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Resumen

En el tratamiento quirirgico de la obesidad morbida colaboran muchos profesionales sani -
tarios, siendo el papel del profesional de salud mental importante en la valoracion previa.
Presentamos los resultados de un programa de valoracion de la cirugia baridtica, en el que uti -
lizamos tests especificos de trastornos de la conducta alimentaria (BITE y EAT) y una escala
autoaplicada de psicopatogia generd (SCL-90-R). El perfil medio era una mujer (82,6%), con
estudios primarios (63%), que vivia con su familia propia (69,6%) y mantenia un trabajo activo
fuera de casa (41,3%). Los hombres quienes presentan un mayor IMC (Indice de Masa
Corporal) promedio. En los pacientes con obesidad morbida se da un patron de alimentacion
alterab, sin llegar a configurar una bulimia, y es un grupo de poblacion que presenta morbili -
dad psiquidtrica menor, asociada a trastornos funcionales o psicosomdticos. Se puede clasificar
a los pacientes con obesidad morbida en funcion de la severidad, encontrando pacientes con
obesidad morbida, super-morbida y super-super morbida. El grupo de obesidad morbida pre -
senta mayor sintomat o | ogia psiquidtrica y mds desordenes de la alimentacion que los pacientes
con obesidad super-morbida en nuestra muestra.

Engenerd, se descartan pocos pacientes para cirugia baridtica por razones estrictamente
psiquidtricas, y en ocasiones después de realizar el tratamiento psiquidtrico pertinente los
pacientes pueden entrar de nuevo en el protocolo de cirugia de la obesidad morbida.
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Summary

Many health staff has to collab o rate in the surgical tre atment of morbid obesity, and the role
of mental health professional is an important part of the previous valuation. We present results
of the psychiatric valuation into a bariatic surge ry program, in whichwe use alimentary disor -
der specific tests (BITE and EAT) andageneral psychopathology scale (SCL-90-R). The mean
profile is that of a woman (82,6%), with elementary studies (63%), that lives with her own family
(69,6%) and wo rks actively out of her home (41,3%). The mean BMI (Body Mass Index) was
greater among the male. The morbid obesity patients present an altered alimentarypattern, wit -
hout shaping a bulimia and they are a group of people that present minor psychiatric morbidity,
related to functional or psychosomatic disorders Patients with morbid obesity can be classified
by its severnty, finding patients with morbid obesity, super-morbid obesity and super-super-mor -
bid obesity. The morbid obesity group in our sample presents more psychiat ric symptomat o l ogy
and more alimentary disorders than the supr-morbido obesity patients.

Generully, little percentage of patients is ruled out for bariatic surgery due to strictly psy -
chiatric reasons and sometimes, after following the pertinent psychiatric tre atment patients can
enter again into the morbid obesity surgery protocol.

Key words: Morbid obesity. Bariatic surgery. Pre-surgical psychiatric valuation. Obesity surgery. Obesity

psychological profile.

INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en uno de los
principales pro blemas de salud del mundo occi-
dental. El tratamiento supone la colaboracion de
un nimero importante de profesionales de la
salud, implicados tanto en el tratamiento directo
de la obesidad, como en el tratamiento de las
complicaciones. En los tltimos afios se han per-
feccionado las técnicas de cirugia de la obesidad,
lo que ha supuesto poder proporcionar este trata-
miento a un porcentaje mayor de pacientes. De-
bido a que esta cirugia no es, en modo alguno,
inocua, y la necesidad de un buen cumplimiento
terapéutico posterior, desde el inicio de laaplica-
cidén de ésta se ha intentado predecir qué tipo de
paciente se beneficiarfa mas de dicha técnica y
en cudles estaria, sin embargo, contraindicada.
Pese a ello, no se han descrito definitivamente
predictores de buena respuesta. Se ha comrelacio-
nado la mayor pérdida de peso con mejorfa de la
calidad de vida posterior a la intervencion. Tam-
bién se ha descrito la mejor evolucion psicol6-
gica en las mujeres jévenes, con mejor nivel de
autoestima, buena salud mental, casadas satisfac-
toriamente, con un nivel sociocultural elevado,
autocriticas y que reaccionan de manera activa y
directa, estaban obesas antes de los 18 afios, su-
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fren y estdn preocupadas por su obesidad, tienen
expectatiwas realistas y sin trastornos de la con-
ducta alimentaria. No se han encontrado rasgos
de personalidad predictivos de la pérdida de pe-
so, aunque si la depresion y la ansiedad previas
estaban relacionadas con la obesidad, parecen
predecir una mayor pérdida de peso.

Se ha descrito psicopatologia desde la mitad de
los pacientes remitidos para valoracion de cirugia
baridtica, fundamentalmente en el eje I y con una
comorbilidad del 30%, siendo la patologia mas
prevalente la del espectro de la ansiedad, hasta
cifras de 2/3 partes de los derivados, sobre todo
trastonps depresivos, estando 2/5 partes en tto.
psiquidtrico previo. La presencia de psicopatolo-
gia depresivao ansiosa no ha supuesto inconve-
niente para la cirugia, excepto en un pocentaje
minimo de casos. De hecho se han relacionado las
puntuaciones previas elevadas de depresion en el
BDI con mejores resultados de la cirugia, pero
también mejorias en este pardmetro tras la cirugia,
relacionadas positivamente con la pérdida de peso.

En pacientes con obesidad mérbida se en-
cuentran frecuentemente conductas alimentarias
anormales, fundamentalmente atracones, asocia-
dos con la ansiedad.

En estudios que han utilizado el SCL-90-R
para descartar psicopatologia se encuentra que
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lasmujeres tienen valotes superiores en todos los
pardmetros psicopatoldgicos estudiados, sobre
todo en depresidn, ideacién paranoide y sensibi-
lidad interpersonal, que mejoraban tras la inter-
vencion.

En algunos estudios se han relacionado las com-
plicaciones psicoldgicas posteriores a la cirugia
con estilos de personalidad previos, fundamental-
mente con personalidades dependientes (13) y
también con la presencia previa de patologia psi-
quidtrica grave, como hospitalizaciones.

Analizamos datos epidemiolégicos y clinicos
de una muestrade la poblacién de pacientes con
obesidad mérbida remitidos para ver la idoneidad
de ser intervenidos de cirugia de la obesidad mor-
bida por reduccidén géstrica. Nuestros objetivos
son: descartar la presencia de patologia psiquia-
trica que contraindique la intervencion y explorar
la capacidad para dar el consentimiento infor-
mado para ésta.

MATERIAL Y METODO

El protocolo de tratamiento de la obesidad
morbida incluye la derivacion para la evaluacion
al servicio de psiquiatria, ademds de las intercon-
sultas a endocrinologia, cirugia general, aneste-
sia, neumologia y cardiologia, como parte de
éste. Asi pues, recibimos pacientes tanto deriva-
dos de endocrin ol ogla como de cirugia para valo-
racion. Nuestro protocolo incluye la realizacién
de una historia clinica psiquiétrica, con especial
énfasis en los antecedentes de trastornos de la
alimentacion, historia de los habitos de alimenta-
cidén, tratamientos psicofarmacoldgicos recibi-
dos, si los hubiera, ex ploracion psicopatold gica y
del estado mental y la realizacién de una bateria

de tests autoaplicados (BITE (Bulimic Investiga
tory Test Edinburgh), EAT (Eating. Attitudes Test)
y SCL-90R (Symptom Check List), relativos a los
trastornos de la alimentacion, los dos primercs y
el dltimo de psicopatologia general.

Recogemos los datos de pacientes atendidos en
un afio desde la puesta en marcha del programa.
En el afio analizado han sido entrevistados un total
de 46 pacientes, de los cuales se han desestimado
como candidatos idéneos para cirugia el 28,3%,
13 pacientes. De los demads, habian sido interveni-
dos 8 al final del periodo de observacién, un 17,4%
de los pacientes atendidos. (figural).

En cuanto a los datos epidemioldgicos, la ma-
yoria de los pacientes valorados han sido muje-
res, 38, un 82,6%, con estudios primarios (63%),
que viven con su familia propia (69,6%) y man-
tiene un trabajo activo fuera de casa (41,3%) (fi-
guras 2, 3,4y 5y tabla 1). Su edad media es de
43,6 ailos, con una talla de 1,62 m, un peso de
126,4 kg y un IMC de 47,70.

Los hombres rep resentan el porcentaje menor
de la poblacion estudiada (17,3%: 8). Esperamos
valores mds elevados en talla y peso, pero tam-
bién encontramos un indice de masa corporal
mayor en los varones derivados a cirugia de la
obesidad. (Tabla 2) No se observan diferencias
en cuanto a salud fisica ni en otros datos sociode-
mogréficos.

La mitad de los pacientes tenfa un estado de
salud aceptable, pese a la obesidad mérbida; un
26,1% padecian pro blemas somdticos moderados
y 11 (23,9%) sufrian una enfermedad incapaci
tante causada o agravada por la obesidad mor-
bida (figura 6).

En la valoracién de las escalas autoaplicadas,
encontrams en el BITE (test de valoracién de bu-

Tabla 1
Variables sociodemograficas

Estudios Convivencia Situacién laboral
Sin estudios 5:10,9% Solo 6: 13% En activo 19: 41,3%
Primarios 29: 63% Fam. Origen 5:10,9% ILT 2:4,3%
Secundarios 12: 26,1% Fam. Propia 32:69,6% Jubilado 11: 23,9%
Superiores 0 Otros 3:6,5% Paro 4:8,7%
No trabajo 10: 21,7%
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Valores de sexo, edad, talla e IMC

Rango Media Desviacion estandar
Edad (afos) 18-62 43,61 11,47
Mujeres/hombres 18-62/31-60 43,47 /44,25 12,08 / 8,61
Talla (cm) 148-182 162,63 7,81
Mujeres/hombres 148-174 /1 164-182 160,87 / 171,00 7,03/5,83
Peso (kg) 80-250 126,42 28,08
Mujeres/hombres 80-165/ 128-250 119,38 / 159,87 18,22 /42,04
IMC 32-86,5 47,1 9,25
Mujeres/hombres 32-64,5/41,5-86,5 46,22 / 54,77 7,09 /14,68
o
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limia de Edimbu rgo) una media de 11,3 + 7,7, lo
quemu e s tralapresencia de un patrén de compor-
tamientos alimentarios alterados en nuestrapobla-
cion, sin que configuren un cuadro de suficiente
entidad para ser considerado bulimia nerviosa sub-
clinica. La gravedad media es baja (de 2,4+2,9).

En el test EAT (Eating Disorders Inventory ver-
sién de 40 preguntas), la media total de nuestra
poblacion es de 22,8 + 10,7, por debajo del punto de
corte de 30 que se ha propuesto como indicativo de
patologia alimentaria. Las puntuaciones mds altas se
obtienen en el factor 1 (dieta y preocupacion por la
alimentacién), con una media de 15,9 + 9,1, segui-
das por las del factor 3 (trastornos psicobiolégcos),
que son relativamente bajas: 2,4 + 2,6 y del factor 2
(percepcion de presion social y malestar ante la ali-
mentacion) de 1,7 + 2,0. (Valores de EAT).

En cuanto a las puntuaciones en el SCL-90 R,
son las siguientes: (figura 7)

- Subescala de somatizacién: 1,4 +0,8. Supo-
ne un valor elevado (superior al centil 85 tanto en
mujeres como en varones) con respecto a la po-
blacién general.

— Subescala de obsesion-compulsion: 1,0 +
0,8. Valores elevados (superior al centil 80).

— Subescala de sensibilidad interpersonal: 1,1
+ 0,8. Valores elevados (superior al centil 85).

— Subescala de depresién: 1,3 + 0,9. Valores
elevados (superior al centil 80).

— Subescala de ansiedad: 0,8 = 0,7. Valores
elevados (superior al centil 75).

— Subescala de hostilidad: 0,7 + 0,6. Valores
elevados (superior al centil 70).

— Subescala de ansiedad fébica: 0,5 + 0,6.
Valores elevados (superior al centil 70).

— Subescala de ideacidén paranoide: 1,0 + 0,8.
Valores elevados (superior al centil 85).

— Subescala de psicoticismo: 0,5 + 0,6. Valo-
res elevados (superior al centil 85).

— Indice global de severidad: 1,0 £ 0,6. Valo-
res elevados (superior al centil 85).

En general, las puntuaciones son similares a
las encontradas por los investigadores en mues-
tras psiquidtricas (superiores al 0,8). Sefialan ha-
cia la presencia en la muestra de morbilidad psi-
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Media de las subescalas de SCL-90-R

quidtrica menor, asociada a trastomos funcionales
o psicosomdticos. El perfildelamuestra indicaria
una elevacién en los factores de somatizacion
(implica la existencia de vivencias de disfuncién
corp oral), sensibilidad interp e rsonal (sentimientos
de vergiienza, incomodidad e inhibicién en las
relaciones interpersonales) y psicoticismo (rela-
cionado con sentimientos de alienacién social).

Clasificamos los pacientes en funcion del in-
dice de masa corporal en aquellos con un IMC
menor de 40 (7: 15,2% de la muestra), mayor o
igual de 40 y menor de 50 (24 pacientes, un 52,2%)
y aquéllos con un indice de masa corporal igual o
mayor de 50 (15, 32,6%) (figura 8). No encontra-
mos diferencias en las puntuaciones en los dife-
rentes tests aplicados entre estos tres grupos, a
excepcién de la mayor puntuacién en el EAT en
el grupo de IMC 40y <50 cuando lo compara-
mos con el grupo de IMC 50. (p<0.05).

En cuanto a la edad, los pacientes de 40 afios
0 menos puntuaban més alto en la escala de buli-
mia que los de mds de 40 afios, siendo esta dife-
rencia significativa con p<0,05.

Otrosfactores, como el sexo o la presencia de
enfermedad somética, no parecen tener correla-
cion con estas valoraciones.

RESULTADOS:

— Se han encontrado diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos de pacientes
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con obesidad mdrbida y los pacientes con obesi-
dad supermoérbida en las puntuaciones obtenidas
en los tests EAT y SCL-90-R. Obtienen mayores
puntuaciones en ambas pru ebas el grupo de obe-
sidad moérbida (figuras 8 y 9).
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Resultados del SCL-90-R segin IMC
1: Obesidad; 2: Obesidad Mérbida; 3: Obesidad
Supermoérbida
*p < 0,05 entre los grupos 2y 3

— También hemos observado una tendencia a
la significacion entre los dos grupos de edad (<
40 afios; = 40 afios) en las puntuaciones del BITE.
El grupo de pacientes menores de 40 afios ha
presentado puntuaciones superiores (Figura 10).

— Entre sexos no se han encontrado diferen-
cias estadisticas en los resultados de los tres tests
administrados.

DISCUSION

Encontramos resultados diferentes en el pa-
trén de alimentacién dependiendo del grupo de
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edad, siendo los patrones de alimentacidn en el
grupo mds joven, mds patolégico. Estos resulta-
dos pueden estar relacionados, tanto con mayores
tasas de impulsividad en el grupo més joven,
como en la dificultad para perder el peso establ e-
cido desde hace afios en el grupo mayor, que les
harfa buscar soluciones mds drésticas como la
cirugia. Aunque los resultados indican patrones
alterados, no encontramos practicamente pacien-
tes con bulimia franca, ni en los tests ni en la ex-
plorxidn clinica; esto puede ser debido a que los
pacientes con patologia alimentaria mds severa,
no llegan a ser derivados por parte de los demds
servicios implicados. Sorprendentemente, el patrén
de alimentacion estd mds alterado en los pacien-
tes que tienen obesidad mérbida que en los que
sufren obesidad supermodrbida.

No encontramos dife rencias en psicopatologia
entre los diferentes grupos de edad, ni en funcién
del peso. En la escala SCL-90 los resultados més
elevados aparecen en los items de sensibilidad
interpersonal, ideacion paranoide y somaizacion.
Estos resultados pueden ser secundarios a la obe-
sidad (los pacientes se sienten observados, lo que
en ocasiones es un hecho real, tienen maspatolo-
gfa médica asociada que les produce molestias,
como apnea del suefo, hipertension, artrosis, etc).

El nivel educativo en nuestramuestraes me-
dio-bajo, no hemos encontrado datos en nuestras
dernvadas a cirugia de la obesidad, pero es proba-
ble que la obesidad mas seve ra aparezca més en
este segmento de la poblacidn en los paises occi-
dentales. En cuanto a su situacién lab o ral, aunque
la totalidad de los pacientes estin enedad laboral,
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tnicamente trabaja el 30%. En muchos casos no
trabajan por el sobrepeso y sus complicaciones
(artrosis, rechazosocial), pero también la inactiv i-
dad es un factor mantenedor del sobrepeso.

Hay mds mujeres derivadas para valoracion,
pese a que los hombres tienen un IMC mayor.
Este hallazgo puede tener relacién con que hay
un mayor porcentaje de mujeres con obesidad
morbida, pero en los hombres con obesidad mér-
bida, ésta es mds seve ra; podria estarrelacionado
también con la mayor preocupacién por parte de
las mujeres por su salud o su aspecto fisico que
les harfan buscar ayuda antes o con la mayor
facilidad de acceso de las mujeres al sistema de
salud, por su rol social de cuidadoras habituales.

CONCLUSIONES

Aunque se remite a un mayor nimero de mu-
jeres a consulta para cirugia de la obesidad mor-
bida por reduccién géstrica, son los hombres
quienes presentan un mayor IMC promedio. Atn
asi no se observan dife rencias en cuanto a sinto-
matologfa psiquidtrica ni en cuanto a patrones de
alimentacion entre los dos sexos.

En los pacientes con obesidad mérbida se da
un patrén de alimentacion alterado, sin llegar a
configurar una bulimia, y es un grupo de pobla-
cién que presenta morbilidad psiquidtrica menor,
asociada a trastornos funcionales o psicosomati-
cos, datos que aparecen tanto ennuestra muestra
como en la literatura.

Se puede clasifrar a los pacientes con obesi-
dad moérbida en funcién de la severidad, encon-
trando pacientes con obesidad moérbida, super-
morbida y super-super moérbida. El grupo de obe-
sidad mérbida presenta mayor sintomatologia
psiquidtrica y mas desérdenes de la alimentacién
que los pacientes con obesidad super-mérbida.

En general, se descartan pocos pacientes para
cirugia baridtica por razones estrictamente psi-
quidtricas, tanto en nuestro estudio, como en la
literatura, y en ocasiones después de realizar el
tratamiento psiquidtrico pertinente,los pacientes
pueden entrar de nuevo en el protocolo de cirugia
de la obesidad moérbida.

Una limitacion de nuestro estudio es la falta
de datos de seguimiento después de la cirugfa,
que esperamos corregir en posteri ores conunica-
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ciones, después de articular definitivamente la
derivacién post-quirtrgica.
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