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Resumen

Objetivo: Analizar el estado psicolégico de los pacien-
tes con obesidad moérbida que son sometidos a trata-
miento quir Urgico para perder peso. Material y métodos:
Analizamos la pérdida de peso en 100 pacientes con obe-
sidad mérbida (85 mujeresy 15 hombres) tras ser some-
tidos a cirugia bariétrica (gastroplastia vertical anilla-
da). Relacionamos el por centaje de pérdida de peso con
la edad del paciente antes de ser intervenido, € peso ini-
cial (indice de masa corporal antes dela operacion) y es-
tado psicoldgico tras la intervencion (calidad de vida,
conducta alimentaria, psicopatologia, personalidad y re-
laciones de par g a). Resultados: Hemos encontrado rela-
cién entre el pesoinicial y la pérdida de peso (los pacien-
tes que pesaban mas antes de la operacién han perdido
mas peso). También el porcentaje de pérdida de peso se
ha asociado con la conducta alimentaria (insatisfacion
corporal y desinhibicién), calidad de vida (afectividad
positiva), psicopatologia (hostilidad), personalidad (ras-
gos narcisistas) y relaciones de pareja (distorsion idea-
lista). Discusion: La pérdida de peso en pacientes con
obesidad mérbida tras la cirugia es mayor cuanto mas
peso tenga €l paciente antes de ser ser intervenido. Tras
una adecuada pérdida de peso tras la cirugia en los en-
fermos con obesidad mérbida, mejora la conducta ali-
mentaria, calidad de vida, estado psicoldgico y relacio-
nesde parea.

(Nutr Hosp 2001, 16:170-174)
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CLINICAL CHARACTERISTICSAND WEIGHT
LOSSIN MORBIDITY OBESE PATIENTS
FOLLOWING BARIATRIC SURGERY

Abstract

Objective: To analyze the psychological status of mor-
bidly obese patients suffering changes after surgical
procedure for weight reduction. Methods: We analize
the weight lossin 100 mor bidly obese patients (85 fema-
le, 15 male) after bariatric surgery (vertical banded gas-
troplasty). We correlated the percentaje of weight loss
with the age of these patients, initial weigt (body mass
index at surgery), quality of life, eating behaviour, psy-
chopathology, personality, and marital status. Results:
We have found relation between initial weight and
weight loss (heavier patientslose more weight). The per-
centaj e of weight lossis associated with the Eating Beha-
viour (Body Dissatisfaction, Disinhibition), the Quality
of Life (Positive Affect), the Psychopathology (Hostility),
the Personality Traits (Narcissist), and the Marital Sta-
tus (Idealistic Distortion). Conclussions: The weight loss
in morbidly obese patients after surgery ismajor in the
mor e obese one. The satisfactory weight loss after sur-
gery improve the eating behaviour, quality of life, psy-
chological and marital status.

(Nutr Hosp 2001, 16:170-174)

Key words: Eating Behaviour. Marital Status. Morbid
Obesity. Personality Traits. Psychopathology. Quality of
Life.

Introduccion

L os pacientes con obesidad mérbida que son some-
tidos a cirugia de reduccién gastrica para perder peso,
son considerados una buena poblacion para estudiar €l
efecto de la pérdida de peso en su funcionamiento psi-
cosocial, ya que el tratamiento quirdrgico general-
mente resulta en una importante pérdida de peso®.
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La mejoria psicoldgica que se produce en estos en-
fermos tras la cirugia se ha descrito que es indepen-
diente de la técnica quirdrgica, sugiriendo que la psi-
copatol ogia preoperatoria es un simple resultado de la
obesidad mérbida y que puede ser reversible con una
satisfactoria pérdida de peso®t. En este sentido irian
los estudios que encuentran tras una adecuada pérdida
de peso mejorias en la satisfacion corporal®', en laca
lidad de vida®?, en su conducta alimentaria?® y estabili-
dad de su estructura de personalidad (disminuyen los
elementos de inestabilidad emocional, inseguridad y
dependencia)“.

El objetivo de este estudio es analizar qué variables
del funcionamiento psicosocial de un individuo se
asocian ala pérdida de peso de los pacientes con obe-
sidad morbidatras lacirugia.

Material y métodos

Pacientes. La muestra bajo estudio consta de 100
pacientes con obesidad mérbida (85 mujeresy 15
hombres) que han sido sometidos a tratamiento qui-
rargico (gastroplastia vertical anillada) pera perder
peso. L os pacientes fueron val orados por dos psiquia-
tras en la unidad de Obesidad Clinica del Hospital
Universitario San Carlos de Madrid.

Instrumentos de medida. Hemos evaluado en cada
paciente:

— Indice de masa corporal (IMC) preoperatorio
(peso en kg/alturaen ).

— Edad del paciente antes de la operacion.

— Lapérdidade peso. El porcentaje de pérdida de
peso fue cal culado con la siguiente formula (peso pre-
operatorio-peso en la primera evaluacion psiquiétrica)
x 100/peso preoperatorio.

— Escala de Calidad de Vida de Lancashire (ver-
sion europea, LQOLP-EU)®: Entrevista genérica para
valorar lacalidad de vida en pacientes con enfermeda-
des crénicas. Consta de 9 dominios donde se valora:
1) trabajo y educacion, 2) tiempo libre'y participacion
en actividades recreativas, 4) religion, 5) finanzas, 6)
alojamiento, 7) problemas legales y seguridad ciu-
dadana, 8) relaciones familiaresy 9) relaciones socia-
lesy salud. Estos dominios son evaluados con una es-
calade satisfaccion con lavidaque vadel 1 (no puede
ser/estar peor) a 7 (no puede ser/estar mejor). Ade-
més la entrevista consta con otras areas como son: ca-
lidad de vida percibida (es un promedio de la suma de
todos los items de | os primeros nueve dominios), bie-
nestar general, afectividad positiva, afectividad nega-
tiva, autoestima positiva, autoestima negativa, opi-
nion del paciente de su calidad de vida, opinion del
clinico de la calidad de vida del pacientey los ingre-
sos mensuales del paciente.

— El Inventario Clinico Multiaxial de Millon
(MCMI-I1); Constade 13 categorias de personalidad
(esquizoide, fébica, dependiente, histridnica, antiso-
cial, agresivo-sadica, compulsiva, pasivo-agresiva,
autodestructiva, esquizotipica, limite y paranoide) y
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de 9 sindromes clinicos (ansiedad, histeriforme, hipo-
mania, neurosis depresiva, abuso de alcohal, abuso de
drogas, pensamiento psicotico, depresion mayor y
trastorno delirante). El contenido de este instrumento
deriva de lateoria biopsicosocia de Millon de que los
sindromes clinicos son extensiones del estilo de per-
sonalidad basica de una persona.

— The Eating Disorder Inventory (EDI)% Es un
cuestionario de 64 items desarrollado para valorar
diversos aspectos relacionados con la conducta ali-
mentaria, €l peso, la silueta corporal y otros factores
psi col gicos en los pacientes con trastornos alimenta-
rios. Consta de las siguientes escalas: 1) tendencia o
impulso a la delgadez, 2) bulimia, 3) insatisfaccion
corporal, 4) ineficacia, 5) perfeccionismo, 6) descon-
fianza interpersonal, 7) conciencia interoceptivay 8)
miedo a madurar. Como parametro de disfuncién ali-
mentaria global esta el EDI total, que esla media arit-
méticade los 64 items.

— The Three Factor Eating Questionnaire
(TFEQ)Y: Es un cuestionario de 51 items que mide
los aspectos emocionales de la conducta alimentaria,
segun 3 factores: restriccion (factor 1), desinhibicién
(factor I11) y hambre (factor I11).

— The Symptom Check List 90 Revised (SCL-90-
R): Es una entrevista autoadministrada que cuenta
con 90 items que valoran €l malestar psicolégico dela
semana previa. Consta de las siguientes escalas: 1) so-
matizacion, 2) obsesivo-compulsivo, 3) sensitividad
interpersonal, 4) depresion, 5) ansiedad, 6) hostilidad,
7) ansiedad fobica, 8) ideacion paranoidey 9) psicoti-
cismo. Como parametro de funcionamiento global es-
tael indice de severidad genera (GSl) que eslamedia
aritmética de los 90 items.

— The Enriching & Nurturing Relationship Is-
sues, Communication & Happiness (ENRICH)*: Es
un instrumento usado para examinar problemas en las
relaciones de pargja. Consta de 115 items (puntuados
de 1 = muy en desacuerdo a5 = muy de acuerdo) y 12
categorias: distorsion idealistica, satisfacion marital,
personalidad, comunicacion, resolucién de conflictos,
manejo financiero, actividades de tiempo libre, rela-
ciones sexuales, hijos y matrimonio, familiay ami-
gos, igualdad de rolesy orientacion religiosa.

Andlisis estadistico: Un andlisis deregresion lineal
(stepwise) fue desarollado para estimar la asociacion
entre el porcentgje de pérdidade pesoy el IMC, edad,
conducta alimentaria, calidad de vida, psicopatologia,
personalidad y relaciones de paregja.

Resultados

El indice de masa corporal (IMC) antes de la ciru-
giafue de 49,09 + 8,04 kg/m> La edad de |os pacien-
tes era de 40,50 £ 11,15 afios (rango de 18-62). El
porcentaje de pérdida de peso tras la cirugia fue de
31,32 + 10,39%. El tiempo transcurrido entre la ciru-
giay la primera valoracion psiquiatrica ha sido de
17,72 + 4,95 meses.

Caracteristicas clinicas y pérdida de peso
en pacientes con obesidad mérbidatras
cirugiabariatrica
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El porcentaje de pérdida de peso estaba asociado
con el IMC antes de la cirugia (p < 0,001), insatisfa-
cion corporal (p < 0,001), desinhibicién (p < 0,007),
afectividad positiva (p < 0,01), hostilidad (p <
0,0001), narcisista (p < 0,01) y distorsién idealista (p
<0,05) (ver tablal).

El porcentgje de pérdida de peso no estuvo asocia-
do con laedad de los pacientes.

No se encontraron diferencias significativas segin
el sexo en este estudio.

Discusién

El estudio de la pérdida de peso tras la cirugia de
restriccién gastrica en pacientes de obesidad mérbida
ayuda a conocer cuales son las variables que influyen
en una buena o mala respuesta a la cirugia, asi como
determinar qué ocurre con el mantenimiento de la pér-
didade peso alargo plazo.

En nuestros pacientes la pérdida de peso ha depen-
dido del peso inicial antes de la cirugia, de forma que
cuanto més peso tiene el enfermo la pérdidatraslaci-
rugia es mayor, coincidiendo la mayoria de los estu-
dios publicados® 2%, Tres estudios** no han encon-
trado una relacién estadisticamente significativa entre
€l peso preoperatorio y la pérdida de peso.

La pérdida de peso tras la cirugia no ha dependido
de la edad del paciente en nuestra muestra, de forma
gue cuanto més joven es el enfermo, mas peso pierde,
adiferenciade Barrash y cols.z.

Los pacientes con obesidad marbida tienen un im-
portante deterioro en su calidad de vida debido a un
gran nimero de limitaciones fisicas que padecen. En
este sentido se ha descrito que presentan respiracion
entrecortada, trastornos del suefio, hiperfagia, deterio-
ro de larelaciones sexuales, sudacion excesiva, incon-
tinencia urinaria, incapacidad para el aseo personal y
limitaciones en la deambulacion?. Este tipo de disfun-
ciones se han relacionado con el exceso de peso delos
pacientes, por 10 que tras la cirugia 'y consiguiente

Tablal
Caracteristicas clinicas y pérdida de peso en pacientes
con obesidad mérbida tras cirugia bariatrica

Caracteristicas clinicas r t p
IMC properatorio............... 0,560 6.165 0,001
Insatisfaccion corpord ... -0,366 —-3.498 0,001
Desinhibicion..................... -0,257 -2770 0,007
Afectividad positiva.......... 0,434 2.072 0,01
Hostilidad .........ccovevrireeennne -0,527 -4.120 0,0001
NarCisista.....ccocovveeenirennnen 0,601 2.489 0,01
Distorsion idedista............ -0,279 -2115 0,05

Variables: indice de masa corpora preoperatorio, insatisfaccion
corporal (Eating Disorder Inventory, EDI), desinhibicion (Three
Factor Eating Questionnaire, TFEQ), afectividad positiva (calidad
devida), hostilidad (psicopatologia), narcisista (personalidad),
distorsion idealista (relaciones de pareja), r: coeficiente
estandarizado, beta.
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pérdida de peso se mejoran dichas funciones fisiol 6gi-
cas con una mejoria en la calidad de vida? 2%, En
nuestra muestra la pérdida de peso trasla cirugia se ha
asociado a la subescala de afectividad positiva de la
escala de calidad de vida, de forma que la pérdida de
peso mejora el estado animico del paciente. Estos ha-
[lazgos estan en relacion con los articulos que sugie-
ren gque la psicopatol ogia preoperatoria es resultado
de la propia obesidad y puede ser reversible con la
pérdida de peso>® =,

Se han escrito en los pacientes con obesidad morbi-
da la existencia de trastornos alimentarios (trastorno
por atracon, bulimia nerviosa, sindrome de comida
nocturna), insatisfacion corporal y conductas alimen-
tarias anémal as (ingesta abundante de dulces, comi-
das blandasyy liquidos). Este tipo de pacientes estarian
en riesgo de tener una mala pérdida de peso trasla ci-
rugia®®. La pérdida de peso de nuestros pacientes se
relaciona con una menor insatisfacion corpora y una
menor desinhibicion con la comida, de forma que su
preocupacion por lafiguray cuerpo mejorariatras la
intervencion quirdrgica, ademas de presentar un pa-
tron mas regular en sus habitos alimentarios, de
acuerdo con otros estudios**t =,

Tras la cirugia los sintomas psicol 6gicos suelen
mejorar con la pérdida de peso®*®*, aunque algunos
estudios han informado un empeoramiento del estado
psicoldgico, con predominio de reacciones depresivas®
¥, Nuestros pacientes con la pérdida de peso han dismi-
nuido en malestar psicolégico, puntuando menos en
hostilidad, elemento asociado a la propia obesidad de-
bido alas dificultades sociaes de convivencia de estos
enfermosy al estigma de ser obeso™.

Si valoramos la personalidad del paciente con obe-
sidad morbida que es sometido a cirugia gastrica, nos
encontramos con un enfermo con mayor mal estar
psicol6gico y con mas tasa de trastornos de la perso-
nalidad® que hace que busque € tratamiento con més
frecuencia®. Asimismo se ha correlacionado dicha
personalidad con una insuficiente pérdida de peso tras
lacirugia, encontrandose mayor predominio de perso-
nalidades borderline y psicopaticas en estos enfer-
mos? 442, En nuestra poblacion hemos encontrado
gue lamejor pérdida de peso se asocia a un mayor
predominio de rasgos de la personaidad narcisista, de
forma que el paciente tras la cirugia, se preocuparia
mas por su aparienciay bellezay se motivariaméas en
cuanto ala pérdida de peso. En este sentido estaria €l
estudio de Napoledn y cols.® que describieron la per-
sonalidad de 133 pacientes que fueron sometidos aci-
rugia pléstica, encontrando una alta incidencia (mas
de un 70%) de trastornos de la personalidad. Los
diagnésticos més frecuentes fueron los de narcisista
(25%) y dependiente (12%). Los autores valoraron las
areas de mayor preocupacion de sus cuerpos, la con-
ducta del enfermo y la actitud que tuvo frente ala ci-
rugia.

Larelacion de pareja es muy importante en el en-
fermo con obesidad mérbida que es candidato a ciru-

J A. Guisadoy cols.
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gia gastrica para perder peso. Se ha descrito que para
un buen resultado posquirdrgico es necesario un en-
torno social, familiar y de pareja adecuado* e incluso,
algunos centros han llegado a afirmar que la falta de
apoyo social deberia ser considerado una contraindi-
cacion parala cirugia®. Un gran nimero de autores
han apuntado que las familias de pacientes obesos es-
tan alteradas emociona mente***, describiéndose im-
portantes tasas de inestabilidad matrimonial“ = que
crearian dificultades para perder peso tras la cirugia.
Nuestros pacientes han puntuado menos en distorsion
idealista con la pérdidade peso. Este dato iriaen ladi-
reccion de que el paciente se preguntaria menos sobre
las direcciones sociaes de cdmo debe ser una pareja,
con menos idealismo (tipico de las parejas prematri-
moniales), con una tendencia mas cercana alareali-
dad. El hecho de que disminuya el ideal sobre la pare-
jadisminuiria los conflictos en las mismas, por una
menor exigencia en sus relaciones.

Para concluir diremos que los pacientes con obesi-
dad mérbida que son intervenidos quirdrgicamente
pierden mas peso cuanto mayor peso tengan el dia de
la operacién, mejora la calidad de vida (la cual esta
muy relacionada con €l estado afectivo del paciente),
la satisfacion con sus cuerpos y conducta alimentaria
mejora, psicol égicamente disminuye su malestar fun-
damentalmente en aguellos individuos preocupados
por su apariencia fisica, con una menor idealizacién
delasrelaciones de pargja.

Hacemos hincapié en la necesidad de la valoracion
psiquiétrica de los pacientes con obesidad morbida
dado €l paralelismo encontrado entre la pérdida de pe-
soy € estado psicoldgico tras la cirugia.
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