencias muy significativas en la dimension de
funcionamiento fisico, en la que los pacientes perciben que a lo
largo de los cuatro momentos del estudio, se sienten que son
capaces de poder realizar las actividades de la vida cotidiana sin
dificultad, encontrando que dicha mejoria se da a los 6 meses de
la cirugia e incrementandose al afio de la misma, destacando que
mantienen la mejoria en el funcionamiento fisico transcurridos 4
anos desde la operacion.

b. Refiriéndonos al trabajo diario que pueden realizar los pacientes
después de la operacion, senalar que encontramos una mejoria
significativa a los 6 meses y al afio de la operacidn, y aunque
disminuye a los 4 afos de la misma, continla siendo un resultado
positivo.

c. En cuanto al dolor corporal, se obtienen resultados positivos a lo
largo del tiempo, es decir, los pacientes se sienten menos
limitados por el dolor fisico que ocasiona la obesidad, obteniendo
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la misma puntuacion a los 6 meses y al afio de la cirugia, aunque
las limitaciones por el dolor corporal se incrementan a los 4 afios.

d. La salud general y la salud mental percibida por los pacientes
mejora a lo largo del tiempo, siendo mas significativa la evolucion
de la salud general, con lo cual los pacientes perciben que su
salud futura sera mejor que antes de la intervencion quirlrgica,
siendo la puntuacion mas elevada a los 4 afios de la misma. De
forma similar sucede con la salud mental, en la que se da también
una evolucion positiva, observando que la puntuacion mas alta es
a los 6 meses de la operacion, dandose un empeoramiento al afio
y a los 4 afnos, y manteniéndose de forma estable a medio y largo
plazo.

e. Respecto al sentirse con mas energia, el funcionamiento social y
el rol emocional, no existen diferencia significativa, pero siguen
una evolucion en la que se da una mejoria a los 6 meses de la
operacion, encontrando una disminuciéon a medio y largo plazo.

e) Resultados positivos son los que encontramos en la imagen corporal:

a. Encontramos diferencias significativas en cuanto a la insatisfaccion
corporal, ya que los pacientes presentan una mejoria que queda
reflejada en las puntuaciones obtenidas a lo largo del tiempo,
presentando una disminucion a los 6 meses de la cirugia, en
relacidon al preoperatorio, obteniendo la puntuacion mas baja al
afo de la operacion, aumentado sensiblemente a los 4 afios de la
misma, pero siendo todavia mejor que a los 6 meses.

b. En los factores de miedo a engordar, la preocupacion por la
apariencia fisica y del deseo de perder peso, la puntuacién mas
elevada la encontramos antes de la operacion mejorando a los 6
meses y al afio, encontrando, de nuevo, que a los 4 afios es
cuando la puntuacion se estabiliza con respecto a los resultados
obtenidos a los 6 meses de la misma.

c. A pesar de que no se encuentran diferencias en el deseo de
perder peso, cabe sefialar que hay una buena evolucion, en la que
al ano de la cirugia es cuando menos sienten la necesitad de
perder peso.

f) En relacidn con los resultados obtenidos en la sintomatologia psicoldgica
encontramos una pauta de evolucion significativa en los sintomas
obsesivo-compulsivos, sensibilidad interpersonal, depresién y depresion
melancdlica. En estas variables, la tendencia general que se observa es
aquella que muestra que los pacientes mejoran en sus sintomas a corto
y medio plazo claramente desde el preoperatorio. Sin embargo, el nivel
de sintomas vuelve a aumentar a los 4 afios. Esta tendencia se ve muy
bien reflejada en el Indice de Gravedad Global.
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3.6.6. Conclusiones generales

La conclusién mas relevante que se obtiene de los resultados obtenidos en
relacién al centro hospitalario donde los pacientes se han sometido a cirugia
bariatrica, es que el lugar donde se operan los pacientes no va asociado a
obtener mejor éxito en la pérdida de peso. Los resultados son muy similares. Si
tenemos en cuenta los dos centros juntos, podemos concluir que cerca del 57%
de los pacientes alcanza el éxito. Teniendo en cuenta el género se concluye que
son las mujeres las que alcanzan un mayor porcentaje de éxito con la cirugia; y
en cuanto a la edad, son los pacientes mas jovenes los que consiguen mejores
resultados en la pérdida de peso a lo largo del tiempo.

Por un lado, la evolucion del peso respecto al conjunto de la muestra, es que se
obtiene una buena evolucién en cuanto a la pérdida de peso, es decir, del
preoperatorio se parte con una obesidad tipo III (obesidad morbida), pasando
por una obesidad tipo I (obesidad) a los 6 meses de la operacion y
manteniendo al afo y a los 4 afios un sobrepeso grado II (sobrepeso), pero no
alcanzando el IMC esperado. Y por otro, atendiendo a cada grupo, por centro
hospitalario donde se han operado los pacientes, encontramos que la evolucion
de los pacientes del Hospital Clinica Quirdn de Valencia, es mejor que la del
Hospital Clinico Universitario de Valencia, puesto que los pacientes operados en
el Hospital Clinica Quiron de Valencia parten con un diagndstico de obesidad
tipo III (obesidad morbida) llegando a alcanzar un sobrepeso grado II
(sobrepeso) a largo plazo; y los pacientes operados en el Hospital Clinico
Universitario de Valencia presentan en el preoperatorio una diagndstico de
obesidad tipo III (obesidad mérbida) alcanzando a largo plazo el grado de
obesidad tipo I (obesidad). No obstante, es cierto que, aunque dentro del
mismo grado de obesidad, los pacientes del Hospital Cinico Universitario partian
con un peso inicial ligeramente superior.

Prestando atencion a la evolucion de los pacientes que no obtiene éxito vs los
que si, se concluye que no es tan relevante el IMC previo a la operacién, puesto
que tal y como se ve en las tablas del apartado que nos ocupa, en el grupo que
si alcanza el éxito hay mas pacientes que presentan una obesidad tipo IV (OE)
(N = 6) que en el grupo que no alcanza el éxito (N = 3); incluso en el grupo de
pacientes que no alcanza el éxito, el paciente que estd mas proximo al IMC
esperado, presentaba en el preoperatorio un diagnostico de obesidad tipo IV
(OE).

En cuanto a las comparaciones entre grupos en las diferentes variables
estudiadas, se observa que:
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a)

b)

Tanto el grupo de éxito como de no éxito son homogéneos en cuanto a
aquellas variables que fueron evaluadas una sola vez (variables de la
Entrevista Boston y caracteristicas permanentes y semipermanentes de
la personalidad). Asi, no existen diferencias significativas entre el grupo
que alcanzd el IMC esperado (éxito) y el que no lo alcanzdé (no éxito).
Por tanto, no existiria apoyo para la hipotesis 8b que aventuraba posibles
diferencias entre el grupo de éxito y no éxito en percepcion de apoyo
social y en el mayor o menor uso de determinados tipos de estrategias
de afrontamiento previas a la operacion.

Teniendo en cuenta las comparaciones entre los dos grupos
considerando las variables evaluadas en los 4 momentos, hay que afiadir
que soélo se han obtenido resultados relevantes en cuanto al IMC (como
cabia esperar dada la formacion de estos dos grupos) y en la calidad de
vida. Respecto al IMC, destacar que las diferencias entre ambos grupos
no se producen a corto plazo (a los 6 meses), sino que los grupos
comienzan a mostrar diferencias al afo de la operacion. En cuanto a la
calidad de vida ambos grupos se diferencian basicamente en el mejor
funcionamiento fisico que alcanzan los pacientes con éxito.

Lo que se puede afirmar claramente de las comparaciones entre grupos
es que tanto los pacientes que alcanzan como los que no alcanzan el
IMC esperado, son homogéneos en el preoperatorio en cuanto a todas
las variables contempladas en esta investigacion. En todo caso esta
homogeneidad previa de los pacientes respalda indirectamente la
relevancia de los resultados obtenidos en el apartado relativo a los
analisis de regresion, que se realizaron sobre el total de pacientes.

Sin embargo si prestamos atencién a cada grupo por separado obtenemos
resultados que nos ofrecen una informacién mas detallada en relaciéon con las
variables que han sido estudiadas en los 4 momentos de nuestra investigacion,
pero para no redundar en lo comentado en parrafos anteriores, podemos
concluir que:

a)

b)

Los cambios que se producen en el grupo que no alcanza el éxito son
positivos, puesto que se da una pérdida de peso importante, pero
mantienen a lo largo del tiempo una obesidad tipo I (obesidad), que es
mejor que padecer obesidad morbida; pero en el grupo que si alcanza el
éxito, la evolucion es mucho mas positiva puesto que se alcanza un
sobrepeso grado I (sobrepeso) y ello conlleva mas posibilidades de
mantener una vida saludable.

El grupo que alcanza el éxito presenta mayor autodominio de la ingesta
en todo el proceso del perioperatorio, y la pérdida de control hacia la
comida presenta puntuaciones medias mas bajas en el grupo que
alcanza el éxito que en el que no lo alcanza.

175



Capitulo 3. Resultados

<)

d)

Los cambios que se producen en la calidad de vida en el grupo que no
alcanza el éxito sdlo los hallamos en el funcionamiento fisico, sin
embargo el grupo que si alcanza el éxito, presenta mejoras a lo largo del
proceso del postoperatorio tanto en el area fisica como psicosocial.

En cuanto a la imagen corporal, surgen resultados interesantes, puesto
que para los dos grupos se produce una evolucion positiva en cuanto a
la apariencia y la preocupacion por el peso; ademas para el grupo que
no alcanza el éxito, en el deseo de perder peso; y para el grupo que si
alcanza el éxito, en la insatisfaccion corporal y el miedo a engordar,
teniendo en cuenta que los mejores resultados se obtienen al afio mas
que a los 4 afos de la cirugia. Importante es el resultado evolutivo del
deseo de perder peso en el grupo que si alcanza el éxito, del que
concluimos que los pacientes que alcanzan el éxito perciben que no
tienen la necesidad de perder mas peso, es decir, valoran que han tenido
éxito con respecto a la pérdida de peso.

Para finalizar, respecto a la sintomatologia psicoldgica, se concluye que
no hay diferencia a lo largo del tiempo en el grupo que no alcanza el
éxito. Pero muy diferentes son los resultados del grupo que si alcanza el
éxito en los que podemos concluir que se da una mejoria en los sintomas
de obsesidn-compulsion, sensibilidad interpersonal y depresion.
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CAPITULO 4. ]
CONCLUSIONES Y DISCUSION

En este Ultimo capitulo se presentaran las conclusiones y su discusion, asi como
se sefalaran las principales limitaciones y sugerencias del estudio realizado.

4.1. Resumen

El estudio de nuestra investigacion parte del interés generado en los diferentes
profesionales que abordan la problematica de la obesidad mdrbida, respecto a
la evolucién a largo plazo de aquellos pacientes que se someten a cirugia de
by-pass gastrico. El objetivo general de esta investigacion ha estado dirigido
principalmente hacia la evaluacién y el analisis de los cambios, tanto a nivel
fisico como psiquico, que hayan podido suceder o no a largo plazo en estos
pacientes, en dos hospitales de la ciudad de Valencia, Espafa. El comienzo fue
la revision de la literatura cientifica respecto a la enfermedad de la obesidad
morbida, conociendo mejor dicha enfermedad con un acercamiento a su
definicion y clasificacion, y la posible afectacion psicolégica de la misma,
ademas de ahondar acerca de la cirugia bariatrica, tanto en sus aspectos
médicos como psicoldgicos. Los analisis empleados han ido dirigidos al
conocimiento de los cambios ocurridos a lo largo del tiempo teniendo en cuenta
distintas areas de interés que abarcan desde la propia pérdida de peso que
lleva consigo la intervencion quirdrgica, hasta aspectos comprometidos con el
funcionamiento psicosocial de los pacientes. A continuacion se ofrecen las
conclusiones alcanzadas en referencia a los objetivos e hipdtesis planteados en
el capitulo 1.

4.2. Confirmacion de hipétesis

A continuacion exponemos los objetivos, que se han expuesto en el capitulo 1,
y en los que se pretende satisfacer una de las sugerencias planteada en una
investigacion anterior, la de poder realizar un seguimiento a largo plazo (4
anos) de la evolucion de los pacientes obesos mdrbidos que se someten a
cirugia de by-pass gastrico, a nivel fisico y mental, en distintas areas como la
pérdida de peso, las motivaciones y expectativas ante la cirugia, la autoestima,
la calidad de vida, la conducta alimentaria, la imagen corporal y la
sintomatologia psicoldgica.

La hipdtesis general de la que hemos partido respecto a los pacientes con
obesidad morbida que se operan de by-pass gastrico, es que van a presentar
una mejoria, a lo largo del tiempo, en aspectos tanto fisicos como psicoldgicos.
Atender a ello ha sido una tarea compleja debido a que, por un lado, hay pocos
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acercamientos, dentro del marco de la psicologia de la salud, hacia
intervenciones multidisciplinares con pacientes que presentan obesidad
morbida, y por otro, que no existen demasiadas investigaciones a largo plazo.
El estudio quiza ha podido resultar algo ambicioso, y a pesar de que no es una
muestra amplia y ello ha condicionado el tipo y forma de realizar los analisis
estadisticos, sin embargo creemos que hemos obtenido resultados que
clarifican aspectos relevantes para los profesionales que tienen la oportunidad
de atender a los pacientes obesos mérbidos que deciden operarse.

A continuacién analizamos la puesta a prueba de las hipdtesis que se han
planteado al inicio de la investigacion.

El primer objetivo de nuestra investigacion estaba centrado en la evolucion a
largo plazo de la pérdida de peso, la autoestima, la calidad de vida, la
percepcion de la imagen corporal y el funcionamiento psicoldgico general de los
pacientes, afirmando que se daria una mejora en todas las areas sometidas a
estudio. Seis son las hipotesis se incluian en este objetivo (desde la 1a a la 1f)
gue a continuaciéon pasamos a comentar.

En relacion con la hipotesis 1a, se confirma que la pérdida masiva de peso
que se produce a largo plazo les lleva a alcanzar un grado de sobrepeso, y ello
supone la desaparicion total o parcial de las comorbilidades que estaban
asociadas a la obesidad [nérbida, lo que lleva a los pacientes a una mayor
sensacién de bienestar. Esta pérdida de peso, debida a la cirugia, conlleva
beneficios sobre la conducta alimentaria (hipotesis 1b), que se ven reflejados
en la disminucién significativa de la conducta de desinhibicion tal y como se
habia postulado. De este modo, los pacientes son capaces de mantener la
conducta de no comer en exceso a lo largo del tiempo, y de sentir que son ellos
mismos los que ejercen un control sobre la alimentacion.

Por lo que se refiere a la hipotesis 1c, que afirmaba que el nivel de
autoestima de los pacientes mejoraria a lo largo del tiempo, no se ve
confirmada. Los pacientes operados de by-pass gastrico no incrementan su
autoestima, ni a corto, ni a medio, ni a largo plazo. Cabe sefialar que desde el
preoperatorio hay un nivel bueno de autoestima, y que éste se mantiene a lo
largo del tiempo sin variaciones. Estos resultados estan en consonancia con el
estudio de Fernandez (2008), y en parte con el estudio de Burgmer et al.
(2007) en el que a los dos afos de la cirugia no encontraron cambios en la
autoestima, pero estd en contraposicién con el estudio de Guisado et al.
(2002), en el que obtuvieron resultados positivos respecto a una mejora de
ésta.

De acuerdo con el estudio de Freys et al. (2001), que sugeria que para los
pacientes la operacion tiene un resultado satisfactorio porque mejoran su
calidad de vida transcurridos dos afios desde la cirugia, debido especialmente a
la mejora significativa en el funcionamiento fisico, podemos afirmar que se
confirma la hipotesis 1d. Asi, los cambios mas significativos se producen en
aquellas dimensiones que se relacionan con la salud fisica de los pacientes, y
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que dichos cambios son mejores a corto y medio plazo, manteniéndose
trascurridos los 4 afos desde la cirugia.

El planteamiento de la hipotesis 1e, partia del supuesto en el que los
pacientes obesos mdrbidos presentan una imagen corporal negativa y que tras
la cirugia bariatrica evolucionarian hacia la mejora en su percepcion de la
imagen corporal, pudiendo afirmar que dicha hipdtesis se ve plenamente
confirmada. Los pacientes mejoran significativamente su percepcién a corto
plazo y mas a medio plazo y aunque la mejora significativa se sigue apreciando
a la larga, si consideramos la que los pacientes tenian de su cuerpo antes de la
operacion, se aprecia que transcurridos 4 afnos desde la cirugia, reaparece
cierta insatisfaccion corporal, el sentimiento de baja autoestima debido a la
apariencia, la preocupacion por el peso, y en suma la insatisfaccion con la
nueva imagen. La reaparicion de cierta insatisfaccion con la imagen corporal al
cabo del tiempo, coincide con los resultados obtenidos en otras investigaciones,
como las de Magdaleno et al. (2008) que hablan del descontento de las
mujeres con sus cuerpos debido a la flaccidez que presentan con la pérdida de
peso y el sentimiento de verglienza, o la de De Panfilis et al. (2007) que sefala
que algunos aspectos mejoran claramente y otros no. Estos resultados respecto
a la insatisfaccién corporal que presentan los pacientes a largo plazo y en
relacion a la autoestima, que no sufre variaciones a lo largo del tiempo, que
pueden resultar contradictorios, quizd puedan deberse a otro factor como el
perfeccionismo, algo que ya apuntaron Rosenberg et al. (2006), que queda mas
reflejado en la imagen fisica de los pacientes que en las propias capacidades o
cualidades de los mismos.

La hipotesis 1f, sugeria que la pérdida de peso se asociaria con una
disminucion progresiva en los sintomas psicoldgicos generales de los pacientes
y que esos cambios serian mas notables a corto-medio plazo que a largo plazo.
En términos generales esta hipdtesis se confirma, aunque las diferencias
significativas son débiles. Aunque el malestar subjetivo general disminuye sobre
todo a corto y medio plazo, como preveia la hipdtesis, cuando se acude a las
diferencias significativas encontradas en cada una de las dimensiones
psicopatoldgicas, éstas son escasas y pequefias (disminucion en sintomas
obsesivo-compulsivos, de sensibilidad interpersonal y de depresion
melancdlica), no confirmandose las diferencias esperables en las dimensiones
de ansiedad y depresion. Y si consideramos el nivel de sintomas de los
pacientes en el preoperatorio y tomaramos como punto de comparacion su
nivel de sintomas a los 4 afios, la hipdtesis no se confirmaria. Teniendo en
cuenta que los pacientes, antes de la operacién, presentaban una
psicopatologia similar a la poblacidn normal, estos resultados coinciden con
otros estudios que también afirman que la mejoria en los sintomas psicoldgicos
no es significativa (Fernandez, 2008; Mamplekou et al., 2005), por lo que
podemos confirmar que a largo plazo no se da una mejoria en los sintomas
psicoldgicos de los pacientes que han sido operados de by-pass gastrico. Quiza,
podamos encontrar respuesta mas adelante respecto a qué sucede con la
sintomatologia psicoldgica de los pacientes a lo largo del tiempo, al tener en
cuenta qué factores pueden predecir dicho resultado.
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A continuacion se exponen los resultados que se han obtenido en cuanto a los
objetivos 2, 3, 4 y 5, que constituyen la parte central de esta investigacion, y
que prestan atencion al valor predictivo que pueden desempefiar diferentes
variables evaluadas en el preoperatorio sobre la pérdida de peso, la autoestima,
la calidad de vida, imagen corporal, y funcionamiento psicolégico general que
presentan los pacientes a corto, medio y largo plazo.

La capacidad predictiva que puedan presentar las motivaciones y expectativas
previas de los pacientes hacia la operacion de by-pass gastrico en relacion con
las diferentes variables criterio (hipdtesis 2a), no se confirma, en el sentido
de que la motivacion realista o no, no influye en la pérdida de peso, ni en el
bienestar fisico. Sin embargo podemos afirmar que se confirma que la
motivacion no realista presenta un papel predictor relevante en cuanto a los
sintomas psicoldgicos a corto y a largo plazo, en el que una motivacion elevada
hacia la cirugia predice un mayor nivel de psicopatologia general, con lo cual
seria conveniente trabajar con los pacientes una motivacién mas realista hacia
la intervencidon quirirgica para evitar dichos sintomas y una mayor
concordancia con los motivos del paciente y la realidad de lo que conlleva una
pérdida masiva de peso a largo plazo. Estos resultados estan en consonancia
con el estudio de Lanyon et al. (2009) en cuanto a la importancia de la
ensefianza de competencias durante el primer aio.

Nuestro tercer objetivo se presentaba en la misma linea que el segundo,
respecto al papel predictor, en este caso de las variables referentes a la
conducta alimentaria previa de los pacientes y a la actividad fisica que
presentan antes de la cirugia. Partiendo del planteamiento de que valores altos
en las dos dimensiones de la conducta alimentaria (restriccion y desinhibicion)
predigan consecuencias negativas en la pérdida de peso, en la imagen corporal,
la calidad de vida de los pacientes y el funcionamiento psicoldgico (hipotesis
3a), no se confirma lo sugerido respecto al factor desinhibicidn, puesto que
predice a corto plazo una mayor (y no menor) pérdida de peso, ademas de
sefialar que ni la restriccion, ni la desinhibicion presentan a largo plazo un papel
relevante en esa disminucion del peso. En cuanto a la imagen corporal si que se
confirma la influencia negativa que los problemas de conducta alimentaria
tienen sobre ésta, ademas es el factor desinhibicion quien predice una peor
calidad de vida a largo plazo. De similar forma sucede con el bienestar
psicoldgico, destacando que es de nuevo el factor desinhibicién quien predice
mayor nimero de sintomas, sobre todo a largo plazo. Este resultado coincide
con lo expuesto por Fernandez (2008), que concluia que la mayor desinhibicion
iba aparejada con un mayor nivel de sintomas psicolégicos a corto y a medio
plazo.

Y en lo referente a la influencia de la actividad fisica (hipotesis 3b)
encontramos que a corto plazo una menor actividad fisica predice mayor
pérdida de peso, con lo que no se confirma el planteamiento de que una mayor
actividad fisica previa a la cirugia conlleve mejor pérdida de peso. Igualmente
sucede con la autoestima y los sintomas psicoldgicos, puesto que no se
confirma que tener un habito de ejercicio prediga mejoras en la autoestima y
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en la no presencia de sintomas psicoldgicos. Sin embargo si se confirma que
una menor actividad fisica predice a largo plazo el miedo a engordar.

Continuando con el papel predictor de las variables estudiadas, el cuarto
objetivo aborda dicho papel en cuanto al apoyo social y las estrategias de
afrontamiento empleadas por los pacientes a lo largo del tiempo. La hipotesis
4a, sugeria que el apoyo social percibido por los pacientes antes de la
operacién y el buen manejo de estrategias de afrontamiento activas, influird de
forma positiva en la pérdida de peso, y el bienestar tanto fisico como psiquico.
Respecto al apoyo social, no se confirma una influencia sobre la pérdida de
peso, ni en el bienestar fisico, pero si se confirman resultados positivos a corto
y a largo plazo en el bienestar psicoldgico, que se traducen en una disminucion
de los sintomas, resultado que coincide con los obtenidos en otros estudios
(Ortega et al., 2012). En cuanto al afrontamiento, se confirma parcialmente, y
dependiendo del momento temporal. Por una parte, no se confirma porque lo
que predice una mejor pérdida de peso a corto plazo es una estrategia pasiva
(el consumo de alcohol o drogas), y a largo plazo no aparecen resultados
significativos. Tampoco se confirma porque a corto plazo predice una peor
salud general (en el factor primario del SF-36), y porque a lo largo del tiempo
predice sintomatologia psicoldgica. Por otra parte no hay que dejar de subrayar
gue a largo plazo se confirma que el afrontamiento (afrontamiento cognitivo del
problema) predice una mejor salud mental (evaluada con el SF-36).

Con el quinto objetivo de nuestra investigacion finaliza la confirmacion de
hipotesis respecto al papel predictor de las variables estudiadas, que en el
presente objetivo hace referencia a las dimensiones temperamentales basicas
de personalidad, en concreto el neuroticismo y la extraversion. Antes de nada,
sefialar que la variable extraversion no presenta papel predictor alguno, sin
embargo, no sucede lo mismo con la variable neuroticismo (hipotesis 5a),
qgue planteaba que un nivel alto en esta dimension tendria una influencia
negativa sobre la autoestima y la salud mental de los pacientes, y que
mostraria su influencia a lo largo del tiempo. Queda claro que respecto a la
pérdida de peso, las caracteristicas personales previas de los pacientes no
facilitan ni dificultan la evolucion en la pérdida de su peso, al igual que tampoco
presentan papel predictor alguno en cuanto a la autoestima, la imagen
corporal, ni en la mejora del estado fisico, pero si que se confirma que el
neuroticismo predice claramente aquellos aspectos que tienen que ver mas con
la salud mental. Asi, el neuroticismo predice sobre todo a largo plazo los
sintomas de depresion, ansiedad y hostilidad.

En relacidn al sexto objetivo de nuestro estudio en el que se planteaba el poder
explorar y analizar determinados aspectos relacionados con la motivacion,
podemos confirmar nuestra hipotesis 6a, que sugeria que las motivaciones
mas relevantes para los pacientes para someterse a cirugia de by-pass gastrico
serian el mejorar la salud e incrementar la movilidad diaria, es decir los
pacientes refieren que lo mas importante para ellos, antes de la operacion, es
tener buena salud y poder realizar las tareas cotidianas. A su vez, también se
confirma que motivaciones como mejorar la apariencia y las relaciones con los
demas, son motivaciones que ganan importancia a lo largo del tiempo.
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En cuanto al papel predictor que desempefian las diferentes motivaciones y en
relacién a nuestra hipotesis 6b, no se confirma que aquellas motivaciones
como mejorar la salud e incrementar la movilidad diaria, sean un predictor, ni
de la calidad de vida, ni de la percepcidn de la imagen fisica de los pacientes.
Sin embargo, podemos confirmar que aquellas motivaciones mas
comprometidas con las relaciones sociales y la apariencia fisica de los
pacientes, presentan un papel predictor, en relacion con su imagen corporal y
nivel de sintomas psicoldgicos, pero no sélo a medio y largo plazo, sino que a
corto plazo también poseen un papel importante.

La experiencia clinica con obesos mdrbidos intervenidos quirdrgicamente deja
traslucir que una parte de ellos no se sienten satisfechos con su imagen
corporal tras la operacién, de forma que en el séptimo objetivo se propuso
explorar la pauta de covariacion que presentaba a lo largo del tiempo la
percepcion de dicha imagen con el funcionamiento psicoldgico general y la
conducta alimentaria de los pacientes. La hipotesis 7a, que preveia que los
factores de restriccion y desinhibicion covariarian de forma diferente con la
imagen corporal se confirma parcialmente: antes de la operacion y a largo plazo
el factor desinhibicion, pero no el de restriccion mantiene una relacion
significativa y positiva con la imagen corporal. A su vez, el factor de restriccion
presenta coeficientes positivos mas elevados con la percepcion de la imagen
corporal a corto y medio plazo. Es decir el mayor dominio cognitivo de la
ingesta se traduce en una mayor preocupacion por la imagen corporal a corto y
medio plazo, mientras que la pérdida de control es lo que se relaciona mas con
la preocupacion por la imagen corporal antes de la operacion y transcurridos 4
anos.

De la hipotesis 7b, que pronosticaba un patrén de covariacion diferente de la
restriccion y desinhibicion con los sintomas psicoldgicos de los pacientes,
podemos decir que se ve apoyada en parte. Por un lado se confirma porque es
el factor desinhibicion el que se relaciona con la sintomatologia de los pacientes
de modo significativo y positivo, pero por otro solo ocurre de modo sistematico
a largo plazo, al igual que ocurria antes de la operacion. En todo caso la pauta
de covariacion es diferente cuando se observa lo ocurrido con la restriccion, que
practicamente no da lugar a coeficientes significativos, ni antes de la operacion,
ni en los seguimientos.

La hipotesis 7c, que predecia una pauta de covariacion fuerte y positiva entre
la percepcion de la imagen corporal y la sintomatologia psicoldgica de los
pacientes antes de la operacién, que iria en declive en los seguimientos a corto
y medio plazo, se confirma. No obstante se habia pronosticado que a largo
plazo esa pauta de covariacion tenderia a fortalecerse, de nuevo, algo que no
ocurre. Podemos concluir que la operacion de by-pass gastrico conlleva que a
largo plazo los pacientes presenten una mejor percepcion de su imagen
corporal y con ello la no presencia de malestar psicoldgico. La relacion existente
entre la desinhibicién y los sintomas psicoldgicos, sobre todo a largo plazo,
puede ser debido a que en algin momento los pacientes quieren poder comer
de todo en términos de mas cantidad y eso les decepciona, quiza tengan una
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acepcion erronea de lo que, después de operados, significa comer en exceso y
consideran que pierden el control sobre la comida, sobre todo en comidas
sociales, y eso va aparejado con estados de ansiedad, pensando que “lo estoy
haciendo mal”.

A lo largo de la exposicion del presente estudio, se ha podido observar que uno
de los aspectos relevantes es la pérdida de peso como objetivo inherente a la
operacién de by-pass-gastrico, y para conocer si los pacientes cumplen de
forma satisfactoria esta expectativa, es por lo que nuestro octavo y ultimo
objetivo aborda la evolucidn de la pérdida de peso teniendo en cuenta el peso
esperado. En linea con las hipdtesis tentativas que fueron formuladas, no
podemos confirmar (hipotesis 8a) que todos los pacientes alcanzan el peso
esperado, puesto que sélo algo mas de la mitad de la muestra (N = 17; 56,7%)
lo logra, aunque si podemos confirmar que el hecho de que los pacientes
alcancen el peso esperado, no es un aspecto que dependa del peso inicial de
los mismos.

En cuanto a las diferencias que podemos encontrar entre el grupo de pacientes
que alcanza el peso esperado de los que no lo alcanzan en las variables
predictoras evaluadas sélo antes de la operacidn, se aventuraba la posibilidad
de diferencias entre ambos grupos en afrontamiento y apoyo social percibido
(hipotesis 8b). Al respecto podemos decir que no se confirma que existan
diferencias entre un grupo y otro, en aquellas caracteristicas evaluadas en el
preoperatorio (en apoyo social y afrontamiento). Pero si se confirma en cuanto
a que a largo plazo se haya diferencias entre ambos grupos en la calidad de
vida, donde encontramos que el grupo de pacientes que obtiene éxito presenta
un mejor funcionamiento fisico a los 6 meses y a los 4 afios de la cirugia.
Respecto al IMC se da una diferencia al ano de la cirugia, puesto que el grupo
de pacientes que no alcanza el IMC a largo plazo, obtiene un IMC, al afio,
mayor que el IMC que presenta el grupo que si alcanza el éxito

Finalmente, respecto a la hipotesis 8c se proponia una pauta de evolucion
diferente en el grupo de pacientes que no alcanza el éxito y en el que si alcanza
el éxito, de las variables estudiadas en los cuatro momentos. Se confirma que
el grupo que no alcanza el éxito, es a corto plazo cuando obtiene mayor
pérdida de peso. También se confirma en este grupo las diferencias en cuanto
a la conducta alimentaria respecto a la pérdida de control sobre la ingesta,
presentando una evolucién positiva a lo largo del tiempo. Y, a su vez, la
evolucion positiva de la imagen fisica que perciben los pacientes queda
reflejada en el factor de la apariencia. La confirmacion de que el grupo que si
alcanza el éxito presente diferencias potentes en aquellas variables estudiadas
en los cuatro momentos de la investigacion, queda reflejado en la pérdida de
peso, la conducta alimentaria, en el bienestar fisico, en la percepcion de la
imagen corporal, y en el bienestar psicoldgico se observan diferencias en las
dimensiones de obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal y depresion.
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4.3. Conclusiones y discusion

A partir del estudio realizado podemos concluir que, al igual que el problema de
la obesidad mérbida es multicausal, sucede lo mismo con las consecuencias de
la intervencion quirdrgica de by-pass gastrico, ya que parece que son muchos
los factores que influyen en los resultados 6ptimos de dicha operacién, factores
tanto fisicos como psiquicos. De ahi la importancia de un equipo multidisciplinar
a lo largo del perioperatorio con los pacientes que presentan la enfermedad de
obesidad moérbida y se quieren someter a cirugia bariatrica.

4.3.1. Caracteristicas clinicas de los pacientes intervenidos de by-
pass gastrico

El grupo de pacientes que ha participado en el estudio presentaba una media
de IMC> 40kg/m, lo que los ha calificado como buenos candidatos para
someterse a cirugia baridtrica. Todos ellos habian seguido previamente
tratamientos no quirdrgicos en los que a largo plazo habian fracasado.

Prestando atencion al peso de los pacientes se concluye que el peso que
presentan antes de la operacion suele ser superior al peso principal que han
mantenido en el tiempo y que en el momento de la entrevista previa a la
intervencion quirdrgica, menos del 50% de los pacientes estan sometidos a
algin tipo de dieta. Quiza ello pueda tener la explicacion en que, en el
momento que han empezado a plantearse la cirugia, y buscar las diferentes
opciones profesionales para ello, desisten de continuar ninguna dieta mas, y
con ello se demuestra la desilusion durante anos de someterse a dietas y
conseguir poco o algun éxito, lo que produce altas expectativas respecto a la
intervencion quirdrgica.

Llama la atencidén, que aquellos pacientes (el 13,3%; N = 4) que si han
empleado la psicoterapia en régimen ambulatorio, como método para poder
perder peso en el pasado, el 100% obtiene un éxito moderado. Quiza habria
que replantearse, a la hora de realizar programas de prevencion, que es lo que
puede facilitar poder abordar la enfermedad de la obesidad en el inicio del
problema, es decir cuando la persona presenta un sobrepeso grado I.

Una conclusion interesante es que los pacientes no han empleado los métodos
de psicoterapia 0 grupos de apoyo para perder peso, y en mi experiencia
profesional, a la hora de ser entrevistados, referian que el apoyo psicoldgico les
podia ser de gran ayuda a la hora de enfrentarse a la cirugia y los cambios que
esta conlleva. Existe un conocimiento general a través de internet sobre la
cirugia de la obesidad, y muchos foros en los que las personas operadas
expresan sus experiencias, y por ello es recomendable aconsejar, que a quien
hay que preguntar y aclarar las dudas es a los profesionales que atienden al
paciente obeso moérbido que se va a operar, de ahi que considere que una
funcion importante del psicélogo es generar adherencia al equipo médico que
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atiende al paciente que quiere operarse. A pesar de la baja incidencia de los
pacientes que han utilizado el método de la purga para poder perder peso, es
importante conocer si los pacientes que se van a operar de by-pass gastrico
presentan historia de atracén, esta es una informacién relevante para poder
abordar, desde la psicologia, el tratamiento adecuado en el postoperatorio.

De lo anterior se concluye que la entrevista ayuda a ensefiar a algunos
pacientes algo mas acerca de la operacion, y a conocer mejor los riesgos y los
cambios a nivel comportamental que deberan realizar. Pero es conveniente
aconsejarles que hablen con su cirujano y aclaren las dudas respecto a la
cirugia.

4.3.2, Evolucion de los pacientes en las diferentes variables
estudiadas en los cuatro momentos de la investigacion

De los resultados que han sido analizados respecto a la evolucion de los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica en las variables evaluadas a lo largo del
tiempo, lo mas destacable es la disminucion significativa en el IMC. Asi se pasa
de tener un diagnostico de obesidad mdrbida tipo III (enfermedad medica) a
un sobrepeso, algo que da muestras del éxito de la cirugia a largo plazo, y de
Sus repercusiones para una mejora significativa en la salud de los pacientes.
Ademas, podriamos decir que es informativa de como los pacientes han ido
adquiriendo los diferentes cambios de conducta que van asociados al proceso
adaptativo de la pérdida masiva de peso, tanto a nivel fisico como psicoldgico, y
social.

Respecto a la conducta alimentaria de los pacientes, el factor restriccién no
sufre variaciones a lo largo del tiempo, esto puede deberse a motivos
diferentes: antes no habia un autodominio cognitivo de la ingesta de alimentos,
y resulta que a largo plazo tampoco, pero esto quiza se deba a que ya no es
necesario tener un autodominio cognitivo, porque es el propio estado fisico del
estomago, el que les ayuda a no tener que emplear dicha capacidad, debido a
gue en los pacientes operados de by-pass gastrico disminuye (incluso recién
operados), o llega a desaparecer la sensacion de hambre. Y en cuanto al factor
desinhibicion se concluye la relevancia del mismo. Es importante recordar que
los pacientes operados de by-pass gastrico ingieren menores cantidades de
comida, lo que nos puede aclarar esta conclusion, es decir que para los
pacientes es mas facil tener ese control sobre la comida una vez operados, y
muy importante, a largo plazo, que cuando padecian obesidad moérbida.

En un principio la autoestima es algo que ha preocupado mucho a los cirujanos,
precisamente porque lo ven como un constructo global cuando observan de
forma cualitativa que el paciente refiere que no se siente bien. Tal y como se
ha podido observar a lo largo de la investigacion, la conclusion que se obtiene
es que el estudio sobre la autoestima ha de ser mas pormenorizado.
Destacando que la autoestima de los pacientes debido a su apariencia mejora a
lo largo del tiempo, es decir, cuando nos referimos a la imagen fisica, los
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pacientes evolucionan de forma muy positiva desde los 6 meses desde la
cirugia hasta el afio, manteniéndose dicha mejoria largo plazo (a los 4 afos de
la operacion).

Se evidencia que la calidad de vida de los pacientes mejora tras la cirugia,
principalmente en las actividades de la vida diaria como el aseo personal, el
poder vestirse, no fatigarse mientras realizan tareas en casa o en el trabajo, y
poder jugar con sus hijos. Antes de la operacién son pacientes que tienen
dificultades a la hora de poder realizar las actividades cotidianas, incluso llegan
a dejar de hacerlas (sucede en algunos casos que en el aseo personal pueden
llegar a necesitar ayuda), y tras la operacion refieren que son capaces de poder
realizar todo lo que antes su obesidad les impedia. El hecho de que perciban un
bienestar general en la salud mental, significa que han sido capaces de aceptar
los cambios en su vida cotidiana y el como han hecho frente a las diferentes
dificultades que se hayan podido encontrar a lo largo del proceso del
postoperatorio. Sin embargo, bien es cierto que los datos ponen de relieve que
los cambios en el bienestar fisico y psicosocial de los pacientes (evaluados por
el SF-36) no siguen caminos paralelos. Por un lado, se evidencia la mejora en
los aspectos fisicos relacionados con la salud, y por otro, es menos evidente
gue esa mejora lleve aparejada per se una mejora en el bienestar psicoldgico.
Esto Ultimo se vera reflejado, mas adelante, cuando consideremos los
resultados obtenidos con el SCL-90.

Podemos concluir que la evolucién de la imagen corporal de los pacientes es
muy positiva. Es evidente que la pérdida masiva de peso repercute de forma
positiva en la imagen fisica de los pacientes. Pero es conveniente mencionar
gue la mejoria que se va desarrollando a corto y medio plazo, sufre un
retroceso a la larga. El hecho de que los pacientes muestren insatisfaccion
corporal pasados 4 afios desde la cirugia puede ser debido a todo lo
relacionado con la flaccidez de la piel (cara interna de los muslos, brazos y
abdomen), esto coincide con la conclusiones del estudio de Magdaleno et al.
(2009). En el transcurso del afio, desde la operacion, los pacientes pasan sus
revisiones médicas de forma periddica, lo que conlleva un compromiso de las
prescripciones del médico-cirujano. Al afo, los pacientes reciben el alta médica,
puede ser que a partir de entonces el no tener que supervisar que las cosas van
bien, surjan de nuevo la preocupacion por el peso, centrada principalmente en
el miedo a engordar.

Respecto al funcionamiento psicoldgico, en lineas generales los pacientes
presentan un malestar subjetivo general que mejora a lo largo del tiempo,
teniendo en cuenta que no se ha encontrado una evolucién llamativa en cuanto
a presencia o no de psicopatologias, cumpliendo asi un criterio psicopatoldgico
(ver capitulo 1) y tal y como refieren otros estudios en cuanto a que la
prevalencia de psicopatologia en pacientes con obesidad mérbida no difiere de
la poblacién normal (Stunkard et al., 1986). Las diferencias mas significativas,
las encontramos en la escala de obsesidon-compulsion y sensibilidad
interpersonal. Los pacientes presentan sintomas obsesivo-compulsivos antes de
la operacidn y estos van disminuyendo a lo largo del tiempo, en mucho casos
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son pacientes que comian muy rapido y de forma compulsiva, tal y como ellos
mismos refieren, y debido a que la cirugia en si conlleva comer mas despacio,
esto puede facilitar una menor presencia de dicha sintomatologia. La
sensibilidad que muestran los pacientes antes de la intervencion quirtrgica
parece evidente debido a su obesidad mdrbida, puesto que normalmente se
sienten observados, evitando asi acontecimientos sociales. No obstante, cabe
sefialar que es al afio de la cirugia cuando los pacientes se sienten mejor a este
respecto. Ello puede ser debido a que transcurrido un afno desde la operacion,
en el que los pacientes han perdido el mayor porcentaje de peso, se han
adaptado a la cantidad de alimento que pueden ingerir, poder elegir como
vestirse, en definitiva, tener ellos mismos el control sobre su fisico y la
satisfaccion de haber tomado la decision de operarse.

Aunque no se dan diferencias significativas cabe sefalar la evolucién del factor
hostilidad, donde se obtienen mejores puntuaciones a los 6 meses y al afio que
a los 4 afios, acercandose mas a la puntuacion obtenida antes de la operacion.
El hecho de que haya presencia de sintomas de hostilidad a largo plazo puede
ser debido a que los pacientes no hayan cumplido sus expectativas, o pacientes
gue consideraban que la cirugia en si misma es la que “hace todo”. Llama la
atencion que los pacientes presenten sintomas de depresién mas a largo plazo
gue a los 6 meses de la cirugia. De nuevo, puede ser debido a una
insatisfaccion con lo proyectado antes de la operacién de lo que puede suponer
dicha cirugia.

Podemos concluir que parece que los resultados obtenidos a los 6 meses son
mas relevantes de lo que parece. Es lo que nos puede indicar la evolucion a
largo plazo, quiza la mejoria que se da al ano no es algo que pueda ayudar a
prever los resultados a largo plazo. Sabemos que durante el primer afio el
paciente mantiene sus revisiones con el cirujano (y en algunos casos con la
figura del psicdlogo), y ello facilita que pueda recordar de forma periddica al
paciente lo que ha de tener en cuenta para conseguir el éxito de la operacion.
Una vez que transcurre el afo, tal y como se ha comentado en otros apartados,
el seguimiento que recibe el paciente operado es por parte de endocrino (que
en muchas ocasiones no ha tenido contacto con el cirujano), o del médico de
cabecera. De ahi la importancia de insistir en que pasado el afio de la operacion
seria conveniente que el paciente recibiera revision anual, por parte del
cirujano, y en caso de haber recibido tratamiento psicoldgico, también. No
sabemos que sucede después de 10 anos después de haber sido intervenidos
de cirugia bariatrica. A priori parece que el paciente mantiene una mejoria en
una constante mientras es atendido por quienes le han tratado durante el afo
después de la operacion.
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4.3.3. Predictores de los cambios a largo plazo en los pacientes
sometidos a cirugia de by-pass gastrico

A continuacion se presenta una tabla resumen de los criterios a predecir y de
las variables predictoras con mayor peso (ver tabla 4.1), con el fin de clarificar
las conclusiones obtenidas.

Es importante indicar que los pacientes han de estar bien informados sobre en
que va a consistir la cirugia a la que se van a someter y cuales van a ser las
restricciones alimentarias, para asi evitar motivaciones irrealistas y falsas
expectativas, puesto que la motivacion es una variable importante a largo plazo
respecto al miedo a engordar. Tal y como se ha observado en los resultados de
apartados anteriores, ademas es una variable importante a tener en cuenta
sobre todo a corto y a largo plazo, en la imagen corporal de los pacientes y en
la presencia de malestar psicoldgico.

Son muy pocas las variables-criterio que predice el conocimiento de las
restricciones dietéticas, aun asi hay que tener en cuenta el adaptar la forma en
transmitir la informacion que se da a los pacientes antes de la operacion.

Es significativo que la motivacion excesiva de los pacientes hacia la operacion
predice a largo plazo el miedo a engordar (29%), esto les puede llevar a
retomar la conducta obsesiva que realizaban antes de la cirugia, como el
pesarse muy a menudo (semanalmente).

En cuanto a la restriccidén, que predice menos pérdida de peso, y que con el
factor desinhibicion sucede al contrario, predice una mayor pérdida de peso, se
puede explicar si tenemos presente que los pacientes en la tres primeras
semanas después de la cirugia, reducen de forma muy significativa la cantidad
de la ingesta debido a la operaciéon de by-pass gastrico, y no porque el propio
paciente elija reducir la cantidad de los alimentos.

El hecho de que la actividad fisica, que puedan realizar o no los pacientes antes
de la operacién, no desempeiie un papel importante en la pérdida de peso,
puede resultar un dato importante debido a que los pacientes con obesidad
morbida no suelen tener un habito en la realizacion del ejercicio fisico, es decir,
nos indica que no hay que valorar como negativo el realizar o no actividad fisica
previa a la operacion, al menos como predictor de una mejor pérdida de peso a
largo plazo.

El conjunto de variables estudiadas como predictores no desempefian un papel
importante sobre la calidad de vida de los pacientes a corto plazo, pero aun asi
podemos decir que este resultado puede ser positivo en cuanto a que no son
los aspectos psicoldgicos los que predicen el dolor corporal, particularmente
porque como se observa en la practica clinica, los pacientes refieren quejas
fisicas transcurridos los primeros meses después de la intervencion quirlrgica.
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Es importante la influencia que tiene a largo plazo la conducta alimentaria
previa de los pacientes sobre la calidad de vida. Tener un mayor control sobre
la alimentacion predice sentirse con menos energia y vitalidad, algo que por
cuestiones fisicas podria ser mas logico a corto plazo. No obstante, la
aportacion de la desinhibicion a la prediccion no es Unica, afiadiéndose a ella
los efectos negativos que sobre la vitalidad parece tener también la mayor
actividad fisica realizada. Esto Ultimo se encuentra en consonancia con uno de
los objetivos del postoperatorio de los pacientes operados de cirugia bariatrica
sobre el que se deberia insistir mas, como es el hecho de realizar ejercicio
fisico, de cualquier tipo, y con ello sentirse con mas energia, estar mas activo y
sentirse mas vital. Es un aspecto a tener en cuenta en los programas de
intervencion con equipos multidisciplinares.

Se concluye con lo expuesto anteriormente la importancia de poder abordar en
el tratamiento psicoldgico tanto la modificacion de la conducta alimentaria,
como el poder trabajar la adherencia al ejercicio fisico adaptado a las
condiciones fisicas, psiquicas y sociales del paciente, ademas de corroborar, de
nuevo, la no inclusién de aquellos pacientes que, en el momento de la toma de
decision de operarse, presenten consumo de alcohol u otras sustancias toxicas.

Principalmente, son los dos factores de la conducta alimentaria (restriccion y
desinhibicion) los que presentan un papel relevante a lo largo del tiempo sobre
la imagen corporal de los pacientes, en cuanto a insatisfaccién corporal, miedo
a engordar, deseo de perder peso y preocupacion por el peso. Esto significa
que los pacientes, aun estando contentos con su apariencia y satisfechos con
Su cuerpo, persisten en su preocupacion sobre si la operacién sera valida para
toda la vida y por ello reaparece el miedo a engordar, y con ello la posibilidad
de que soliciten dietas de pérdida peso. Por eso es importante que el paciente
tome conciencia que la cirugia es para siempre, y el poder haber adquirido unos
habitos de la conducta alimentaria desde el inicio del periopertaorio, pueden
ayudar a que a largo plazo los pacientes no tengan miedo a engordar, y desear
de forma constante, el querer perder peso.

Una motivacion no realista predice el miedo a engordar, el hecho de engordar a
largo plazo significaria un fracaso. Este dato puede ser importante en el caso de
poder realizar una intervencion psicoldgica. Ya sabemos que los pacientes han
realizado muchos tratamientos de pérdida de peso a lo largo de su vida, y que
la pérdida de peso que conseguian, no podian mantenerla en el tiempo, habia
una reganancia de peso. Cuando los pacientes se operan de cirugia de by-pass
gastrico y son conscientes que obtienen una pérdida de peso satisfactoria, esto
les lleva, ldgicamente, a querer mantenerlo. Y por ello, seria conveniente poder
abordar desde el preoperatorio, una motivacion realista para que no surgiera
ese miedo a engordar.

Las variables relacionadas con las caracteristicas intermedias de personalidad,
es decir los aspectos menos consolidados de la personalidad (apoyo social y
afrontamiento) y la conducta alimentaria (el factor desinhibicion) son las
variables que desempefian un papel predictivo mas relevante en cuanto a la
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presencia de sintomatologia psicoldgica. Esto es importante desde el punto de
vista del trabajo psicoldgico a realizar con estos pacientes.

El papel predictor desempefiado por algunas de las variables empleadas como
tales en nuestro estudio, nos indican que se da un malestar psicoldgico en los
pacientes sobre todo a largo plazo. Presentamos a continuacion de forma mas
detallada algunos aspectos:

a)

b)

d)

f)

La percepcion de un menor apoyo social, el afrontamiento centrado en
las emociones y el consumo de alcohol o drogas como estrategias de
manejo de los problemas explican el 68% de los sintomas de
psicoticismo.

El menor apoyo social (-) y el uso del alcohol y las drogas (+) como
estrategia para manejar los problemas son dos variables que juntas
explican el 63% de los sintomas de ideacidn paranoide, el 55% de los de
sensibilidad interpersonal, el 53% de los sintomas de hostilidad, el 50%
de los de depresion y el 46% de los sintomas obsesivo-compulsivos.

Sefalar que el apoyo social sobre la variable que no tiene ninguna
influencia es sobre los sintomas de ansiedad y que el consumo de
alcohol o drogas, como estrategia de afrontamiento, no desempefia
papel predictor alguno en el caso de los sintomas de somatizacion y de
los relativos a depresion melancélica. Decir también que formas de
afrontar las situaciones estresantes como el afrontamiento conductual
del problema y el escape conductual, son variables que no presentan
ningun papel predictor en relacion con los sintomas psicoldgicos.

Las diferentes estrategias de afrontamiento, tanto las mas activas como
las pasivas, predicen conjuntamente (todas con signo +) el 67% de los
sintomas de ansiedad.

Teniendo en cuenta los predictores relacionados con la conducta
alimentaria y la actividad fisica sefialar que:

a. El que los pacientes realizaran una mayor o menor actividad fisica
antes de la operacién, no tiene que ver con la mejor o peor salud
mental de los pacientes a lo largo del tiempo.

b. Muy concluyente es el papel de la desinhibicion como la mejor
variable que predice los sintomas de sensibilidad interpersonal
(explicando el 45%), los obsesivo-compulsivos (explicando el
39%) vy los sintomas de psicoticismo (explicando el 34%). Y que
junto con la restriccion (ambas con signo positivo), explica un
porcentaje relevante de los sintomas de ideacion paranoide
(53%), los depresivos (45%) y los somaticos (31%).

La motivacion poco realista (+) como variable predictora solo muestra
una débil relevancia en el caso de los sintomas de somatizacion (explica

195



Capitulo 4. Conclusiones y Discusion

el 20%) y de la depresion melancolica (explica el 22%). Y
conjuntamente con las expectativas en relacion con los resultados de la
operacion, explica el 27% de los sintomas de sensibilidad interpersonal.

g) Finalmente, el neuroticismo es la Unica dimensidn basica de personalidad
gue influye a la hora de predecir los diferentes tipos de sintomas
evaluados por la SCL-90. En todo caso subrayar que, en ningln caso, la
dimensidon de extraversién ha sido util para predecir la mejor o peor
salud psicoldgica (ni tampoco fisica) de los pacientes.

4.3.4. Motivaciones especificas de los pacientes y cirugia bariatrica

La motivacion es un factor importante en los pacientes que quieren operarse de
by-pass gastrico, tal y como se ha visto en el marco tedrico de nuestra
investigacion. Es importante poder evaluar dicha motivacion de forma
individual, ademas de tomar las precauciones pertinentes con aquellos
pacientes que toman la cirugia como un medio rapido para mejorar su salud,
esperando que la cirugia lo es todo y que el compromiso de ellos no es
relevante (Cowan, 1998).

La evolucién de las diferentes motivaciones de los pacientes con obesidad
morbida hacia la cirugia bariatrica nos permite concluir que, ademas de querer
operarse por mejorar la salud, para los pacientes, segln van perdiendo peso y
aceptando su nueva imagen fisica, van cobrando importancia aspectos mas
sociales, que antes de la operacién, y que debido a la obesidad, habian dejado
de atender, bien porque se cuidaban menos, bien porque se comportaban o
mostraban actitudes que enmascaraban la preocupacion real por su condicion.

De los resultados obtenidos se concluye la importancia que tiene para los
pacientes las relaciones sociales y la influencia que tiene sobre su imagen fisica
y sobre el bienestar psicoldgico. Cabe sefialar, por la excepcionalidad, la
relevancia que tiene para los pacientes poder realizar las actividades cotidianas
sobre su autoestima, a corto-medio plazo, algo que quiza pueda deberse a que
se sienten mas capaces de hacer cosas y sentirse mas Utiles con su entorno.

Los pacientes, antes de la operacion, se muestran preocupados por su salud y
lo que la falta de ella les puede suponer en el futuro. De la muestra de
pacientes de nuestro estudio, aquellos que tienen hijos pequefos, referian que
no podian jugar con ellos debido a su obesidad, y mostraban una preocupacién
de lo que podia suponer para sus hijos si ellos enfermaban. Cuando los
pacientes son conscientes de que van perdiendo peso de forma mas
satisfactoria que con técnicas anteriores, y que, debido a la cirugia,
desaparecen las comorbilidades asociadas a su obesidad, ya no es tan presente
dicha preocupacion y pasan a tener relevancia otras motivaciones por las que
se han operado como son las relaciones con los demas y su apariencia.
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4.3.5. Cambios en la estructura a lo largo del tiempo entre las
variables de la conducta alimentaria, la imagen corporal y la
sintomatologia psicologica

De las dos dimensiones de la conducta alimentaria, es la desinhibicién quien
tiene mas relacion a lo largo del tiempo con la imagen corporal y la
sintomatologia psicoldgica. La importancia de dicha relacion seria conveniente
tenerla en cuenta en el caso que se realizara una intervencion psicoldgica con
los pacientes, en la que el trabajo adecuado en la modificacion de la conducta
alimentaria con aquellos pacientes que antes de la operacion presentaban una
mala conducta alimentaria, puede tener una repercusion positiva en la
percepcion de su imagen corporal.

Hay que destacar lo importante que es para los pacientes que se han operado
de by-pass gastrico, el ayudarles, desde una intervencién psicoldgica, a aceptar
su imagen fisica, y qué actitud tomar ante esa nueva imagen y la implicacion
social que conlleva. Por mi experiencia profesional, hay pacientes que no han
contado a algunos familiares o amigos que se han operado, y cuando ha
pasado un afo, o incluso mas tiempo, en el encuentro con familiares que se
ven s6lo en acontecimientos de excepcidn, les supone un problema social
porgue no saben hacer frente a los comentarios de los demas.

Pero sabemos también que la imagen corporal tiene una alta relacion con los
sintomas psicoldgicos antes de la operacion, sin embargo a largo plazo, existe
una muy leve relacion. Esto es algo muy positivo, puesto que significa que en
los pacientes con obesidad mdrbida esta muy asociada la presencia de sintomas
psicoldgicos con la insatisfaccion con la propia imagen fisica, y que debido a la
cirugia de by-pass gastrico y la consabida pérdida masiva de peso, les lleva a
sentirse mas satisfechos con su imagen fisica, lo que a su vez se asocia con un
mayor bienestar psicoldgico.

4.3.6. IMC previsto como factor de éxito en los pacientes operados
de by-pass gastrico

Es importante sefalar que el IMC que tienen los pacientes previo a la cirugia no
es tan relevante como en un principio cabria pensar, es decir, tanto aquellos
pacientes que presentan un IMC < 50 (obesidad tipo III) 6 IMC > 50 (obesidad
tipo IV) pueden alcanzar el IMC esperado, es decir, el éxito con la cirugia.

Las diferencias que existen entre el grupo que no alcanza el éxito y el que si,
respecto a la pérdida de peso, se encuentran al afio de la cirugia y la diferencia
es mas significativa a los 4 afos. Es importante tener en cuenta que a los 6
meses de la operacién no hay diferencias entre los dos grupos, y esto podria
llevar a pensar que tener en cuenta o no el IMC previsto para los pacientes
obesos morbidos que se someten a cirugia de by-pass gastrico no tiene
relevancia. Por lo tanto es mas importante emplear la formula del IMC esperado
(Baltasar et al. 2011) y no atender sdlo a que los pacientes alcancen el IMC 25.
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Junto a ello, la no existencia de diferencias entre el grupo que no alcanza el
éxito y el que si lo alcanza en las diferentes caracteristicas evaluadas en el
preoperatorio, indirectamente respalda los resultados significativos obtenidos en
el apartado 3.2 y 3.3, donde los pacientes eran tratados como un solo grupo (N
= 30).

El grupo de pacientes que no alcanza el éxito y en cuanto a su funcionamiento
fisico, decir que mejoran ligeramente en los factores de rol fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y salud
mental. Lo que nos permite decir que a pesar de no alcanzar el peso esperado,
la calidad de vida de los pacientes mejora, sabiendo que dicha mejoria la
obtienen los pacientes a corto plazo y que ese nivel de mejoria se mantiene a lo
largo del tiempo.

En relacion con los resultados respecto a los sintomas psicoldgicos, también se
encuentran mejorias relevantes a los 6 meses de la operacidn, pero también es
importante sefialar que los sintomas de obsesion-compulsion, sensibilidad
interpersonal, y depresién mejoran transcurridos los 4 afos desde la cirugia.

Es importante que el peso alcanzado al afio corresponda con el IMC esperado.
Es en los primeros 6 meses donde se da una mayor pérdida de peso, y puede
que los pacientes que no han alcanzado el éxito, se hayan confiado, de forma
gue en los 6 meses restantes, hasta llegar al afio después de la cirugia, no han
mantenido las pautas de alimentacion, no han incorporado una vida con
actividad fisica, o simplemente han creido en que “sdlo” la operacion puede
resolverles el problema de la obesidad para toda la vida. Ya hemos comentado
gue la enfermedad de la obesidad morbida es multicausal, quiza hay que
valorar que una optima pérdida de peso, que lleve a los pacientes a alcanzar el
IMC esperado, también es un aspecto multicausal.

Considero que la mejoria, que es mayor al afio y a los 4 afos, es importante en
este tipo de intervencion y en estos pacientes, puesto que es el mantenimiento
del peso a largo plazo, lo que al fin y al cabo se investiga en este estudio, el
como los pacientes mantienen el peso tras el paso del tiempo. Enfrentarse a
una cirugia mayor como la cirugia bariatrica es algo muy importante para los
pacientes, pero el conseguir, después de transcurridos 4 afos, el
mantenimiento de la pérdida de peso es fundamental, puesto que en muchas
ocasiones, incluso sometiéndose a otras intervenciones, no habian conseguido
con éxito dicha pérdida de peso en el tiempo.
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4.4, Limitaciones y sugerencias

4.4.1. Limitaciones

Sin duda alguna, los principales inconvenientes de los métodos longitudinales y
prospectivos son mas de orden practico que tedrico: costes altos, problemas de
mantenimiento de las muestras a lo largo de los seguimientos, solo se dispone
de resultados bastante tiempo después de iniciado el estudio, etc. Quiza sea
ésta la razon dltima por la que, aun aceptando la mejor adecuacion de tales
métodos para la inferencia causal, su utilizacion sea sensiblemente menor a la
de los transversales retrospectivos, procedimientos que se caracterizan por sus
costes comparativamente bajos, la rapida disponibilidad de resultados y la
mayor facilidad de obtencidén de muestras estables.

Quiza la limitacién mas evidente es la de poder localizar el maximo nimero de
pacientes después de transcurridos 4 afos desde la cirugia, puesto que, como
se ha comentado, no existe un seguimiento anual por parte del médico-
cirujano. Esta limitacion muestral, obvia en nuestro estudio, restringe asimismo
considerablemente la aplicacion de estadistica multivariada. También hay que
tener en cuenta, que en nuestra muestra de estudio, hay mas mujeres que
hombres y si bien es cierto que hay una mayor prevalencia de mujeres que se
someten a cirugia bariatrica, ello no ha permitido poder hacer una valoraciéon de
la importancia que puedan tener las diferencias de género, al menos en
aquellos aspectos de indole mas psicosocial evaluados en nuestra investigacion.

Ademas sefialar que algunas preguntas de los cuestionarios no se adecuan a la
situacion real de los pacientes, es decir, son pacientes que han pasado por una
intervencion quirdrgica de by-pass gastrico, y tras 4 afios de la misma, hay
preguntas que pierden su sentido, segun refieren los pacientes. Es importante
tener esto en cuenta, puesto que es gracias a ellos, el que podamos investigar
mas sobre la obesidad morbida vy la cirugia bariatrica, como mejorar el que un
mayor porcentaje de pacientes pueda alcanzar el éxito obteniendo el IMC
esperado.

4.4.2. Sugerencias

Como se ha comentado en el capitulo 1, es de vital importancia poder abordar
la obesidad con programas de prevencion. Los habitos alimentarios se
adquieren desde la infancia, tal y como se ha visto en el capitulo de resultados,
donde el 63,3% de los pacientes refieren que el inicio en su problema con el
peso ocurre en esta etapa, y como consecuencia de ello, el poder detectar
anomalias en los habitos de alimentacion favorecera la disminucion de la
enfermedad de la obesidad. Cabe mencionar que los embarazos pueden ser, en
algunos casos, la causa de sobrepeso y obesidad, de ahi que la atencion a la
alimentacion y el ejercicio en los embarazos, tanto durante el mismo como en

199



Capitulo 4. Conclusiones y Discusion

los meses posteriores después de dar a luz, pueda ayudar a evitar la aparicion
de la obesidad en algunas mujeres.

En ninglin momento la restriccién es debida a que el paciente esté realizando
dieta, sino a un cambio en sus habitos de alimentacion. El que los pacientes
consigan a través de la cirugia no tener la necesidad de comer en exceso, les
ayuda a mantener el peso alcanzado al afio de la cirugia, a lo largo del tiempo,
incluso en algunos casos seguir perdiendo peso desde el afio a los 4 afios desde
la operacion. Aunque ya se ha comentado, es importante que el paciente pueda
tener una revisidn cada afo, puesto que la operacidn es para toda la vida, y en
muchas ocasiones esto no sucede.

Seria importante trabajar con los pacientes, desde una intervencion psicoldgica,
los habitos alimentarios desde el inicio de la intervencion quirirgica para
conseguir una mejor adaptacion a la cantidad de comida que han de ingerir,
para evitar que no retomen conductas alimentarias perjudiciales, tal y como
hacian antes de operarse, como comer solo 2 6 3 veces al dia y una
alimentacion poco variada.

Ademas, teniendo en cuenta que, aunque la cifra es muy baja, el 13,3% (N =
4) de los que si han empleado la psicoterapia en régimen ambulatorio, como
método para poder perder peso en el pasado, el 100% obtiene un éxito
moderado. Esto invita a que habria que replantearse, a la hora de realizar
programas de prevencion, que es lo que puede facilitar el poder abordar la
enfermedad de la obesidad en el inicio del problema, es decir cuando la
persona presenta un sobrepeso grado I.

Respecto a la calidad de vida a largo plazo después de la operacién, algunos
autores hablan de mejoria significativa en su totalidad, otros hablan de que
aparecen problemas de identidad, experiencias negativas debido a la pérdida
masiva de peso (Kinzl et al., 2007). Es decir, parece que hay una conclusion de
que la mejoria es general y significativa, pero que hay excepciones segun
algunos estudios, en algunos factores que engloban a la calidad de vida. Esto
indica la conveniencia de elaborar un cuestionario de calidad de vida, o bien
adaptar alguno de los que existen en el mercado, dirigido a los pacientes
obesos morbidos que se van a someter a cirugia bariatrica, al igual que sucede
con el estudio de las demas variables. Seria de gran utilidad poder disponer de
material especifico que ayude a investigar las variables que intervienen en un
proceso de perioperatorio en personas que padecen obesidad mérbida y de su
posible solucién a través de la cirugia bariatrica.

De forma similar sucede con la imagen corporal de los pacientes, en concreto
con su preocupacion por el peso, resultaria conveniente trabajar conductas de
la vida cotidiana de los pacientes, como pesarse todas las semanas, para que
después de haberse operado, no sigan siendo “esclavos” de la bascula, y poder
trabajar el que no establezcan metas irreales respecto a la pérdida de peso, y
ayudarles a que tomen conciencia de que ésta la van obteniendo por otras vias,
no sodlo por el hecho de que lo sefiale la bascula.
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El poder realizar un abordaje desde la intervencion psicoldgica en el proceso
perioperatorio de los pacientes que se someten a cirugia bariatrica, sugiere la
importancia de elaborar un texto a modo de consentimiento informado, al igual
que lo hacen con el médico-cirujano. Principalmente porque asi el paciente
recibe la informacion de en qué va a consistir en tratamiento psicoldgico antes
y después de la operacion, donde el psicologo se puede apoyar para poder
explicar e informar a los pacientes del numero de sesiones, los objetivos de las
mismas y poder aclarar dicha intervencion. Por mi experiencia profesional, los
pacientes asocian el tratamiento psicoldgico con “estar loco”; y en segundo
lugar, se generaria un mayor compromiso por parte del paciente y ademas
saber que los pacientes comprenden los objetivos de dicha intervencidn.

No hay que descartar la posibilidad de poder realizar investigaciones de
caracter cualitativo, puesto que pueden proporcionar una informacion mas
pormenorizada, como sucede en el estudio de Magdaleno et al. (2009), en el
que se resalta la importancia del problema que supone en algunos pacientes,
sobre todo mujeres, la pérdida masiva de peso, y la consecuencia sobre el
estado de la piel (flaccidez en brazos y muslos, y el abdomen). Considero que
puede ayudar a posibles intervenciones desde la atencion multidisciplinar.

De lo anterior, surge el planteamiento de la importancia que supone para los
pacientes la cirugia plastica. Es conveniente, desde una intervencion con un
equipo multidisciplinar, poder abordar la cirugia plastica en el momento
adecuado.

En algunos casos, y dependiendo del peso inicial de los pacientes, se puede
prevenir dicha intervencién con una buena planificacién por parte del equipo. Es
importante, para aquellos pacientes que, bien porque lo demandan, o porque el
médico-cirujano haya realizado una previsién de los resultados sobre la piel de
dichos pacientes a largo plazo, poder realizar un afrontamiento adecuado a una
nueva intervencion quirdrgica.
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Anexo A: Cuestionarios

A.1.

A.2,

A.3.

A.4.

A.5.

A.6.

A.7.

A.8.

A.9.

ANEXO A: CUESTIONARIOS

ENTREVISTA BOSTON Y ACTIVIDAD FISICA

EPQ-R
COPE

MOS

TFEQ
AUTOESTIMA
SF-36

BSQ

SCL-90
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Anexo A: Cuestionarios

A.1. ENTREVISTA BOSTON Y ACTIVIDAD FISICA

Datos Generales

Nombre y apellidos:

Fecha: Centro:

Edad: Sexo: 1 = Hombre 2 = Mujer

Trabaja: 0=Nol=Si Profesion:

Estado civil: 1 = soltero/a 2 = casado/a, viviendo en pareja
3 = separado/divorciado/a 4 = viudo/a

Nivel de estudios: 0 = Sin estudios
1 = Primarios
2 = Secundarios (BUP o FP)
3 = Estudios universitarios de grado medio
4 = Estudios universitarios de grado superior

Nivel socioeconémico: 1 = Bajo 2 = Medio 3 = Alto
Entrevista
1) HISTORIA DE PESO Y NUTRICION
Voy a realizarle algunas preguntas sobre su historia de peso y dieta.
éCuanto pesa?
&Cuanto mide?

éDesde cuando tiene problemas de peso? (infancia, adolescencia, edad adulta,
debido a algun estresor en su vida)

Caso de ser debido a algun estresor (p.e., muerte de un ser querido, accidente
propio o de conocidos, pérdida del trabajo):
éen qué consistio?

éCuanto tiempo hace que
ocurrio?
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Desde que usted tiene problemas de peso écual es el peso mas bajo que ha
obtenido (haciendo un esfuerzo para conseguirlo)?
(Peso obtenido) éDurante cuanto tiempo mantuvo este peso?

(si diferente del de arriba, éhabitualmente cuanto tiempo mantiene su peso
principal?

Intentos para perder peso actualmente y en el pasado
Voy a preguntarle por diferentes métodos que usted puede haber intentado

para perder peso en el pasado. Para cada método, le preguntaré asimismo si
lo esta probando en la actualidad. También le preguntaré por el éxito que ha
tenido cada método.

Para cada intento indicar en la actualidad o en el pasado y cuanto éxito ha tenido el
intento utilizando la siguiente escala: ; ’

0 = Sin éxito, ni gand ni perdid peso; 1 = Exito ligero; 3 = Exito moderado; 4 = Mucho
éxito

En la actualidad En el pasado

Intentado |écuanto |Intentado |écuanto
éxito? éxito?

Seguir una dieta por mi mismo

Dieta médica sin receta (p.e.,
Dexatrim)

Dieta por prescripcion médica

Dieta ‘milagrosa’

Dieta baja en calorias durante
admision hospitalaria del paciente

Dieta en régimen ambulatorio

Psicoterapia en régimen ambulatorio
(centrada en la pérdida de peso)

Programa de ejercicios

Intervenciones quirdrgicas (p.e.,
liposuccion). Especificar:

Purgarse (p.e. vomitos concretos,
diuréticos, laxantes)

Grupos de apoyo para perder peso

Utilizar programas u otros servicios que
proporcionan dietas alimenticias.
(Especificar)

Otros
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2) CONDUCTAS DE ALIMENTACION

Voy a preguntarle por conductas de alimentacion de diferentes tipos y usted
me dira si hace cada una de ellas, y si la hace, con qué frecuencia.

Atracon y bulimia

Nota: El entrevistador debera estar familiarizado con los criterios del atracon antes de
la entrevista. Pregunte lo resaltado en letra negrita, realice las preguntas que necesite,
después dé una calificacion extrema de ‘0’ si la alimentacion del paciente no se califica
como un atracdn, o de ‘1’ si se califica como atracdn.

0=No,1=5Si

(Describir el alimento comido)
(Anotar la frecuencia)

Actualidad

Pasado

éHa tenido algun episodio en
el que se diera un atracén,
alguna vez en la que comiese
mucha comida de una vez,
mas de lo que la mayor parte
de la gente podria comer?

éSe siente fuera de control
mientras esta comiendo de
esa manera?

¢Coémo se sentia después?

CUMPLE LOS CRITERIOS DEL
ATRACON

Después de haber tenido un
atracon alguna vez ha
intentado ‘deshacerse de’ lo
que ha comido mediante
alguna de las siguien-tes
maneras:

Vomitos autoinducidos

Empleando laxantes

Diuréticos

Enemas

Fasting

Ejercicio excesivo

Conductas purgantes (introducir
‘1" si cualquiera de las conductas
mencionadas ha sido
respaldada).
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Otras conductas de alimentacion

Voy a listar una serie de conductas y me gustaria que me indicara si usted
hace cada una de ellas y, caso de hacerla, con qué frecuencia la realiza.

Para cada conducta: 0=Noy1=Si

Para la frecuencia: 0 = N/A (no aplicable) o nunca

1 = Menos de una vez al mes; 2 = aproximadamente una vez al mes;

3 = aproximadamente una vez a la semana; 4 = varias veces a la semana;

5 = diariamente

Conducta de alimentacion Si/No Frecuencia

Picotear y comer en la cocina mientras esta de pié

Comer mientras cocina o prepara algun alimento

Comer rapidamente (mas rapido que la mayor parte de
las personas)

Comer cuando no estd hambriento

Comer grandes cantidades de comida durante la noche

Beber bebidas carbonatadas

Beber grandes cantidades de liquidos caldricos
(Gatorade, batidos, soda azucarada)

Beber al menos 8 vasos de agua cada dia

Tomar suplementos vitaminicos o minerales

3) COMPRENSION DEL PACIENTE DE LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS, RIESGOS, ETC.

Ahora voy a preguntarle sobre lo que usted conoce acerca del procedimiento
del bypass gastrico, los riesgos que conlleva y los cambios que usted deberia
realizar en su diera tras la operacion.

Nota para el entrevistador: después de preguntar cada riesgo/efecto colateral, educar
brevemente al cliente sobre cada uno de los aspectos alld donde sea necesario.

El entrevistador calificara la conciencia de los riesgos asociados con la operacion:
1 = Pobre, 2 = Aceptable, 3 = Bueno, 4 = Muy bueno, 5 = Excelente, 6 = No hizo
evaluacion

éSabe que sucede durante la operacion de bypass gastrico? i Tiene el
paciente una comprension de la misma?

£Conoce los riesgos de cualquier operacion importante o el uso de la
anestesia general?

¢Comprende el paciente que el procedimiento quirtrgico implica anestesia
general?

£Qué es lo que usted conoce sobre los riesgos o efectos colaterales
asociados con la operacion de bypass gastrico?

Colocar una marca al lado de cada riesgo/efecto colateral del que el paciente
sea consciente, dar una calificacion global basada en estas respuestas.
Nauseas
Vomitos
Diarreas

234




Anexo A: Cuestionarios

Sindrome de dumping

Hipoglucemia

Pérdida del deseo de comer (Anorexia)

Deficiencias nutricionales y porqué ocurren
Hierro, vitamina B12, acido félico, A, D, E
- Corregidas por suplementos vitaminicos
Porque el BPG supone un acortamiento del intestino

Fracaso en la pérdida de peso

Un promedio del 15% de los pacientes no pierde peso (rango informado entre
el 5-40%)

El fracaso es mas probable entre aquellos que comen continuamente o que
comen alimentos liquidos/blandos o dulces

- Otros efectos colaterales menos comunes (anotar brevemente)

- (p.e. problemas de eliminacion, obstruccion del intestino delgado (5%),
hernia ventral (5%), Ulcera péptica (1-25%), calculos biliares (complicacion
comun en las pérdidas de peso masivas 2-73%), bolsas de piel distales (3-
9%)

Calificacion global del conocimiento del paciente de los riesgos y
efectos colaterales del procedimiento

Cuidados necesarios

Nota para el entrevistador: después de preguntar cada riesgo/efecto colateral, educar

brevemente al cliente sobre cada uno de los aspectos alld donde sea necesario.

El conocimiento del paciente sobre los cuidados postoperatorios se califica:

1 = Pobre, 2 = Aceptable, 3 = Bueno, 4 = Muy bueno, 5 = Excelente, 6 = No hizo

evaluacion

éCuanto sabe en relacion con lo que le sucedera después de la
operacion?

Colocar una marca al lado de cada riesgo/efecto colateral del que el paciente
sea consciente, dar una calificacion global basada en estas respuestas.

Duracidn del postoperatorio en el hospital (7-10 dias)

No realizar tareas pesadas en casa/trabajo durante 6 semanas

Volver al trabajo/actividades diarias (2-3 semanas)

Calificacion global del conocimiento del paciente sobre los cuidados
postoperatorios

4) CONOCIMIENTO DE LAS RESTRICCIONES DIETETICAS
POSTOPERATORIAS

£Qué conoce usted por lo que se refiere a la dieta que tendra que seguir

después de la operacion?

Para cada apartado se da una calificacion global del conocimiento del paciente sobre
las restricciones dietéticas postoperacion, basada en su conocimiento de los puntos

marcados abajo con el guidn.
1 = Pobre, 2 = Aceptable, 3 = Bueno, 4 = Muy bueno, 5 = Excelente
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éCual serd su dieta durante los proximos 3-4 meses?

- Las porciones de comida deben limitarse a dos onzas o 4 cucharadas.

- Esto puede aumentar, pero nunca debera ser mas grande que una porcién
tamafio nifio.

-Baja en azlcar y grasas, dieta de puré/liquida consistente en descremados o
un 1% de leche, flan de leche descremada, gelatina sin azlcar, natillas bajas
en calorias, caldo, sopa de verduras coladas, granos de cereales colados.

Cuando comience a comer alimentos sdlidos, écudles podra comer?
- Generalmente blandos, alimentos altos en fibra que sean altos en proteinas
0 almidon

- Pan normal, galletas y panecillos, arroz y pasta, cereales cocidos o secos,
quesos bajos en grasas, verduras bien cocidas, huevos revueltos, carnes
tiernas, frutas blandas sin endulzar frescas o enlatadas

£Qué alimentos debe limitar o evitar?

- Blandos y altos en calorias como helados, chocolate, quesos, bizcochos,
bolsas de fritos (papas, cortezas, etc.).

- Liquidos altos en calorias como el alcohol y sodas no dietéticas (fanta,
cocacola), bebidas deportivas, batidos.

*Los problemas asociados con estos alimentos incluyen: sindrome
de dumping (nalseas, mareos, acaloramiento y diarrea). También puede
ganar peso al volver a comer alimentos altos en calorias.

- Alimentos obstructivos: carne roja grasa, panes hechos con harina
refinada, fideos de diversos tipos, la pie de los gajos de citricos.

*Los problemas asociados con estos alimentos incluyen: los
alimentos fibrosos pueden obstruir la nueva bolsa estomacal y no poder
moverse a lo largo de los intestino.

éCudles deben ser tus habitos alimenticios optimos?

- Entre 6-8 comidas diarias.

- Masticar - Aseguresé de dejar de comer cuando se siente lleno.

- Porciones tamafio nifio

- No deberia beber ni durante, ni 30 minutos antes o después de comer. Esto
da lugar a que la comida se mueva demasiado rapido a través del estdbmago
lo que puede causar distensién o vomitos.

5) MOTIVACION Y EXPECTATIVAS DE RESULTADOS

Motivacion
Voy a darle una serie de razones de por qué las personas quieren hacerse
una operacion de bypass gastrico. Teniendo en cuanta una escala de 1-5,
écuanta importancia tiene cada una de ellas en su deseo por hacerse esta
operacion?

1 = Ninguna 4 = Considerable
2 = Ligera 5 = Extremada
3 = Moderada N/A = No aplicable

a. Incrementar la movilidad diaria ..........cccoceveeviie i

b. Sentirme mas comodo cuando me relaciono con los demas ...
¢. Incrementar mi funcionamiento ocupacional ...............cc.cee....
d. Mejorar la salud ........
e. Mejorar la apariencia
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f. Mejorar mi vida sexual ........c.ccceeeieeeiiieie e
g. Mejorar las relaciones con mi pareja 0 esposa ............c.c......
h. Otras (describa ) TP

Comentarios:

Expectativas de resultados

ZQué sabe sobre lo que le espera después de la operacion en términos de
pérdida de peso?

Calificar el conocimiento de los pacientes sobre el resultado post-operatorio:

1 = Pobre, 2 = Aceptable, 3 = Bueno, 4 = Muy Bueno, 5 = Extremadamente, 0 = no
lo ha evaluado

éCuanto peso espera perder después de la operacion?

Idealmente el paciente perdera entre el 60-70% de exceso de peso corporal
Este peso puede ser recuperado, si el paciente no se adhiere a una dieta
estricta

éCuanto tiempo le costara conseguir la maxima pérdida de peso?
Mas rapido durante los primeros meses después de la operacion
La maxima pérdida de peso puede costar dos afios

Capacidad para adherirse a un régimen después de la operacion
éQué supondra para usted limitar la ingesta de alimentos de forma tan
severa?

éLe preocupa el si sera capaz de refrenarse?

Si usted ha tenido problemas con la comida en el pasado, épor qué piensa
que sera diferente después de la operacion?

éSerd capaz de obtener y preparar las comidas que usted necesita?

éSu ambiente de vida le ayudara o le impedira sus intentos para controlar la
comida?
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6) SISTEMA DE APOYO / RELACIONES

Si usted tiene éxito en perder peso, écomo considera que esto afectard a sus
relaciones? (esposa o pareja, familia, amigos, colegas, otros) -

éHay alguna persona que pudiera sentirse desgraciada o incomoda con su
pérdida de pe-so?

Si fuese necesario éestaria esta persona (o personas) dispuesta a venir
voluntariamente a la consulta antes de la operacion? .......... 0=No,1=Si

7) FUNCIONAMIENTO PSIQUIATRICO ACTUAL Y PASADO

Nota: El entrevistador deberia tener habilidades basicas en tomar una historia
psiquiatrica y es-tablecer el estatus mental (ver la siguiente pagina; por ello las
preguntas en esta seccion no se escriben)

1. Tiene historia de: 0 = No, 1 = Si

a. Depresion grave

b. Suicidio

c. Ansiedad grave

d. Ataques de panico

e. Abuso fisico o sexual
(describir)

f. Medicaciones psicotrdpicas
Actuales

En el pasado

g. Hospitalizacidn(es) psiquiatrica
Fecha/diagndstico/sintomas
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h. Psicoterapia ambulatoria
Fecha/diagndstico/sintomas

i. Abuso de sustancias

Revisar informacion sobre abuso de sustancias a partir de la Forma de Informacion del
Paciente

2. éTiene historia familiar de problemas psiquiatricos? (0 = No, 1 = Si)
3. ¢Tiene historia familiar de abuso de sustancias? (0 = No, 1 = Si)
Si si para ambas preguntas de arriba, por favor describala
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Actividad Fisica
1. ¢Cuantas horas duerme al dia?
2. éSe levanta descansado? 0 =Nol =Si

3. éCuanto tiempo pasa al dia delante de un ordenador, TV,
videoconsola...?

1 =de 1 a3 horas
2 =de 4 a6 horas
3 = mas de 6 horas

4, éCual/es son su/s hobbie/s preferidos?

1 = leer
2=verlaTV

3 = escuchar musica
4 =ir al cine

5 = practicar algln baile
6 = quedar con los amigos
7 = viajar
8 = hacer alguna actividad fisica (caminar, ir en bicicleta, nadar..)
9 = actividades manuales
10 = juegos de ordenador, Internet
11 = otros

5. éCuantas horas a la semana realiza algin deporte/gimnasia?

0 = ninguno 1 = menos de 1 hora
2 =de1a3horas 3 =de4 a6 horas
4 =de7 a9 horas 5 =de 10 a 12 horas

6. éCuanto tiempo camina al dia como media?
0 = no camino nada 3 = entre 2 y 3 horas
1 = entre 30 minutos y 1 hora 4 = mas de 3 horas
2 =entre 1y 2 horas

7. éCuantos pisos sube al dia como media?

1 piso 2 = 2 pisos
4 pisos 4 = mas de 4 pisos

0 = ninguno 1
3 = 3 pisos 4

8. éCuantas horas al dia permanece sentado como media?

1 =entre 2y 3 horas 2 = entre 3y 5 horas
3 =entre 5y 7 horas 4 = entre 7 y 10 horas
5 = entre 10 y 15 horas 6 = mas de 15 horas
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A.2. EPQ-R

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones que tienen que ver con su
modo de pensar, sentir y comportarse. No existen respuestas correctas o incorrectas.
Los fines que persigue esta prueba son estrictamente cientificos. Su tarea consiste en
marcar aquella alternativa que mas corresponda con su manera de ser en la vida
diaria.

1. ¢(Tiene a menudo altibajos en su estado de animo? Si No
2. ¢Es usted una persona conservadora, locuaz? Si No
3. éSe siente alguna vez desgraciado sin razén alguna? Si No
4. ¢Es usted una persona animada? Si No
5. ¢Es usted una persona irritable? Si No
6. ¢Le gusta conocer a gente nueva, hacer amistades? Si No
7. ¢Se siente herido con facilidad? Si No
8. Normalmente épuede relajarse y disfrutar en una reunion social | Si No
animada?

9. ¢Se siente a menudo harto “hasta la coronilla™? Si No
10. ¢Toma usted por lo general la iniciativa para hacer nuevos amigos? Si No
11. ¢Se considera usted una persona nerviosa? Si No
12. ¢le resulta facil animar una reunidn social que estd resultando| Si No
aburrida?

13. ¢Se considera usted una persona intranquila? Si No
14. (Tiende usted a mantenerse en un segundo plano en los| Si No

acontecimientos sociales?

15. ¢Se considera usted una persona tensa, irritable, de “poco aguante™? Si No

16. ¢Le gusta mezclarse con la gente? Si No

17. ¢Se queda preocupado demasiado tiempo después de una| Si No
experiencia embarazosa, molesta?

18. ¢{Le gusta que haya mucha animacién, bullicio, a su alrededor? Si No
19. ¢Sufre usted de los nervios? Si No
20. ¢Permanece usted generalmente callado cuando estd con otras| Si No
personas?

21. ¢Se siente a menudo solo? Si No
22. ¢{Piensan otras personas que usted es muy enérgico y activo? Si No
23. éLe asaltan @ menudo sentimientos de culpa? Si No
24. ¢Es usted capaz de organizar una fiesta? Si No
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A.3. C.0.P.E.

Estamos interesados en como las personas responden cuando se enfrentan a
acontecimientos dificiles o estresantes en sus vidas. Hay muchas maneras de intentar
hacer frente al estrés. Este cuestionario le pide que indique lo que usted habitualmente
hace o siente cuando experimenta sucesos estresantes. Evidentemente
acontecimientos diferentes provocan respuestas algo distintas, pero piense en lo que
usted hace habitualmente cuando se encuentra bajo estrés. Responda a cada uno de
los items siguientes rodeando con un circulo el nimero que corresponda a su
respuesta para cada uno de ellos, teniendo en cuenta las alternativas de respuesta que
a continuacion se indican. Por favor, intente responder a cada item separandolo
mentalmente de los otros items. Elija sus respuestas concienzudamente y haga que las
respuestas sean tan exactas para usted como pueda. Por favor, responda a todos los
items. No existen respuestas “buenas” o “malas”, por lo tanto, elija aquella respuesta
que es mas adecuada para usted, no la que usted crea que la mayoria de las personas
diria o haria. Indique, lo que usted habitualmente hace cuando experimenta
un acontecimiento estresante.

1 = Habitualmente no hago esto en absoluto
2 = Habitualmente lo hago esto un poco

3 = Habitualmente hago esto bastante

4 = Habitualmente hago esto mucho

1. Intento desarrollarme como persona como resultado de 1 2 3 4
la experiencia.
2. Me vuelco en el trabajo y en otras actividades sustitutivas 1 2 3 4
para apartar cosas de mi mente.
3. Me altero y dejo que mis emociones afloren. 1 2 3 4
4. Intento conseguir consejo de alguien sobre qué hacer. 1 2 3 4
5. Concentro mis esfuerzos en hacer algo sobre ello. 1 2 3 4
6. Me digo a mi mismo “esto no es real”. 1 2 3 4
7. Confio en Dios. 1 2 3 4
8. Me rio de la situacidn. 1 2 3 4
9. Admito que no puedo hacerle frente y dejo de intentarlo. 1 2 3 4
10. Me disuado a mi mismo de hacer algo demasiado 1 2 3 4
rapidamente.
11. Hablo de mis sentimientos con alguien. 1 2 3 4
12. Utilizo alcohol o drogas para hacerme sentir mejor. 1 2 3 4
13. Me acostumbro a la idea de lo que pasé. 1 2 3 4

14. Hablo con alguien para averiguar mas acerca de la situaciéon. 1 2 3 4
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

37.

38.

39.

40.

Evito distraerme con otros pensamientos o actividades.
Suefio despierto con cosas diferentes de ésta.

Me altero y soy realmente consciente de ello.

Busco la ayuda de Dios.

Elaboro un plan de accién.

Hago bromas sobre ello.

Acepto que esto ha pasado y que se puede cambiar.

Demoro hacer algo acerca de ello hasta que la situacion lo
permita.

Intento conseguir apoyo emocional de amigos o familiares.
Simplemente dejo de intentar alcanzar mi objetivo.

Tomo medidas adicionales para intentar hacer desaparecer el
problema.

Intento perderme un rato bebiendo alcohol o consumiendo
drogas.

Me niego a creer que ha sucedido.

Dejo aflorar mis sentimientos.

Intento verlo de manera diferente para hacerlo parecer mas
positivo.

Hablo con alguien que pueda hacer algo concreto acerca del
problema.

Duermo mas de lo habitual.

Intento proponer una estrategia sobre qué hacer.

Me centro en hacer frente a este problema, y si es necesario
dejo otras cosas un poco de lado.

Consigo el apoyo y comprension de alguien.

Bebo alcohol o tomo drogas para pensar menos en ello.
Renuncio a conseguir lo que quiero.

Busco algo bueno en lo que esta sucediendo.

Pienso en como podria manejar mejor el problema.

Finjo que no ha sucedido.
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41.
42.
43,
44,
45,
46.
47.
48.
49,
50.
51.
52.
53.
54,
55.
56.
57.
58.

59.

Me aseguro de no empeorar las cosas por actuar
precipitadamente.

Intento firmemente evitar que otras cosas interfieran con mis
esfuerzos por hacer frente a esto.

Voy al cine o veo la television para pensar menos en ello.
Acepto la realidad del hecho que ha sucedido.

Pregunto a personas que han tenido experiencias
similares qué hicieron.

Siento mucho malestar emocional y termino por expresar ese
malestar.

Llevo a cabo una accion directa en torno al problema.
Intento encontrar alivio en mi religion.

Me obligo a esperar el momento adecuado para hacer algo.
Hago bromas de la situacion.

Reduzco la cantidad de esfuerzo que pongo en marcha para
resolver el problema

Hablo con alguien de como me siento.

Utilizo alcohol o drogas para ayudarme a superarlo.

Aprendo a vivir con ello.

Dejo de lado otras actividades para concentrarme en esto.
Medito profundamente acerca de qué pasos tomar.

Acttio como si nunca hubiese sucedido.

Hago lo que ha de hacerse paso a paso.

Aprendo algo de la experiencia.
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A.4. M.O.S.

Aproximadamente, écuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud.? (Personas
con las que se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que ocurre)

N° de amigos intimos o familiares...

La gente busca a otras personas para encontrar compafiia, asistencia u otros tipos de

ayuda. éCon qué frecuencia dispone Ud. De cada uno de los siguientes tipos de apoyo
cuando lo necesita? (Marque con un circulo uno de los nimeros de cada fila)

PREGUNTA NUNCA | POCAS | ALGUNAS | MAYORIA | SIEMPRE
VECES VECES DE VECES

Alguien que le ayude cuando tenga que 1 2 3 4 5

estar en la cama

Alguien con quien puede contar cuando 1 2 3 4 5

necesita hablar

Alguien que le aconseje cuando tenga 1 2 3 4 5

problemas

Alguien que le lleve al médico cuando lo 1 2 3 4 5

necesita

Alguien que le muestre amor y afecto 1 2 3 4 5

Alguien con quien pasar un buen rato 1 2 3 4 5

Alguien que le informe y le ayude a 1 2 3 4 5

entender una situacion

Alguien en quien confiar o con quien 1 2 3 4 5

hablar de si mismo y sus

preocupaciones

Alguien que le abrace 1 2 3 4 5

Alguien con quien pueda relajarse 1 2 3 4 5

Alguien que le prepare la comida si no 1 2 3 4 5

puede hacerlo
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Alguien cuyo consejo realmente desee 1 2
Alguien con quien hacer cosas que le 1 2
sirvan para olvidar sus problemas

Alguien que le ayude en sus tareas 1 2

domésticas si esta enfermo

Alguien con quien compartir sus 1 2
temores y problemas mas intimos

Alguien que le aconseje como resolver 1 2
sus problemas personales

Alguien con quien divertirse 1 2
Alguien que comprenda sus problemas 1 2
Alguien a quien amar y hacerle sentirse 1 2
querido
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A.5. TFEQ

PARTE I: Contesta cada pregunta segln sea verdadera o falsa para ti.

Verdadero

Falso

1. Cuando huelo un bistec chisporroteante o veo un jugoso trozo de
carne, encuentro muy dificil abstenerme de comer, incluso si he
acabado de hacer una comida

2. Habitualmente como demasiado en situaciones sociales, como
fiestas y picnics

3. Habitualmente estoy tan hambrienta/o que como mas de tres
veces al dia

4. Cuando he consumido mi cuota de calorias, estoy bien como para
no comer mas

5. Hacer dieta es demasiado duro para mi porque me pongo
demasiado hambrienta/o

6. Tomo pequefias raciones deliberadamente como método para
controlar mi peso

7. A veces hay cosas que saben tan bien que contintio comiendo aln
cuando ya no estoy hambrienta/o

8. Ya que estoy frecuentemente hambrienta/o, a veces desearia que
mientras como, un experto me dijera que ya he tenido bastante o que
puedo comer alguna cosa mas

9. Cuando me siento ansiosa/o, me encuentro a mi misma/o
comiendo

10. La vida es demasiado corta para preocuparse de la dieta

11. Puesto que mi peso sube y baja, he ido reduciendo las dietas mas
de una vez

12. A menudo me siento tan hambrienta/o que tengo que comer algo

13. Cuando estoy con alguien que se esta atracando, me suelo
atracar yo también

14. Tengo una bastante buena idea del nimero de calorias de
alimentos comunes

15. Algunas veces cuando empiezo a comer parece que no puedo
parar

16. No me es dificil dejar algo en el plato

17. A ciertas horas del dia, me pongo hambrienta/o porque me he
acostumbrado a comer entonces
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18. Mientras estoy a dieta, si ingiero comidas que no estan
permitidas, conscientemente como menos durante un periodo de
tiempo para compensarlo

19. Estar con alguien que esta comiendo a menudo me pone lo
bastante hambrienta/o como para comer yo también

20. Cuando me siento triste, frecuentemente me excedo comiendo

21. Disfruto demasiado comiendo como para estropearlo contando
calorias o vigilando mi peso

22. Cuando veo un verdadero manjar, a menudo tengo que comer
inmediatamente

23. Frecuentemente paro de comer cuando no estoy realmente
llena/o como un medio consciente de limitar la cantidad de comida
gue como

24. Me pongo tan hambrienta/o que mi estdmago a menudo parece
un pozo sin fondo

25. Mi peso apenas ha cambiado en los Ultimos diez afos

26. Estoy siempre tan hambrienta/o que me es dificil parar de comer
antes que he acabado la comida del plato

27. Cuando me siento sola/o, me consuelo comiendo

28. Conscientemente me reprimo en las comidas para no ganar peso

29. Algunas veces me pongo muy hambrienta/o al final de la tarde o
por la noche

30. Como todo lo que quiero y cuando quiero

31. Aln sin pensarlo, comer me lleva mucho tiempo

32. Calculo las calorias como un medio consciente de controlar el
peso

33. No como algunos alimentos porque me engordan

34. Estoy siempre lo bastante hambrienta/o como para comer en
cualquier momento

35. Pongo mucha atencion en los cambios de mi figura

36. Cuando estoy a dieta, si como alimentos no permitidos, a menudo
me abandono y como otros alimentos altos en calorias
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A.6. AUTOESTIMA DE ROSENBERG

La siguiente lista consiste en una serie de frases que se refieren a ud. y a su forma de
pensar. Para cada frase existen cuatro alternativas de respuesta. Elija, por favor,
aquella con la que esté sinceramente de acuerdo y rodéela con un circulo.

1. Siento que soy una persona digna de estima, al menos en igual medida que los
demas.

1 estoy muy de acuerdo

2 estoy de acuerdo

3 no estoy de acuerdo

4 estoy muy en desacuerdo

2. Creo tener varias cualidades buenas.

1 estoy muy de acuerdo

2 estoy de acuerdo

3 no estoy de acuerdo

4 estoy muy en desacuerdo

3. Me inclino a pensar que, en conjunto, soy un fracaso.

1 estoy muy de acuerdo

2 estoy de acuerdo

3 no estoy de acuerdo

4 estoy muy en desacuerdo

4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de las otras personas.

1 estoy muy de acuerdo

2 estoy de acuerdo

3 no estoy de acuerdo

4 estoy muy en desacuerdo

5. Creo que no tengo muchos motivos para enorgullecerme.

1 estoy muy de acuerdo

2 estoy de acuerdo

3 no estoy de acuerdo

4 estoy muy en desacuerdo

6. Asumo una actitud positiva hacia mi mismo.
1 estoy muy de acuerdo
2 estoy de acuerdo

3 no estoy de acuerdo
4 estoy muy en desacuerdo
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7. En general, estoy satisfecho conmigo mismo.

1 estoy muy de acuerdo

2 estoy de acuerdo

3 no estoy de acuerdo

4 estoy muy en desacuerdo

8. Desearia sentir mas aprecio por mi mismo.

1 estoy muy de acuerdo

2 estoy de acuerdo

3 no estoy de acuerdo

4 estoy muy en desacuerdo

9. A veces me siento realmente inutil.

1 estoy muy de acuerdo

2 estoy de acuerdo

3 no estoy de acuerdo

4 estoy muy en desacuerdo

10. A veces pienso que no sirvo para nada.
1 estoy muy de acuerdo
2 estoy de acuerdo

3 no estoy de acuerdo
4 estoy muy en desacuerdo
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A.7. SF-36

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto
es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se
indica. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo
que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente

Muy buena

Buena

Regular
Mala

ua b wWN =

N

. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afo?

Mucho mejor ahora que hace un afo
Algo mejor ahora que hace un afio
Mas o menos igual que hace un ano
Algo peor ahora que hace un afio
Mucho peor ahora que hace un afio

u b wWN =

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED
PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

4. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

5. Su salud actual, éle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
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6. Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
No, no me limita nada

wWnN =

7. Su salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
No, no me limita nada

wWnN =

8. Su salud actual, éle limita para agacharse o arrodillarse?

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

N =

9. Su salud actual, éle limita para caminar un kildmetro o mas?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de
metros?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

11. Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metro)?
1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢éle limita para banarse o vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 Si
2 No

14. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de su salud fisica?

18
2 No

15. Durante las 4 Ultimas semanas, étuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si
2 No

16. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normla), a causa de su salud
fisica?

1 Si
2 No

17. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste,
deprimido o nervioso?

1Si
2 No

18. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querida hacer, a
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso?

1 Si
2 No

19. Durante las 4 Ultimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido o nervioso?

1Si
2 No
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20. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los
amigos, los vecinos u otras personas?

1 Nada

2 Un poco
3 Regular
4 Bastante
5 Mucho

21. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

No, ninguno
Si, muy poco
Si, un poco
Si, moderado
Si, mucho

Si, muchisimo

AUTHAWN =

22. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada

2 Un poco
3 Regular
4 Bastante
5 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintid lleno de vitalidad?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez
Nunca

AU WN =

24. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sdlo alguna vez
6 Nunca
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25. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que
nada podia animarle?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez
Nunca

AUThAWN =

26. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez
Nunca

ADUT A WN =

27. Durante las 4 Gltimas semanas, écuanto tiempo tuvo mucha energia?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca

AUThAWN =

28. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié desanimado vy triste?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca

AUTHA WN =

29. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié agotado?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez
Nunca

ADUThWN =
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30. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié feliz?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez
Nunca

AU WN =

31. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié cansado?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sdlo alguna vez
6 Nunca

32. Durante las 4 Ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Algunas veces
4 Sdlo alguna vez
5 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta

3 Nolosé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta

3 Nolosé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa
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35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta

3 Nolo sé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta

3 Nolosé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa
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A.8. BSQ

Nos gustaria saber como se ha sentido respecto a su apariencia fisica durante LOS
DOS ULTIMOS MESES. Por favor, lea cada cuestion y conteste redondeando el nimero
apropiado de la derecha, segln la escala que se indica mas abajo. Por favor, conteste
todas las cuestiones.

1= Nunca

2= Rara vez

3= Algunas veces
4= A menudo

5= Habitualmente

6= Siempre
1. Cuando te aburres ¢ite preocupas por tu 1 2 3 4 5 6
figura?

2. ¢(Te has preocupado tanto por tu figura que 1 2 3 4 5 6
has pensado que tendrias que ponerte a
dieta?

3. ¢Has pensado que tenias los muslos, 1 2 3 4 5 6
caderas, nalgas o cintura demasiado grandes
en relacion con el resto del cuerpo?

4. ¢Has tenido miedo a engordar? 1 2 3 4 5 6

5. ¢Te ha preocupado que tu carne no sea lo 1 2 3 4 5 6
suficientemente firme?

6. Sentirte lleno/a (después de una gran 1 2 3 4 5 6
comida), éte ha hecho sentirte gordo/a?

7. ¢&Te has sentido tan mal con tu figura que 1 2 3 4 5 6
has llegado a llorar?

8. ¢Has evitado correr para que tu carne no 1 2 3 4 5 6
botara?

9. Con chicos o chicas delgados/as, ¢ite ha 1 2 3 4 5 6

hecho fijar en tu figura?

10. éTe ha preocupado que tus muslos o cintura 1 2 3 4 5 6
se ensanchen cuando te sientas?

11. El hecho de comer poca comida, ite ha 1 2 3 4 5 6
hecho sentir gorda o gordo?

12. Al fijarte en la figura de otras chicasochicos, 1 2 3 4 5 6
¢éla has comparado con la tuya
desfavorablemente?

13. Pensar en tu figura, ¢ha interferido en tu 1 2 3 4 5 6
capacidad de concentracion (cuando miras la
television, lees o0 mantienes una

conversacion)?

14. Estar desnuda/o (por ejemplo, cuando te 1 2 3 4 5 6
duchas), ite ha hecho sentir gorda/o?

15. éHas evitado llevar ropa que marque tu 1 2 3 4 5 6
figura?

16. {Te has imaginado cortando partes gruesas 1 2 3 4 5 6
de tu cuerpo?
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Comer dulces, pasteles u otros alimentos con
muchas calorias, ¢te ha hecho sentir
gorda/o?

¢Has evitado ir a actos sociales (por ejemplo,
una fiesta) porque te has sentido mal con tu
figura?

¢Te has sentido excesivamente gorda/o o
redondeada/o?

¢Te has sentido acomplejado/a por tu
cuerpo?

¢Te has sentido mas a gusto con tu figura
cuando tu estdmago estaba vacio (por
ejemplo, por la mafiana?)

¢Has pensado que la figura que tienes es
debida a tu falta de autocontrol?

¢Te ha preocupado que otra gente vea
michelines alrededor de tu cintura y
estomago?

¢Has pensado que no es justo que otras
chicas/os sean mas delgadas/os que tu?
¢Has vomitado para sentirte mas delgada?

Cuando estas con otras personas, éte ha
preocupado ocupar demasiado espacio (por
ejemplo sentandote en un sofa o en el
autobus)?

¢Te ha preocupado que tu carne tenga
aspecto de piel de naranja (celulitis)?

Verte reflejada/o en un espejo o en un
escaparate, ¢te ha hecho sentirte mal por tu
figura?

¢Te has pellizcado zonas de tu cuerpo para
ver cuanta grasa tenias?

¢Has evitado situaciones en las que la gente
pudiese ver tu cuerpo (por ejemplo, en
vestuarios comunes de piscinas o duchas)?
¢Has tomado laxantes (pastillas para evitar el
estrefiimiento) para sentirte mas delgada/o?
¢Te has fijado mas en tu figura estando en
compaiiia de otras personas?

La preocupacion por tu figura, éte ha hecho
pensar que deberias hacer ejercicio fisico?
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A.9. SCL-90

Instrucciones: A continuacion encontrara una lista de problemas y quejas que la gente
tiene en ocasiones. Por favor, lea cada uno con cuidado y seleccione uno de los
numeros que describe mejor hasta qué punto se ha sentido afectado/a por este
problema durante la Ultima semana, INCLUIDO HOY. Ponga el nimero correspondiente
en la linea que hay a la derecha de cada problema. No deje ningun item sin contestar y
escriba los nimeros claramente. Si cambia de opiniéon borre totalmente el primer
numero.

Conteste segln esta escala:

0 = Nada

1 = Poco

2 = Moderadamente
3 = Bastante

4 = Muchisimo

HASTA QUE PUNTO SE HA VISTO AFECTADO/A DURANTE LA ULTIMA
SEMANA POR

1. Dolores de cabeza 0 1 2 3 4

2. Nerviosismo o agitacion interior o 1 2 3 4

3. Pensamientos desagradables repetidos que no puede 0o 1 2 3 4
quitarse de la cabeza

4. Desmayos 0 mareos 0O 1 2 3 4

5. Pérdida de interés o de placer sexual o 1 2 3 4

6. Sentirse critico/a hacia los demas 0o 1 2 3 4

7. Laidea de que alguien puede controlar sus pensamientos 0 1 2 3 4

8. Creer que los demas son culpables de muchos de sus 0o 1 2 3 4
problemas
9. Dificultad para recordar las cosas 0o 1 2 3 4
10. Preocupacion por el desorden y la dejadez 0o 1 2 3 4
11. Sentirse facilmente enfadado/a o irritado/a 0O 1 2 3 4
12. Dolores en el pecho o en el corazén 0o 1 2 3 4
13. Sentir miedo en los espacios abiertos o en la calle 0o 1 2 3 4
14. Sentirse con pocas energias o decaido/a o 1 2 3 4
15. Pensamientos de poner fin a su vida 0o 1 2 3 4
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Oir voces que otra gente no oye

Temblores

Cree que no se puede confiar en la mayor parte de la
gente

Poco apetito

Llorar con facilidad

Sentirse timido/a o incomodo/a con el sexo opuesto
Sentimientos de estar atrapado/a

Asustarse subitamente sin razon

Explosiones de mal genio que no puede controlar

Sentir miedo de salir solo/a de su casa

. Culparse a si mismo/a de cosas

Dolores en la parte baja de la espalda

Sentirse bloqueado/a para hacer cosas

Sentirse solo/a

Sentirse triste

Preocuparse demasiado o dar vueltas continuamente
sobre las cosas

Desinterés por las cosas

Sentirse temeroso

El hecho de que sus pensamientos son heridos facilmente
Pensar que otras personas conocen sus pensamientos
intimos

Sentir que los demas no le entienden o son poco
comprensivos con usted

Encontrar que la gente es poco amistosa o que usted les
desagrada

Tener que hacer las cosas muy despacio para estar
seguro/a de que estan bien hechas

Palpitaciones o aceleracién del ritmo cardiaco

Nauseas o trastornos estomacales

Sentirse inferior a los demas
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42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66

67

Dolores musculares

Sentir que esta siendo observado/a o que hablan de usted
Dificultad para conciliar el suefio

Tener que comprobar y volver a comprobar lo que hace
Dificultad para tomar decisiones

Sentir miedo de viajar en autobus, metro o tren
Dificultad para respirar

Rachas o momentos de frio o calor

Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades
porque le asustan

Quedarse con la mente en blanco

Sensaciones de adormecimiento u hormigueo en algunas
partes de su cuerpo

Sentir un nudo en la garganta

Sentirse desesperanzado/a sobre el futuro

Dificultad para concentrarse

Debilidad en algunas partes de su cuerpo

Sentirse tenso/a y con los nervios de punta

Sensacion de pesadez en brazos o piernas

Pensamientos sobre la muerte o de morirse

Comer en exceso

Sentirse incomodo/a cuando la gente le mira o habla de
usted

Tener pensamientos que no son suyos

Tener fuertes deseos de pegar, herir o dafiar a alguien
Despertarse muy temprano por la mafiana

Tener que repetir las mismas acciones, por ejemplo, tocar,
contar, lavarse

. Dormir de manera inquieta o develarse facilmente

. Tener fuertes deseos de romper o de destrozar cosas
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68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Tener pensamientos o0 creencias que otros no comparten
Sentirse muy timido/a con los demas

Sentirse incomodo/a cuando hay mucha gente, como por
ejemplo en las tiendas o en el cine

Sentir que todo le representa un esfuerzo

Momentos de terror y panico

Sentirse incomodo/a al comer o beber en publico
Involucrarse frecuentemente en discusiones

Sentirse nervioso/a cuando le dejan solo/a

Pensar que los demas no valoran sus logros

Sentirse solo/a incluso cuando esta con gente

Sentirse tan intranquilo/a que no puede estar quieto/a
Sentimientos de inutilidad

La sensacion de que algo malo le va a ocurrir

Gritar o tirar cosas

Sentir miedo de desmayarse en publico

Pensar que la gente se aprovechara de usted si les deja
Tener pensamientos sexuales que le preocupan mucho
La idea de que deberia ser castigado/a por sus pecados
Pensamientos e imagenes de naturaleza amenazadora
La idea de que algo grave pasa en su cuerpo

No sentirse nunca cercano/a o compenetrado/a con otra
persona

Sentimientos de culpa

La idea de que algo funciona mal en su mente
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