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GLOSARIO

ACTA Cuestionario de actitudes frente al cambio en TCA

AN Anorexia nerviosa.

APA Asociacion psiquiatrica americana.

BDI Inventario de depresién de Beck.

BES Binge eating scale (escala de trastorno por atracén)

BIS-11 Escala de impulsividad de Barrat.

BITE Test de investigacion de bulimia de Edimburgo.

BDI-SF : Inventario de depresidon de Beck breve.

BN : Bulimia nerviosa.

CGl : Escala de impresion clinica global.

CIE-10 : Clasificacion internacional de enfermedades 102 edicion

DM : Diabetes mellitus.

DSM-IV: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion.

DSM-IV-TR: Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion-
texto revisado.

DSM-5 : Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicién.

EAT 40: Cuestionario de actitudes ante la alimentacion.

ECG Electrocardiograma.

EDI : Eating disorder inventory.

EDE-Q : Eating disorder examination questionnaire.

EDE Eating disorder examination.

EE Emotional eating.

EEUU Estados Unidos.

EMA Agencia europea de medicamentos.

IMC indice de masa corporal.

IPDE Examen internacional del trastorno de la personalidad.

ISRS Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

NES Sindrome de ingesta nocturna.

PTSD Trastorno por estrés post traumatico.

SNS Sistema nacional de salud.

RYGBP : Bypass gastrico en Y de Roux.

SEEDO : Sociedad espanola para el estudio de la obesidad.

SCID-IV: Entrevista clinica estructurada del DSM-IV

SCL90-R: Cuestionario de 90 sintomas revisado.

SPSS Paquete estadistico para ciencias sociales.

STAI Inventario de ansiedad rasgo-estado.

TA Trastorno por atracon.

TCA Trastorno de la conducta alimentaria.

TCANE : TCA atipicos o no especificados.

TCC Terapia cognitivo-conductual.

TIP Terapia interpersonal.

TOC : Trastorno obsesivo-compulsivo.

Y-BOCS: Escala Yale-Brown para el TOC.

RESUMEN

La obesidad se considera un problema de salud publica al ser la segunda causa de muerte
evitable en el mundo, después del tabaco. El 90 % de las personas obesas que mantienen en
su rutina una dieta hipocalérica mas ejercicio fisico, logran una disminucion inicial pero a lo
largo de meses a un afo recuperan el peso previo o lo superan. En esto se basa el
planteamiento de que aspectos psicoldgicos jugarian un papel decisivo en la produccién y
mantenimiento de la obesidad. Una primera parte de esta tesis consiste en un Marco Tedrico
donde se hace la descripcion de clasificacién, etiologia, con énfasis en asociacion con
psicopatologia, luego algunas nociones de tratamiento multidisciplinario. También se
presenta una revision sobre la indicacién de cirugia bariatrica, los tipos de intervenciones
existentes y aspectos sobre el rol de la deteccién de psicopatologia en el pre vy
postoperatorio. Una segunda parte de Marco Practico es la que sustenta la parte
fundamental de esta tesis. El objetivo es comparar la sintomatologia psicopatolégica general
y alimentaria, la motivaciéon por el cambio, la personalidad, nivel de impulsividad y la
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impresién clinica global, entre un grupo de pacientes con obesidad grave (TM) y otro
intervenido mediante cirugia bariatrica (TQ). Analizar diferencias de género entre los grupos.
El método: Estudio descriptivo y comparativo entre 75 sujetos de 18 a 65 afos con obesidad
grave definida por IMC > 35 kg/m? y 40 sujetos operados. Se aplicé una entrevista de datos
sociodemograficos y clinicos y las siguientes escalas: Cuestionario de 90 sintomas (SCL90-
R), Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI), Inventario de depresién de Beck breve (BDI-
SF), Test de investigacién de bulimia de Edimburgo (BITE), Inventario de trastornos
alimentarios (EDI-2), Cuestionario de personalidad de Zuckerman-Kuhiman (ZKPQ), Escala de
impulsividad de Barratt (BIS-11), Cuestionario de actitudes frente al cambio en TCA (ACTA) y
Escala de impresién clinica global (CGl). En los resultados, en la comparacién por grupos (TM
y TQ) hubo diferencia significativa en el item Somatizacién del SCL90-R siendo mas alto en el
grupo TM (p=0.014). En la escala BDI-SF el grupo TM obtuvo una mayor puntuacion
(p=0.016). El EDI-2 muestra una significancia estadistica en los items de Tendencia a la
delgadez (p<0.031) e Insatisfaccion corporal (p=0.002) siendo el mayor puntaje en el grupo
TM. EI ACTA muestra que en el grupo TM la fase de Accién es significativamente mayor
(p=0.011) pero también es alta en la fase de recaida (p<0.001), y en el grupo TQ la
puntuacién en la fase de Mantenimiento es significativamente mayor (p<0.001). La ICG
mostré un mayor nivel de mejoria clinica en el grupo TM (p<0.001). Hay una correlacion
positiva y estadisticamente significativa de gran parte de las variables de medicién de los
tests con la puntuacion del BDI-SF. En relacién a diferencias de género en grupo TM hubo
diferencias estadisticamente significativas en los siguientes items siendo en todas mas alta
en mujeres: Psicoticismo (p=0.013) del SCL90-R, Bulimia (p<0.001), Perfeccionismo (p=0.03)
e Impulsividad (p=0.039) del EDI-2, Impulsividad no planificada (p=0.038) e Impulsividad
total (p=0.015) del BIS-11, Agresidon-Hostilidad (p=0.015) del ZKPQ, Contemplacién
(p=0.025), Preparacion (p=0.023) y Recaida (p=0.035) del ACTA. En relacion a diferencias de
género en grupo TQ, hubo significaciéon estadistica siendo mayor el puntaje en las mujeres
en los items Bulimia (p=0.008) e Inseguridad social (p=0.004) del EDI-2. Como conclusion
existe importante presencia de clinica depresiva en pacientes con obesidad grave comparado
con los pacientes operados. Es necesario considerar evaluaciones psicoldégicas en los
pacientes en tratamiento asi como apoyo motivacional.
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INTRODUCCION

La obesidad se considera un problema de salud publica al ser la segunda
causa de muerte prematura y evitable en todo el mundo, después del tabaco
(Ogden et al., 2007).

El 90 % de las personas obesas que mantienen una dieta hipocalérica y
siguen estrictamente la incorporacion de ejercicio fisico en su rutina, logran
una disminucion inicial en su peso, pero a lo largo de meses a un ano,
recuperan nuevamente el peso con el que habian comenzado el tratamiento
o inclusive lo superan (Simon et al., 2006; Wirth et al.,, 2014). Esta
observacion es una de las razones en las que se basa el planteamiento de
que aspectos psicolégicos jugarian un papel decisivo en la produccion vy
mantenimiento de la obesidad.

Si bien los primeros estudios de la poblaciéon en general encontraron
diferencias poco significativas en la psicopatologia entre individuos obesos y
no obesos (Friedman et al., 1995), estudios posteriores arrojan asociaciones
positivas entre la obesidad y los trastornos del estado de animo, trastornos
de ansiedad, trastornos de la alimentaciéon y trastornos de la personalidad
(Barry et al., 2008; Pickering et al., 2009).

La enorme cantidad de publicaciones recientes sobre aspectos que
abordan esta dimension psicopatologica de la obesidad refleja un gran
interés de profesionales de diferentes disciplinas en colaborar en el estudio
de la morbilidad psiquica en pacientes obesos.

Respecto de los pacientes afectados de obesidad moérbida, sus
caracteristicas diferenciales las hemos ido conociendo solo en las ultimas
décadas, debido a las multiples investigaciones en pacientes seleccionados
para cirugia bariatrica (De Zwaan et al., 2009; Mitchell et al., 2014). En las
diversas investigaciones acerca de cada una de las variables psicoldgicas se
han utilizado numerosos instrumentos de evaluacién, por lo que la
uniformidad a la hora de comparar resultados se hace particularmente dificil.

En el presente trabajo nos proponemos investigar las caracteristicas
psicopatolégicas de dos grupos de pacientes asistentes a controles en el
Servicio de Endocrinologia del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona.

Por una parte, un grupo de pacientes con obesidad grave que siguen un
tratamiento médico (Grupo TM) y por otra parte un grupo de pacientes que
va ha sido intervenido quirdrgicamente (Grupo TQ). En ambos grupos de
investigara psicopatologia general (nivel de ansiedad y clinica depresiva) y
alimentaria, asi como también se evaluaran aspectos de la personalidad e
impulsividad, la motivacion por el cambio y percepcion clinica. Se realizara
un estudio descriptivo y comparativo entre ambos grupos como también una
comparacion por género en cada grupo.




La presente tesis esta conformada por dos partes basales.

Una primera parte de Marco Tedrico consistente en la descripcion del
concepto de obesidad, clasificacién, epidemiologia, etiologia, especial énfasis
en asociaciones con psicopatologia y diagnéstico diferencial con diversos
trastornos, luego algunas nociones de prevencion vy tratamiento
multidisciplinario entre otros aspectos teoricos. Asi como también se
presenta una revisién sobre la indicacién de cirugia bariatrica, los tipos de
intervenciones existentes y aspectos sobre el rol de la deteccion de
psicopatologia en pacientes que van a ser operados.

Una segunda parte englobada como Marco Practico es la que sustenta la
parte fundamental de esta tesis, donde se exponen los objetivos, la
metodologia utilizada y los resultados encontrados luego de la aplicacién de
los instrumentos, expuestos dichos resultados detalladamente en ambos
grupos estudiados. A continuacion, una parte de discusion y conclusiones
que se presenta de forma segmentada a fin de que pueda comprenderse el
analisis en base a los objetivos originalmente planteados. Y finalmente la
presentaciéon tanto de las referencias utilizadas en el marco tebrico y
discusion, como de los anexos que se considera necesario exponer por el
aporte complementario al contenido de la tesis.
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I. Marco teérico
Conceptos sobre obesidad

1. CONCEPTOS SOBRE OBESIDAD

1.1. DEFINICION DE OBESIDAD

En la actualidad tanto el sobrepeso como la obesidad se clasifican por el
indice de masa corporal (IMC) correspondiente a: "el peso en kilogramos
sobre la altura al cuadrado en metros". La obesidad esta definida como
exceso de grasa corporal determinada en poblacién adulta por un indice de
Masa Corporal (IMC) > 30 kg/m?.

Se estima que el IMC 6ptimo para adultos entre los 18 y 85 anos de edad
es de 23 a 25 kg/m? para la raza blanca y de 23 a 30 kg/m? para la raza
negra (Fontaine et al.,, 2003). La férmula de calculo del IMC o indice de
Quetelet es igual al peso (kg)/[estatura (m)?] y su clasificacién se detalla en la
Tabla 1.

Tabla 1. Criterios de la Sociedad espanola para el estudio de la obesidad

(SEEDO) para definir la obesidad en grados segun el IMC en adultos.

Categoria Valores limite del IMC (kg/m?)
Peso insuficiente < 18,5

Normopeso 18,5 -24,9

Sobrepeso grado | 25,0 - 26,9

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

Obesidad de tipo | 30,0 - 34,9

Obesidad de tipo |l 35,0 - 39,9

Obesidad de tipo lll (morbida) 40,0 - 49,9

Obesidad de tipo IV (extrema) > 50,0

Hay dos tipos importantes de tejido adiposo, el subcutaneo y el visceral.
El tejido adiposo subcutaneo esta definido como el tejido graso entre la piel y
el musculo, mientras que el tejido visceral adiposo se encuentra dentro de
las cavidades mayores del cuerpo, primariamente en la cavidad abdominal.
Los adipocitos viscerales abdominales son mas activos metabdlicamente que
los adipocitos subcutaneos, tienen una alta actividad lipolitica y producen
una gran cantidad de acidos grasos libres, por lo tanto, la medicion ideal de
la adiposidad debe considerar tanto la cantidad como el sitio de los
depodsitos de grasa. La adiposidad abdominal es un factor de riesgo
cardiovascular (Yusuf et al., 2004).

1.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD

En la poblacion mundial se estima que existian 300 millones de personas
obesas al 2002 y al 2013 mas de 42 millones de ninos menores de cinco
anos tenian sobrepeso u obesidad segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). En el ano 2004 en poblacion estadounidense se diagnosticé obesidad
en 32,2% de los adultos y en 17,1% de nifos y adolescentes (Ogden et al.,
2006). En 2008, a nivel mundial el 35% de las personas adultas de 20 afnos o
mas, tenian sobrepeso y el 11% eran obesas, sumando 1.400 millones de
adultos con sobrepeso u obesidad.
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Las enfermedades relacionadas con la obesidad representan casi el 10%
de los gastos médicos en los EE.UU., estimado en U$ 92 mil millones al afio
(Wang et al., 2008). En 2030, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
EE.UU. se prevé que aumente a 86,3% junto a una pérdida en la esperanza de
vida debido a las consecuencias médicas de la obesidad en la salud
(Olshansky et al., 2008).

En Espafa, como se puede ver en la Tabla 2, la prevalencia es algo
menor. En la poblacion adulta de 25 a 64 anos, la Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad (SEEDO) informa una prevalencia de obesidad de
15,5% (17,5% en mujeres y 13,2% en varones) segun los resultados de
Aranceta et al. (2005) demostrando un contexto de prevalencia de obesidad
en aumento y asociada con mayor morbilidad y mortalidad. Aunque las
estrategias preventivas parecen bien establecidas en los ultimos anos (Salas
et al., 2007), los resultados conseguidos hasta la fecha son limitados, como
lo demuestra Hernandez (2004) en el medio espanol.

En tanto, en la comunidad autonoma de Cataluina (ver Tabla 3) si bien la
prevalencia reportada en poblacion adulta es algo mas baja respecto del
promedio espanol, esta no deja de ser relevante. En la ultima Encuesta de
Salud de Cataluna (2013) se informa que al 2012 el 49,2% de la poblaciéon
entre 18 y 74 anos tiene exceso de peso, el 57,8% de hombres y el 40,4% de
mujeres, segun datos declarados de peso y talla. La encuesta incluye tanto
condicion de sobrepeso como de obesidad. El 35,4% de la poblacion catalana
de 18 a 74 anos presenta sobrepeso y el 13,9% obesidad. El sobrepeso en
hombres es de 42,6% y en mujeres de 27,9%, en tanto la obesidad es de
15,2% en hombres y 12,5% en mujeres.

Tabla 2. Prevalencia de obesidad en Espana por grupos de edad y sexo.

Grupos de edad (afios) Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
Poblacién infanto-juvenil (*)

2-9 16,3 11,6 14,0
10-17 18,5 9,1 13,9
18-24 12,6 14,9 13,7
Poblacion adulta (**)

25-34 7,1 4,8 5,9
35-44 11,7 12,2 12,0
45-54 16,9 26,4 22,0
55-64 21,5 34,2 28,5
Poblacién > de 65 afos (**¥)

Ancianos no institucionalizados 31,5 40,8 36,0
Ancianos institucionalizados 20,5 21,7 21,0

(*) Serra et al., 2003 (**) Aranceta et al., 2005 (***) Gutiérrez-Fisac et al., 2004.

Tabla 3. Tabla de prevalencia de obesidad en Cataluina en adultos.
2006 | 2010 | 2012

Prevalencia de obesidad en la
poblacién de 18 a 74 afios en % 16,5 12,0 |13,9

(*) Encuesta de Salud de Cataluina, 2006 a 2012.
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Ademas, la encuesta ha observado una relacion entre el exceso de pesoy
la clase socioeconomica o el nivel de estudios como se muestra en la Figura
1, siendo mas marcada esta relacion en la obesidad. El 7,7% de la poblacién
con educacion universitaria presenta obesidad, el porcentaje crece hasta el
20,7% entre la poblacién con estudios primarios. Esta diferencia es mayor en
mujeres, aquellas con un nivel de estudios primarios o sin estudios tienen
una probabilidad 4 veces superior de presentar obesidad respecto a las
mujeres con estudios universitarios.

Figura 1. Prevalencia de exceso de peso declarado en adultos, por nivel
educativo, en residentes en Cataluna.
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La obesidad es un factor de riesgo demostrado para enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus, hipertension arterial, nefropatias,
obstruccion apnea del suefio, osteoartritis, y varias formas de cancer tales
como de colon, mamario, de esofago, uterino, de ovario, renal y de pancreas
(OMS, Eckel et al., 2008).
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Respecto de la diabetes mellitus, segun la misma Encuesta de Salud el
ano 2012, el 7,8% de la poblacion mayor de 14 anos en Cataluna declara
estar afectado de diabetes, el 7,9% de los hombres y el 7,7% de las mujeres.
La prevalencia incrementa con la edad, en especial a partir de los 55 anos. La
prevalencia declarada de diabetes ha aumentado significativamente a partir
del ano 2011, pasando del 5,7% del afo 2010 al 7,8% del 2012. La variacién
afecta a ambos sexos.

En la Figura 2 se muestra que al igual que la obesidad, la diabetes
presenta un gradiente social: las personas con nivel de estudios primarios o
sin estudios tienen mas del doble de probabilidad de padecer diabetes
respecto a la poblaciéon con estudios universitarios, tanto en hombre como
en mujeres.

Figura 2. Prevalencia declarada en diabetes en adultos, por nivel de estudios y
sexo, en residentes en Cataluna.
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1.3. ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD

Existe un consenso en senalar que la etiologia de la obesidad es
multifactorial, de tal manera que habria una diatesis genética en intima
conexion con las particularidades tanto del individuo como del medio
ambiente en que se inserta por lo que seria inducida heterogeneidad de
factores como los siguientes.

1.3.1. Factores genéticos. Ha habido importantes avances en la genética y
en biologia molecular, que intentan explicar la multiplicidad de vias centrales
y periféricas que se encuentran implicadas en la regulacion del balance
energético en los seres humanos. La investigacion de los antecedentes
familiares y los estudios de gemelos documentados, entre otros, por Barsh et
al. (2000) indicarian que el 40% a 70% de la varianza en la obesidad puede
ser explicada por factores genéticos.

Hasta el momento se han definido 2 tipos de factores genéticos: los
genes raros que producen la obesidad severa y el grupo mas comun de
genes de propension al desarrollo de la obesidad, llamados genes de
“susceptibilidad”. La mayoria de los factores genéticos relacionados con la
obesidad regulan la distribucion de grasa corporal, el metabolismo y su
respuesta al ejercicio, la dieta y el control en la alimentacion y las
preferencias de comida (Seidell y Rissanen, 2004).

La identificacion de varias mutaciones monogénicas que producen
obesidad ha ayudado a aclarar la etiologia de los sindromes de obesidad
genética, sin embargo, estos trastornos monogénicos representan sélo una
pequefia fraccion de los casos de la obesidad de inicio temprano. La
evidencia indicaria que un mayor numero de genes con muy pequefos
efectos pero que se presentan comunmente en la poblacion general,
explicarian la mayor variacion del peso en algunos sujetos (Faroogi y
O’Rabhilly, 2006).

La introduccién de estudios de asociacion del genoma completo ha
promovido la identificaciéon de genes asociados con la obesidad esencial. Ya
en 1994, el grupo de Zhang el al. identifico el gen ob que codifica para la
sintesis de leptina, esta es una hormona producida por el tejido adiposo por
medio de la cual el cerebro recibe la informacion acerca de las reservas
energéticas que se encuentran almacenadas en el cuerpo. Esta relacion
hormonal entre los adipocitos y el cerebro crea a su vez otros circuitos de
regulacion homeostatica. La cantidad de leptina esta en relaciéon directa a la
magnitud del tejido adiposo y es llevada por la circulacion hasta el
hipotalamo donde induce la saciedad al inhibir la sintesis del neuropéptido Y,
promueve la termogénesis y activa los centros reguladores de la actividad
simpatica. Y finalmente el impacto de estas variantes seria influir en la
respuesta individual a las variables ambientales como el tipo de dieta
preferente (Mantzoros, 1999).
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1.3.2. Factores metabolicos. Se ha ido avanzando de forma significativa en
el conocimiento sobre los complejos circuitos que comprenden el equilibrio
del sistema interno que regula la energia (Dietrich y Horvath, 2010). Los
factores principales incluyen: mecanismos homeostaticos en el hipotalamo vy
el tronco cerebral, los circuitos de recompensa en el sistema limbico y
estructuras paralimbicas, y los mecanismos cognitivos en la corteza
prefrontal y de asociacién, que interactiuan con las sefiales periféricas en el
intestino, el pancreas, higado, tejido adiposo y musculo (Leonard y Berthoud,
2008).

Aspectos concretos de la interaccion de estas vias serian factores
centrales que pueden estar relacionados con los posibles aspectos
psiquiatricos de la obesidad, siendo importante reconocer la inmensa
diversidad y abundancia de senales involucradas en el balance de energia.

El tronco cerebral caudal recibe informacién nutricional de las papilas
gustativas y el intestino, y controla la maquinaria implicada en la ingestion
de alimentos. El hipotalamo es el principal lugar para la integracién de
informacion sobre el balance de nutrientes y la coordinacién de una
respuesta adaptativa. Las vias cortico-limbicas estarian involucradas
activamente en la interaccion con el medio ambiente en la adquisicion vy
consumo de los alimentos (Alonso y Pascual, 2007).

Ademas, cada vez hay mas pruebas en apoyo a que la adiposidad se debe
a un desequilibrio entre los niveles de citoquinas proinflamatorias, tales
como interleucinas y factores de necrosis tumoral, y los niveles de citocinas
anti-inflamatorias (Ziccardi et al. 2002) lo que hace poco probable que un
solo farmaco sea efectivo.

1.3.3. Factores socio y medio ambientales. Dada |la primacia de la nutricion
para la supervivencia, los seres humanos han desarrollado diversos
mecanismos que favorecen el consumo de energia, mayormente de alta
disponibilidad y de bajo coste pero sabrosa, es decir, de alto contenido en
azucares o grasas. Kral (2005) desarrolla el postulado de que este facil
acceso adicionado a una disminucion en el gasto fisico requerido para
subsistir, hace que los multiples mecanismos de regulacion de ingesta
energética no sean adaptativos a lo largo del tiempo y pueden llegar a
inducir la obesidad.

Por ultimo, actualmente se plantea que habria que integrar mas
ampliamente las variables del medio ambiente en la etiologia de |la obesidad,
tales como factores de desarrollo intrauterino, de microbiotica intestinal, o el
sueno. Sin dejar de mencionar factores ambientales como disponibilidad de
bajo costo, atraccion por determinados alimentos y la disminucion de la
actividad fisica. Recientes investigaciones también han considerado una
variedad de factores que pueden aumentar las tasas de obesidad, incluidos
los virus, las toxinas, y el estrés (Eisenmann, 2006; Keith et al., 2006).

1.3.4. Factores psicologicos. La obesidad produce una serie de cambios
psicoafectivos en el individuo relacionados con su propia percepcion, las
9
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dificultades que su peso le generan en su actividad diaria, su relacién con la
sociedad y la percepcion de esta con el individuo. Se ha planteado como
explicacion al llamado circuito “restriccion dietética y escape de emociones
negativas”. Esta incorpora el factor emocional ademas del habito alimentario,
donde la comida pasa a cumplir un rol amortiguador de las emociones
negativas o estados disféricos (Guisado y Vaz, 2001).

En resumen, la regulacién de la ingesta de energia es crucial para la
supervivencia humana y, por tanto esta protegida por una superposicion de
procesos centrales y periféricos. La obesidad clinica refleja alteraciones
complejas entre el interior del sujeto y su entorno ambiental, las que se
combinan para formar multiples vias que dan lugar a la obesidad.

Dada la multiplicidad de los factores implicados en la etiologia de la
obesidad y la diversidad de los fenotipos que resultan, hay poca evidencia
que apoye una conclusiéon que la obesidad es un trastorno mental (Marcus y
Wildes, 2009). De hecho, algunos observadores epidemiolégicos han
concluido que las tasas de prevalencia de la obesidad pueden ser en gran
parte debidas a una ligera variacion en la ingesta de calorias y el gasto de
energia que conduce a un cambio en el peso de la poblacion (Sturm, 2007).
Por ejemplo, si la ingesta diaria de una persona superara a los gastos por
consumo en 100 kcal (por ejemplo, una manzana mediana), el exceso de
calorias daria lugar a un aumento de peso de mas de 4,5 kilos en un ano
(Rosenbaum et al., 1997).

1.4.ASOCIACION CON PSICOPATOLOGIA

1.4.1. Obesidad y psicopatologia general. Como lo sefalaba en la
introduccion se ha informado de una alta prevalencia de trastornos
psiquiatricos en la obesidad tanto de tipo | como morbida y severa, en la que
un 40% a 47% de los pacientes sufriria al menos de manera concomitante
algun trastorno mental de diversa gravedad en el eje | del DSM-IV (Heo et al.,
2006; Scott et al., 2008).

Algunos datos de prevalencia de comorbilidad encontradas son: trastorno
adaptativo 15,2%, trastorno de personalidad 10% (Saunders, 1999; Lang et
al., 2000). Estas cifras varian en funcion de los estudios, algunos arrojan
prevalencias mucho mayores de comorbilidad con trastorno de personalidad,
como un 39,5% de tipo limite (Black et al., 1989).

El estudio neozelandés de Scott et al. (2008) en cerca de 13 mil sujetos
mayores de 16 afos encontré significativa asociacion de obesidad con
trastorno del animo, trastorno depresivo mayor y trastorno ansioso, en
particular, trastorno por estrés post traumatico (PTSD). En la discutida
relacion entre obesidad y depresion, la encuesta nacional de salud y nutricion
en EEUU (Onyike et al., 2003) encontré que la obesidad esta asociada con
depresion principalmente entre las personas con obesidad de IMC mayor a
40 kg/m?2.

Particularmente en poblacion espanola la asociacion de obesidad vy
psicopatologia se ha detectado en un 40 a 44,4% (Guisado et al., 2001;
10
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Sanchez et al.,, 2009). En algunos casos se trata de las consecuencias
psicosociales de padecer esta enfermedad, como por ejemplo en los
trastornos adaptativos. En otros, sin embargo, se trata de un trastorno
psiquiatrico primario que actua como precipitante o mantenedor del exceso
de peso patoldégico, como en el caso del trastorno por atracon, el que se
abordara en detalle mas adelante.

En relacion con la predisposicion a desarrollar obesidad en pacientes ya
afectados de un trastorno mental Pickering et al., (2007) encontraron que las
mujeres con obesidad y obesidad moérbida tenian mas probabilidades de
presentar episodios depresivos mayores atipicos y el trastorno de la
personalidad antisocial se asocié con obesidad morbida entre las mujeres. La
comorbilidad médica sobre algunos trastornos mentales en relacion con la
poblacion general, arroja particular asociacién en el trastorno mental grave.
Hay mas riesgo de desarrollar obesidad tipo Il y de tipo morbida aun en la
fase de enfermedad temprana o sin medicacién tanto en la esquizofrenia,
trastorno bipolar como trastorno depresivo mayor, como lo demuestran
diversos estudios de Ryan et al. (2004), Citrome et al. (2005), Maina et al.
(2008). En pacientes con esquizofrenia se han comunicado tasas de obesidad
de un 42% a un 60% (Coodin, 2001) y tendrian un incremento de 2,8 a 3,5 en
la probabilidad de ser obesos (Strassnig et al., 2003).

En cuadros afectivos las personas con depresion mayor o trastorno
bipolar tienen un incremento de 1,2 a 2,5 de ser obesas (Mcintyre et al.
2006; Scott et al. 2008). En pacientes con trastorno bipolar se ha encontrado
que hasta 68% de los que buscan tratamiento tienen sobrepeso u obesidad
(McElroy et al., 2004). En particular Wildes et al. (2002) también encontraron
que la obesidad es frecuente en los pacientes con trastorno bipolar y esta se
asocia con una mayor morbilidad médica con peor evolucién. Plantea que las
variables que pueden interactuar para influir en la aparicién y mantenimiento
de la obesidad en el trastorno bipolar incluirian factores genéticos,
alteraciones de neurotransmisores, la edad, el género, el nivel
socioeconodmico, la inactividad fisica, las conductas alimentarias y de especial
relevancia la depresion atipica y la farmacoterapia indicada.

En tanto, en cuadros de depresion grave, un estudio encontrd una tasa de
obesidad de 57,8% (Simon et al., 2008). Al igual que en la poblacién general,
esto seria comprendido por un estilo de vida sedentario, malnutricién por
exceso, etc., pero también a los propios sintomas psiquiatricos. Sin dejar de
considerar algunos tratamientos farmacoldégicos cuyos efectos adversos,
como la sedacién, que también contribuyen al aumento de peso ademas de
los efectos provocados sobre el apetito y el ansia por la comida, lo que aln
no se encuentra del todo aclarado (Kluge et al., 2007).

1.4.2. Obesidad y trastornos de la conducta alimentaria. En consideracion
aparte se encuentran los trastornos de la conducta alimentaria, por su
elevada presencia en pacientes obesos.

1.4.2.1.0besidad y bulimia. Barry et al. (2003) informaron que en un grupo
de 116 bulimicas en comparacién con un grupo de pacientes con trastorno
por atracon y otro que presentaba trastorno por atracén sin ser obesos, las
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mujeres con bulimia presentan niveles mas altos de depresion, puntajes
significativamente mas altos en el item temor a la madurez y motivacién por
la delgadez del EDI-2 y mas alteraciones en la personalidad en relacion a los
otros dos grupos.

La principal caracteristica de la bulimia es la presencia de episodios de
atracones de forma compulsiva asociada a una preocupacion por no subir de
peso lo que induce a la paciente a diversas manifestaciones conductuales
compensatorias principalmente el vomito. El sintoma basico es el atracén o
binge eating, que alude a la accion de comer en exceso o realizar una
comilona, asociada a una pérdida de control sobre la ingesta durante el
episodio. Se describen alteraciones en una o varias esferas: conductuales
(comilonas), somaticas (obesidad es comun, pero no obligatorio) o
psicolégicas (insatisfacciéon con la imagen corporal, baja autoestima vy
depresién). En el cuadro bulimico se suma un sentimiento de culpabilidad y
sensacion de pérdida de control sobre lo que se ingiere.

En forma habitual, estos pacientes desarrollan un patrén alimentario
ciclico caracterizado por la abstencion de ingerir alimentos durante la
mafana (ayuno) y posteriormente comer de forma excesiva. Las conductas
purgativas suelen ocurrir por la tarde o la noche, subsecuentemente aumenta
la vivencia de culpa reforzandose la abstinencia alimentaria y repeticion del
ciclo descrito.

Con frecuencia esta patologia se asocia a abuso de alcohol o drogas.
(Kaye, 2008). Son varias las caracteristicas que suelen compartir los
pacientes bulimicos con aquellos con trastorno limite de la personalidad,
tales como inestabilidad afectiva, impulsividad, tentativas de suicidio y
cleptomania. Los pacientes con bulimia subtipo purgativo se asocian con
mayor frecuencia a otros problemas en el ambito del control de los impulsos;
consumo de sustancias, labilidad emocional, intentos suicidas y por tanto
suelen reunir criterios DSM-IV-TR para trastorno limite de la personalidad
(Sadock et al., 2004).

En el DSM-5 el cambio primordial en los criterios diagnosticos para la
bulimia respecto del DSM-IV-TR se enfoca en el criterio C que atafe a la
frecuencia de episodios de atracon mas conducta compensatoria, siendo que
el DSM-IV-TR exigia “dos episodios a la semana durante un periodo de tres
meses” y el DSM-5 exige " al menos un episodio a la semana durante tres
meses". Ello porque se habria objetivado que las caracteristicas clinicas
serian similares entre los que tienen menor frecuencia que tres por semana.

Tabla 4. Criterios diagnosticos para bulimia nerviosa. DSM - 5.
A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza por
las 2 condiciones siguientes:

1) Ingesta en un corto periodo de tiempo (por ej. en 2 horas) de una cantidad
de comida definitivamente superior a la que la mayoria de la gente podria
consumir en el mismo tiempo y bajo circunstancias similares.

2) Sensaciéon de pérdida del control sobre la ingesta durante el episodio (por
ejemplo: sensacion de que uno no puede parar de comer o controlar qué o
cuanto esta ingiriendo).
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B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos una vez a la semana durante un periodo de 3 meses.

D.La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

DSM-5. Traducida de American Psychiatric Association (APA, 2013).

Por otra parte, el DSM-IV-TR especificaba dos tipos de bulimia nerviosa, el
tipo purgativo referido a aquel que durante el episodio de bulimia nerviosa,
el individuo se provoca regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o
enemas en exceso. Y el "tipo no purgativo" era aquel tipo de bulimia que
cursaba con episodios en que el individuo emplea otras conductas
compensatorias inapropiadas como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no
recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos o
enemas en exceso.

El DSM-5 elimina estos dos subtipos debido tanto a que el subtipo “no
purgativo” con frecuencia evolucionaba a un trastorno por atracén como al
hecho de que resultaba complejo definir qué constituian conductas
compensatorias “no purgativas”. Esto implicaria que una importante
proporcion de casos actualmente definidos como trastornos no especificados
sean diagnosticados en el futuro como bulimia nerviosa (Behar y Arancibia,
2014).

1.4.2.2.0besidad y trastorno por atracon. La prevalencia de trastorno por
atracon en la poblacion general varia entre 1% a 3%, un 33% de los pacientes
son hombres y las mujeres muestran 1,5 veces mas probabilidades de
presentar el desorden que los hombres (Striegel-Moore y Franko, 2003). En
tanto, las tasas mas altas se han registrado en pacientes con obesidad
morbida (IMC superior a 40 kg/m?) que siguen programas de reduccion de
peso en hospitales, con una prevalencia de 25% (Hsu et al., 2002), 27%
(Saunders, 1999), 30 % Spitzer et al. (1992) y hasta de 48% usando criterios
DSM-5 (Vinai et al., 2014).

En el DSM-IV la descripcion del trastorno por atracon se detallaba en
el Apéndice B, que correspondia al apartado de nuevas categorias y ejes
diagnosticos propuestos para su posible inclusion definitiva en futuras
ediciones. A partir del 2013, el DSM-5 ya lo incluye con validez diagnodstica
toda vez que mediante nuevos trabajos de investigacion se habria
demostrado como constructo diagnostico con caracteristicas particulares.

Haciendo un analisis entre los diagnosticos precisados en Tabla 4 y 5
en relacion con la diferencia en la exigencia de la frecuencia de dias entre
ambos cuadros, esta puede deberse a la mas discreta naturaleza de los
atracones en la bulimia nerviosa en la que se presenta conducta
compensatoria posterior a los episodios. Cooper y Fairburn (2003) han
distinguido dos tipos basicos de episodios de atracon que se producen a
menudo en individuos con trastornos de la alimentacion: los atracones
objetivos, que implican el consumo de una gran cantidad de comida, ademas
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de una pérdida de control, y los atracones subjetivos que implican el
consumo de una pequena a moderada cantidad de comida acompanada de

Tabla 5. Criterios diagnodsticos para el trastorno por atracon.

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza por
las dos condiciones siguientes:

1) Ingesta en un corto periodo de tiempo (por ej. en 2 horas) de una cantidad
de comida definitivamente superior a la que la mayoria de la gente podria
consumir en el mismo tiempo y bajo circunstancias similares.

2) Sensacion de pérdida del control sobre la ingesta durante el episodio (por
ejemplo: sensacion de que uno no puede parar de comer o controlar qué o
cuanto esta comiendo).

B. Los episodios de atracdn se asocian a tres (0 mas) de los siguientes sintomas:
1) Comer mucho mas rapida de lo normal.

2) Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

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

4) Comer solo para esconder por vergilienza su voracidad.

5) Sentirse a disgusto con uno mismo, deprimido o avergonzado después del
atracon

C. Profundo malestar al recordar los atracones.

D. Los atracones tienen lugar, como media al menos una vez a la semana durante
3 meses.

E. El atracon no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (por ej.
purgas, ayuno, ejercicio fisico excesivo) y no aparecen exclusivamente en el
transcurso de una anorexia nerviosa o de una bulimia nerviosa.

Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para el trastorno de atracon, los atracones se producen con una
frecuencia media inferior a un episodio semanal durante un periodo
continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para el trastorno por atracén, no se ha cumplido ninguno de los
criterios durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de atracones.

La gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y grado de
discapacidad funcional.

Leve: 1-3 atracones a la semana.

Moderado: 4-7 atracones a la semana.

Grave: 8-13 atracones a la semana.

Extremo: 14 o mas atracones a la semana.
Modificada de Garcia, 2014.

pérdida de control. En laboratorio, las personas con estas afecciones
tipicamente consumen mas de 1.000 Kcal durante un episodio, planteandose
una ingesta de por lo menos 1.500 Kcal como criterio adicional, no exigible
en la definicién de atracén.

En relacion a la etiologia de los atracones como sintoma -no como
trastorno- la genética juega comprensiblemente un importante rol causal,
tanto como en la obesidad. Un estudio de Bulik et al. (2003) exploré la
relacion entre la genética y factores ambientales de riesgo para la obesidad y
atracones en una muestra de 2.163 gemelos mujeres, encontrando
heredabilidad sustancial de la obesidad y moderada heredabilidad de la
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conducta de atracon, con una modesta correlacion genética entre los dos
rasgos. La conducta de atracon corresponderia a un rasgo hereditario con
baja contribucion del medio ambiente.

Por otro lado, un estudio de Branson et al. (2003) que identifica la
secuencia completa del gen receptor de melanocortina-4 en 469 sujetos con
obesidad mérbida, 24 de los sujetos obesos tenian mutaciones del receptor
de melanocortina-4. Todos los portadores de mutaciones informaron
presencia de atracones, en comparacion con el 14,2% de los sujetos obesos
sin mutaciones y ausencia de ellos en los sujetos con peso normal sin
mutaciones. Los autores concluyen que los atracones son una de las
principales caracteristicas fenotipicas de los individuos con una mutacion en
el receptor melanocortina-4.

Durante la ultima década se han comunicado una serie de diferencias
significativas entre los pacientes obesos con y sin trastorno por atracén. Las
personas con obesidad mas trastorno por atracén solicitan tratamiento mas
frecuentemente que las obesas con el trastorno. Los grupos que presentan
obesidad y trastorno por atracon, se caracterizan por una fluctuacion mayor
de su peso, mayor desinhibicion en la dieta, mas alteraciones en sus
actitudes alimentarias, mayor insatisfaccion corporal, aumento en el indice
de adiposidad, inicio mas temprano del sobrepeso e intenciéon de dieta,
mayor disminucion de la autoestima y mas morbilidad psiquiatrica
(depresion, ansiedad, trastornos de la personalidad). Asi también, en esta
asociacion se ha encontrado mas morbilidad médica en multiples parametros
de laboratorio, como mayor hipertension e intolerancia a la glucosa. Cuando
se les solicita ingerir una cantidad de comida que libremente desean durante
un periodo delimitado, se ha objetivado un consumo de calorias
significativamente mayor en pacientes obesos con trastorno por atracén que
sin este cuadro.

En el estudio de Hsu et al. (2002) se compara la clinica de 37 pacientes
obesos con y sin trastorno por atracén, proximos a ser sometidos a cirugia
gastrica por obesidad morbida o extrema (IMC > 40 kg/m?. Fueron
evaluados mediante el Examen de trastornos alimentarios (EDE), el
Cuestionario de tres factores de la alimentacion (TFEQ), Entrevista clinica
estructurada del DSM-IV (SCID-IV) y el registro de ingesta de 24 horas. Los
portadores del trastorno por atracon se diferenciaron por presentar una
mayor perturbacion en la actitud y conducta alimentaria al demostrar
significativamente mayores puntuaciones en su preocupacion por la comida y
por la figura, asi como una mayor puntuacién global en el EDE. Los
resultados del registro de alimentacion de 24 horas demostraron que los
pacientes con trastorno por atracén consumen significativamente mas
liquidos y comida que los sujetos sin esta patologia.

1.4.2.3.Sindrome de ingesta nocturna. El DSM-5 lo define como un
sindrome que cursa con recurrentes episodios de ingesta tras despertarse de
noche, o excesivo consumo de alimentos después de la cena. El sindrome del
ingesta nocturna (NES) fue descrito por primera vez en 1955 por Stunkard et
al., los criterios incluian: (a) consumo de al menos un cuarto del total de
calorias después de la cena durante la noche; (b) somnolencia, al menos
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hasta medianoche mas de la mitad del tiempo; (c) anorexia matinal, aun con
ingesta no significativa de desayuno. El desanimo vespertino fue considerado
un criterio opcional. Posteriormente el mismo autor describié las diferencias
explicitas entre el trastorno por atracon y el NES, sefialando que la ingestion
nocturna se caracterizaba por su periodicidad y se relacionaba con el stress,
mientras que el trastorno por atracén -aunque pudiese estar relacionado con
el stress- se caracterizaba con un significado mas estrechamente asociado a
la culpa. Birketvedt et al. (1999) reportaron que los sujetos con NES tienen
muchos mas despertares comparados con los controles, mayormente
asociados a ingestion alimentaria nocturna. El DSM-IV senala como criterios
provisionales del sindrome del comedor nocturno: que cursa con anorexia
matinal incluso si ha ingerido desayuno, con hiperfagia nocturna en la cual
mas del 50% de la energia diaria ingerida se consume después de la cena,
despertares al menos uno por noche, consumo de bocadillos o snacks en los
despertares, repeticion de los criterios provisionales por 3 meses y que no se
cumplen otros criterios de patologia psiquiatrica.

El DSM-5 describe:
e el paciente presenta conciencia y recuerdo de la ingesta al siguiente dia
e es un trastorno no explicado por alteraciones de sueno/vigilia o por
normas sociales
e suele asociarse a malestar y afectaciéon en el funcionamiento del paciente
e no se cumplen criterios de otros trastornos mentales o

abuso/dependencia de sustancias, ni otras enfermedades médicas o

efectos de medicamentos.

El NES es frecuente entre los pacientes psiquiatricos ambulatorios y
puede estar asociado a abuso de sustancias y stress. El humor depresivo se
ha relacionado con el NES en diferentes estudios. En pacientes con trastorno
psiquiatrico previo con obesidad adicional, la probabilidad de presentar el
NES se multiplica por cinco en comparaciéon con los normopesos. Para la
evaluacion del NES, los investigadores aplican el Night Eating Syndrome
Questionnaire (NES-Q) que consta de 14 items de sintomas conductuales y
psicoldgicos, y el Ecological Momentary Assessment que mide estados
psicoldgicos, conductas y condiciones ambientales.

En una comparacion entre pacientes obesos con sindrome del comedor
nocturno (NES) y trastorno por atracén, utilizando el TFEQ, los resultados en
el nivel de desinhibicion en la ingesta y de hambre fueron mas altos en
pacientes con trastorno por atracon que en los individuos sin NES y sin
trastorno por atracon, lo que sugiere que los pacientes con NES y con
trastorno por atracon tienen diferentes estructuras de conducta subyacentes.

1.4.2.4.0besidad y otros trastornos de tipo alimentario. El DSM-IV-TR
incluia un apartado llamado Trastornos de la conducta alimentaria no
especificados o EDNOS por su abreviatura inglesa, en cuya categoria se
encontraba una variedad heterogénea de manifestaciones clinicas
subsindromales que afectaban a un grupo creciente de pacientes que no
cumplian criterios diagnosticos para ninguno de los trastornos alimentarios
especificados en DSM-5. La existencia de esta clasificacion respondia tanto a
la necesidad de diagnosticar y abordar terapéuticamente aquellos pacientes
que no cumpliendo la totalidad de los criterios de la patologia ya estan en la
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senda de convertirse en enfermas bulimicas por ejemplo, asi como la de

identificar grupos de sintomas alimentarios disfuncionales que pueden

llegar a configurar un trastorno completo luego de futuras investigaciones
que respalden su validez. Finalmente, como en el DSM-5 el capitulo de

EDNOS se propone cambiarlo por "Feeding and eating conditions not

elsewhere classified" con las siguientes propuestas de inclusion (Jauregui,

2014):

a. Bulimia nerviosa sub-umbral (de baja frecuencia o limitada duracion):
episodios bulimicos con frecuencia inferior a una vez a la semana y/o tres
meses.

b. Trastorno por atracon sub-umbral: episodios de atracén con frecuencia
inferior a una vez a la semana y/o tres meses.

¢. Sindrome de ingesta nocturna (NES).

Estos cuadros podrian ademas presentar obesidad, sin embargo, debido

a su reciente especificacion en a. y b. aun no hay referencias sobre la

prevalencia de esta asociacion.

1.4.2.5.0besidad y adiccion a la comida. Una de las principales
investigadoras que han dado inicio a la discusién acerca del componente
adictivo de la obesidad, es Nora Volkow, experta del Instituto nacional de
abuso de drogas (NIDA) estadounidense, por lo que en los siguientes
parrafos me remito a sus articulos que han explicado este planteamiento.
Volkow y O “Brien (2007) exponen que dado que la obesidad se caracteriza
por el consumo compulsivo de los alimentos y la incapacidad para
abstenerse de comer, a pesar del deseo de detenerse, estos sintomas serian
muy paralelos a los descritos en el DSM-IV para el abuso de sustancias y la
dependencia de drogas, lo que ha llevado a sugerir que la obesidad puede
ser considerada una adicciéon a los alimentos (Cota et al., 2006). Friedman
(2004) hablaba del genotipo del ahorro referido a que la evolucién ha
generado circuitos que participan en la adquisicion de alimentos a semejanza
de los antepasados cuando la comida era escasa. En los ambientes donde los
alimentos estan ampliamente disponibles, estos circuitos llevarian a la
alimentacion excesiva.

Esto se complementa con el postulado de |la obesidad como patologia de
desarrollo, donde el contenido calérico de los nutrientes aportados desde la
madre durante el estado de embarazo modifica la forma en que el cerebro en
desarrollo se adapta a futuros entornos con caracteristicas similares.

En los circuitos cerebrales asociados con la obesidad, el hipotalamo es
reconocido como la principal regién del cerebro que controla las senales de
regulacion para el consumo de alimentos. El sistema limbico esta relacionado
con la recompensa, motivacion, aprendizaje, emocion y respuestas de estrés
que modulan el consumo de alimentos (Morton et al., 2006). En personas
vulnerables (ya sea por recursos genéticos o factores de desarrollo), los
circuitos cerebrales se ven afectados produciendo un consumo compulsivo
de alimentos.

Volkow et al. (2006) postulan que entonces estos mecanismos cerebrales
que inducen el ansia por la comida son similares a los que en ultima
instancia promueven un consumo compulsivo de drogas en la adiccion.
Tanto el consumo de alimentos y el consumo de drogas serian impulsados
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por sus propiedades gratificantes, que se han vinculado a los aumentos en la
actividad de los circuitos dopaminérgicos de recompensa del cerebro. La
alimentacion activa circuitos de recompensa del cerebro a través de la
palatabilidad (mediada en parte por los opioides endoégenos y los
cannabinoides) y a través de aumentos en los péptidos que modulan la
actividad de la dopamina como la insulina y la leptina (Abizaid et al., 2006).
Similarmente, las drogas activan el mismo circuito directamente a través de
sus efectos farmacoldogicos (mediada por sus efectos directos sobre la
dopamina) o por sus efectos sobre neurotransmisores que modulan la
dopamina, como los opiaceos, la nicotina, GABA, y los cannabinoides (Hyman
et al., 2006).

Kalibas y Volkow (2005) explican que la estimulacion repetida de la
dopamina por consumo cronico de drogas induciria cambios plasticos en el
cerebro (es decir, en vias glutamatérgicas cortico-estriatales) que resultan en
un pobre control inhibitorio sobre el consumo de drogas y la ingesta
compulsiva de drogas. Entonces, del mismo modo, la exposicion repetida a
determinados alimentos (especialmente aquellos con un alto contenido de
grasa o azucar) en las personas vulnerables pueden también resultar en el
consumo compulsivo de alimentos, la falta de ingesta de control sobre los
alimentos, condicionado a estimulos en la alimentacién y con el tiempo el
aumento de peso excesivo. Por esto no es de extranar que exista un
solapamiento significativo en los medicamentos que han demostrado
interferir con las drogas y el consumo de alimentos en modelos animales, es
decir, los antagonistas de cannabinoides e incluso en las intervenciones
conductuales que se utilizan con frecuencia en el tratamiento como las
técnicas de motivacionales.

Estimulantes como la cocaina y la metanfetamina puede suprimir el
apetito tal vez por saciedad del sistema de recompensa, pero que a menudo
conducen a abuso y al retorno del consumo excesivo cuando se desarrolla la
tolerancia. En contraste, el bloqueo parcial del sistema de recompensa con
antagonistas de receptores de dopamina D2, puede resultar en sobreingesta
y aumentar el riesgo de obesidad. El aumento de la prevalencia y el impacto
de la obesidad en nuestra sociedad y la necesidad urgente de desarrollar
mejores intervenciones terapéuticas que ayuden a mitigar el consumo
patoldgico de alimentos son claras.

En base a estos planteamientos es que Volkow y O’Brien (2007) se
atrevieron a sefalar que para facilitar el tratamiento de la obesidad no solo
como un trastorno metabolico, en el DSM-5 se tendria la oportunidad para
reconocer un componente mental en la obesidad. EIl DSM-5 finalmente no
incluyd la adiccidon a la comida como una patologia con criterios diagndsticos
propios, dado que aun careceria de una fuerte evidencia que la valide como
constructo clinico. EI DSM-5 cre6 una nueva categoria denominada
"trastornos adictivos y relacionados a sustancias" dentro del cual se incluyen
tanto los "trastornos relacionados a sustancias" como los "trastornos no
relacionados a sustancias". En este ultimo se incluye solamente al trastorno
del juego (el anteriormente denominado juego patolégico del DSM-IV-TR en
el capitulo de trastornos del control de los impulsos) pero el nuevo manual
clasificatorio no menciona explicitamente que esta Ultima subcategoria
equivale a decir "adicciones conductuales” (Cia, 2014).
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De esta forma se abre el campo a futuros nuevos diagndsticos a partir de
que el nucleo de este nuevo apartado es la adiccion en si misma como ansia
por la conducta placentera (Echeburua, 2014). Al menos el hecho de que el
DSM-5 si haya reconocido formalmente al menos una adiccién no téxica o no
quimica, constituye un paso importante y ayudaria a evitar el estigma de los
pacientes, pero algunos ya advierten un potencial sobrediagnoéstico y por
consiguiente una medicalizacion de "comportamientos" (Hebebrand et al.,
2014).

Comprensiblemente, luego de la publicacion del DSM-5 se han iniciado
multiples estudios que buscan caracteristicas particulares y comorbilidades
en este grupo de pacientes. Muestra del replanteado debate tomo dos
articulos de reciente publicacion. Granero et al., (2014) utilizan la version
espanola de la Escala de Yale de adiccion a la comida (YFAS-S) para examinar
su prevalencia en una muestra de 125 mujeres con criterios DSM-5 de
trastornos alimentarios, en comparacion con 82 mujeres sanas. Encontraron
que la menor prevalencia de adiccién a la comida, fue para la anorexia
nerviosa subtipo restrictivo con el 50%, seguida del trastorno por atracén con
un 76,9%, la bulimia nerviosa con el 81,5% y la mas alta fue para el subtipo
purgativo de la anorexia nerviosa de 85,7%, datos que indican que las
puntuaciones mas altas YFAS-S se asociaron a los subtipos que cursan con
atracones y con mas severidad en su psicopatologia.

El segundo estudio utiliza una version modificada de la misma Escala de
Yale de adiccién a la comida, aplicada en 49.408 enfermeras mujeres de 25 a
42 anos, para buscar asociacion con sintomatologia por trauma. El 80%
aprox. reportaron algun tipo de exposiciéon a un trauma, con un 66% de los
participantes expuestos al trauma que informaron al menos 1 sintoma de
trastorno de estrés postraumatico (TEPT) a lo largo de su vida. El 8% presenté
adiccion a la comida y su prevalencia aumentaba con el nimero de sintomas
de TEPT, las mujeres con el mayor numero de sintomas de TEPT (6-7
sintomas) tenian mas del doble de prevalencia de adiccién a la comida que
las mujeres con sintomas de TEPT sin historial de trauma. Los sintomas de
TEPT fueron mas fuertemente relacionados con la adiccion a la comida
cuando el inicio de los sintomas de TEPT se produjo a una edad mas
temprana. La asociacion adiccion TEPT-comida no difiere sustancialmente
segun el tipo de trauma.

1.5.0BESIDAD Y PERSONALIDAD
Se han encontrado prevalencias variadas sobre trastornos de
personalidad en funciéon de los estudios, las que van desde 10% con algun
tipo de trastorno de personalidad (Black et al., 1989) hasta prevalencias
mucho mayores de comorbilidad con trastornos de personalidad de tipo
limite de hasta un 39,5% cuando se asocia a trastorno por atracon segun
Striegel-Moore y Franko (2003). Picot y Lilenfeld (2003) estudiaron la relacién
entre la severidad del atracon, alteraciones de la personalidad y el IMC, en 50
pacientes con trastorno por atracén, mediante entrevista clinica estructurada
para trastornos de la personalidad segun del DSM-IV. Se encontré que la
severidad de los atracones tuvo una correlacion positiva con el IMC y la
sintomatologia de trastorno de la personalidad. La frecuencia de los
episodios de atracones, pero no la cantidad media de alimentos consumidos
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por cada atracon, estuvo asociada con mayores niveles de personalidad
patoldgica. De los participantes, 12% cumplieron criterios para trastorno de
la personalidad evitativo y el 10% tenian «criterios de trastorno de
personalidad obsesivo-compulsivo.

Pocos estudios, principalmente alemanes, han aplicado la Escala de
Impulsividad de Barratt (BIS-11) buscando caracteristicas de comportamiento
y personalidad como factores que pudiesen regular de forma conjunta el
peso corporal. Recientemente Dietrich et al. (2014) lo exploraron mediante
tres evaluaciones: Three-Factor Eating Questionnaire (Stunkard y Messick,
1985) la sensibilidad a la recompensa y el castigo con escalas BIS/BAS
(basado en el sistema de "inhibicibn de la conducta/ activacién de la
conducta" (Carver y Negro, 1994) y la percepcion subjetiva de la impulsividad
(basado en el BIS-11). Si bien encontraron una relacién en forma de U
invertida entre la restriccion alimentaria y el IMC, no se observo una relacion
directa entre el auto-reporte de la impulsividad y el IMC. Por otra parte, el
estado de peso corporal no sélo fue asociado con la conducta alimentaria
(restriccion cognitiva y desinhibicién) sino también con factores de la
personalidad que no estan intrinsecamente relacionados con un contexto
alimentario, siendo importante destacar que estas relaciones son muy
diferentes entre hombres y mujeres.

La impulsividad es un constructo multidimensional que ha sido sugerido
como un factor de vulnerabilidad para varios trastornos psiquiatricos,
especialmente trastornos de adiccion. En el resumen de un articulo pendiente
de publicar (Wilbertz et al., 20014) se aborda el item de la impulsividad como
una multidimensionalidad, 52 individuos sanos que obtuvieron ya sea muy
alto o bajo en el BIS-11 fueron sometidos a una tarea de "senal-stop" de
recompensa modulada durante fMRI, y se aplico el cuestionario UPPS de auto-
reporte que mide "la urgencia”, "la falta de premeditacion”, "la falta de
perseverancia" y "la busqueda de sensaciones", basado en un enfoque
analitico (Whiteside et al., 2005). El estudio no detecté diferencias de
comportamiento ni neuronales con respecto a los grupos bajos o altos del
BIS. Por el contrario, el subdominio "urgencia” se correlacion6 negativamente
con la inhibicion de respuesta, y solo los participantes con puntuaciones
bajas en "urgencia" fueron capaces de una mejor inhibicion de la respuesta.
Los autores sefalan que estos hallazgos indicarian que la relaciéon de la
inhibicion de la impulsividad y la respuesta tiene que ser tratada con
cuidado, proponemos que el item "urgencia" como un subdominio
importante que podria estar relacionado con la inhibicién de respuesta, asi
como a la utilizacion de las senales neurales a base de recompensa. Con
base en los resultados actuales, nuevos estudios que examinan la influencia
de la impulsividad en los trastornos psiquiatricos se deben tener en cuenta la
urgencia como un importante modulador de la adaptacion del
comportamiento.

En los primeros estudios usando comida en pruebas de laboratorio para
comparar pacientes con trastorno por atracon (n=11) y aquellos con atracon
pero sin constituir criterios diagnosticos DSM-IV (n=11) Nasser et al (2004)
demostraron una correlaciéon positiva entre los criterios del trastorno por
atracon y las puntuaciones del BIS-11 (p <0,01) asi como una correlacion
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positiva entre la impulsividad motora antes de consumir la comida de
prueba. Estas asociaciones sugieren posibles alteraciones en la transmision
de la serotonina en los atracones, y un posible objetivo en la farmacoterapia
especialmente en aquellos que son resistentes a la terapia cognitivo-
conductual.

Otro estudio similar muy reciente de Hege et al. (2014) fue realizado a
partir de que se ha sugerido que seria un aumento de la impulsividad lo que
provoca atracones y aumento de peso posterior. Se analizaron los correlatos
neuronales de aumento de impulsividad en 37 personas con sobrepeso u
obesos con y sin trastorno por atracén. Se midié actividad cerebral
magneética durante la inhibicion de la respuesta conductual, siendo grabadas
mientras se realizaba un movimiento visual relacionado con una tarea
"estimulo comida-go to go". Como resultado se observo que el aumento de la
impulsividad cognitiva o atencional (una subescala del BIS-11) esta
relacionado con la disminucién del rendimiento en la inhibicidon de respuesta
y la hipoactividad en la red de control prefrontal, que se activa cuando se
requiere la inhibicion de respuesta.

1.6.0BESIDAD Y MOTIVACION POR EL CAMBIO

El modelo transteorico del cambio de comportamiento de Prochaska et al.
(1988) es en la actualidad uno de los modelos mas prometedores
relacionados con la adquisicion de habitos saludables. El modelo sugiere que
los individuos que participan en un nuevo comportamiento se mueven a
través de una serie de cinco etapas de cambio: precontemplacion, la
contemplacion, la preparacion, la accion y el mantenimiento para prevenir las
recaidas y consolidar los logros alcanzados durante la accién. La entrevista
motivacional provee de las herramientas para avanzar en este proceso y se
plantea asi una conducta para cada etapa. Los procesos de cambio son
actividades y experiencias encubiertas y abiertas que las personas se
involucran en cuando intentan modificar las conductas problematicas. Se ha
demostrado que los procesos de cambio son un modelo valido cuando se
aplica al control de peso. Sin embargo, su uso esta medido por otras
variables como la auto-eficacia o balance decisional. La construcciéon de la
auto-eficacia se refiere a la confianza especifica que la gente tiene en su
capacidad para hacer y mantener un comportamiento. El balance decisional
se refiere a la manera en que las personas deciden participar en un cambio
de comportamiento en particular sobre la base de las ventajas y desventajas
percibidas que representa. Tanto auto-eficacia y balance decisional se han
demostrado que se asocia con el resultado de pérdida de peso (Andrés et al.,
2013).

El estudio previamente mencionado de Barry et al. (2003) en el apartado
de bulimia y obesidad, mostré que el grupo de 116 obesos con trastorno por
atracon presentan una motivacion por la delgadez significativamente menor
que el grupo de 46 mujeres con bulimia nerviosa y que el grupo de obesos
sin trastorno por atracon en tanto que el grupo con bulimia nerviosa y con
obesidad sin trastorno por atracén, no difieren en forma significativa entre si
respecto de la motivacion.

1.7. OBESIDAD Y CALIDAD DE VIDA.
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En la medicion de calidad de vida existe una multiplicidad de
cuestionarios y escalas, ya sea autoadministradas o por encuesta presencial
que evallan calidad de vida relacionada con la salud o referida como CVRS
por siglas en castellano o HR-QoL por siglas en inglés. Las consultas estan
orientadas a evaluar diversos aspectos tales como funciones fisicas, rol
psicosocial, salud general, vitalidad, salud mental, presencia de dolor,
funcionamiento emocional, grado de independencia, relaciones sociales,
condiciones de trabajo diario, etc. Wadden y Phelan (2002) hacen un
detallado analisis de todas las escalas que se aplican en la evaluacién de
calidad de vida en la obesidad, dejando en evidencia que la utilizacion de
ellas depende tanto de la muestra como del objetivo que se proponga
estudiar.

Varios estudios informan un importante deterioro psicosocial en obesos
incluyendo estigmatizacion por su peso y reportan una calidad de vida menor
en comparacion con individuos delgados (Kushner 2001; Kolotkin 2000). Si
se tiene en consideracion diversos grupos etarios, un estudio reciente de
Corica et al. (2014) que evalua CVRS muestra que el impacto de la obesidad
es particularmente mas fuerte a edades mas jovenes, que serian mas libres
de comorbilidad médica. Este impacto se atenuaria progresivamente a
medida que la edad avanza, en comparacion con la poblacion general,
cuando las condiciones comoérbidas estan difusamente presentes y reducen
el estado de salud percibido, independiente del grado de obesidad.

1.8. DIFERENCIAS DE GENERO EN OBESIDAD

Respecto a alguno de los factores etiolégicos de la obesidad, se ha
observado que la asociacion de nivel socioeconémico bajo y obesidad es
mucho mas fuerte en mujeres, y en el hombre su efecto es leve o inexistente
(Bray, 2002). Asi también, demuestra que mujeres de raza negra de todas las
edades son mas obesas que las mujeres blancas, y es en estas ultimas donde
es mas determinante el nivel socioecondmico para el desarrollo de obesidad.
Estas diferencias de género y la alta prevalencia de sobrepeso en la mujer
sugieren interacciones de género con diversidad de factores que influencian
la formacién de adiposidad y su distribucion.

Una arista explicativa de estas diferencias de género en obesidad la
aporta un interesante seguimiento a 226 familias durante tres anos liderado
por el Foro Nacional para la Obesidad del Reino Unido (Pérez-Pastor et al.,
2009). Este constatd que el 41% de las hijas de 8 anos de madres obesas
eran también obesas en comparacion con un 4% de las hijas con madres de
peso normal. En tanto, los hijos varones de esas mismas madres no
presentaban problemas de obesidad en la misma proporcion. Por otra parte,
en el grupo de los padres con obesidad, el 18% de los hijos de 8 anos
presentaba obesidad, comparado con el 3% entre los padres sin problemas
de peso. Igualmente en este grupo no habia diferencia porcentual en el
numero de obesas entre las hijas de padres obesos y de padres con un peso
normal. En conclusion, entre las madres obesas la posibilidad de tener hijas
con igual diagndéstico era 10 veces mayor que entre las madres con un peso
normal. Y la probabilidad de los hijos varones con padre obeso era 6 veces
superior al de los hijos de padre con peso normal. Los investigadores se
atreven a senalar que a la luz de sus datos seria improbable que la genética
fuese lo determinante, ya que los genes no definirian los limites entre
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género, sino que se relacionaria con que los ninos tienden a repetir el
comportamiento del progenitor de igual género, a lo que han denominado
como modelo de sintonizaciéon con la conducta de género.

La relacidon obesidad y trastorno ansioso estudiada por Simon et al. (2006)
resulta especialmente alta en mujeres con obesidad moérbida (IMC > 35
kg/m?, es decir, de tipo II, lll y IV) aunque el estudio también encontré
asociaciéon con trastorno mixto ansioso-depresivo inclusive en pacientes
hombres con solo sobrepeso. Otra investigaciéon de Carperter et al. (2001)
mostré que el exceso de peso en las mujeres esta asociado con un mayor
riesgo de depresion mayor, ideacién suicida e intentos de suicidio. Sin
embargo, en los hombres se encontré lo inverso; el exceso de peso se asocio
con un menor riesgo de depresion y de tendencias suicidas. Respecto del
trastorno por atracon, el estudio de Spitzer et al. (1992) en pacientes con
obesidad encontré una prevalencia de 31,9% en mujeres y de 20,8% para
varones.

1.9. TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Debido a las comorbilidades mas relevantes de obesidad, como la
diabetes, hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares, el manejo
de la obesidad es un reto moderno por la rapida evolucién de los estilos de
vida desfavorables y por desgracia no hay tratamientos que sean
efectivamente aplicables a la gran mayoria de las personas obesas, siendo su
manejo un desafio que ha de plantearse de acuerdo a una serie de aspectos
individuales.
1.9.1. Objetivos del tratamiento de la obesidad. Estos deben ser realistas y
adaptados a cada paciente segun su historia clinica, recursos, riesgos, etc.
Son metas del tratamiento las siguientes (Wirth et al., 2014).
e Reduccion de peso a largo plazo
BMI de 25 a 35 kg/m2: > 5% del peso inicial.
IMC > 35 kg/m2: > 10% del peso inicial.
Mejora de los factores de riesgo relacionados con la obesidad.
Reduccién de las enfermedades relacionadas con la obesidad.
La reduccion del riesgo de muerte prematura.
Prevencion de la incapacidad para trabajar y la jubilacion anticipada
Reduccion de los trastornos psicosociales.
e Mejora de la calidad de vida.
1.9.2. Intervencion en estilo de vida y conducta. El programa de
tratamiento del paciente con obesidad siempre debe complementarse dentro
de un enfoque interdisciplinario. El consenso italiano de expertos en
obesidad que se expone a continuacion, describe de manera esquematica
cada uno de los apartados dentro del conjunto de intervenciones propuestas
para en manejo de la obesidad en unidades especializadas en obesidad
(Donini et al., 2010).

A. Intervencion nutricional dirigida a:
e obtener una pérdida de peso de al menos 10% del peso corporal
inicial con una reduccion significativa de la masa grasa y conservacion
de carne magra.
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reconstruir permanentemente corregir habitos alimentarios dafinos
(calidad, cantidad, ritmo) y recomendar basarse en los canones de la
dieta mediterranea en una légica educativa.

obtener una adherencia al cumplimiento de las indicaciones para
cumplir objetivos razonables para el paciente.

B. Programa de rehabilitacibn motora (rehabilitacion  funcional,
rehabilitacion y reacondicionamiento fisico) dirigida a:

reactivar estructuras musculares hipoténicas y hipotroficas por
inactividad.

recuperar la movilidad articular.

mejorar el rendimiento cardio-circulatorio y respiratorio.

aumentar el gasto energético

aumentar la proporcion de masa magra/masa grasa.

C. Educacion e intervenciones psicosociales y psicoterapéuticas.

reconocer las necesidades reales de los pacientes y aclarar conceptos.
erroneos respecto de la obesidad (metaplan).

corregir nociones incorrectas sobre nutricion y actividad fisica, lo que
a veces representa el primer verdadero obstaculo en la atencién.
mejorar no solo el conocimiento, también las habilidades a través de
la transicion del "saber", "saber hacer "y el "cdmo hacer".

formacion en la gestion del autocontrol, la nutricion, la actividad
fisica, manejo de estrés y ansiedad, la resolucién de problemas.
mejorar la relacion con el cuerpo mediante terapia de imagen (danza-
movimiento, biofeedback y otras técnicas cuerpo-relajacion.

abordar relacion entre dificultades psicoldgicas, adaptacion y / o
mantenimiento de la problema.

aumentar el sentido de responsabilidad en la enfermedad y el
tratamiento (comportamiento de la enfermedad).

fomentar el cumplimiento de la terapia (terapia motivacional,
estrategias breves orientadas a la adherencia y seguimiento).

facilitar no sélo el aprendizaje cognitivo (a través del abordaje de
temas

especificos) sino también usar un aprendizaje experiencial (uso de
juegos de rol y simulacién) o a través de terapia breve estratégica
(captura, aforismos, metaforas, relatos, etc.).

D. Rehabilitacién desde enfermeria. Son acciones dirigidas a:

aclarar preguntas del paciente sobre enfermedades cronicas,
discapacidades y estilos de vida alterados.

proteger y estimular la capacidad funcional y laboral.

orientar sobre las actividades de rehabilitacion y programas de
asistencia social.

ensenar conductas acerca del control de parametros clinicos sencillos
(glicemia, presion arterial).

1.9.3. Tratamiento farmacolégico. En el tratamiento global y sobretodo
cuando la modificacion del estilo de vida ha fracasado, una primera actitud
meédica actual es tratar las complicaciones de la obesidad (por ejemplo, la
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dislipidemia, la hipertensién, la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares). El potencial de tratar la obesidad es enorme, teniendo en
cuenta que una pérdida de peso de 10 kg se asocia con una mejoria
importante en factores de riesgo como presion arterial -10 mmHg, colesterol
total -10%, -15% el colesterol LDL, triglicéridos -30 %, glucosa en ayunas -50%,
el colesterol HDL + 8% (Pagoto et al, 2008).

Se recomienda el tratamiento con farmacos como un complemento para
los pacientes que son obesos o con sobrepeso con comorbilidades como la
diabetes tipo 2 (Snow et al. 2005). Medicamentos contra la obesidad por lo
general trabajan suprimiendo el apetito, inhibiendo la absorcién de grasa o
aumentando el consumo de energia y la termogénesis. Estas vias no son
especificas por lo que llevan a efectos indeseables (Cheung et al., 2013).

Tabla 6. Mecanismos de accion de farmacos (en uso y en desuso) para el
tratamiento de la obesidad.

Supresores del Inhibidores | Incrementador del Otros
apetito de la consumo de mecanismos
absorcion de energiay de la
lipidos termogénesis
a. Simpaticomimético
— Fentermina Inhibidor de la | — Efedrina Anticonvulsivante
— Dietilpropion absorcion de
b. Inhibidor selectivo | la lipasa — Cafeina — Topiramato
de la recaptacion de
serotonina — Orlistat — Zonisamida
— Fluoxetina
c. Inhibidor de la — Cetilistat

recaptacion de
noradrenalina y
serotonina

— Sibutramina

d. Inhibidor del
receptor
endocanabinoide tipol
— Rimonabant

e. Agonista selectivo
del receptor 5-HT2C
— Lorcaserina

f. Inhibidor de la
recaptacion de
noradrenalina,
dopaminay
serotonina

— Tesofensina

Siguiendo el articulo de revision de Cheung et al. (2013) se hace una
exposicion tanto de los farmacos en uso como de aquellos cuya indicaciéon ha
sido retirada en el tratamiento de la obesidad.

e Fentermina estimula la liberacién de noradrenalina y reduce la ingesta de
alimentos al actuar sobre los receptores B-adrenérgicos en el hipotalamo con
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acciones simpaticomiméticas similares a la anfetamina (Bray, 1993). Fue
aprobada para el tratamiento a corto plazo de la obesidad por la FDA en
1959. Durante 12 semanas demostr6 reducciones significativas de peso de
9,3 kg frente a 1,8 kg en grupo control, reduce colesterol total y los niveles
de lipoproteinas de baja densidad. Como efectos adversos la sequedad de
boca y el insomnio fueron reportados al ser simpaticomimético, no
produciria un aumento significativo en la presion arterial (Kang et al., 2010).

e Fenfluramina y dexfenfluramina son farmacos serotoninérgicos que
suprimen el apetito y reducen la ingesta de alimentos. La aprobacion de la
FDA para ambas fue retirada en 1997 debido a un informe de valvulopatia
cardiaca en 24 mujeres que tomaban fenfluramina (Connolly et al., 1997) y 8
de ellas presentaron hipertension arterial pulmonar.

e Dietilpropion es un agente de liberacién de noradrenalina con efectos
estimulantes. También fue aprobado por la FDA en el mismo tiempo que la
fentermina para el tratamiento a corto plazo de la obesidad (Li y Cheung,
2009). Puede aumentar la presion arterial y la frecuencia cardiaca y por lo
que tampoco se debe utilizar en pacientes con enfermedades
cardiovasculares.

Un estudio doble ciego controlado con placebo mostré que los pacientes en
el grupo de tratamiento tuvieron una reduccién significativa de peso del 9,8%
a los 6 meses y el 10,6% a los 12 meses, no hubo diferencia en la presion
arterial entre el grupo de tratamiento y el placebo. Y los efectos secundarios
comunes incluyeron boca seca, insomnio, palpitaciones y dolor de cabeza sin
informar eventos adversos graves (Cercato et al., 2009).

e Sibutramina es un inhibidor de la recaptacibn de serotonina vy
noradrenalina de accion central que aumenta la saciedad y a nivel de tejido
adiposo marron puede facilitar el gasto de energia mediante el aumento de la
termogénesis. Los estudios a largo plazo documentaron una reduccion de
peso diferencial media de 4,5 kg para sibutramina vs placebo y la tasa de
desercion fue de 43% (Arterburn et al., 2004). Reduce el peso corporal y la
circunferencia de cintura, disminuye el acido urico y triglicéridos, aumenta el
colesterol HDL. En pacientes con obesidad y diabetes tipo 2 se reduce el nivel
de hemoglobina glucosilada pero con efectos contradictorios sobre la
presion arterial y aumento de la frecuencia cardiaca (McNulty y Ur, 2003).

Para evaluar los riesgos de eventos cardiovasculares en pacientes
tratados con sibutramina, el llamado estudio Sibutramine Cardiovascular
Outcomes (SCOUT) se llevo a cabo como ensayo aleatorizado, doble ciego,
controlado con placebo. La muestra fue de 10.742 pacientes que tenian
sobrepeso o eran obesos, con enfermedades cardiovasculares, hipertension o
diabetes tipo 2 (Torp-Pedersen et al., 2007). Los resultados preliminares del
SCOUT estaban disponibles en enero de 2010 y mostraron que la
sibutramina se asoci6 con un mayor riesgo de infarto de miocardio o
accidente cerebrovascular en comparacion con placebo (11,4% frente a 10%).
Esto llevd a la recomendacion de suspender el uso de sibutramina por
Agencia Europea de Medicamentos (EMA).

Por lo tanto, la sibutramina fue retirada en Europa y la FDA solicité que
los profesionales sanitarios fueran notificados que la sibutramina no debe
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utilizarse en pacientes con enfermedades cardiovasculares conocidas. Los
resultados completos de SCOUT se publicaron en septiembre de 2010 (James
et al., 2010) evidenciando que el tratamiento con sibutramina a largo plazo
aumentaba significativamente el riesgo de infarto de miocardio no letal y
accidente cerebrovascular no letal, pero no la muerte por enfermedades
cardiovasculares. La FDA decidié que los riesgos cardiovasculares para los
pacientes habrian sobrepasado los beneficios, por lo que la sibutramina fue
retirada en octubre de 2010 (Astrup, 2010).

e Rimonabant es un antagonista selectivo del receptor cannabinoide de
tipo 1. Mediante la inhibicibn de Ila sobreactivacion del sistema
endocannabinoide produce estimulos anoréxicos a nivel nervioso central.
También potencia la senal de saciedad al tracto gastrointestinal, inhibe la
lipogénesis en el higado, disminuye los niveles de adiponectina y reduce la
acumulacién de grasa (Di Marzo y Matias, 2005). Fue el primer farmaco
blogueador de los receptores CB1 en el cerebro y en la periferia, fue
aprobado por la EMA en abril de 2006 y sus efectos en el perfil metabdlico
fueron muy alentadores poniéndose en marcha varios ensayos clinicos a
largo plazo de (Scheen et al., 2006). Los dos ensayos conocidos como
Rimonabant In Obesity (RIO) realizados en Europa y EEUU incluyeron
pacientes que eran obesos o0 con sobrepeso y tenian enfermedades
relacionadas con la obesidad. Otros dos ensayos, RIO-Lipids y RIO-Diabetes
incluyeron pacientes con hiperlipidemia y diabetes tipo 2, respectivamente.
Los cuatro ensayos mostraron efectos similares sobre la pérdida de peso vy
los factores de riesgo cardiovascular. Reduce el peso en alrededor de 4,7 kg
a 1 ano, mejoro el control de la glicemia y los parametros lipidicos (Despres
et al., 2005). Sin embargo, se asocio con efectos secundarios psiquiatricos
tales como ansiedad, depresion e ideaciéon suicida. Estos se observaron en el
26% de los participantes usando 20 mg de rimonabant en comparaciéon con el
14% de los tratados con placebo (Samat et al., 2008). En octubre de 2008 fue
recomendada por la EMA su suspension y la FDA no aprobd su uso (Butler y
Korbonits, 2009).

e Orlistat. Es un inhibidor de la lipasa pancreatica que reduce la absorcion
de grasa bloqueando parcialmente la hidrolisis de triglicéridos de la dieta
(Guerciolini, 1997). Un meta-analisis reciente evalué 22 estudios que dura
por lo menos 12 meses, en pacientes obesos con un indice de masa corporal
medio de 36,7 kg/m2, donde orlistat se asocié con una dieta hipocalorica o
conductuales: la pérdida de peso promedio neto fue de 2,9 kg. Teniendo en
cuenta los principales estudios, la tasa de desercion oscilé 33-57%. Orlistat
disminuye significativamente la circunferencia de cintura, presién arterial, el
colesterol total y LDL, pero no tiene efecto sobre el HDL y los triglicéridos.
Redujo significativamente la incidencia de la diabetes en sujetos con
intolerancia a la glucosa. Los principales efectos adversos con Orlistat son
principalmente gastrointestinales (heces aceitosas, urgencia fecal, manchas
oleosas, incontinencia fecal). Orlistat se debe evitar en pacientes con mala
absorcion cronica y la colestasis (Li et al., 2005).

e Efedrina y cafeina no son generalmente considerados como drogas, sino
que ayudan a aumentar el gasto energético y la termogénesis. En un ensayo
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clinico controlado con placebo a largo plazo, la combinacion de efedrina y
cafeina reduce el peso corporal (Coffey et al., 2004). Estos no requieren un
proceso de aprobaciéon y se pueden anadir como suplemento. Por lo tanto, su
eficacia y seguridad para la pérdida de peso no estan aun bien
documentados.

e Lorcaserina es un agonista especifico 5-HT2C. Los receptores 5-HT2C se
distribuyen areas asociadas con la regulacion de la ingesta de alimentos
como el nucleo del tracto solitario, hipotalamo dorsomedial, nucleo
hipotalamico paraventricular y la amigdala (Berthoud, 2002). Al ser especifico
5-HT2C tiene la ventaja de evitar los efectos secundarios potenciales de un
inespecifico agonista de 5-HT, tales como alucinaciéon inducida por la
activacion de 5-HT2A, patologias valvulares cardiacas, y posible hipertension
pulmonar asociada con la activacién de 5-HT2B (Launay et al., 2002).

El llamado BLOOM (Modificaciéon del Comportamiento e ingesta de
Lorcaserina para el estudio de la Gestion del sobrepeso y la obesidad) fue un
ensayo de 104 semanas, doble ciego, controlado con placebo que evaluo la
seguridad y eficacia de Lorcaserina. No se registrO6 mayor riesgo de
valvulopatia, hipertensiéon pulmonar, depresion o ideas suicidas. Sin
embargo, el estudio se consider6 con poco poder estadistico para la
evaluacion del objetivo primario de seguridad (Smith et al. 2010). Los
eventos adversos mas comunes en los pacientes que toman Lorcaserin
fueron las infecciones del tracto respiratorio superior, dolor de cabeza,
mareos y nauseas. La incidencia de dolor de cabeza y mareos fueron de 18%
y 8,2% respectivamente en el grupo Lorcaserin pero la mayoria de ellos
fueron autolimitadas y leves en gravedad. En tanto, el ensayo que incluye
pacientes con diabetes, BLOOM-DM, mostré una mayor tasa de valvulopatia
del 2,9% en los pacientes que toman Lorcaserina mientras que solo el 0,5% se
observo en el grupo de placebo en la semana 52 (O'Neil et al., 2012). La FDA
aprobo6 Lorcaserina en junio de 2012 para el tratamiento de la obesidad
siempre que se llevaran a cabo los ensayos clinicos posteriores a la
aprobacion adecuada para evaluar rigurosamente la seguridad cardiovascular
a largo plazo.

e Fentermina y topiramato. El topiramato es un farmaco antiepiléptico
que bloquea los canales de sodio dependientes de voltaje, los receptores de
glutamato, y la anhidrasa carbonica, y aumenta la actividad de vy
aminobutirato (Antel y Heberbrand, 2012). Qnexa® es una combinacion de
topiramato y fentermina (Jones, 2009). La combinacién es mejor tolerada y
puede resultar en la reduccion de peso relevante. La combinacion se asocio
con mayores reducciones medias de la presion arterial. Por lo tanto, la FDA
concluy6 que el balance beneficio-riesgo era positiva y apoyo la aprobacién
para el tratamiento de la obesidad. Sin embargo, todavia hay problemas de
seguridad sobre el uso de una combinacion de fentermina y topiramato,
incluyendo teratogenicidad y la elevacion de la frecuencia cardiaca en reposo.
Los datos preliminares sugieren que las mujeres que recibieron topiramato
durante el embarazo son mas propensas a tener bebés nacidos con
hendidura orofacial (Hunt et al. 2008).

En el ultimo meta-analisis canadiense de octubre 2014 de Peirson et al. se
revisaron 68 estudios que incluyeron modificacién de habitos (dieta, ejercicio
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y estilo de vida) y tratamiento farmacol6gico (orlistat y metformina) con o sin
tratamientos conductuales en adultos con sobrepeso y obesidad. En
comparacion con los grupos de control, los pacientes con algun tipo de
intervenciéon tuvieron una mayor pérdida de peso siendo esta de -3,02 kg,
una mayor reducciéon de la circunferencia de la cintura que fue de -2,78 cmy
una mayor reduccion en el IMC de -1,11 kg/m?2. Ademas el estudio arrojo
pruebas de calidad moderada de que los tratamientos mixtos conductuales y
farmacolégicos, llevan a reducciones clinicamente significativas tanto en el
peso como en la incidencia de la diabetes tipo 2 en poblaciones
prediabéticas.

En resumen, el tratamiento farmacoldgico de la obesidad ha estado en
constante revision por algunos graves efectos secundarios de las primeras
drogas, retiradas del mercado y cuestionado por la falta de datos a largo
plazo sobre el efecto de ellos sobre la morbilidad en enfermedades
cardiovasculares. La fenfluramina y dexfenfluramina fueron retiradas debido
a la posibilidad de danos en las valvulas del corazon. La sibutramina se
asocié con un aumento de los eventos cardiovasculares adversos y fue
retirada del mercado en 2010. El rimonabant fue retirado el 2008 debido a
los efectos adversos psiquiatricos significativos. Orlistat fue aprobado para el
tratamiento a largo plazo de la obesidad, pero muchos pacientes no pueden
tolerar sus efectos secundarios gastrointestinales. Fentermina vy el
dietilpropion sélo pueden ser utilizados por menos de 12 semanas debido a
que la seguridad a largo plazo de estos farmacos es desconocido. La efedrina
y la cafeina son sustancias naturales, pero los efectos sobre la reduccién de
peso son modestos. Como resultado, existe una enorme necesidad
insatisfecha de medicamentos eficaces y seguros contra la obesidad.
Recientemente Lorcaserin y topiramato mas fentermina se han aprobado para
el tratamiento de la obesidad, pero los datos de seguridad a largo plazo son
escasas (Cheung et al., 201 3).
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2. CONCEPTOS SOBRE CIRUGIA BARIATRICA

Sin lugar a duda, la obesidad y su manejo han representado para la
medicina un reto extraordinario en las ultimas décadas, aceptandose hoy
como uno de los problemas emergentes de salud mundial. Los pacientes con
obesidad moérbida no tienen buena evolucion con los tratamientos basados
en dieta, modificacibon comportamental o ambos, en términos de
mantenimiento de la pérdida de peso y de adaptaciéon psicoldgica (Garner y
Wooley, 1991). Debido a que menos del 5% de las personas obesas que se
someten a un tratamiento médico dietético lo logran mantener a lo largo del
tiempo, ésta claramente no seria una opcion realista para pacientes con
diagnostico de obesidad morbida. En este caso seria la cirugia el método mas
indicado de pérdida de peso en esta poblacion (American Gastroenterological
Association, 2002).

2.3. DEFINICION DE CIRUGIA BARIATRICA

La denominacidon de cirugia bariatrica proviene del antiguo griego cuyo
término "bari" significa "gordo" y por ende, este campo de la cirugia asi
[lamada se enfoca en obtener una disminucion de peso en forma sostenida y
consecuentemente revertir la comorbilidad presente. La cirugia bariatrica es
actualmente reconocida como la opciéon terapéutica de primera linea en el
manejo de obesidades mas graves (Stocker, 2003). Si bien esta indicada en
pacientes con obesidad severa, es decir, grado lll IMC >40 kg/m2), también
esta indicada en obesidad grado Il asociada a una comorbilidad médica,
como por ejemplo, diabetes mellitus, asociaciéon mas frecuente. El paciente
intervenido en promedio logra llegar a una pérdida de 25-40% del peso
preoperatorio (Benotti y Forse, 1995; Hernandez et al., 2000) y esta inclusive
es mantenida mas alla del primer ano en 80% de los casos (Devlin et al.,
2000).

Actualmente la cirugia bariatrica se plantea como un método efectivo y
que se mantiene a largo plazo para la reduccion de peso. Asi lo ha dejado de
manifiesto la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica y Metabolica (ASMBS)
a través de las guias de Mechanick et al. (2011) quienes senalan que una
intervencién produce un efecto positivo reductor en multiplicidad de
afecciones tales como hipertensién arterial, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus, apnea del suefio, incontinencia urinaria, estasis venoso, artropatias
diversas, disfuncion hepatica, entre otras, e inclusive algunas patologias
pueden ser revertidas como la diabetes mellitus.
2.4.TIPOS DE CIRUGIA BARIATRICA

Para conocimiento y comprension de las diversas técnicas usadas en
cirugia de la obesidad, dado que es un area que excede mi especialidad,
recurro a un articulo de Casalnuovo y Rife (2009) donde explican las técnicas
utilizadas.

En general hay 3 tipos de cirugias de la Obesidad:

1. Restrictivas: Solo es limitada a nivel del estdmago la comida que se
ingiere.

2. Malabsortivas: Se disminuye la absorcion de la comida a nivel del
intestino.

3. Mixtas: Se combinan procedimientos de restriccion y de malabsorcion.

30



I. Marco teérico
Conceptos sobre cirugia bariatrica

2.4.1. Técnicas restrictivas. En ellas se crea un pequeno reservorio en la
parte alta del estbmago a través de diversas técnicas. Es una “cirugia
mecanica” y una de las mas usadas es la Banda Gastrica (BG) que actlla como
un cinturon alrededor del estbmago, reduciendo la capacidad del mismo al
crear un pequefio nuevo estdmago superior, generalmente de 30 cc, con una
salida al resto del estbmago de aprox. 1 cm de diametro. Esto hace que se
llene con menos comida y rapidamente al sentir saciedad, que se vacie mas
lentamente, con una disminucion del apetito. La pérdida de peso es por
reduccion en la cantidad de alimento ingerido cambiando habitos
alimentarios.

En la Banda Gastrica Ajustable Laparoscopica (BGAL) el balén inflable en
la cara interna de la banda y en contacto con el estdbmago es unido a travées
de un delgado tubo a una valvula ubicada debajo de la piel sobre los
musculos del abdomen. De esta forma en el postoperatorio, con un simple
meétodo percutaneo ambulatorio con control radiolégico se puede ajustar la
banda con una aguja muy delgada, a través de esa valvula, inflando el balén
y reduciendo asi la salida al resto del estbmago. No es necesaria una
operacion para el ajuste. El procedimiento es de minima invasion, sencillo,
no corta el estomago, no coloca “staplers” (suturas metalicas), no realiza
anastomosis ni excluye al estdmago. Es segura y con minimas
complicaciones, con una efectividad de pérdida de peso comparable con
otras técnicas mas complejas e invasivas. Los ajustes de la banda se realizan
de acuerdo a las necesidades individuales de los pacientes en el
postoperatorio, regulando en forma correcta el descenso de peso y logrando
una mejor calidad de vida. Esta es la maxima ventaja respecto a otros
procedimientos restrictivos gastricos. La cirugia de la BGAL se realiza con
anestesia general, usualmente por via laparoscopica, y dura aprox. 1 a 2 h. El
alta normalmente se obtiene a las 24 h. o menos de la internacion. Los
riesgos y complicaciones de la BGAL son minimos y menores en numero y
severidad que con otras técnicas quirargicas.

2.4.2. Técnicas malabsortivas. En este tipo de cirugia el descenso de peso
se debe a la disminucion en la absorcion de nutrientes, y no en la restriccion
de la comida a ingerir. Es una “cirugia metabdlica”, un ejemplo fue el
“bypass” o Derivacion intestinal o Yeyunoileal (BPI) en el que se realizaba
Unicamente una derivacion del intestino excluyendo la mayor parte del
mismo para evitar la absorcion de la comida. Esta, ya en desuso, fue una de
las Tras. cirugias bariatricas, pero con muchas complicaciones importantes
en el postoperatorio inmediato y alejado, que hicieron que sea practicamente
prohibitiva (diarrea, irritacion anal, trastornos electroliticos, hepaticos,
artralgias migratorias, enteritis del intestino “bypasseado”, calculos renales,
desmineralizacion 6sea, trastornos subobstructivos, etc).

2.4.3. Técnicas mixtas. Estas combinan restriccion con malabsorcion. Dos e;j.
son el “By-pass o Derivacion Gastrica (BPG) y la Derivacion Biliopancreatica
(DBP). ElI BPG crea un pequeno reservorio gastrico superior que lo une al
intestino delgado, excluyendo el resto del estomago. En la DBP se reduce la
capacidad del estdbmago para que se ingiera menos comida y se realiza una
separacion del intestino delgado en 2 partes, una se une al estbmago para
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transportar los alimentos (“asa digestiva”) y otra transporta solo los jugos
biliopancreaticos e intestinal proximal, (“asa biliopancreatica”). Ambos se
unen en la parte terminal del intestino delgado (aproximadamente a 50-100
cm de la valvula ileocecal), juntandose los alimentos con los jugos digestivos
(“asa comun”). De esta forma se reduce la absorcién de grasas.

En resumen, hay operaciones:
Simples: s6lo son restrictivas sin derivacién al tracto digestivo superior. La
BG es la mas usada en la actualidad, entre todas las gastropatias.

Complejas: en las que se corta el estbmago, se divide y anastomosa con el
intestino. Pueden tener bastante restriccion y poca malabsorcién (BPG) o
poca restriccion y mucha malabsorcion (DBP).

Figura 3: Tipos de cirugia bariatrica.
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Aunque no se ha encontrado el procedimiento perfecto o ideal, de todas
las técnicas disponibles serian la banda gastrica ajustable (BGAL), el “bypass”
gastrico (BPG) y la derivacion biliopancreatica (DBP) las mas usadas en la
actualidad. El abordaje laparoscépico se puede emplear en las 3 técnicas, son
procedimientos laparoscopicos de avanzada, siendo el BPG el que presenta
mayor grado de dificultades técnicas especialmente en la superobesidad
(Casalnuovo y Rife, 2009).
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2.5. REPORTES DE CIRUGIA BARIATRICA

El nUmero de cirugias bariatricas reportadas por la Asociacion Americana
de Cirugia de la Obesidad aumento de 40 mil procedimientos en el afo 2001
a 120.000 para el 2003, observandose este fenomeno de igual forma en todo
el globo (Pories, 2003). Buchwald y Williams (2004) recopilaron informacion
de 32 sociedades filiales de la Federacion Internacional de Cirugia de la
Obesidad (IFSO) obteniendo respuesta del 80% de ellas, las que mostraron la
practica de 143.301 cirugias, 103.000 en los Estados Unidos de América, de
las cuales el 62.9% se realizaron por via laparoscépica. Por otro lado, el
consenso de la Asociacion Europea de Cirugia Endoscoépica, EAES, determina
que hay suficiente evidencia a favor del método laparoscépico comparado
con la cirugia de banda gastrica, gastroplastia vertical anillada y bypass
gastrico (Sauerland et al., 2005).

Se han incorporado multitud de modificaciones a las técnicas, cada dia se
publican mas casos y con mejores resultados, se unifican criterios, se
reducen los indices de morbimortalidad, lo que facilita finalmente la cirugia a
través de la formacion de clinicas especializadas y apoyadas por todo un
equipo de salud, brindando la mejor opcidon de tratamiento para el paciente
con obesidad mérbida (Moreno y Zugasti, 2004).

En 2011, la Sociedad Americana de Cirugia Gastro-Endoscépica, SAGES,
emitid los lineamientos de laparoscopia aplicados a la cirugia bariatrica en
dicho pais (Clements et al., 2011) que luego se extrapolaron al mundo
entero, mencionando que los beneficios obtenidos en esta area son similares
a los obtenidos en cirugia de vesicula, como menor tiempo de
hospitalizacion y recuperaciéon, reintegracion laboral mas rapida, menor
porcentaje de complicaciones en heridas como infecciones, hematomas,
seromas, hernias posincisionales y con una pérdida de peso similar a la
cirugia tradicional.

2.6. INDICACIONES PARA CIRUGIA BARIATRICA
En el consenso de la Sociedad espafnola para el estudio de la obesidad
(SEEDO) (Salas-Salvadé et al., 2007) para la evaluacion del sobrepeso y la
obesidad y el establecimiento de criterios de intervencion terapéutica se
detallan los criterios de seleccion de pacientes con obesidad moérbida
candidatos a cirugia.

e Edad 18-60 anos.

e IMC > 40 kg/m? o IMC = 35 kg/m? con comorbilidades mayores
asociadas, susceptibles de mejorar tras la pérdida ponderal.

e Evolucion de la obesidad morbida > 5 anos.

e Fracasos continuados a tratamientos convencionales supervisados.

e Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad
morbida.

e Estabilidad psicologica: a) ausencia de abuso de alcohol o drogas y b)
ausencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia,
psicosis), retraso mental, trastornos del comportamiento alimentario
(bulimia nerviosa).
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e (Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde
peso con la cirugia y entender que no siempre se alcanzan buenos
resultados.

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

e Compromiso de adhesiéon a las normas de seguimiento tras la cirugia.

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

e Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacién al menos
durante el primer afo poscirugia.

Sin embargo, la indicacion respecto de la edad se ha ido ampliando en la
en lo ultimos anos a un rango entre 16 a 65 afos o mas debido a la
presentacion severa en edades mas precoces, al aumento de la expectativa
de vida pacientes de tercera edad y al avance en procedimientos quirurgicos
mas seguros (Casalnuovo y Renfi, 2009).

2.7.RESULTADOS MEDICOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA
Un articulo de revision de Csendes et al. (2009) detalla las modificaciones
clinicas producidas por la cirugia para obesidad.

Tabla 7. Cambios en el peso y la comorbilidad en pacientes con obesidad
morbida, comparando tratamiento meédico y quirurgico.
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Autor

Tratamiento
Medico

Tratamiento
quirargico

Comentarios de
resultados quirniargicos

Estudios
randomizados
Anderssen (1984)

Baja de peso de
10% en 30
pacientes

A2 afos baja de peso
de 30% en 30
operados (p<0,05)

Unico estudio prospectivo
vy randomizado

Estudios no
randomizados
Foley (1992)

249 obesos madrbidos,
hipertensos

Baja peso resolvid
hipertension en 66%

Pories {(1995)

608 operados
seguidos a 14 afnos
146 diabéticos 1 152
con insulino-
resistencia

IMC se mantiene bajo a
14 afios

83% diabetes resuelta.
99% de insulino-
resistencia resuelta.

Mac Donald (1997)

78 seguidos 6,2
anos

Diabetes aumento
de 56% a 87 %

154 diabeticos
operados seguidos 9

arfios

Perdida exceso peso
60% a 14 afnos.
Diabetes controlada en
90%

Karlsson (1988)

487 seguidos 2
afios = IMC se
mantuwvo igual que
preop (40 a 40)

487 operados
seguidos 2 afios.
IMC bajo de 42 a 31

Calidad vida mejoro
sustancialmente con

cirugia

Torgenson (2001}

Baja de pesoa 2
afios en no
operados de 0.5 kg

Baja de peso a 2 arios
en operados de 28 kg

Diabetes se redujo 32
veces comparado con no
operados

Hipertensidén se redujo
26 veces

Agren (2002)

962 no operados
seguidos 6 afos
peso aumenta en
0,9%  Estadia
hospitalaria total
6,9 dias

962 operados
seguidos 6 arfios

Baja de peso de -17%.
Estada hospitalaria
total de 23,4 dias

Costo promedio mayor
despueés tratamiento
quirdirgico.

Aumento costo es
moderado considerando
alto numero de beneficios
operacion

Sjostrom (2004)

627 no operados
seguidos 10 afios.
Peso aumento
1,6%

641 operados
seguidos 10 afios.
Baja de peso de 16%

Cirugra, la baja de peso
mantenida mejora calidad
de vida y comorbilidades
{diabetes, hiper-
trigliceridemia)

Chistou (2004)

5 746 no operados
v seguidos 5 arios
Costo total
tratamiento medico
11.854 ddlares.
Hospitalizaciones
35411 veces

1.035 operados
seguidos 5 afios
Costo total tratamiento
quirdrgico 8 813
ddlares.
Hospitalizaciones
2.840 veces

Baja de peso mantenida
de 67 %

Comorbilidades que
bajan cardiovasculares,
diabetes, respiratorias,
infecciones

Buchwald {2004 )

22.094 pacientes
operados seguidos 2
arios. Perdida de
exceso de peso de
51%

Diabetes aumenta en
T5%

Hipertensidn resuelta en
58%

Apnea sueno resuelta en
B86%

Ryden (2006}

2.037 no operados
seguidos 10 afios.
Aumento peso
1,6%

2.010 operados
seguidos a 10 afios.
Disminucion peso de
38%

Sjostrom (2007)

2.037 no operados
seguidos 11 arfios
Aumento 2% peso

2.010 operados
seguidos a 15 arfios
Disminucion peso de
25% con bypass.

Mejoria de la diabetes,
enfermedades
cardiovasculares, apnea
del suefio,
osteocarticulares.

Reproducido de Csendes et al., 2009.

2.8.EVALUACION PREOPERATORIA MULTIDISCIPLINARIA

Dentro de las numerosas guias de manejo preoperatorio en cirugia de la
obesidad, expongo desde el ultimo consenso italiano de sociedades
relacionadas con obesidad y cirugia bariatrica (Agresta et al., 2012) los
siguientes acuerdos:

A. La evaluacion preoperatoria debe confiarse a un equipo interdisciplinario
compuesto por los siguientes expertos: cirujano bariatrico, internista,
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anestesiologo, psicélogo y/o psiquiatra, nutricionista y/o nutriélogo. Los
candidatos a cirugia bariatrica deben someterse a un estudio de rutina
preoperatorio como cualquier otra cirugia abdominal mayor y una serie de
otras evaluaciones especificas (cardiaca, pulmonar, endocrino-metabédlicas,
gastroenterologia, psicolégica, nutricional y quirurgico) para evaluar el
estado general de salud y nutricion, asi como las comorbilidades, con el fin
de minimizar los riesgos relacionados con la intervenciéon y para destacar una
potencial contraindicacion.

B. Cada una las evaluaciones realizadas por los profesionales deben quedar
constatadas en la ficha clinica del paciente y en las sesiones de grupo se han
de tener en cuenta todas las opiniones y observaciones expresadas por los
distintos miembros del equipo interdisciplinario. Las indicaciones generales
o especificas sobre la cirugia dependeran de un determinado tipo de
intervencion.

C. En dltima instancia son necesarias varias sesiones con el paciente
encaminadas a explicar los cambios en los habitos alimentarios que seran
indispensables después de la intervencion, para evaluar la motivaciéon del
paciente y su disposicion para cumplir con las normas del programa de
seguimiento.

D. Se ha de garantizar que el paciente ha sido informado adecuadamente
sobre los beneficios, las consecuencias y riesgos de la opcion quirdrgica y la
necesidad de un compromiso a largo plazo de seguimiento, que es
consciente de los posibles resultados de la cirugia y podria, por lo tanto,
proporcionar realmente un consentimiento informado.

Por otra parte, los criterios de reconocimiento de una unidad hospitalaria
de obesidad especificados por la Sociedad espafola para el estudio de la
obesidad (SEEDO) se reproducen en Anexo 12 y el Modelo de solicitud de
acreditacion de una unidad hospitalaria de obesidad en Anexo 13, ambas
informaciones disponibles online

2.9.ASPECTOS PSICOLOGICOS PRE Y POSTCIRUGIA BARIATRICA

Se ha descrito en los pacientes con obesidad moérbida que solicitan
cirugia para perder peso, una mayor tasa de trastornos de la personalidad
(fundamentalmente pasivo-agresivo, limite, por dependencia y ansioso). En
funcion de los estudios, algunos arrojan prevalencias mucho mayores de
comorbilidad hasta un 39,5% de trastorno de personalidad de tipo limite
(Black et al.,1989). Un estudio local de Guisado et al. (2001) en 50 mujeres
con obesidad morbida intervenidas de cirugia gastrica, analizdé la
personalidad con el Examen Internacional de los Trastornos de la
Personalidad (IPDE), encontrando que las mayores puntuaciones fueron en
los trastornos de la personalidad paranoide, anancastico, esquizoide y
ansioso, ademas de encontrar que la personalidad esquizoide se asocié a un
mal resultado tras la cirugia. Lo anterior pone de relevancia la necesidad de
una valoracion psiquiatrica de los pacientes que postulan a ser intervenidos
quirargicamente para perder peso.
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Los primeros estudios de evaluacion psicologica posteriores a cirugias
bariatricas informaron mejoria en el funcionamiento posterior (Kinsey et al.,
1996). Por ejemplo, en una muestra de 89 pacientes sometidos a
gastroplastia vertical con banda, Vallis et al. (2001) evidenciaron una
reduccion del nivel de ansiedad, de sintomas afectivos y de la percepcién
negativa de la autoimagen al 6to. mes de seguimiento. Ademas, luego de 1
ano de post operatorio observaron una variacion significativa en la calidad de
vida hacia la mejoria como mayor adaptacién emocional, particularmente en
los pacientes que inicialmente presentaron algun trastorno psicologico.

Otro estudio, de Latner et al. (2004), en 65 mujeres fue realizado antes
de la cirugia bariatrica mediante entrevista semiestructurada y después de la
cirugia bariatrica por entrevista telefénica, con una media de seguimiento de
16,5 meses, los pacientes perdieron una media de 71% de su exceso de IMC.
Los trastornos psiquiatricos se mantuvieron prevalentes antes (37%) y
después (41%) de la cirugia. La presencia de trastorno depresivo en 23%
precirugia versus 12% postcirugia, de trastorno de ansiedad 8% precirugia
versus 13% postcirugia. En contraste, el trastorno por atracén se redujo de
48% a 0%. El diagnostico psiquiatrico no afectd los resultados de peso. En
cambio, la presencia mas frecuente de atracones en el preoperatorio, junto
con un mayor indice de masa corporal inicial, el sequimiento de longitud
predijo una mayor pérdida de IMC. El mayor ejercicio y menor frecuencia de
fumar fueron asociados a mayor pérdida de peso, siendo esta
significativamente mas pobre en poblacion afroamericana.

En la revision de Marino et al. (2012) examinan la literatura existente
entre 1985 hasta mayo 2010, sobre el desarrollo post-operatorio de
trastornos de la alimentacion (entre ellos EDNOS) en pacientes de cirugia
bariatrica, sefala que parece ser un hecho poco habitual que configuren
criterios diagnosticos, sin embargo, los problemas alimentarios aislados
como atracones serian reportados comunmente. Sobre las modificaciones en
la percepcion de la propia imagen corporal que siguen a continuacion de la
cirugia bariatrica se presentan similares a los descritos para el sindrome de
miembro fantasma. Es decir, algunos pacientes inicialmente pueden no
comprender por qué la ropa les queda suelta o por qué tan rapidamente les
es mas mas facil pasar por un lugar muy estrecho.

Estas manifestaciones de abrupta presentacion se asemejan a las
distorsiones de imagen corporal descritos por Stunkard y Burt (1967), que se
han denominado como la fase de la luna de miel de la cirugia bariatrica como
sefnala Karlsson et al., 2003. Este periodo ocurre generalmente dentro de los
6 meses iniciales donde se hace necesaria la estimulacion hacia la conducta
de acondicionamiento fisico a fin de que el paciente logre el fortalecimiento
de la tonificacion muscular, esto adelantandose a la aparicién de la flacidez
muchas veces inevitable pero reducible. Por otra parte, durante el periodo
post operatorio los pacientes pueden verse afectados por un aumento en la
frecuencia de vomitos secundarios a la cirugia y no como conducta
autoprovocada, lo que posteriormente no redundaria, sin embargo, en la
modificacion del IMC ni en la pérdida de peso.
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Los criterios de reconocimiento de una unidad hospitalaria de obesidad
especificados por la SEEDO espainola se reproducen en Anexo 12 y el Modelo
de solicitud de acreditacion de una unidad hospitalaria de obesidad en Anexo
13, ambas informaciones disponibles online.

3. EVALUACION MENTAL EN OBESIDAD Y PRECIRUGIA BARIATRICA

3.3.SUGERENCIAS PARA LA EVALUACION PSICOLOGICA PRE-QUIRURGICA

El primer libro que hace referencia de una forma exhaustiva al abordaje
multidisciplinario en el candidato a cirugia bariatrica con especial énfasis en
la evaluacion psicosocial fue publicado en 2012 por Mitchell J y deZwaan M.
Este se constituye de secciones que abordan desde la entrevista psicologica
hasta topicos sobre seguimiento postquirurgico y psicoterapia especializada,
destacando en particular el capitulo de Peterson et al. (2012) sobre la
Evaluacion Psicosocial y Tratamiento de pacientes de cirugia bariatrica. Este
libro aun no se ha publicado en version en castellano.

Asi también, recomendaciones que incluyen aspectos relevantes para la
entrevista clinica psiquiatrica las ha emitido el Comité de Ciencias de Salud
Aliadas de Salud Mental perteneciente a la mencionada Sociedad Americana
de Cirugia Metabolica y Bariatrica (ASMBS) las que se han manifestado como
Sugerencias para la Evaluacion Psicoldgica Pre-quirdrgica de Candidatos para
cirugia bariatrica (LeMont et al., 2004). Esta version se encuentra disponible
en internet y en revision siendo anunciada su actualizacion para el ano 2015.

Por otra parte, la Asociacion para el Estudio de la Obesidad de
Norteamérica (NAASO) propone las siguientes recomendaciones para los
proveedores de salud mental que prestan servicios a unidades
especializadas de cirugia bariatrica (Greenberg et al., 2009).

e Evaluacion psicosocial por un experto acreditado en psicologia y

modificacion de conducta para todos los candidatos.

e Segun la evaluacion anterior, una evaluacion por un trabajador social o
un psiquiatra con una solida formacion en la literatura actual sobre la
obesidad y cirugia. Y con una suficiente experiencia en la evaluacion
pre y postoperatoria.

e Un evaluador que, preferiblemente esté afiliado con el centro
quirudrgico; esta relacion puede facilitar la comunicacion, mantener la
red de apoyo y proporcionar continuidad de la atencion.

e Disponibilidad de recursos de salud mental mas alla del periodo
postoperatorio estandar de 6 meses para hacer frente a las
complicaciones a largo plazo (esta recomendacién se puede cumplir en
una variedad de formas, por ejemplo, profesionales de la salud mental
en el personal, red de referencia).

e Las instituciones que ofrecen formacién especializada sobre Ia
obesidad y cirugia (por ejemplo, la Asociacion Norteamericana para el
Estudio de la Obesidad) deberian, ademas, ofrecer unidades de
educacion continua a los proveedores de salud mental para facilitar el
desarrollo de normas para la formacidon continua de los especialistas
en salud mental en el campo de la obesidad.

3.4.ROL DEL PSIQUIATRA EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD
MORBIDA
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precision de las funciones del psiquiatra en el equipo

multidisciplinario que atiende a los pacientes de una unidad de obesidad,
tanto bajo tratamiento médico como aquellos que van a ser operados, las
expone Elizagarate et al. (2001) en los siguientes puntos:

Deteccion de patologia mental mediante entrevista clinica, en base a
criterios diagndésticos DSM-5 o CIE-10, a fin de coordinar su atencién
ante deteccion de alguna afeccion que impida un adecuado
seguimiento de su plan de tratamiento

Manejo de psicofarmacos que se consideren necesarios para el
mantenimiento de las conductas necesarias para la reduccion de peso
como ansioliticos, antidepresivos u otros.

Determinacion pericial de la capacidad del paciente para tomar una
decision en sentido favorable para el tratamiento quirargico.
Diagnostico de la comorbilidad psiquiatrica y deteccion de criterios
que puedan contraindicar la cirugia de manera condicionada a su
resoluciéon de manera definitiva.

Tratamiento de dicha comorbilidad, ya sea para anular los criterios de
exclusién (por ejemplo un trastorno por atracon o una bulimia no
controlada) o para tratar la psicopatologia que comprometa el éxito
de la intervencion.

Determinacion pericial de la capacidad del paciente para tomar una
decision en sentido favorable para el tratamiento quirdrgico.
Desempeno activo junto a profesionales implicados (psicologos y
enfermeras) en actividades psicoterapéuticas necesarias en el
tratamiento como puedan ser grupos psicoeducativos, grupos de
apoyo, terapia de modificacion de conducta.

Coordinacion con otros profesionales implicados en el tratamiento:
endocrinos, dietistas y cirujanos.

3.5. CONTRAINDICACIONES DE TIPO PSICOLOGICO
Segun consenso de psicologos se presentan las siguientes (Rios, 2010).

Contraindicaciones absolutas.

Paciente con trastorno adaptativo secundario a vivencia reciente.
Trastornos psiquiatricos descompensados (esquizofrenia, trastorno
bipolar sin tratamiento, depresion severa, intento de suicidio reciente,
trastorno bulimico en fase purgativa o trastornos por atracén en
curso).

Situaciones de riesgo: consumo de alcohol y/o drogas, retraso mental
profundo.

Escaso apoyo de parte de su entorno social y familiar.

Baja motivaciéon del paciente a operarse, siendo la familia la que desea
la intervencion.

Contraindicaciones relativas.

Entorno familiar disfuncional.

Duelos no elaborados, divorcio reciente, intento de suicidio previo.
Historia previa de bulimia, se aconseja al menos un ano de remision.
Historia previa de uso o abuso de alcohol y/o drogas
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e Identificacion de ganancia secundaria alrededor de la obesidad.

e Que el paciente considere la cirugia con altas expectativas y via de
solucion a alguna dificultad relacionada con su entorno ya sea familiar
o laboral.

Abordando el tema de trastornos psiquiatricos comorbidos como
contraindicaciones en cirugia bariatrica, un interesante reporte de
Peterhdnsel et al. (2014) aborda esta controversia mediante la exposicién de
un caso clinico de wuna paciente obesa con multiples diagndsticos
psiquiatricos que efectivamente fue sometida a cirugia bariatrica. Debido a
que este caso es representativo de esta discusion abierta y por dar luces
sobre su manejo expongo un resumen a continuacion:

Resumen caso clinico. Mujer de 47 anos, asiste por primera vez a la clinica
ambulatoria de obesidad en 2009 con un IMC inicial de 69,2 kg/m2. Se diagnostica
hipertension arterial, polineuropatia, trastorno depresivo recurrente, un trastorno
limite de la personalidad, trastorno por atracon y trastorno de estrés postraumatico.

A partir de los 14 afos y desde que sufrido un accidente deportivo y un intento
de abuso sexual por parte de su padre presenta sintomas de estrés postraumatico,
creciendo en una familia con apoyo emocional minimo. Desde los 19 afios comienza
con un sindrome depresivo, intentos de suicidio y comportamiento auto destructivo,
por su evolucion requirié hospitalizacién psiquiatrica a los 28 afnos. Desde los 31
anos cursa con episodios de atracones particularmente ingiere alimentos dulces que
segun senala le producen un alivio emocional. A los 40 afios de edad sufre una
ruptura de pareja intensificando cuadro depresivo. Inicia varios programas de
reduccion de peso por su propia iniciativa y a los 43 afos se decidio buscar ayuda
profesional para manejar su peso. Durante el primer ano en el programa
ambulatorio de la obesidad su peso se estabiliza a un nivel alto de IMC de 70,0
kg/m2. Como era dificil perder peso se decide aplicar un procedimiento de manga
gastrica a los 45 anos de edad con un IMC 74,4 kg/m2 mejorando rapidamente
fisica y psicologicamente y reportdé aumento de la movilidad al perder 60 kg en 8
meses (IMC de 53,6 kg/m2). Por otra parte, la ideacién suicida se hizo menos
prominente, cursé con algunos episodios bulimicos cuando tenia la sensacion de
haber comido demasiado. A los 6 meses su pérdida de peso se estaciono por lo que
se llevé a cabo la cirugia de un cruce duodenal. Después este procedimiento sufre
episodios depresivos e incluso informd una mayor ideacion suicida. A los 47 afos
su peso era de 126 kg (IMC: 43,6 kg/m2), que significa que habia perdido unos 90
kg durante 2 anos. Su condicion fisica mejor6 y ella fue capaz de funcionar para
algunas horas al dia, a pesar de que aun necesitaba ayuda psiquiatrica y nutricional.
Medicién de psicopatologia. Se aplicaron multiples evaluaciones antes de la cirugia,
a los 6 meses, 9 meses y 12 meses. Hubo una mejoria en los sintomas depresivos a
los 12 meses. No se observd ninguna mejora para el trastorno limite de la
personalidad, ni en los sintomas postraumaticos y la ideacién suicida (excepto 6
meses después de la cirugia). Aunque no lo expresd verbalmente se sospechod la
presencia aislada de atracones y vdmitos como patrén alimentario. Los evaluadores
plantearon que esta evolucion se deberia al trastorno limite de la personalidad
subyacente descrita regularmente como una enfermedad crénica con remisiones
inestables y una alta asociacién con trastornos psicolégicos comérbidos como
ideacion suicida y trastornos de estrés postraumatico.

Este reporte de caso clinico demuestra que aunque el trastorno psiquiatrico se
mantuvo posterior a la cirugia, la intervencion quirdrgica contribuyd a una mejora
del estado de salud y el bienestar del paciente (Peterhansel et al., 2014).
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1. HIPOTESIS

Nuestra hipotesis consiste en plantear que los pacientes intervenidos
con cirugia bariatrica comparados con los pacientes obesos graves,
tendrian una menor frecuencia de sintomas psicopatolégicos -
generales y de la conducta alimentaria- detectados mediante diversos
instrumentos. Asi como también una opcidon quirdrgica mejoraria
significativamente su calidad de vida.

Dado que los pacientes que se encuentran bajo tratamiento meédico de
la obesidad suelen reducir lentamente su peso y con gran dificultad de
mantencion, creemos que su motivacion por el cambio de actitud
alimentaria es menor que en los pacientes intervenidos, quienes se
encuentran drasticamente con una significativa reduccién de peso, y
toman esta oportunidad como el comienzo de una dieta mas rigurosa 'y
estricta.

Respecto del estudio descriptivo -no comparativo- de las caracteristicas
de personalidad en la muestra de 75 en la aplicacion del cuestionario
de personalidad que proponemos nuestra hipotesis es que los rasgos
mayormente caracteristicos de este grupo serian los de Neuroticismo-
Ansiedad.

La seleccion de los instrumentos aplicados en la presente
investigacion, fue realizada luego de conocer las unidades
especializadas en conducta alimentaria de tres centros publicos y uno
privado de Barcelona, de forma que por su similaridad en el tipo de
instrumento aplicado los resultados pudiesen ser comparables en
futuros estudios.
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2. OBJETIVOS

Investigar y comparar la sintomatologia psicopatoldgica, la motivacion
por el cambio, la personalidad y la impresion clinica global, en una muestra
de 75 pacientes con obesidad grave y 40 pacientes operados de cirugia
bariatrica, todos ellos asistentes a la Unidad de Obesidad del Servicio de
Endocrinologia del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona.

2.1.0BJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir y comparar la presencia de sintomas psicopatoldgicos de
ambos grupos, mediante el Cuestionario de 90 sintomas (SCL-90-R), el
Inventario de Depresion de Beck Abreviado (BDI Breve) y el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI E/R).

2. Describir y comparar aspectos conductuales en la alimentacion de
ambos grupos, mediante escalas EDI-2 (Eating Disorder Inventory) y BITE
(Bulimic Investigatory Test Edinburgh).

3. Describir y comparar el perfil de personalidad y el nivel de
impulsividad de ambos grupos, mediante aplicacion de Escala de
Zuckerman- Kuhlman (ZKPQ) y Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11).

4. Describir y comparar los aspectos motivacionales de cambio de ambos
grupos, mediante el Cuestionario de Actitudes frente al cambio en TCA
(ACTA).

5. Describir y comparar la percepcion clinica mediante la Escala de
impresion clinica global (CGI) en 75 pacientes con obesidad grave, desde el
ingreso al programa de obesidad al momento actual. Y en 40 pacientes
operados entre el prequirurgico y momento actual.

6. Efectuar un analisis comparativo por género de cada uno de los
instrumentos senalados previamente.
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3. METODO

3.1.DISENO
Se utilizé un diseno de estudio transversal, observacional, de caracter
descriptivo y comparativo, sin grupo control.

3.2.SUJETOS

La muestra estuvo conformada por 2 grupos asistentes a tratamiento
ambulatorio en la Unidad de Obesidad del Servicio de Endocrinologia del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

e Grupo tratamiento médico (TM): 75 pacientes de ambos sexos que
poseen un indice de masa corporal (IMC) > a 35 kg/m?. La férmula de
calculo del IMC o indice de Quetelet es igual al peso (kg) / [estatura
(m)]°.

e Grupo tratamiento quirurgico (grupo TQ): 40 pacientes de ambos
sexos, operados de cirugia bariatrica en los ultimos 6 anos.

3.3.PROCEDIMIENTO

Entre Octubre de 2009 y Diciembre de 2011, a los pacientes portadores
de obesidad con IMC > 35 kg/m? que asistian a controles en Consulta
ambulatoria del Servicio de Endocrinologia, se les realizé una entrevista para
recoleccion de datos de tipo demografico y clinicos, confeccionada por la
autora, y se les entrego una bateria de evaluaciéon psicolégica consistente en
ocho instrumentos que debian ser cumplimentados en su hogar y entregados
en un plazo maximo de 4 semanas.

En esa primera cita se les dio instrucciones verbales y por escrito acerca
de como debian contestar cada uno de los cuestionarios. Ademas, se les
informd un numero telefonico de contacto con la autora y de sus jornadas
disponibles para aclaracion de dudas. Cada paciente fue informado
inicialmente sobre la naturaleza de la investigacion, sus objetivos, de la
voluntariedad de participar en el estudio, asi como de la ausencia de
compensacion econdémica por ello. El periodo de esta investigacion se
prolongd por el tiempo necesario hasta lograr un tamano de la muestra
adecuado para la exploracion. El protocolo del estudio fue aprobado por la
Comisién de Etica del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. En el grupo de
obesos graves, la totalidad de los 116 sujetos consultados firmo el
documento de consentimiento, de los cuales 80 respondi6 y entregd los
instrumentos en el plazo solicitado. En el grupo de pacientes operados, 63
sujetos consintieron participar y finalmente 40 realizaron su entrega.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION
Fueron criterios de inclusién en el estudio para ambos grupos:
Edad comprendida entre los 18 y 65 anos.
Firma del consentimiento informado.
Asistencia regular a controles en la Unidad de obesidad del HSCiSP.
Grupo tratamiento médico: IMC superior o igual a 35 kg/m?.
Grupo tratamiento quirurgico: intervencion durante ultimos 6 anos.

ANENENENAN

Fueron criterios de exclusién en el estudio:
X paciente analfabeto.
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con desconocimiento del idioma castellano.
con retraso mental.

con sindrome organico cerebral.

otros que limitaran la comprensiéon de los test.

X XXX

3.5. MATERIAL. SELECCION DE INSTRUMENTOS

Los cuestionarios que formaron parte del protocolo de evaluacion, se
presentaran en apartados teniendo en cuenta el aspecto central que mide
cada uno, para mayor claridad en la presentacion del método y resultados.

3.5.1. Entrevista variables sociodemograficas

Tiene por objetivo conocer las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra tales como edad, género, estado civil, convivencia, nivel educativo y
situacion laboral (Anexo 1).

3.5.2. Cuestionario de variables clinicas

v' Peso/talla actual. Se midi6 al paciente descalzo mediante una balanza
digital y un estadidometro de pared calibrado, respectivamente. Los
datos fueron recogidos desde el registro de historia clinica del dia de
control meédico coincidente con la oportunidad de entrega de los test.

v Indice de masa corporal (IMC) actual. Fue calculado segtn el indice de
Quetelet y se interpretd utilizando la clasificacion de obesidad
establecida por la Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) que describe a la Obesidad tipo Il con un IMC de 35,0 a 39,9
kg/m?, Obesidad de tipo Ill 0o moérbida con IMC de 40,0 a 49,9 kg/m?y
Obesidad de tipo IV o extrema con IMC > 50,0 kg/m?. Ver Tabla 1.

v' Peso/Talla al ingreso al Programa de Obesidad en ambos grupos.

v" IMC al ingreso al Programa de Obesidad en ambos grupos.

v" Duracion tratamiento médico (en meses).

v Edad de inicio de la obesidad. Fue obtenida por revisién de historia
clinica del paciente.

v' Antecedente familiar de obesidad en primer grado (madre, padre o

hermano) o segundo grado (tios, abuelos) u otro (primos).

v Comorbilidad médica presente: diabetes mellitus, hipertension
arterial, sindrome de hipoventilacion y obesidad (SHO) patologia
cardiovascular, respiratoria, osteoarticular u otras.

v' Comorbilidad psiquiatrica actual segun los criterios definidos en el
Manual de diagnostico de enfermedades mentales, DSM-IV-TR, como
antecedente aportado por el paciente o un familiar (ver Anexo 2).

3.5.3. Instrumentos para evaluar psicopatologia general

La seleccidon de los instrumentos aplicados en la presente investigacion,
fue realizada previa interiorizacion del procedimiento de evaluacién de
pacientes de los programas de obesidad pertenecientes a tres centros
publicos y uno privado de la provincia de Barcelona. De forma que por la
similaridad en el tipo de instrumento aplicado los resultados pudiesen ser
comparables en futuros estudios.

3.5.3.1. Cuestionario de 90 sintomas - revisado (SCL 90-R, Symptom
Checklist 90-Revised)
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Es un breve y multifacético cuestionario autoaplicable que explora un
amplio rango de problemas psicolégicos y sintomas psicopatologicos (ver
descripcion en Anexo 3. Elaborado por Derogatis y Cleary (1977), su version
espafola fue adaptada por Gonzalez de Rivera et al. en 2002. Evalta los
sintomas y su intensidad en un momento determinado, que el paciente ha
vivenciado en las ultimas semanas.

Dispone de 9 dimensiones sintomaticas primarias de salud mental que se
detallan a continuacion:

1) Somatizacion. Malestares que surgen de la percepcién de disfunciones
corporales. Incluye cefalea y manifestaciones somaticas de ansiedad.

2) Obsesividad. Incluye los sintomas caracteristicos del sindrome obsesivo
compulsivo: diversos pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados
como involuntarios y egodistonicos.

3) Sensitividad interpersonal. Sentimientos de inferioridad, inadecuacion
interpersonal y auto depreciacion.

4) Depresion. Los items son una muestra representativa de las principales
manifestaciones clinicas del trastorno depresivo e incluyen ideaciones
suicidas, correlatos somaticos y cognitivos de la depresion.

5) Ansiedad. Sintomas y comportamientos asociados clinicamente con
elevados grados de ansiedad: inquietud, nerviosismo, tension y panico.

6) Hostilidad. Incluye pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos
del estado afectivo negativo caracterizado como rabia o ira.

7) Ansiedad foébica. Caracteriza una respuesta persistente de miedo (a
personas, lugares, objetos o situaciones especificas) que es irracional vy
desproporcionada al estimulo que la provoca.

8) Ideacion paranoide. Distorsiones cognitivas tipicas del comportamiento
paranoide: pensamiento proyectivo, suspicacia y otros.

9) Psicoticismo. Representa el constructo en tanto un continuo de la
experiencia humana, que ncluye un amplio espectro de sintomas referidos a
estados de soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones auditivas,
transmision y control del pensamiento.

Ademas, proporciona 3 indices globales:
1) indice de gravedad global (GSI, Global Severity Index) corresponde a la
media aritmética de los 90 items, indica el grado del malestar general o
intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico global.
2) Total de sintomas positivos (PST, Positive Symtom total) también
[lamado Total de respuestas positivas.
3) indice de malestar positivo (PSDI, Positive Symtom Sistress Index) que
relaciona el sufrimiento o distress global con el nimero de sintomas, siendo
un indicador de la intensidad sintomatica medida.

3.5.3.2. Inventario de ansiedad estado y rasgo (STAI, State Trai Anxiety
Inventory)

Consiste en una prueba autoaplicada creada por Spielberg et al. (1970) y
validada en poblacion espanola por Seisdedos (1982). Consta de dos
subescalas, siendo constituida por 20 preguntas cada una de ellas, con una
puntuacion maxima de 3 puntos cada pregunta. Ver escala en Anexo 4.

e La primera, Ansiedad/Estado (A/E) evalia un estado emocional

transitorio, caracterizado por sentimientos, conscientemente
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percibidos, de atencion y aprension por hiperactividad del sistema
nervioso autonomo.

e La segunda, Ansiedad/Rasgo (A/R), sefiala una propension ansiosa
relativamente estable, que caracteriza a los individuos con tendencia
a percibir las situaciones como amenazadoras.

La puntuacion minima del STAI en cada una de las subescalas es de O y la
maxima de 60. En su correccidon no existen puntos de corte propuestos, sino
que las puntuaciones directas que se obtienen se transforman en centiles en
funcién del sexo y la edad.

3.5.3.3. Inventario de depresion de Beck abreviado (BDI-SF, Beck
Depression Inventory-Short Form)

Beck et al. crean en 1961 la primera edicion del inventario de depresién
de 21 items y en 1996 emiten la segunda edicidon. Previamente, Beck et al
(1974) con la version abreviada (BDI-SF) habian demostrado fiabilidad en la
deteccion de la depresion muy similar al logrado con el BDI con un nivel de
consistencia interna comparable a la de la forma larga.

El BDI-SF consta de 13 items referentes a distintos sintomas depresivos
que el paciente evalua en forma autoaplicada. Cada items se evalua en una
escala de severidad que va desde 0 a 3, con una puntuacién total desde 0
hasta 39. La siguiente es la valoracion de la puntuacion del BDI-SF:
puntaje de 0 a 4: indicaria que la depresidn esta ausente.
puntaje de 5 a 7: la depresion seria leve.
puntaje de 8 a 14: la depresion seria moderada.
puntaje >15: la depresion seria severa.

La puntuacion global permite estimar la presencia e intensidad de una
depresion; y el andlisis de los items, detectar los sintomas mas frecuentes.

El BDI en su primera versién fue adaptado y validado al castellano por
Conde y Useros, en tanto la validacion de la version actualizada es autoria de
Vazquez y Sanz (Ver Anexo 5).

3.54. Instrumentos para evaluar conducta alimentaria
3.5.4.1. Inventario de trastornos alimentarios (Edi-2, Eating Disorders
Inventory-2)

Es un instrumento idoneo para detectar problemas de la conducta
alimentaria para una primera evaluacion rapida o “screening” dirigida a
descartar la existencia de sintomas sospechosos, para analizar la evolucion
de un tratamiento, o como contraste de otras informaciones. Garner et al.
disefiaron el EDI en 1983, en la version original el test incluia 8 subescalas
que evaluan diferentes caracteristicas psicolégicas asociadas a los TCA. En la
segunda version se anadieron 3 subescalas, quedando definitivamente un
test de 91 items. El inventario esta validado en Espana por Corral et al. en
1998.
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El EDI-2 consiste en 91 preguntas autoaplicables en 11 items a los que se
contesta en una escala de seis puntos en los que el sujeto debe responder si
cada situacion le ocurre “nunca”, “pocas veces”, “a veces”, “a menudo”, “casi
siempre” o “siempre”. Ver inventario en Anexo 6. Este evalua las
caracteristicas nucleares psicoldgicas y/o conductuales de los trastornos de
la conducta alimentaria siguientes:

1) Obsesion o motivacion por la delgadez. Los elementos de esta escala se
refieren a la excesiva preocupacién por el peso, el miedo a engordar y la
dieta.

2) Conciencia interoceptiva. La falta de capacidad para identificar las
propias emociones y sensaciones.

3) Bulimia. La presencia de comilonas y purgas.

4) Insatisfaccion corporal. Distorsién de la imagen corporal, mide el grado
de insatisfaccion de la persona con su cuerpo en general y, mas
especificamente, con aquellas partes del mismo que mas preocupan a los
que padecen trastornos de la conducta alimentaria.

5) Sensacion de inutilidad o ineficacia. Evalia sentimientos de minusvalia e
inseguridad, de incapacidad general, de autodesprecio y falta de control
sobre la propia vida.

6) Temor a la madurez. Regresion a los afnos preadolescentes frente a
demandas de adultez.

7) Perfeccionismo: Excesivas expectativas personales hacia logros
superiores.

8) Desconfianza interpersonal. Resistencia a establecer relaciones cercanas.
9) Ascetismo. Tendencia a buscar la virtud por medio de ideales espirituales
como la autodisciplina, el sacrificio, la autosuperacion o el control sobre las
necesidades corporales.

10) Impulsividad. Incapacidad para regular adecuadamente los propios
impulsos (abuso de drogas, hostilidad, autodestruccién).

11) Inseguridad social. Mide a creencia de las relaciones sociales son tensas
e insatisfactorias.

En su correccion tiene un maximo de 3 puntos para cada respuesta, con
una puntuacion maxima de 192. En el presente estudio, en la ponderacion
global y por escalas se considerd el percentil de 50 como rango de corte y se
analiz6é cada item en forma independiente.

3.5.4.2. Test de Investigacion de Bulimia de Edimburgo (BITE, Bulimic
Investigatory Test Edinburgh)

Fue disenado por Henderson y Freeman (1988) para valorar
sintomatologia bulimica. El BITE - ver test en Anexo 7- consta de 33 items
agrupados en dos subescalas, la de sintomas y la de gravedad:

% Escala de sintomas esta formada por 30 items de respuesta
dicotémica SI-NO, que se puntuan como 1-0, aunque 5 lo hacen de
forma inversa, 0-1. En su correccion se considera que si la sumatoria
es:

e Inferior a 10 significa que hay bajo riesgo o ausencia de TCA.

e Entre 11y 19, el riesgo es medio o existe un patron inusual en la
conducta, por lo que “podria ser” un paciente comedor compulsivo
o bulimico.
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e Igual o superior a 20, existiria un alto riesgo de patrén alimentario
alterado, con alta probabilidad de diagndstico de bulimia o
trastorno por atracon.

% Escala de gravedad esta formada por 3 items de respuesta de
frecuencia. La maxima puntuacion es de 39 siendo clinicamente

significativo a partir de 5.

Para la puntuacion total -escala de sintomas mas la de gravedad- se
considera que con 25 puntos ya hay un patréon alimentario fuertemente
alterado. Datos espanoles por Rivas et al., (2004) establecen fiabilidad del
test en 0.97 para la escala de sintomas y de 0.94 para la escala de gravedad.

3.5.5. Instrumentos para evaluar personalidad
3.5.5.1. Cuestionario de personalidad de Zuckerman-Kuhlman (ZKPQ,
Zuckerman-Kuhlman personality questionnaire)

El ZKPQ (Zuckerman y Kuhlman, 1993) se desarroll6 para medir las
dimensiones que constituyen el Modelo de los Cinco Factores Alternativos.
Este modelo teodrico esta principalmente focalizado en las caracteristicas
temperamentales, acentuando los aspectos psicobiolégicos de las
dimensiones de personalidad. El modelo surge de una serie de analisis
factoriales de escalas que se considera miden las dimensiones basicas de
personalidad.

Desde la primera publicacion de este cuestionario, se ha sometido a
diversas pruebas psicométricas, demostrando una buena fiabilidad interna,
estabilidad temporal, validez y replicabilidad en diferentes culturas
(Zuckerman, 2002). Asi también en muestras espanolas, en las que se han
obtenido buenos resultados de validez y fiabilidad en sus propiedades
psicométricas por Goma-i-Freixanet (2008 y 2005). En la adaptacion espanola
se dispone de baremos normativos segun edad y sexo (Goma-i-Freixanet y
Valero, 2008).

El ZKPQ, ver en Anexo 8, consiste en un instrumento autoadministrado de
99 items de respuesta "verdadero/falso". Aporta informacion sobre las
siguientes cinco dimensiones de personalidad:

e Neuroticismo-Ansiedad (N-Anx), que describe aspectos emocionales
como tensidn, preocupacion, miedo, indecision, obsesién, falta de
autoconfianza y especial susceptibilidad a la critica

e Actividad (Act), describe la preferencia y necesidad por llevar una
vida activa y ocupada, escasa capacidad para relajarse, esfuerzo en el
trabajo, preferencia por tareas desafiantes que requieren
concentracion y nivel elevado de gasto energético.

e Sociabilidad (Sy), describe la preferencia y gusto por las relaciones
sociales ludicas, por compartir el tiempo con los amigos y la
incapacidad para soportar la falta de contacto social.

e Impulsividad-Busqueda de sensaciones (ImpSS), describe la falta de
planificacion, la tendencia a actuar impulsivamente, la blisqueda de
experiencias estimulantes o emocionantes y la voluntad de asumir
riesgos en ellas.

e Agresion-Hostilidad (Agg-Host), describe la disposicion para
expresar agresiones verbales o comportamentales, asi como
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conductas antisociales, manifestaciones de venganza, rencor e
impaciencia con los demas.

e Adicionalmente consta de una escala de Infrecuencia, para detectar
distorsiones de respuesta. como errores, falta de atencion al
responder, o una tendencia a dar respuestas deseables.

3.5.5.2. Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11, Barratt Impulsiveness
Scale)

La BIS-11 es una encuesta autoaplicada que valora la presencia de un
patron de conducta impulsiva mantenida a largo plazo, siendo una escala
clinica de rasgo. Barratt (1965 y 1995) postula que la impulsividad es un
constructo multidimensional compuesto por tres factores de segundo orden:
impulsividad cognitiva, motora y no planificada. El autor quiso elaborar un
instrumento que discriminara la impulsividad de otras conductas como la
busqueda de sensacion, la extraversion, asi como la toma de riesgos. La
escala esta compuesta por 30 items que evaliuan la frecuencia de los
comportamientos relacionados con la impulsividad. Esta basada en un
modelo tridimensional de la impulsividad:

e cognitiva: evalua la tendencia a tomar decisiones rapidas (8 items, ej.

"me concentro con facilidad").
e motora: evalia la tendencia a actuar de forma subita (11 items, ej.
"hago las cosas sin pensarlas").

¢ no planificada: se refiere al mayor interés por el presente que por el

futuro (11 items, ej. "planifico mis viajes con antelacién").

Ademas, considera una subescala de impulsividad total. Cada una de
estos items tiene opciones de respuesta de frecuencia mediante escala Likert
de 4 opciones (1 = Nunca o raramente; 2 = ocasionalmente, 3 = a menudo y
4 = siempre o casi siempre) en donde el puntaje 4 indica una mayor
impulsividad. Sin embargo, algunos items son inversos para evitar un sesgo
de respuesta.

Los puntajes de la prueba varian desde 30 hasta 120 y constituyen una
medida valida y fiable de la impulsividad. Desde el punto de vista clinico,
posee mayor relevancia el valor cuantitativo de la puntuacion total. Para ella
no existen puntos de corte establecidos, aunque se ha propuesto un puntaje
de 74 en "impulsividad total", el cual es una desviacion estandar por encima
de la media para designar que un individuo posee alta impulsividad,
propuesto por Patton et al. Se dispone de una version espanola adaptada y
validada por Oquendo et al, 2001. Se adjunta BIS-11 en Anexo 9
3.5.6. Instrumento para evaluar motivacion por el cambio
3.5.6.1. Cuestionario de actitudes frente al cambio (ACTA)

Esta disenado para evaluar las actitudes ante el cambio de los pacientes
con TCA en tres areas: cognitiva, conductual y afectiva. Este cuestionario
autoaplicado creado por Beato y Rodriguez (2003), es facil de administrar y
con una adecuada fiabilidad y validez. Su empleo dentro del enfoque
motivacional puede aportar informaciéon de utilidad en cuanto al
conocimiento del proceso terapéutico. Consta de 59 items que se agrupan en
seis subescalas que se corresponden con los seis estados del modelo tedrico
de las fases del cambio propuesto por DiClemente (1983) y Prochaska
(1984).
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1. Precontemplacion: son 10 items que hacen referencia a la fase en la que
los pacientes no reconocen que tienen un problema o la necesidad de cambio
y rechazan considerar la presencia de una enfermedad.

2. Contemplacion: son 11 items que evaluan la ambivalencia extrema
caracteristica de esta fase, en la que el sujeto reconoce que tiene un
problema pero todavia no ha decidido cambiar.

3. Decision: 11 items, en esta fase el sujeto ya acepta la necesidad de
cambiar en el futuro sus habitos alimentarios.

4. Accion: 10 items que evaluan la puesta en marcha de las acciones que
conllevarian a la modificacién o eliminaciéon de la conducta problema.

5. Mantenimiento: 10 items que evalian la estabilidad de los cambios
producidos en la fase anterior.

6. Recaida: 7 items que miden la percepcion subjetiva de empeoramiento
que puede tener el sujeto.

Como senalan los autores, no existen puntos de corte establecidos, la
puntuacion final de las subescalas aporta informaciéon general de la
motivacion que tiene el paciente para cambiar sus habitos alimentarios
anormales. Puntuaciones altas en la subescala de precontemplacion vy
contemplaciéon informa que el paciente tiene poca motivacién para resolver
su trastorno, asi como altas puntuaciones en las subescalas de accion y
mantenimiento sugieren que el paciente esta altamente motivado a
solucionar su problema. En Anexo 10 B. se detalla la correccién e
interpretacion de resultados.

3.5.7. Instrumento para evaluar satisfaccion clinica
3.5.7.1. Escala de Impresion Clinica Global (CGIl, Clinical Global
Impression)

La CGI (Guy, 1976) es una escala descriptiva que proporciona informacién
cualitativa sobre la gravedad del cuadro y sobre el cambio experimentado
por el paciente con respecto al estado basal. Ver escala en Anexo 11 extraida
de Bobes (2002).

La escala esta conformada por dos subescalas que evalian:

e La gravedad del cuadro clinico (CGI-SI). Consta de un unico item que
valora la gravedad utilizando una escala Likert de 8 puntos (de 0: "no
evaluado”, 1: “normal, para nada enfermo”, a 7 ("extremadamente
enfermo").

e La mejoria del cuadro debido a las intervenciones terapéuticas (CGI-
Gl). Valora el cambio experimentado utilizando una escala Likert de 8
valores que van desde 0 (no evaluado) a 7 (mucho peor). En resumen
evalla la mejoria experimentada por el paciente respecto a su estado
basal, independientemente de que ésta se deba por completo al
tratamiento.

Existen dos versiones, heteroaplicada y autoaplicada. Esta segunda

version en la que el propio paciente es el que valora su situacién, fue la
utilizada en el presente estudio.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO
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Los resultados descriptivos sociodemograficos y clinicos se presentan
en forma de frecuencias y porcentajes.

Los resultados de los autoinformes SCL90-R, STAI y EDI-2 se muestran
y analizan en percentiles.

Para los resultados del Inventario de Depresion de Beck (BDI-SF) y el
Test de Bulimia de Edimburgo (BITE) se consideraron como puntos de
corte aquellos definidos en sus respectivos manuales de aplicacién y
ya descritos en parrafos previos.

Para el Cuestionario de personalidad de Zuckerman-Kuhlman (ZKPQ)
se consideraron las puntuaciones T.

Las puntuaciones directas fueron consideradas para la Escala de
Impulsividad de Barratt (BIS-11) y el Cuestionario de actitudes frente al
cambio en trastornos de la conducta alimentaria (ACTA).

Se realizaron comparaciones entre los grupos de pacientes con
obesidad grave (tratamiento médico; TM) y pacientes intervenidos
mediante cirugia bariatrica (tratamiento quirurgico; TQ) para todas las
variables analizadas.

Asimismo, se realizaron comparaciones por género en cada uno de
los dos grupos. Para la comparaciéon de variables cuantitativas se
utilizd la prueba t-test o la U-Mann Whitney cuando los grupos de
comparacion eran n<30.

El nivel de significacion estadistica que se empled en todos los casos
fue de P<0.05. El procesamiento y el analisis de datos se realiz6
mediante el programa SPSS version 21.0

52



Resultados

4. RESULTADOS

4.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLiNICAS

Para ambos grupos, los descriptivos se exponen en tabla 8.

4.1.1. Descriptivos de variables sociodemograficas en grupo TM.

La media + DT de edad es de 48.5 £ 11.9 afos con un rango que
oscila entre los 21 y 65 afos.

El 33.3% correspondi6 a hombres y el 66.6% a mujeres.

Respecto al estado civil, un 21.3% es soltero, 68.0% es casado o
conviviente, 4.0% esta separado y 6.7% es viudo.

En relacion al nivel educativo, 20 de los integrantes (26.7%) posee
educacion universitaria, 37 de ellos (49.3%) tiene formacion
secundaria, es decir, habian terminado el bachillerato o poseia
formacion técnica y 18 (24.0%) habian alcanzado solo la ensefianza
basica.

El 77.3% de los sujetos vive con su familia propia, un 16.0% con su
familia de origen y un 6.7% vive solo.

Respecto a su ocupacion actual, el 54.7% es estudiante o trabaja y un
41.3% esta desempleado.

4.1.2. Descriptivos de variables sociodemograficas en grupo TQ

La media + DT de edad es de 49.9 = 9.0 anos con un rango que oscila
entre los 30 y 65 anos. El 80% del grupo son mujeres.

Un 17.5% es soltero, un 67.5% es casado o conviviente, 12.5% esta
separado y 2.5% es viudo.

En relacién al nivel educativo, 8 de los integrantes (20%) posee
educacion universitaria, 15 de ellos (37.5%) tiene formaciéon
secundariay 17 (42.5%) tiene ensefianza basica.

Sobre su ocupacion actual, el 50% trabaja y un 50% esta desempleado.
El 80% de los sujetos vive con su familia propia, un 10% con su familia
de origen y un 10% vive solo.

4.1.3. Descriptivos de variables clinicas en grupo TM

Las variables clinicas para ambos grupos se exponen en tablas 9.A. y 9.B.
Al momento de la primera evaluacién de ingreso al programa de obesidad el
promedio del peso de los pacientes fue de 116.5 + 18.4 kg con un rango que
oscila entre 83.1 y 180.0 kg.

La talla fue de 164.1 = 9.5 cm fluctuando entre 144 cm y 190 cm.
Siguiendo con datos de ingreso del programa en grupo TM, la media
del IMC fue de 43.2 £ 5.3 kg/m? con un rango de 35.5 a 62.3 kg/m?.
El grupo TM permanecié durante 16.2 = 13.5 meses en tratamiento
medico, con un descenso de 0.48 + 0.60 kg/mes y de 0.18 = 0.24
kg/m?/mes en términos de IMC.
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El registro de mayor pérdida de peso bajo tratamiento médico fue de
53.5 kg y de mayor ganancia fue de 15 kg. En IMC la mayor pérdida
de peso fue de 17.5 kg/m? y la mayor ganancia de 5.7 kg/m?. La
variacién mensual medida en IMC fue de 1.2 kg/m?/mes la mayor
pérdida de peso y la mayor ganancia de 0.26 kg/m?/mes.

Al ingreso a la unidad de obesidad un 33.3% (n=25) tenia obesidad
tipo Il y un 54.7% (n=41) se incluia en obesidad tipo Ill o mérbida.
Nueve pacientes (12.0 %) de la muestra tenian obesidad tipo IV o
extrema.

Al momento de la entrevista el peso de los sujetos fue de 111.2 +
16.9 kg y la media del IMC fue de 41.2 + 4.7 kg/m?2.

Un 45.3% de los pacientes (n=34) se ubicd en obesidad tipo Il, y un
49,3% (n=37) se incluia en obesidad tipo lll y 4 pacientes (5.3 %) de la
muestra tenian obesidad tipo IV o extrema (IMC de > 50 kg/m?).

Sobre la edad de inicio de la obesidad, la media fue de 21.1 + 13.4
anos. Un 53.3% (n=40) inicié la obesidad entre los 4 y 17 anos de
edad, y un 46.7% (n=35) después de los 18 anos.

En relacion al antecedente familiar de obesidad, el 24.0 % (n=18)
sefald poseerlo. Un 36.0% (n=27) de los sujetos presentaba una o
mas de una enfermedad médica asociada; diabetes mellitus (n=13),
hipertension arterial (n=16), patologia cardiovascular (n=10),
patologia respiratoria (n=5), artropatia (n=4), hipotiroidismo (n=4).

En tanto, el 17.1% (n=12) de la muestra sefaldé cursar con una
enfermedad de tipo psiquiatrico en tratamiento; trastorno ansioso
(n=4), trastorno depresivo (n=3), trastorno por atracén (n=2), bulimia
nerviosa (n=1), trastorno por abuso de sustancias (n=1) y trastorno
bipolar (n=1).

4.1.4. Descriptivos de variables clinicas en grupo TQ

El promedio del peso de los pacientes al momento de la primera
evaluacion de ingreso al programa de obesidad fue de 123.5 + 18.5
kg con un rango que oscila entre 95.0 y 174.0 kg. Ver Tabla 9 A.

La talla fue de 162.5 = 8.5 cm con un minimo de 147.0 cm y un
maximo de 183.0 cm en tanto la media del IMC al ingreso fue de 46.9
+ 7.7 kg/m? con un minimo de 36.6 kg/m?y un maximo de 39.7
kg/m?.

Siguiendo con los datos de ingreso del programa, un 17.5% (n=4) de
los sujetos tenia obesidad tipo Il y un 70.0 % (n=27) se incluia en
obesidad tipo Ill o mérbida. Siete pacientes (17.5 %) de la muestra
tenian obesidad tipo IV o extrema (IMC de > 50 kg/m?).

El grupo TQ permanecié 27.6 £ 14.1 meses bajo tratamiento médico
previo a cirugia, siendo el promedio de descenso en este periodo de
0.13 £0.41 kg/mes y de 0.05 £ 0.16 kg/m?/mes en términos de IMC.
El registro de mayor pérdida de peso durante tratamiento médico fue
de 39 kg y de mayor ganancia fue de 17.8 kg. Valorados en IMC la
mayor pérdida fue de 15.6 kg/m? y la mayor ganancia de peso fue de
5.9 kg/m?. La variacion mensual en IMC fue de 0.82 kg/m?/mes vy la
mayor ganancia de peso fue de 0.17 kg/m?/mes.

Segun registro de historia clinica, en el control médico del dia previo
a la cirugia, los pacientes del grupo TQ presentaron una media de
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peso de 121.1 = 15.3 kg con un minimo de 93 kg y un maximo de
160 kg.

e En IMC la media en el dia prequirdrgico fue de 45.9 + 5.5 kg/m? con
un minimo de 37.9 kg/m? y un maximo de 60.8 kg/m?.

e Por tipo de obesidad, en el prequirdrgico, un 12.5% de los pacientes
(n=5) se ubicaban dentro de tipo Il (IMC de 35 a 39.9 kg/m?), un
70.0% (n=28) se incluye en obesidad tipo Ill IMC de 40 a 49.9 kg/m?)
y 17.5% (n=7) tiene obesidad tipo IV o extrema (IMC de > 50 kg/m?).

e El variacién de peso en nuestra muestra desde el dia previo a la
cirugia hasta el dia de la entrevista, fue de 35.05 + 15.35 kg el
descenso.

e En IMC el descenso promedio post cirugia fue de 13.4 + 6.3 kg/m?.

e Por otra parte, al momento de la aplicacién de los instrumentos, el
peso de los sujetos fue de 86.0 = 16.4 kg en un rango de 40.0 kg el
peso minimo y de 130.0 kg el maximo.

e La media del IMC fue de 32.5 + 5.4 kg/m? con un minimo de 16.2
kg/m? y un maximo de 44.1 kg/m?=.

e Clasificados por IMC, a la fecha de la entrevista 1 paciente tenia peso
insuficiente (2.5.0%), 2 se encontraban normopesos (5.0%), 2 con
sobrepeso grado | (5.0%) y 5 con sobrepeso grado 2 (12.5%). Un
47.5% (n=19) de los postoperados tiene obesidad tipo I, un 20.0%
(n=8) obesidad tipo Il y 7.5% (n=3) de la muestra tiene obesidad tipo
.

e Respecto de la edad de inicio de la obesidad en el grupo TQ, la media
fue de 19.2 + 11.3 anos. Un 47.5% (n=19) inici6 la obesidad entre los
4y 17 anos de edad, y un 52.5% (n=21) después de los 18 anos.

e Un 32.5% (n=13) tiene antecedente familiar de obesidad.

e Un 57.5% (n=23) de los sujetos presentaba una o mas de una
enfermedad médica asociada; diabetes mellitus (n=8), hipertensién
arterial (n=6), patologia cardiovascular (n=3), patologia respiratoria
(n=4), artropatia (n=2), hipotiroidismo (n=1).

e En tanto, 10.0% (n=4) de la muestra sefnalé6 cursar con una
enfermedad de tipo psiquiatrico bajo tratamiento.

4.1.5. Comparativos de variables sociodemograficas por grupo
No hubo diferencias estadisticamente significativas al comparar las
variables sociodemograficas de los grupos. Ver Tabla 8.

Tabla 8. Variables sociodemograficas de grupos TM y TQ.

Grupo T™M Grupo TQ
(nh=75) (n=40)
n % n % x2(g.l.) p
Género
Hombre 25 33.3 8 20.0 2.27 (1) 0.13
Mujer 50 66.7 32 80.0
Estado civil
Soltero 16 21.3 7 17.5
Casado o 51 68.0 27 67.5 3.77 3) 0.29
Conviviente
Separado 3 4.0 5 12.5
Viudo 5 6.7 1 2.5
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Nivel educativo

Primario 18 24.0 17 42.5 4.22(2) 0.12
Secundario 37 49.3 15 37.5
Universitario 20 26.7 8 20.0

Ocupacion
Estudiante 3 4.0 0 0.0 2.15(2) 0.34
Empleado 41 54.7 20 50.0
Desempleado 31 41.3 20 50.0

Convivencia
Familia propia 58 77.3 32 80.0 2.60 (3) 0.46
Fam. de origen 12 16.0 4 10.0

Solo 5 6.7 4 10.0

4.1.6. Comparativos de variables clinicas por grupo
Tabla 9. A. Resultados comparativos de variables clinicas en grupos TMy TQ.

Grupo T™M Grupo TQ

(N=75) (N=40)

Media (DT) Media (DT) t-test (g.l.) p
Edad 48.49 +11.92 49.90 + 9.05 -0.652; 113 0.515
Peso de ingreso 116.45 +18.35 123.48+18.49 -1.951 (113) 0.054
Talla de ingreso 164.14 = 9.53 162.53 + 8.54 0.896; 113 0.372
IMC de ingreso 43.18 +5.32 46.94 + 7.69 -3.072 (113) 0.003
Tiempo de  T™M 1648, 1350 27.63+14.10 -4.263(113) <0.00]
(meses)
Variacion de peso
durante T™M -0.48 + 0.60 -0.13 + 0.41 -3.283; 113 0.001
(kg/mes)
yariadon de MC 018024 0052016 3119113  0.002

urante TM (meses)

Peso al final de TM 111.19+16.85 121.05+15.27 -3.085;113 0.003
IMC al final de TM 41.23 +4.72 45.90 +5.52 -4.762; 113 <0.001

Peso ~ dia  de 4,4479.16.85 86.00+16.43 7.702(113) <0.001
entrevista

IMC dia entrevista 41.23 +4.72 32.46 +5.36 9.042 (113) <0.001

Edad de inicio de la 5, 41,9342 1920+11.26 0.766 (113)  0.445
obesidad (anos)

TM: tratamiento médico
Como se muestra en Tabla 9. A. hubo diferencias estadisticamente
significativas entre muestras en el IMC de ingreso al programa de obesidad
(p=0.003) siendo mayor en el grupo TQ, asi como una tendencia a la
significancia estadistica en el peso de ingreso, mayor en grupo TQ (p=0.057).
También fue significativa la diferencia estadistica en el tiempo de
permanencia bajo tratamiento médico, siendo mayor en el grupo TQ
(p=<0.001). En relacion a la variacion de peso mensual, el descenso fue
mayor en el grupo TM siendo la significancia estadistica de 0.001 evaluada
en kg/mes y de 0.002 en medida de IMC. En la fecha de aplicacion de la
entrevista, habia diferencia estadistica significativa tanto en el peso
(p=0.003) como en el IMC (p=<0.001) de los sujetos siendo menores los
valores en el grupo TQ. Por otro lado, no se encontr6 diferencia estadistica
significativa en la edad de inicio de la obesidad.
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En la Tabla 9.B. se observa que al momento de ingreso al programa de
obesidad hubo diferencia estadisticamente significativa en el porcentaje de
pacientes con obesidad tipo Ill siendo este mayor en el grupo TQ (p=0.017).
Igualmente, evaluados el tipo de obesidad que presentaban los grupos al
final de tratamiento médico (dia de entrevista en grupo TM vy dia
prequirirgico en grupo TQ) hubo diferencia estadistica significativa siendo
mayor el porcentaje de pacientes con Obesidad tipo Il en el grupo TQ
(p=0.001). Asi también, el porcentaje de obesidad tipo Il fue mayor en el
grupo operado con una significancia estadistica de p<0.001.

Por otra parte, no se registraron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos respecto de la edad de inicio de la obesidad, del
antecedente de familiar obeso, como tampoco en la presencia de
comorbilidad médica y psiquiatrica.

Tabla 9. B. Resultados comparativos de variables clinicas por grupos (ii).
Grupo TM Grupo TQ

(n=75) (n=40)
n % n % x’(g.l.) p
IMC ingreso unidad
(kg/m?)
Tipo Il (35 <39.9) 25 33.3 4 10.0
Tipo Il (40 < 49.9) 41 54.7 27 67.5 8.20(2) 0.017
Tipo IV (= 50) 9 12.0 9 22.5
IMC final de TM (kg/m?)
Tipo Il (35 <39.9) 34 453 5 12.5
Tipo lll (40 < 49.9) 37 49.3 28 70.0 14.30(2) 0.001
Tipo IV (= 50) 4 53 7 17.5
IMC dia entrevista (kg/m?)
Peso insuficiente 0 0 1 2.5
Normopeso 0 0 2 5.0
Sobrepeso grado | 0 0 2 5.0
Sobrepeso grado Il 0 0 5 12.5
Tipo | (30 <34.9) 0 0 19 47.5
Tipo Il (35 <39.9) 34 453 8 20.0 70.10 (3) <0.001
Tipo lll (40 < 49.9) 37 49.3 3 7.5
Tipo IV (= 50) 4 53 0 0
Edad de inicio de obesidad
< 18 anos de edad 40 53.3 19 47.5
> 18 afos de edad 35 46.7 21 52.5
Familiar obeso
Si 18 24.0 13 32.5 0.96 (1) 0.328
No 57 76.0 27 67.5
Comorbilidad médica
Si 48 64.0 23 57.5 0.47 (1) 0.495
No 27 36.0 17 42.5
Comorbilidad psiquiatrica
Si 12 17.1 4 10.0
No 58 82,9 36 90.0

4.1.7. Tablas de contingencia entre tipo de obesidad y género
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En relacion al Tipo de obesidad inicial (al momento de ingresar a la
unidad) no existen diferencias en la distribucién de la obesidad inicial entre
hombres y mujeres en el grupo TM (p=0.752) pero si en el grupo TQ
(p<0.001) donde el 37.5 % de los hombres y el 75.0% de las mujeres tiene
obesidad tipo lll.

Teniendo en cuenta toda la muestra (n=115) en relacidon con el Tipo de
obesidad actual (dia de la entrevista) no hubo diferencias en la distribucion
del tipo de obesidad segun género (p=0.154).

Aun teniendo en cuenta los dos grupos (M y Q) sigue no habiendo
diferencias en la distribucion de la obesidad actual (dia de la entrevista)
segun género.

Tabla 10. Tabla de contingencia entre el Tipo de obesidad inicial y género.

Tipo de obesidad inicial (IMC) Hombres Mujeres Total

Grupo M Tipo 1l (35-39.99) 8 (32,0) 17 (34,0) 25
Tipo Il (40-49.9 13 (52,00 28(56,0) 41
Tipo IV (>=50) 4 (16,0) 5(10,0) 9
Total 25 50 75

(x*(2)=0.569; p=0.752)

GrupoQ Tipo 1l (35-39.99) 4 (50,0) 0 4
Tipo Il (40-49.9 3 (37,5) 24 (75,0) 27
Tipo IV (>=50) 1(2,5) 8 (25,0) 9
Total 8 32 40

(x*(2)=17.778; p<0.001)

Tabla 11. Tabla de contingencia entre el Tipo de obesidad actual y género.

Tipo de obesidad actual (IMC) Hombres Mujeres Total
Tipo | (<34.9) 7 (21,2) 22 (26,8) 29
Tipo Il (35-39.9) 10 (30,3) 32 (39,0) 4?2
Tipo Il (40-49.9) 13 (39,4) 27 (32,9) 40
Tipo IV (>=50) 3(9,1) 1(1,2) 4
Total 33 82 115

(x%(3)=5.259; p=0.154)

Tabla 12. Tabla de contingencia entre el Tipo de obesidad inicial y género.

Tipo de obesidad actual (IMC) Hombres Mujeres Total

Grupo M Tipo | (<34.9) 0 0 0
Tipo 1l (35-39.9) 9 (36,0) 25 (50,0) 34
Tipo Il (40-49.9) 13 (52,0) 24 (48,0) 37
Tipo IV (>=50) 3(12,0) 1(2,0) 4
Total 25 50 75

(¥2(2)=3.900; p=0.142)

Grupo Q Tipo |l (<34.9) 7 (87,5) 22 (68,8) 29
Tipo 1l (35-39.9) 1(12,5) 7 (21,9) 8
Tipo 11l (40-49.9) 0 3(9,4) 3
Tipo IV (>=50) 0 0 0
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Total 8 32 40
(x2(2)=1.342; p=0.511)

4.2. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE INSTRUMENTOS EN GRUPO TM

4.2.1. Cuestionario de 90 sintomas revisado en grupo TM

Los resultados del SCL90-R expresados en cuartiles se muestran en
Figura 3.
En la subescala Somatizaciéon el 68.0% de los pacientes se ubicd por encima
del percentil 50. En la subescala Susceptibilidad Interpersonal 41.3 % puntud
en el cuartil mas alto, donde también se ubicd 41.3 % en el item Depresion.
En las medidas globales, tanto el indice global de gravedad (GSI) como el
total de sintomas positivos (PST) se ubicaron por encima del percentil 75, en
un 45.3 % y un 46.7% de los pacientes respectivamente. En tanto un 45.0 %
se ubico bajo percentil 25 en el indice de distress (PSDI).

Figura 4. Distribucion de subescalas SCL90-R en percentiles en grupo TM.
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@< P50
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4.2.2. Inventario de ansiedad estado/rasgo en grupo TM

La media de puntuacién en la escala del STAI A/E fue de 19.8 + 11.8
puntos, correspondientes a un percentil de 44.0 + 31.7. En la escala A/R la
media fue de 22.6 + 13.2 puntos correspondientes a un percentil 45.8 +
34.7. En la Figura 5 se muestra la distribucién de las puntuaciones de los
pacientes expresados en percentiles, destacando que se situaron bajo el
percentil 25 un 40.0% de los pacientes en el concepto de ansiedad/estado
como un 38.7% en el de ansiedad/rasgo.

Figura 5. Distribucion de items STAI en percentiles en grupo TM.
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4.2.3. Inventario de Depresion de Beck breve en grupo TM

La puntuaciéon media del BDI-SF fue de 7.8 £ 6.8 puntos con un minimo
de 0 puntos y un maximo de 27 puntos. Las puntuaciones del BDI-SF en sus
categorias de clasificacion se grafican en la Figura 5. Un 61.3% de los
pacientes grupo TM presenta algun grado de depresién, siendo leve en un
32.8%, moderada en un 10% y severa en 8.6% de los sujetos.
Figura 6. Distribucion puntuacion BDI-SF por grado de depresion en grupo TM.
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4.2.4. Inventario de trastornos alimentarios en grupo TM

En la Figura 7, se observa un elevado porcentaje de los pacientes
situados por encima del percentil 75 en los items Motivacion por la delgadez
e Insatisfaccion corporal, correspondientes al 60.0% vy 64.0%
respectivamente. Ademas, en el item Bulimia, el 100% de los pacientes inicia
su puntuacion por sobre el percentil 25. Por otra parte, respecto del item
Impulsividad, llama la atencion que un 61.3 % de los pacientes se incluya
bajo el percentil 25.
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Figura 7. Distribucion de las subescalas EDI-2 en percentiles en grupo TM.
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4.2.5. Test de Investigacion de Bulimia de Edimburgo en grupo TM

La puntuacion media de los pacientes en la Escala de Sintomas del BITE
fue de 9.8 £ 6.4 puntos con un minimo de 0 puntos y un maximo de 27
puntos. Ver Figura 8. Un 28.0% de las pacientes presenta riesgo medio de
diagnoéstico bulimico y 9.3 % un riesgo alto de presentar un patron
alimentario desordenado y presencia de atracones. En tanto la puntuaciéon en
la Escala de Gravedad del BITE fue de 2.6 = 2.3 puntos con un minimo de 0
puntos y un maximo de 10 puntos.

Figura 8. Distribucion de las puntuaciones en sintomas del BITE en grupo TM
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4.2.6. Cuestionario de personalidad en grupo TM

Como se muestra en Figura 9, para la subescala neuroticismo-ansiedad el
50,7% de la muestra del grupo TM obtuvo puntuaciones T que oscilaron entre
40 y 60, el 29,3% obtuvo puntuaciones bajas y el 20% obtuvo puntuaciones
elevadas en dicha subescala.

Figura 9. Distribucion de subescalas ZKPQ (puntuaciones T) en grupo TM.
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4.2.7. Escala de Impulsividad de Barratt en grupo TM

El P25 del grupo TM obtuvo una puntuacion en el BIS-Total de 33 puntos,
el P50 de 41 puntos, el P75 de 51 puntos y la puntuacién maxima fue de 90
puntos, siendo el maximo total posible de 120 puntos (Figura 10).

Figura 10. Distribucion de la puntuacion de las subescalas BIS-11 en grupo TM
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4.2.8. Cuestionario de actitudes frente al cambio en grupo TM

Todos los pacientes de este grupo obtuvieron puntuaciones elevadas en
las subescalas de acciéon y/o mantenimiento, indicativo de una elevada
motivacion para solucionar su problema. En la subescala de
precontemplacion del ACTA el P25 del grupo TM obtuvo una puntuaciéon de
10 puntos, el P50 de 13 puntos, el P75 de 20 puntos y la puntuacion maxima
fue de 30 puntos. En la subescala de accion el P25 del grupo TM obtuvo una
puntuacion de 19 puntos, el P50 de 26 puntos, el P75 de 33 puntos y la
puntuacion maxima fue de 3 puntos (Figura 11).

Figura 11. Distribucion de la puntuacion de las subescalas ACTA en grupo TM.
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4.2.9. Escala de Impresion Clinica Global en grupo TM
En esta escala autoaplicada el 36,5% de los pacientes del grupo TM se
consideraron como levemente enfermos, el 47.6% como moderadamente

enfermos y el 15.9% como marcadamente enfermos (Figura 12).

Figura 12. Distribucion de puntuacion CGI-SI en grupo TM
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4.3. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE INSTRUMENTOS EN GRUPO TQ
4.3.1. Cuestionario de 90 sintomas revisado en grupo TQ

En la Figura 13 se muestran los resultados del SCL90-R expresados en
cuartiles, tanto en la subescala Obsesividad como en la de Depresion el
40.0% de los pacientes se ubico bajo el percentil 25. En la subescala
Ansiedad el 47.5 % puntuo en el cuartil mas bajo, donde también se ubicé
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50.0 % en el item Fobia. En las medidas globales, un 45.0 % se ubic6é bajo
percentil 25 en el indice de distress, PSDI.

Figura 13. Distribucion de subescalas SCL90-R en percentiles en grupo TQ.
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4.3.2. Inventario de ansiedad estado/rasgo en grupo TQ

La media de puntuacion en la escala ansiedad/estado fue de 17.4 + 14.7
puntos, correspondientes a un percentil de 32.7 + 33.4. En la escala
ansiedad/rasgo la media fue de 19.2 = 12.6 puntos correspondientes a un
percentil 35.0 £ 31.0. En la Figura 14 se muestra la distribucion de las
puntuaciones de los pacientes expresados en percentiles, destacando que se
situaron bajo el percentil 25 un 60.0% de los pacientes en el concepto de
ansiedad/estado como un 50.0% en el de ansiedad/rasgo.
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Figura 14. Distribucion de items STAI en percentiles en grupo TQ
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4.3.3. Inventario de Depresion de Beck breve en grupo TQ

La puntuacion media del BDI-SF fue de 4.7 £ 6.0 puntos con un minimo
de 0 puntos y un maximo de 28 puntos. Las puntuaciones del BDI-SF en sus
categorias de clasificaciéon se grafican en la Figura 15. Un 30.0% de los
pacientes del grupo TQ presenta algun grado de depresion, siendo leve en
un 12.5%, moderada en un 10% y severa en 7.5% de los sujetos.

Figura 15. Distribucion puntuacion BDI-SF por grado de depresion en grupo TQ.
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4.3.4. Inventario de trastornos alimentarios en grupo TQ
Como se observa en la Figura 16, en el item Bulimia el 62.5% de los
pacientes se ubica por sobre el percentil 25 y bajo el percentil 50. Ademas,
en el item Insatisfaccion corporal un 40.0% de los pacientes se sitla por
encima del percentil 50 e igual porcentaje en el cuartil mas alto. Un 42.5% de
los pacientes puntud en el cuartil mas bajo en el item Perfeccionismo al igual
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que un 45.0% en item Ascetismo. Por otra parte, respecto del item
Impulsividad, llama la atencion que un 57.5 % de los pacientes se incluya
bajo el percentil 25.

Figura 16. Distribucion de las subescalas EDI-2 en percentiles en grupo TQ.
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4.3.5. Test de Investigacion de Bulimia de Edimburgo en grupo TQ

La puntuacion media de los pacientes en la Escala de Sintomas del BITE
fue de 7.8 = 6.1 puntos con un minimo de 0 puntos y un maximo de 27
puntos. Como se grafica en Figura 17 un 20.0% de los pacientes presenta
riesgo medio de diagnostico bulimico y 7.5% un riesgo alto de presentar un
patron alimentario desordenado y presencia de atracones. En tanto la
puntuacién en la Escala de Gravedad del BITE fue de 2.4 + 3.1 puntos con un
minimo de 0 puntos y un maximo de 12 puntos.

Figura 17. Distribucion de puntuaciones en Sintomas del BITE en grupo TQ.
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4.3.6. Cuestionario de personalidad en grupo TQ

Como se muestra en Figura 18, para la subescala impulsividad-busqueda de
sensaciones el 87,5% de la muestra del grupo TQ obtuvo puntuaciones T que
oscilaron entre 40 y 60, mismo rango en que se ubicé el 67.5% de la muestra
en la subescala agresion-hostilidad.

Figura 18. Distribucion de subescalas ZKPQ (puntuaciones T) en grupo TQ.
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4.3.7. Escala de Impulsividad de Barratt en grupo TQ

El P25 del grupo TQ obtuvo una puntuacion total en el BIS-11 de 31
puntos, el P50 de 38 puntos, el P75 de 51 puntos y la puntuacion maxima fue
de 87 puntos, siendo el maximo total posible de 120 puntos (Figura 19).
Figura 19. Distribucion de la puntuacion de las subescalas BIS-11 en grupo TQ.
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4.3.8. Cuestionario de actitudes frente al cambio en grupo TQ

Todos

los

pacientes de este

grupo,

excepto uno, obtuvieron

puntuaciones elevadas en las subescalas de acciébn y/o mantenimiento,
indicativo de un la elevada motivacion para solucionar su problema.

Figura 20. Distribucion de la puntuacion de las subescalas ACTA en grupo TQ.
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4.3.9. Escala de Impresion Clinica Global en grupo TQ

En esta escala autoaplicada el 8,3% de los pacientes del grupo TQ se
consideraron como dudosamente enfermos, el
enfermos, el 36.1% como moderadamente enfermos (Figura 21) y un 11 %
como marcadamente enfermo.

44.4% como levemente

Figura 21. Distribucion de puntuacion CGI-SI en grupo TQ.
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4.4. COMPARATIVOS DE INSTRUMENTOS ENTRE GRUPOS TM Y TQ

En las Tablas 13 A. y 13 B. se detallan estos resultados.

SCL90-R. Hubo diferencias estadisticamente significativas en la subescala
Somatizacion (p=0.014) siendo mas elevada la puntuaciéon en el grupo TM.
Hubo una tendencia a la significacion estadistica en las subescalas
Obsesividad (p=0.051), Susceptibilidad interpersonal (p=0.078), ldeacidon
paranoide (p=0.066), Psicoticismo (p=0.055) y en la PST (p=0.069) siendo la
puntuacion mayor en todas ellas en el grupo TM.

STAI En la subescala ansiedad/estado hubo una tendencia a la significacion
estadistica (p=0.076), con puntuacion mas alta del grupo TM.

BDI-SF. En cuanto a la sintomatologia depresiva, los pacientes del grupo T™M
puntian mas elevado en la escala BDI-SF respecto a los pacientes operados,
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siendo esta una relacién estadisticamente significativa (p=0.016). Si tenemos
en cuenta los baremos establecidos para su correccion detallados en la Tabla
14 las diferencias siguen siendo estadisticamente significativas entre grupos
siendo mayor en grupo TM (p=0.009). En la Tabla 15 se ve que practicamente
la mitad del grupo TM (46.7%) y solo el 17.5% del grupo TQ tenian
puntuaciones superiores a los 7 puntos en el BDI-SF siendo estadisticamente
significativa esta diferencia (p=0.002).

EDI-2. Dos subescalas muestran puntuaciones estadisticamente significativas
siendo superiores en el grupo TM, en concreto tendencia a la delgadez
(p=0.031) e insatisfaccion corporal (p=0.002).

BITE. No hubo significancia en las diferencias de puntuacion en el BITE entre
grupos tanto en subescala de Sintomas como en la de Gravedad.

BIS-11. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en las subescalas de la BIS-11.

ZKPQ. No hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos en las
subescalas del ZKPQ. Ademas, todas las puntuaciones T estan dentro de la
normalidad (entre 40 y 60 puntos).

ACTA. Respecto de la motivacion que tienen los pacientes para cambiar sus
habitos alimentarios evaluados mediante el ACTA, las puntuaciones fueron
mas altas en el grupo TM en la subescala de Contemplacién (p=0.037) y
Preparacion (p<0.001). Sin embargo, en la fase de Accion la puntuacién es
significativamente mayor también en el grupo TM (p=0.011). En la fase de
Mantenimiento la puntuacion es significativamente mayor en el grupo T™M
(p<0.001) asi como menor en el item de Recaida (p<0.001).

Tabla 13. A. Comparacion de los instrumentos aplicados entre grupos TM Y TQ.

Grupo TM Grupo TQ

(n =75) (n= 40)

Media + DT Media = DT t-test; g.l. p
SCL90 R
Somatizacién 62.83 + 28.58 48.40 + 31.64 2.483;113 0.014
Obsesividad 54.23 + 32.61 41.55 +33.37 1.970; 113 0.051
Susceptibilidad 54.89 + 33.60 43.58 + 30.39 1.777; 113 0.078
Interpersonal
Depresidén 55.61 + 35.57 47.75 £ 35.17 1.134; 113 0.259
Ansiedad 48.77 + 33.24 38.05 + 29.58 1.710; 113 0.090
Hostilidad 45.16 £ 29.62 38.50 + 29.26 1.153; 113 0.251
Ansiedad fébica 35.05 + 34.83 34.50 £ 32.88 0.083; 113 0.934
Ideacién paranoide 59.19 £ 29.29 48.25 + 31.47 1.858; 113 0.066
Psicoticismo 56.68 + 31.96 44,30 + 33.92 1.937; 113 0.055
indice de severidad total 57.44 + 35.11 48.78 + 33.25 1.284; 113 0.202
(GSI)
Total de sintomas 61.99 + 33.38 50.00 + 33.40 1.834; 113 0.069
positivos (PST)
Indice de malestar 40.48 £ 33.67 36.70 = 30.00 0.595; 113 0.553
referido a sintomas
positivos (PSDI)
STAI
Ansiedad - Estado 43.99 + 31.70 32.68 + 33.37 1.789; 113 0.076
Ansiedad - Rasgo 45.75 + 34.69 34,95+ 31.03 1.648; 113 0.102
BDI - SF 7.80 £6.78 4.68 £ 6.04 2.442; 113 0.016
EDI-2
Tendencia a la delgadez 75.85 + 18.76 67.60 + 20.39 2.180; 113 0.031
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Bulimia

Insatisfaccion corporal
Sensacioén de ineficacia
Perfeccionismo
Desconfianza
interpersonal
Conciencia interoceptiva
Miedo a la madurez
Ascetismo
Impulsividad
Inseguridad social

BITE
Sintomas
Gravedad

BIS-11

Impulsividad cognitiva
Impulsividad motora
Impulsividad no
planificada
Impulsividad total

59.33 £19.34
80.29 £ 19.15
54.73 £ 26.14
47.08 £ 29.36
53.64 £ 27.84
44.01 £ 29.58
38.27 = 31.21
50.35 £27.53
30.29 + 23.69
50.28 £27.56
9.84 +6.38
2.55+2.30
13.

42.20 £12.64

57.33£17.90
67.48 + 23.92
55.35 + 25.55
47.53 £29.74
53.28 £ 28.37
40.88 £ 29.31
42.33 £ 30.54
40.98 = 30.04
30.85 + 23.98
53.28 £ 23.04
7.80 £6.14

2.38 £3.05

13.18 £4.70
12.58£7.10
1768 £11.28
42.08 £15.68

0.544; 113
3.129; 113
-0.121; 113
-0.077; 113
0.067; 113

0.544; 113
-0.669; 113
1.684; 113
-0.120; 113
-0.586; 113

1.654; 113
0.339; 113

0.204; 113
-0.439; 113
-0.564; 113

0.046; 113

Resultados

0.588
0.002
0.904
0.939
0.947

0.588
0.505
0.095
0.905
0.559

0.101
0.735

0.839
0.662
0.574

0.963

CGl. En relacion a la severidad del cuadro clinico (CGI-S) no hubo diferencia
estadisticamente significativa en la puntuacion promedio entre grupos como se
muestra en Tabla 13. B. Ante la pregunta que evalua mejoria clinica ("comparado
con el estado inicial, ;como se encuentra Ud. en estos momentos?") la puntuacion
fue significativamente menor en el grupo TQ (p<0.001) con una media entre el
rango de "mucho mejor (1) a moderadamente mejor (2)". En tanto, la media de la
respuesta del grupo TM se ubico entre "levemente mejor (3) y sin cambios (4)". Por
otra parte, en la Tabla 16 se muestran las "n" de los pacientes del grupo TM, 39 de
ellos se encuentran algo mejor respecto al estado inicial y 24 pacientes se
encuentran sin cambios o peor que inicialmente. En el grupo TQ -ver Tabla 17-
todos los pacientes informan que han mejorado y 3 pacientes dudan de su
enfermedad al dia de la entrevista.

Tabla 13. B. Comparacion de instrumentos aplicados entre grupos TM Y TQ.

Grupo T™M Grupo TQ

(n=75) (n=40)

Media = DT Media = DT t-test; g.l. p
ZKPQ
Neuroticismo-Ansiedad 48.19 £ 11.23 46.09 £ 12.37 0.923; 113 0.358
(N-Anx)
Actividad (Act) 43.60 +9.02 44.78 +9.20 -0.664; 113 0.508
Sociabilidad (Sy) 50.23 £ 10.11 51.71 £9.70 -0.761; 113 0.448
Impulsividad-Busqueda  47.38 = 7.60 49.63 + 6.95 -1.559; 113 0.122
de sensaciones (ImpSS)
Agresion-Hostilidad 49.08 + 10.09 47.87 + 9.55 0.626; 113 0.533
(Agg-Host)
Infrecuencia 52.84 + 10.45 51.41 £10.21 0.705; 113 0.482
ACTA
Precontemplacion 13.83 +6.67 12.55 +7.56 0.933; 113 0.353
Contemplacion 16.64 + 7.36 13.61 £ 7.28 2.110; 113 0.037
Preparacion 19.75 £ 7.40 13.29+7.57 4.416; 113 <0.001
Accion 26.00 = 8.63 21.60 £ 8.96 2.570; 113 0.011
Mantenimiento 15.51 £5.35 20.58 £ 6.65 -4.439; 113 <0.001
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Recaida 15.60 + 8.35 7.66 £9.08 4.709; 113 <0.001
cal
Severidad del cuadro 3.79 £0.70 3.50 + 0.81 1.896; 97 0.061
clinico (CGI-S)
Mejoria del cuadro 3.30 +0.87 1.64 £ 0.80 9.397; 97 <0.001
clinico (CGI-G)
Tabla 14. Comparacion del grado de depresion BDI-SF entre grupos TM y TQ.

Grupo TM Grupo TQ

(n =75) (n= 40)

n (%) n (%) x’(9.l.) p
BDI - SF
Depresion ausente (0-6) 29 (38.7) 28 (70.0)
Depresion leve (7-13) 11 (14.7) 5(2.5)
Depresién moderada (14-19) 24 (32.0) 4 (10.0) 11.542(3) 0.009
Depresién severa (20-39) 11 (14.7) 3 (7.5)

Tabla 15. Comparacion entre 2 grados de depresion BDI-SF por grupos TM y TQ.

G-rupo ™ Grupo TQ
(n =75) (n= 40)
n (%) n (%) x’(g.1.) p
BDI - SF
Depresién ausente o leve 40 (53.3) 33 (82.5)
Depresién moderada o severa 35 (46.7) 7(17.5) 9.572(1) 0.002

CGl. Correlaciéon entre CGI-S y CGI-G. Existe una relacion positiva entre la
gravedad del cuadro clinico y la mejora del mismo, siendo esta correlacion
estadisticamente significativa en el caso del grupo TQ (r=0.464; p=0.004) y
con tendencia a la significacién en el grupo TM (r=0.236; p=0.063).

Tabla 16. Resultados de CGI en grupo TM, relacion CGI-G y CGI-S

Mejoria del cuadro clinico (CGI-G)
1 2. 3. 4 5. 6.
: Modera- | Leve- - Leve- Modera-
Mucho Sin Total
- damente | mente . mente | damente
mejor : ; cambios
mejor mejor peor peor
23 1. Normal. No 0 0 0 0 0 0 0
= enfermo
T T 2. Dudosamente
§ o &| enfermo 0 0 0 0 0 0 0
> T —
830 3. Levemente 0 4 1 8 0 0 23
0O o Y| enfermo

73



Resultados

4.Moderadamente 0 6 14 8 2 0 30
enfermo

5. Marcadamente 0 1 3 2 4 0 10
enfermo

6. Gravemente 0 0 0 0 0 0 0
enfermo

7. Entre los

pacientes mas 0 0 0 0 0 0 0
extremadamente

enfermos

Total 0 11 28 18 6 0 63

Tabla 17. Resultados de CGI en grupo TQ, relacion CGI-G y CGI-S.

Mejoria del cuadro clinico (CGI-G)
: 2. 3. 4 5. 6.
Mucho 'Ij\/lodera- Leve- Sin Leve- Modera- Total
- amente mente ] mente damente
mejor ; . cambios
mejor mejor peor peor

1. Normal. No 0 0 0 0 0 0 0

enfermo

2. Dudosamente 2 1 0 0 0 0 3

enfermo
S 3. Levemente 12 3 1 0 0 0 16
2 enfermo
= 4.Moderadamente 5 5 3 0 0 0 13
° enfermo
e 5. Marcadamente 1 0 3 0 0 0 4
S enfermo
> 6. Gravemente
5 . 0 0 0 0 0 0 0
o enfermo
b 7. Entre los
2@ | pacientes més 0 0 0 0 0 0 0
¢ G | extremadamente
A Y | enfermos

Total 20 9 7 0 0 0 36

4.5. COMPARACION DE INSTRUMENTOS SEGUN GENERO

4.5.1. Comparacion de instrumentos segun género. Grupo TM
En las Tabla 18 A. y 18 B. se detallan resultados comparativos.

SCL90-R. Resultd estadisticamente significativa la diferencia en el item
Psicoticismo (p=0.013) y en el indice de distrés de sintomas positivos, PSDI
(p=0.021) siendo en ambas las mujeres quienes puntuaban mas elevado.
STAI. La comparacion de items A/R y A/E segun género en grupo TM no
arrojo diferencias estadisticamente significativas.

BDI-SF. En la comparacion del puntaje en el BDI-SF en relacion al género en el
grupo TM hubo una tendencia a la significacion estadistica de p=0.057
siendo mayor en mujeres con una media de 8.9 = 7.2. Al analizar los
resultados en la puntuacion arrojada por grado de depresion expuestos en
Tabla 19, no se observd diferencia estadisticamente significativa. Por el
contrario, si resulté una p=0.022 al comparar los grupos "depresion ausente
o leve" y "depresion moderada o severa" siendo mas alta en mujeres como se
muestra en Tabla 20.

EDI-2. Destaca diferencias de significacion siendo mayor el puntaje en las
mujeres en los items Bulimia (p<0.001), Perfeccionismo (p=0.03) e
Impulsividad (p=0.039).

BITE. No hubo diferencias de significancia estadistica en esta escala.
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BIS-11.
grupos en las

subescalas

Impulsividad

Resultados

Existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos
no planificada (p=0.038) e

Impulsividad total (p=0.015) siendo las mujeres quienes puntuaban mas

elevado.

ZKPQ. Se encontré diferencia estadisticamente significativa en la subescala
Agresion-Hostilidad (p=0.015) siendo mas alta en mujeres. Las puntuaciones
T estan dentro de la normalidad (entre 40 y 60 puntos).
ACTA. Las puntuaciones fueron mas altas en el grupo de mujeres en la
subescala de Contemplacion (p=0.025), Preparacion (p=0.023) y Recaida
(p=0.035) siendo todas ellas diferencias estadisticamente significativas.

CGIl. En relacién a la gravedad del cuadro clinico no hubo diferencia
estadisticamente significativa segun género, ubicandose la media en ambos
en el rango de "levemente enfermo (3) a moderadamente enfermo (4)". En
relaciéon a la severidad del cuadro clinico (CGI-S) tampoco hubo diferencia
estadisticamente significativa en la puntuacion segun género. La media de la
respuesta del grupo TM en ambos géneros se ubicé entre "levemente mejor

(3) y sin cambios (4)".

Tabla 18. A. Comparacion de los instrumentos segun género en grupo TM.

Hombres Mujeres
(n = 25) (n=50)
Media = DT Media = DT u-mw p

SCL90 R
Somatizaciéon 61,24 + 24,87 63,62 +30,47 567.00 0.514
Obsesividad 46,08 + 34,66 58,30 +31,09 480.50 0.104
Susceptibilidad 50,60 + 36,54 57,04 +32,21 542.50 0.351
interpersonal
Depresion 50,24 + 37,86 58,30+ 34,44 537.50 0.325
Ansiedad 45,12 + 34,54 50,60 + 32,78 560.00 0.463
Hostilidad 44,00 + 30,01 45,74 +29,72 604.50 0.815
Ansiedad fobica 31,76 £ 32,70 36,70 + 36,06 591.00 0.678
Ideacion paranoide 51,60 + 30,19 62,98 + 28,38 482.00 0.107
Psicoticismo 43,16 + 34,22 63,44 + 28,79 406.00 0.013
indice de severidad 50,04 + 37,65 61,14 +33,54 506.00 0.181
total (GSI)
Total de sintomas 55,48 + 35,96 65,24 +31,89 537.50 0.325
positivos (PST)
Iindice de malestar 28,36 + 28,86 46,54 + 34,51 419.50 0.021
referido a sintomas
positivos (PSDI)
STAI
Ansiedad - estado 46,00 + 33,41 42,98 +31,10 582.50 0.633
Ansiedad - rasgo 43,60 + 35,36 46,82 + 34,67 577.00 0.589
BDI - SF 5,60 = 5,35 8,90 + 7,19 456.50 0.057
EDI-2
Tendencia a la delgadez 80,48 £+ 18,17 73,54+ 18,80 461.00 0.065
Bulimia 47,52 + 12,12 65,24 +19,65 227.50 <0.001
Insatisfaccién corporal 79,56 + 20,72 80,66 + 18,52 608.00 0.848
Sensacion de ineficacia 55,72 + 22,54 54,24 +27,97 589.50 0.688
Perfeccionismo 33,12 £+ 28,65 54,06 +27,40 359.50 0.003
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Desconfianza
interpersonal
Conciencia
interoceptiva
Miedo a la madurez
Ascetismo
Impulsividad
Inseguridad social

BITE
Sintomas
Gravedad

BIS-11

Impulsividad cognitiva
Impulsividad motora
Impulsividad no
planificada
Impulsividad total

55,88 + 27,41
39,52 £ 25,51

31,84 = 32,39
45,80 + 23,59
24,28 £2
49,04 = 2

0,96
6,26

+ + H+ 1+

39,04 £ 15,63

52,52 + 28,27

46,26 = 31,42

D
w

vl N
[No RN

NNN W
o OO
I
w

+ H+ I+ I+

10,74 + 6,85
2,56 + 2,27

13,84
1206
7,76

+ H+ +

3,5
5,2
5,8

NN U

43,78 =+ 10,67

612.50

584.00

460.00
501.00
455.00
614.50

479.50
610.00

481.50
561.00
441.00

409.00

Resultados

0.888

0.644

0.063
0.162
0.039
0.905

0.101
0.864

0.106
0.471
0.038

0.015

Tabla 18. B. Comparacion de instrumentos segun género en grupo TM.

Hombres Mujeres

(n = 25) (n=50)

Media + DT Media + DT U-Mw p
ZKPQ
Neuroticismo-ansiedad 48,56 + 11,49 48,01 11,21 622.00 0.973
(N-Anx)
Actividad (Act) 43,19 + 9,45 43,81 + 8,88 602.00 0.796
Sociabilidad (Sy) 48,78 + 9,39 50,95 + 10,47 543.00 0.357
Impulsividad-busqueda 47,04 + 9,06 47,55 + 6,85 625.00 1.000
de sensaciones (ImpSS)
Agresion-hostilidad 45,71 + 10,88 50,77 +9,33 414.00 0.018
(Agg-Host)
Infrecuencia 50,73 + 9,41 53,90+ 10,87 503.00 0.170
ACTA
Precontemplacioén 13,52 + 5,90 13,98 + 7,08 614.50 0.906
Contemplacion 14,33 + 6,20 17,80 = 7,67 426.50 0.025
Preparacion 17,20 = 6,95 21,02 + 7,36 423.50 0.023
Accién 23,80 + 9,06 27,10 = 8,27 475.00 0.091
Mantenimiento 15,40 + 5,56 15,56 + 5,30 597.50 0.757
Recaida 12,74 + 6,56 17,03 + 8,83 437.50 0.035
ICG
Gravedad del cuadro 3,81 +0,68 3,79+ 0,72 430.00 0.861
clinico (CGI-SI)
Mejoria del cuadro 3,29 + 0,96 3,31 + 0,84 438.00 0.963
clinico (CGI-GI)

Tabla 19. Comparacion por grado de depresion BDI-SF segun género en grupo TM.
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Resultados

Hombres Mujeres
(n = 25) (n=50)
n (%) n (%) x’(g.l) p
BDI - SF
Depresion ausente (0-6) 12 (48,0) 17 (34,0)
Depresion leve (7-13) 6 (24,0) 5 (10,0) 5.896 (3) 0.117
Depresion moderada (14-19) 5 (20,0) 19 (38,0)
Depresion severa (20-39) 2 (8,0) 9 (18,0)

Tabla 20. Comparacion por grupos de depresion BDI-SF segun género en grupo TM.

Hombres Mujeres

(n = 25) (n=50)

n (%) n (%) x*(g.l) p
BDI - SF
Depresion ausente o leve 18 (72,0) 22 (44,0)
Depresion moderada o severa 7 (28,0) 28 (56,0) >.250(1)  0.022

4.6. COMPARATIVOS DE INSTRUMENTOS SEGUN GENERO EN GRUPO TQ

En las Tabla 21 A. y 21 B. se detallan resultados comparativos de todos
los instrumentos que fueron aplicados.
SCL90-R. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas tanto
en las subescalas sintomaticas como en los indices globales.
STAIL La comparacién de items A/R y A/E segun género en grupo TQ no
arrojo diferencias estadisticamente significativas.
BDI-SF. El puntaje en el BDI-SF en relacion al género en el grupo TQ fue
mayor en mujeres pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa.
Al analizar los resultados en la puntuacion arrojada por grado de depresion
expuestos en Tabla 22, no se observd diferencia estadisticamente
significativa como tampoco al comparar los grupos "depresion ausente o
leve" y "depresion moderada o severa" como se muestra en Tabla 23.
EDI-2. Los resultados arrojaron diferencias de significacion estadistica siendo
mayor el puntaje en las mujeres en los items Bulimia (p=0.008) e Inseguridad
social (p=0.004).
BITE. No hubo significancia en las diferencias de puntuacion en el BITE entre
grupos tanto en subescala de Sintomas como en la de Gravedad.
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BIS-11. No hubo diferencias estadisticamente significativas segin género en
el grupo TQ en las subescalas de la BIS-11.

ZKPQ. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas segun
género en las subescalas, estando todas las puntuaciones T dentro de la
normalidad (entre 40 y 60 puntos).

ACTA. Respecto de la motivacion que tienen los pacientes para cambiar sus
habitos alimentarios, en la comparacién segun género de las puntuaciones
de subescalas del ACTA no hubo diferencias estadisticamente significativas.
CGI. Ante la pregunta que evalua gravedad clinica (“;cual es la gravedad de la
enfermedad en el momento actual?") el grupo de hombres declar6 una media
de "moderadamente enfermo (4)" en tanto las mujeres declararon una media
en el rango de "levemente enfermo (3) a moderadamente enfermo (4)" siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.049). En tanto la subescala
CGI-Gl, que evalua mejoria clinica, arrojé una puntuacion baja en ambos
géneros del grupo TQ con una media en el rango de "mucho mejor (1) a
moderadamente mejor (2)", no habiendo diferencia estadisticamente
significativa.

Tabla 21. A. Comparacidn de instrumentos aplicados segun género en grupo TQ.

Hombres Mujeres

(n=8) (n=32)

Media = DT Media = DT U-Mw p
SCL90 R
Somatizacién 48.25 + 36.57 48.44 +30.94 126.50 0.959
Obsesividad 42.38 +35.14 41.34 +33.49 126.00 0.946
Susceptibilidad 35.00 £ 21.21 45.72 +32.20 113.00 0.607
Interpersonal
Depresién 47.50 £ 32.88 47.81 +36.22 125.00 0.919
Ansiedad 25.63 £20.78 41.16 +30.87 91.50 0.213
Hostilidad 50.50 + 27.19 35.50+29.39 87.00 0.155
Ansiedad fobica 28.13 £32.94 36.09+33.19 114.50 0.624
Ideacién paranoide 47.50 £ 33.91 48.44 +£31.40 125.00 0.918
Psicoticismo 42.13 £34.98 44.84 +34.20 119.00 0.753
indice de severidad 45.50 £ 29.26 49.59 + 34.56 116.50 0.697
total (GSI)
Total de sintomas 53.88 £ 34.01 49.03 £33.73 120.00 0.787
positivos (PST)
Indice de malestar 25.88 £+ 19.69 39.41 +31.74 103.00 0.398
referido a sintomas
positivos (PSDI)
STAI
Ansiedad - Estado 22.00 £23.16 35.34+35.26 112.00 0.588
Ansiedad - Rasgo 20.63 £16.46 38.53 +32.92 95.00 0.263
BDI - SF 2.13 +1.55 5.31 £6.58 97.00 0.289
EDI-2
Tendencia a la delgadez 71.88 +£23.44 66.53+19.83 105.00 0.435
Bulimia 48.25+12.91 59.59+18.41 55.00 0.008
Insatisfaccién corporal  66.63 £ 30.49 67.69 +22.59 119.00 0.760
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Sensacion de ineficacia
Perfeccionismo
Desconfianza
interpersonal
Conciencia
interoceptiva

Miedo a la madurez
Ascetismo
Impulsividad
Inseguridad social

BITE
Sintomas
Gravedad

BIS-11

Impulsividad cognitiva
Impulsividad motora
Impulsividad no
planificada
Impulsividad total

50.00 = 21.69
41.50 = 31.13
41.00 £ 13.78
35.63 = 23.56
46.00 = 21.53
30.50 £ 23.65
26.50 £ 24.85
31.88 £ 17.32
4.38 £2.77
2.13 £ 3.56
12.8

38.13 £ 11.91

43.06 = 16.49

113.50
98.50
85.50

128.00

112.50
93.00
111.50
43.00

79.50
107.50

114.50
99.00
121.50

100.50

Resultados

0.622
0.313
0.147

1.000

0.599
0.234
0.546
0.004

0.100
0.466

0.647
0.326
0.826

0.352

Tabla 21. B. Comparacion de instrumentos aplicados segun género en grupo TQ.

Hombres Mujeres

(n=8) (n=32)

Media = DT Media = DT U-Mmw p
ZKPQ
Neuroticismo-Ansiedad 45,84 + 6,75 46,15 + 13,50 125.00 0.919
(N-Anx)
Actividad (Act) 43,72 + 3,90 45,05+ 10,13 125.00 0.919
Sociabilidad (Sy) 54,84 + 8,18 50,93 + 10,01 95.00 0.264
Impulsividad-Busqueda 49,32 + 8,68 49,71 + 6,61 125.00 0.919
de sensaciones (ImpSS)
Agresién-Hostilidad 44,90 + 7,20 48,61 + 10,01 99.00 0.326
(Agg-Host)
Infrecuencia 55,37 +11,54 50,42 + 9,80 100.00 0.343
ACTA
Precontemplacioén 13,50 + 9,41 12,31 +7,18 122.50 0.852
Contemplacion 14,32 + 8,88 13,44 + 6,98 122.00 0.838
Preparacion 8,75 + 5,77 14,43 + 7,62 70.50 0.051
Accién 22,75 + 8,29 21,31 +9,22 118.00 0.734
Mantenimiento 19,13 + 4,97 20,94 + 7,03 109.00 0.520
Recaida 2,58 +4,34 8,93 + 9,55 73.50 0.061
ICG
Gravedad del cuadro 4,00 + 0,76 3,36 + 0,78 64.00 0.049
clinico (CGI-SI)
Mejoria del cuadro 1,75 + 0,89 1,61 +0,79 102.00 0.672
clinico (CGI-GI)
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Resultados

Tabla 22. Comparacion por grado de depresion BDI-SF segiin género en grupo TQ.

Hombres Mujeres
(n=28) (n=32)
n (%) n (%) x*(g.l) p
BDI - SF
Depresion ausente (0-6) 7 (87.5) 21 (65.6)
Depresion leve (7-13) 1(2.5) 4 (12.5) 2.188 (3) 0.534
Depresion moderada (14-19) 0 4 (12.5)
Depresion severa (20-39) 0 3 (9.4)

Tabla 23. Comparacién por grupo de depresion BDI-SF seguin género en grupo TQ.

Hombres Mujeres
(n=28) (n=32)
n (%) n (%) x*(g.l) p
BDI - SF
Depresion ausente o leve 8 (100) 25 (78.1)
Depresion moderada o severa 0 7 (21.9) 2.121(1) 0.145

4.7. ANALISIS DE REGRESION

Una vez realizada la regresiodn logistica las variables estadisticamente
significativas son la variable IMC de ingreso, con una puntuacién superior en
el grupo TQ, y la variable insatisfaccién corporal que es superior en el grupo
TM.

En las mujeres en grupo TM las variables estadisticamente significativas
son la bulimia, perfeccionismo e impulsividad del EDI-2, agresién-hostilidad
de ZKPQ y depresion moderada/grave en BDI-SF. En hombres del grupo TM
las variables estadisticamente significativas son una mayor impulsividad en
EDI-2 e Impulsividad total del BIS-11 (Tabla 25).

En grupo TQ no hubo significancia estadisticamente de ninguna variable
en la regresion.
Tabla 24. Analisis de regresion logistica segun grupo.

Regresion logistica: VD: grupo (0=TQ; 1=TM)

Variables B Wald p OR 95% IC

SCL somatizacién 0.002 0.074 0.786 1.002 0.985-1.020
BDI-SF 0.061 1.706 0.191 1.063 0.970-1.165
EDI Tendencia delgadez -0.002 0.035 0.851 0.998 0.972-1.024
EDI Insatisfacciéon corporal 0.030 6.148 0.013 1.030 1.006-1.055
IMC de ingreso al programa -0.115 8.556 0.003 0.891 0.825-0.963

R? = 0.184; Prueba de bondad de ajuste Hosmer-Lemeshow: %°(8)=6.048; P=0.642; Pruebas
omnibus sobre los coeficientes del modelo (¥*(5)=23.389; P<0.001)

Tabla 25. Analisis de regresion logistica segun género en grupo TM.

Regresién logistica: VD: género (0= H; 1= M) en el grupo T™M

Variables B Wald # p OR 95% IC

SCL Psicoticismo 0.020 1.510 0.219 1.020 | 0.988-1.054
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SCL PSDI -0.029 2.655 0.103 0.971 0.938-1.006
EDI Bulimia 0.155 11.032 0.001 1.168 | 1.066-1.279
EDI Perfeccionismo 0.038 6.753 0.009 1.039 1.009-1.069
EDI Impulsividad -0.086 7.355 0.007 0.918 | 0.862-0.976
BIS Total -0.146 5.613 0.018 0.864 | 0.766-0.975
BIS No planificada 0.287 6.518 0.011 1.332 1.069-1.660
ZKPQ Agresion-Hostilidad 0.114 5.788 0.016 1.121 1.021-1.230
BDI (depresion 2.161 4.603 0.032 8.683 1.205-62.542

moderada/grave)

R? = 0.439; Prueba de bondad de ajuste Hosmer-Lemeshow: »°(7)=10.074; P=0.184; Pruebas
omnibus sobre los coeficientes del modelo (x?(9)=43.322; P<0.001)

Tabla 26. Analisis de regresion logistica segun género en grupo TQ.

Regresién logistica: VD: género (0= H; 1= M) en el grupo TQ

Variables B Wald p OR 95% IC

EDI Bulimia 0.055 2.105 0.147 1.056 0.981-1.138
EDI Insatisfaccion corporal -0.004 0.060 0.807 0.996 0.961-1.032
ICG Gravedad -1.121 3.366 0.067 0.326 0.098-1.080

R2 = 0.185; Prueba de bondad de ajuste Hosmer-Lemeshow: %*(7)=7.618; P=0.367; Pruebas

omnibus sobre los coeficientes del modelo (¥*(3)=7.372; P=0.061)
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5. DISCUSION

5. 1. Sobre variables sociodemograficas y clinicas en ambos grupos

Nuestra muestra de grupo TM se diferencia solo en variables limitadas
respecto de otros estudios similares como el de Sanchez-Saldivar et al.
(2009). El porcentaje de poblacion femenina fue menor en nuestra muestra
(64,3% vs 84,1%). También fue notoriamente menor el reporte de
antecedente familiar de obesidad en primer grado (22,9% vs 63,9%), asi como
la constatacion de comorbilidad psiquiatrica (14,3% vs 44,4%). Esto ultimo
puede ser comprendido dada la ausencia de entrevista clinica en la
metodologia de esta investigacion. Por otra parte, la asociacion con
comorbilidad médica fue muy similar (62,9% vs 61,9%).

Variables clinicas entre grupo TM y TQ. El hecho que los pacientes hayan
presentado una diferencia significativa al momento del ingreso al programa
de obesidad nos indica que un IMC mas elevado se presenta en aquellos
pacientes que van a ser operados puesto que serian mas graves que el grupo
de obesos que continua su tratamiento médico en el hospital. De los
pacientes que participaron en esta investigacion pertenecientes a un grupo
con un IMC superior a 35 kg/m? no todos ellos eran candidatos a cirugia
dado que no presentaban una comorbilidad médica, como se ha senalado en
el apartado de indicaciones para la cirugia.

Por otro lado, hemos visto que los pacientes obesos bajo tratamiento
médico actualmente, si bien han ingresado con menos IMC, efectivamente
pierden mas peso solo con el tratamiento médico evaluado en funcién de la
variacion de IMC/mes. Esto en primera instancia se deberia a que el IMC de
los pacientes que sera intervenidos es légicamente mayor, su condicién de
gravedad, considerando movilidad, dificultad respiratoria o alteraciones
cardiovasculares efectivamente constituyen una limitante en el logro de un
mayor gasto energético y sea ello precisamente lo que dificulte su reduccion
de peso.

Por otra parte, probablemente, aquellos pacientes que en base a esa
condicién clinica tienen cierta certeza de que finalmente habran de ser
operados, tengan una menor motivacion para seguir las indicaciones del
equipo médico, sabiendo que su control frente a la alimentaciéon no es una
condicionante para ser finalmente operado.

5. 2. Sobre descriptivos de instrumentos aplicados en grupo TM

SCL 90-R. En nuestra muestra destac6é el alto nivel de somatizacion
presentado por los pacientes en tratamiento médico dado que el 68.0% de
los pacientes se ubico por encima del percentil 50. Este item de somatizacion
esta referido a los malestares que surgen de la percepcion de disfunciones
corporales cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorias y de otros
sistemas con fuerte mediacion del sistema nervioso auténomo. Incluye
cefalea, dolores musculares y otras manifestaciones somaticas de ansiedad.
Dada la multiciplicidad de sintomatologia, abarcando clinica de ansiedad, es
que este resultado puede indirectamente explicarse por la clinica ansiosa que
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en los pacientes obesos esta igualmente elevada, como se abordara
posteriormente.

Beutel (2001 y 2006) y Mamplekou (2005) también obtuvieron una
puntuacion elevada en item somatizacion, si bien en estos no se utilizaron
percentiles sino grupo control. Ademas ellos encontraron mayor
susceptibilidad interpersonal, depresiéon e indice global de severidad. De
acuerdo con Derogatis (1983), autor del SCL 90-R, el mejor indicador de
distrés es el Indice Global de Severidad que se recomendaria usar cada vez
que se necesite un solo indice de evaluaciéon, un 45.3 % de los pacientes se
ubicaron por encima del percentil 75 en este indice. Caparrés et al. (2007)
sugieren que el SCL-90-R es mas una medida de distrés general que una
medida de diferentes dimensiones psicopatologicas, reforzando la idea de la
conceptualizacion de este test como una medida unidimensional de malestar.
Tomamos como ejemplo de comparacion de resultados en esta escala, un
estudio de Guisado et al. (2002) quienes en la regresion logistica encuentran
asociacion entre existencia de un diagnodstico psiquiatrico con las subescalas
depresion, ansiedad, hostilidad e indice de severidad general.

BDI-SF. En el presente estudio se ha demostrado una elevada presencia de
psicopatologia de tipo depresiva en los pacientes con obesidad grave que
son tratados por este motivo en un hospital terciario, ya que a un 61,3% de
los pacientes le fue detectado algun grado de clinica depresiva. Estos
resultados son algo menores que los de Dimek et al. (2002), Amann et al.
(2009) y Dixon et al. (2003). Este ultimo fue realizado en 487 sujetos con
obesidad grave (IMC > 35 kg/m?) en tratamiento para reduccion de peso, y
dié cuenta de un 78,5% de pacientes con algun grado de clinica depresiva
(25,1% leve, 24,2% moderada y 29,2% severa).

Dada la limitacion propia de la aplicacion de un cuestionario de
autoreporte y la ausencia de entrevista clinica en este estudio, nos
arriesgamos a considerar que al menos en nuestra muestra el 46,7% de los
pacientes realmente presentaria el diagnéstico de trastorno depresivo mayor
sobre la base de que el 32.0 % de los pacientes obtuvo un puntaje indicativo
de depresion moderada y un 14,7% de severa. Y, por otra parte, esta cifra se
alejaria de lo informado en el estudio de prevalencia de trastorno del animo
de Simon et al. (2006) que arrojé un 25% en pacientes obesos caucasicos en
la cuarta y quinta década de la vida, y aun mas a la de 19% entre individuos
no obesos del mismo estudio. Esto destaca el hecho de que en ese
porcentaje de pacientes en que el BDI-SF tuvo un puntaje de depresion leve,
se debe realizar una entrevista clinica detallada.

Dados estos resultados deberia considerarse siempre realizar el
descarte o confirmacién diagndstica en todo paciente con obesidad.
Seguidamente, un tratamiento psicoterapéutico y farmacoldgico del trastorno
depresivo podria llegar a tener repercusion en la evolucion del tratamiento
de la obesidad, si bien esta afirmaciéon no esta aun suficientemente validada
(Beutel, 2006; Larrafiaga, 2007).

EDI-2. De los estudios que utilizan el EDI-2 como evaluacién, la mayor parte
coincide en puntuaciones elevadas en items Tendencia a la delgadez e
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Insatisfaccion corporal (Delgado et al., 2002; Ramacciotti et al., 2008). Otros
encuentran altos puntajes en Sensacion de ineficacia (Bancheri et al., 2006;
Sanchez et al., 2009) y en Bulimia (Leombruni et al., 2007), item que en
particular en nuestro estudio presentd la totalidad de las puntuaciones
ubicadas por sobre el percentil 50.

Comprensiblemente, y como es conocido, las puntuaciones en los
items anteriormente mencionados, excepto en EDI2-Bulimia, son también
altos en estudios de pacientes anorécticas (Behar et al., 2005) de forma que
estos resultados no pueden ser en ningun caso atribuidos a una
particularidad o caracteristica propia de los pacientes obesos. Por el
contrario, constituye un hallazgo diferenciador lo aportado en la presente
investigacion donde el resultado del analisis de regresion da cuenta de una
significativa influencia de la variable Bulimia del EDI2 dentro de la poblacién
femenina con obesidad grave.

BITE. El puntaje total de la escala de sintomas BITE en nuestro estudio tuvo
una media de 9,8 con un 9,3% de riesgo alto y 28% de riesgo medio de
diagnostico de conducta bulimica/compulsiva, por debajo del encontrado en
otros estudios en poblacién espanola. Delgado et al. (2002) igualmente
administré solo el autoreporte, registrando una media de 12,25 puntos en el
BITE, y un 22,5% de los sujetos se ubico en riesgo alto.

Resulta interesante comparar estos resultados tan disimiles con los
informados por Ricca et al. (2000) quienes aplicaron tanto el autoreporte
como una entrevista estructurada y cuyos puntajes segun género se
muestran enresultan de gran similitud. Mediante entrevista clinica a los
sujetos obesos encontraron que un 7,5% (8,3% en mujeres y 4,2% en
hombres) cumplian criterios de trastorno por atracon. Sin embargo, 7,7% de
los diagnosticados con trastorno por atracon (2 de 26 pacientes) tuvieron
puntaje menor a 10 o de bajo riesgo bulimico/comedor compulsivo, en
tanto, de los pacientes a los que el trastorno por atracén les fue descartado
también un 7,7% tuvo un puntaje mayor a 20 o de alto riesgo
bulimico/comedor compulsivo (25 de 318 pacientes). Esto indica que el BITE
tenderia a sobreestimar la prevalencia del trastorno por atracén y le otorgan
una sensibilidad de 91% y una especificidad de 51,4%, como instrumento
para detectar el trastorno por atracoén sugiriendo complementar las
evaluaciones con otros instrumentos, como la Binge Eating Scale (BES).

Similarmente, el estudio espanol de Arias et al. (2006) utiliz6 entrevista
clinica y BITE para detectar presencia de atracones en un 29% de 210 obesos,
proponiendo que a diferencia de los obesos sin atracones, estos
configurarian un grupo homogéneo (de forma independiente de que tuvieran
diagnostico del trastorno de la conducta alimentaria) y diferenciado del resto
de los obesos morbidos por tener mas alteraciones psicopatologicas.

Todo lo anterior confirma, una vez mas, la necesidad de una entrevista
clinica no solo en puntajes altos del BITE. Y por otro lado, evidencia la
falencia de instrumentos validados en poblacién espafiola para poder realizar
un cribado mas certero a fin de pesquizar aquellos pacientes portadores de
un trastorno por atracones.

84



Discusioén

Resulta interesante comparar estos resultados tan disimiles con los
informados por Ricca et al. (2000) quienes aplicaron tanto el autoreporte
como una entrevista estructurada y cuyos puntajes segln género se
muestran enresultan de gran similitud. Mediante entrevista clinica a los
sujetos obesos encontraron que un 7,5% (8,3% en mujeres y 4,2% en
hombres) cumplian criterios de trastorno por atracon. Sin embargo, 7,7% de
los diagnosticados con trastorno por atracon (2 de 26 pacientes) tuvieron
puntaje menor a 10 o de bajo riesgo bulimico/comedor compulsivo, en
tanto, de los pacientes a los que el trastorno por atracén les fue descartado
también un 7,7% tuvo un puntaje mayor a 20 o de alto riesgo
bulimico/comedor compulsivo (25 de 318 pacientes). Esto indica que el BITE
tenderia a sobreestimar la prevalencia del trastorno por atracén y le otorgan
una sensibilidad de 91% y una especificidad de 51,4%, como instrumento
para detectar el trastorno por atracén sugiriendo complementar las
evaluaciones con otros instrumentos, como la Binge Eating Scale (BES).

Similarmente, el estudio espanol de Arias et al. (2006) utiliz6 entrevista
clinica y BITE para detectar presencia de atracones en un 29% de 210 obesos,
proponiendo que a diferencia de los obesos sin atracones, estos
configurarian un grupo homogéneo (de forma independiente de que tuvieran
diagnostico del trastorno de la conducta alimentaria) y diferenciado del resto
de los obesos moérbidos por tener mas alteraciones psicopatologicas.

Todo lo anterior confirma, una vez mas, la necesidad de una entrevista
clinica no solo en puntajes altos del BITE. Y por otro lado, evidencia la
falencia de instrumentos validados en poblacién espafiola para poder realizar
un cribado mas certero a fin de pesquizar aquellos pacientes portadores de
un trastorno por atracén.

5. 3. Sobre descriptivos de instrumentos aplicados en grupo TQ

El grupo de pacientes que se encuentran en seguimiento luego de
cirugia bariatrica, en un 30,0% presenta algun grado de depresion. En el EDI-
2 muestran alto grado de insatisfaccion corporal. Un 7,5 % de los pacientes
presenta un riesgo alto de presentar un patron alimentario alterado. Un
47,1% se autoperciben como moderada o marcadamente enfermos.

Por otro lado, se muestran altamente motivados por solucionar su
enfermedad, como era de esperar, las puntuaciones en las fases de accién y
mantenimiento fueron mas altas. Al respecto, la motivacion y las razones del
paciente para perseguir la cirugia son variables criticas que se deben
consultar y en qué medida el paciente esta apto para mantener los cambios
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que el procedimiento quirurgico produce. Por una parte, conocer qué
expectativas tiene el paciente en relacién con el area psicosocial, emocional y
estilo de vida, si lo asume como un desafio con disposicién a hacer ajustes
después de la cirugia, tanto a corto como a largo plazo. Los pacientes
pueden tener expectativas poco realistas sobre el efecto de la pérdida de
peso en su estado fisico, asi como en su vida social y profesional. Las
expectativas poco realistas pueden conducir a la percepcion de fracaso
cuando no se puede cumplir con esas expectativas. Este fracaso puede
entonces convertirse en un abandono y ceder a los previos malos habitos y
opciones no saludables.

Nuestros resultados mostraron que el puntaje de todas las variables
analizadas, a excepcién del STAI-E, fueron mayores en mujeres, incluyendo
las ya transformadas a percentil por género y edad. Sin embargo, en nuestro
estudio hubo diferencias estadisticamente significativas solo en 5 de ellas. En
el SCL90-R se observd una tendencia a la significacion en la subescala
Psicoticismo, al igual que en el estudio de Guisado et al. (2002) pero
discrepando del estudio de Carrasco et al. (2003) que mostré diferencias a
favor de las mujeres en todas las variables del SCL90-R excepto en
Hostilidad, Ansiedad fébica y Psicoticismo.

En la presentacion de la Sociedad espanola para el estudio de la
obesidad, en el modelo de solicitud de acreditacion de una unidad
hospitalaria de obesidad se consulta especificamente sobre dos ambitos de
intervencion mediante las siguientes dos consultas. La primera, si dispone de
un programa estructurado de soporte dietético-conductual del paciente
obeso y la segunda si la unidad dispone de programa de soporte psicologico
o psiquiatrico del paciente obeso, en ambos casos se solicita consignar el
numero los profesionales implicados.

El equipo debe ser multidisciplinario y debe contar un los siguientes
especialistas:  cirujano, nutricionista, endocrindlogo, neumondlogo,
psicélogo, psiquiatra, cardiélogo, cirujano plastico y educador fisico). Los
grupos deben estar actualizandose continuamente para asegurar una
efectividad. De esta forma la pérdida de peso es posible con las distintas
técnicas que hoy se realizan y los mejores resultados dependen de que el
paciente esté bien informado de la técnica y de los riesgos que implica y que
el seguimiento, de por vida, se lleve a cabo por un equipo especializado.

Si bien nuestra muestra no arrojé puntajes tanto mas elevados que los
de estudios comparables en pacientes con obesidad e intervenidos mediante
cirugia bariatrica, resulta evidente que la necesidad de una evaluacion
psicolégica oportuna por profesional especializado. Dado un franco aumento
en la prevalencia de la obesidad y por consiguiente, los requerimientos de
abordaje quirurgico, en los ultimos anos se han logrado consensos en las
diversas especialidades relacionadas, que proponen intervenciones tanto en
el manejo médico como quirurgico de la obesidad. En particular los
profesionales de la salud mental que participan en estos equipos han de
tener conocimiento de estas normativas con el objetivo de detectar a tiempo
comorbilidad psicopatoldgica.
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5. 4. Sobre comparativos de instrumentos entre grupos TMy TQ

Nuestros resultados mostraron que el puntaje de todas las variables
analizadas, a excepciéon del STAI-E, fueron mayores en mujeres, incluyendo
las ya transformadas a percentil por género y edad. Sin embargo, en nuestro
estudio hubo diferencias estadisticamente significativas solo en 5 de ellas. En
el SCL90-R se observd una tendencia a la significacion en la subescala
Psicoticismo, al igual que en el estudio de Guisado et al. (2002) pero
discrepando del estudio de Carrasco et al. (2003) que mostro diferencias a
favor de las mujeres en todas las variables del SCL90-R excepto en
Hostilidad, Ansiedad fébica y Psicoticismo.

Por otra parte, el citado estudio de Ricca et al. (2000) también
confirmé la diferencia existente entre género en los puntajes del STAI y del
BITE en una muestra de 58 pacientes hombres y 286 mujeres. El estudio de
Ricca muestra en el STAI estado una puntuacion de 40,7 en hombres versus
445 en mujeres y en el STAI de rasgo, la puntuacion fue de 40,8 en hombres
versus 46,1 en mujeres. El mismo estudio de Ricca et al. (2000) mostrdé una
puntuacion bastante similar en el BITE, de 7,2 en hombres y 11,5 en mujeres,
y en nuestra muestra fue de 8,0 en hombres y 11,0 en mujeres.

En la presentacion de la Sociedad espanola para el estudio de la
obesidad, en el modelo de solicitud de acreditacion de una unidad
hospitalaria de obesidad se consulta especificamente sobre dos ambitos de
intervencién mediante las siguientes dos consultas. La primera, si dispone de
un programa estructurado de soporte dietético-conductual del paciente
obeso y la segunda si la unidad dispone de programa de soporte psicologico
o psiquiatrico del paciente obeso, en ambos casos se solicita consignar el
numero los profesionales implicados.

Los grupos deben estar actualizandose continuamente para asegurar
una efectividad. De esta forma la pérdida de peso es posible con las distintas
técnicas que hoy se realizan y los mejores resultados dependen de que el
paciente esté bien informado de la técnica y de los riesgos que implica y que
el seguimiento, de por vida, se lleve a cabo por un equipo especializado.

Si bien nuestra muestra no arrojé puntajes tanto mas elevados que los
de estudios comparables en pacientes con obesidad e intervenidos mediante
cirugia bariatrica, resulta evidente que la necesidad de una evaluacion
psicolégica oportuna por profesional especializado. Dado un franco aumento

87



Discusioén

en la prevalencia de la obesidad y por consiguiente, los requerimientos de
abordaje quirurgico, en los ultimos anos se han logrado consensos en las
diversas especialidades relacionadas, que proponen intervenciones tanto en
el manejo médico como quirurgico de la obesidad. En particular los
profesionales de la salud mental que participan en estos equipos han de
tener conocimiento de estas normativas con el objetivo de detectar a tiempo
comorbilidad psicopatolégica.

Por otra parte, la motivacién y razones del paciente para perseguir la
cirugia son variables criticas que se deben consultar y en qué medida el
paciente esta apto para mantener los cambios que el procedimiento
quirargico produce. Por una parte, conocer qué expectativas tiene el paciente
en relacion con el area psicosocial, emocional y estilo de vida. Si lo asume
como un desafio con disposicion a hacer ajustes después de la cirugia, tanto
a corto como a largo plazo. Los pacientes pueden tener expectativas poco
realistas sobre el efecto de la pérdida de peso en su estado fisico, asi como
en su vida social y profesional. Las expectativas poco realistas pueden
conducir a la percepcidon de fracaso cuando no se puede cumplir con esas
expectativas. Este fracaso puede entonces convertirse en un abandono y
ceder a los previos malos habitos y opciones no saludables (LeMont et al.,
2004).

5. 5. Sobre comparativos segun género

En la presentacion de la Sociedad espanola para el estudio de la
obesidad, en el modelo de solicitud de acreditacion de una unidad
hospitalaria de obesidad se consulta especificamente sobre dos ambitos de
intervencién mediante las siguientes dos consultas. La primera, si dispone de
un programa estructurado de soporte dietético-conductual del paciente
obeso y la segunda si la unidad dispone de programa de soporte psicologico
o psiquiatrico del paciente obeso, en ambos casos se solicita consignar el
numero los profesionales implicados.

El equipo debe ser multidisciplinario y debe contar un los siguientes
especialistas:  cirujano, nutricionista, endocrindlogo, neumondlogo,
psicologo, psiquiatra, cardidlogo, cirujano plastico y educador fisico). Los

88



Discusioén

grupos deben estar actualizandose continuamente para asegurar una
efectividad. De esta forma la pérdida de peso es posible con las distintas
técnicas que hoy se realizan y los mejores resultados dependen de que el
paciente esté bien informado de la técnica y de los riesgos que implica y que
el seguimiento, de por vida, se lleve a cabo por un equipo especializado.

Si bien nuestra muestra no arrojé puntajes tanto mas elevados que los
de estudios comparables en pacientes con obesidad e intervenidos mediante
cirugia bariatrica, resulta evidente que la necesidad de una evaluacion
psicolégica oportuna por profesional especializado. Dado un franco aumento
en la prevalencia de la obesidad y por consiguiente, los requerimientos de
abordaje quirurgico, en los ultimos anos se han logrado consensos en las
diversas especialidades relacionadas, que proponen intervenciones tanto en
el manejo médico como quirurgico de la obesidad. En particular los
profesionales de la salud mental que participan en estos equipos han de
tener conocimiento de estas normativas con el objetivo de detectar a tiempo
comorbilidad psicopatologica.

Por otra parte, la motivacién y razones del paciente para perseguir la

cirugia son variables criticas que se deben consultar y en qué medida el
paciente esta apto para mantener los cambios que el procedimiento
quirurgico produce. Por una parte, conocer qué expectativas tiene el paciente
en relaciéon con el area psicosocial, emocional y estilo de vida. Si lo asume
como un desafio con disposicion a hacer ajustes después de la cirugia, tanto
a corto como a largo plazo. Los pacientes pueden tener expectativas poco
realistas sobre el efecto de la pérdida de peso en su estado fisico, asi como
en su vida social y profesional. Las expectativas poco realistas pueden
conducir a la percepciéon de fracaso cuando no se puede cumplir con esas
expectativas. Este fracaso puede entonces convertirse en un abandono y
ceder a los previos malos habitos y opciones no saludables (LeMont et al.,
2004).
Si bien nuestra muestra de pacientes bajo tratamiento meédico (grupo TM)
resulta suficiente (n=75) para los objetivos planteados, igualmente
sefalamos que nuestra muestra de pacientes a los que se les ha realizado
cirugia bariatrica (grupo TQ) no es de similar magnitud en comparacion con
las muestras reportadas en varios estudios recientes.

Aun cuando ello pueda no ser de mayor relevancia, lo exponemos para
que sea considerado al momento de intentar obtener conclusiones
suficientemente consistentes. Mencionamos las limitaciones propias de una
aplicaciéon de cuestionarios de autoreporte, los que utilizados de forma
exclusiva y en ausencia de entrevista diagnéstica, no nos permiten
determinar prevalencias respecto de diagndsticos psiquiatricos en si, sino
solo investigar acerca de dimensiones sintomaticas. Una entrevista y una
evaluacion especializada posterior resultan de vital importancia para
interpretar los resultados ya que algunos instrumentos detectan subcasos.
Senalamos que el Inventario de depresion de Beck abreviado (BDI-SF) aplicado
en el presente estudio si bien no esta validado aun en poblacion espanola,
esta basado en su version original (BDI) que si esta validada. Su uso fue
motivado exclusivamente para minimizar el tiempo de respuesta de los
numerosos test.
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5. 6. Limitaciones del estudio

Como limitaciones de la presente investigacion detallamos lo siguiente:

1. Si bien nuestra muestra de pacientes bajo tratamiento médico (grupo TM)
resulta suficiente (n=75) para los objetivos planteados, igualmente
sefalamos que nuestra muestra de pacientes a los que se les ha realizado
cirugia bariatrica (grupo TQ) no es de similar magnitud en comparacion con
las muestras reportadas en varios estudios recientes. Aun cuando ello pueda
no ser de mayor relevancia, lo exponemos para que sea considerado al
momento de intentar obtener conclusiones suficientemente consistentes.

2. Mencionamos las limitaciones propias de una aplicacion de cuestionarios
de autoreporte, los que utilizados de forma exclusiva y en ausencia de
entrevista diagnodstica, no nos permiten determinar prevalencias respecto de
diagnodsticos psiquiatricos en si, sino solo investigar acerca de dimensiones
sintomaticas. Una entrevista y una evaluacion especializada posterior
resultan de vital importancia para interpretar los resultados ya que algunos
instrumentos detectan subcasos.

3. Senalamos que el Inventario de depresion de Beck abreviado (BDI-SF)
aplicado en el presente estudio si bien no esta validado aun en poblacion
espanola, esta basado en su version original (BDI) que si esta validada. Su
uso fue motivado exclusivamente para minimizar el tiempo de respuesta de
los numerosos test y con ello aumentar la adherencia en su entrega.

4. Respecto de la aplicacion del Test de investigacion de bulimia de
Edimburgo (BITE), validado en poblacion espanola, estimamos de necesario
explicitar que este test nos orienta sobre presencia de "conducta bulimica"
entendida como la sumatoria de conducta de atracén y purga, pero no es
posible utilizarlo para deteccién de un trastorno por atracén en especifico. En
la actualidad no se cuenta con una escala de screening validada en Espana y
a la vez especifica para trastorno por atracén, como la Binge Eating Scale.

5. Por ultimo, senalar la ausencia de un grupo control para nuestra muestra,
la que nos hubiese permitido tener una referencia comparativa. Sin embargo,
esto se subsano parcialmente usando los percentiles informados en algunos
tests como STAI 6 el SCL-90-R.

90



Discusioén

5.7. Propuestas de investigaciones futuras

En la presentacion de la Sociedad espafola para el estudio de la
obesidad, en el modelo de solicitud de acreditacion de una unidad
hospitalaria de obesidad se consulta especificamente sobre dos
ambitos de intervencion mediante las siguientes dos consultas. La
primera, si dispone de un programa estructurado de soporte dietético-
conductual del paciente obeso y la segunda si la unidad dispone de
programa de soporte psicoldgico o psiquiatrico del paciente obeso, en
ambos casos se solicita consignar el numero los profesionales
implicados.

El equipo debe ser multidisciplinario y debe contar un los
siguientes especialistas: cirujano, nutricionista, endocrindlogo,
neumonodlogo, psicologo, psiquiatra, cardidlogo, cirujano plastico y
educador fisico). Los grupos deben estar actualizandose
continuamente para asegurar una efectividad. De esta forma la pérdida de
peso es posible con las distintas técnicas que hoy se realizan y los mejores
resultados dependen de que el paciente esté bien informado de la técnica y
de los riesgos que implica y que el seguimiento, de por vida, se lleve a cabo
por un equipo especializado.

Si bien nuestra muestra no arrojo puntajes tanto mas elevados que los
de estudios comparables en pacientes con obesidad e intervenidos mediante
cirugia bariatrica, resulta evidente que la necesidad de una evaluacion
psicolégica oportuna por profesional especializado.

Dado un franco aumento en la prevalencia de la obesidad y por
consiguiente, los requerimientos de abordaje quirurgico, en los ultimos anos
se han logrado consensos en las diversas especialidades relacionadas, que
proponen intervenciones tanto en el manejo médico como quirurgico de la
obesidad. En particular los profesionales de la salud mental que participan en
estos equipos han de tener conocimiento de estas normativas con el objetivo
de detectar a tiempo comorbilidad psicopatoldgica.

Por otra parte, la motivacion y razones del paciente para perseguir la
cirugia son variables criticas que se deben consultar y en qué medida el
paciente esta apto para mantener los cambios que el procedimiento
quirargico produce. Por una parte, conocer qué expectativas tiene el paciente
en relacion con el area psicosocial, emocional y estilo de vida. Si lo asume
como un desafio con disposicion a hacer ajustes después de la cirugia, tanto
a corto como a largo plazo.
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6. CONCLUSIONES

1. El grupo de pacientes con obesidad bajo tratamiento médico presentan un
alto nivel de somatizacién, un 61,3% presenta algun nivel de clinica
depresiva, un 37,3% presenta riesgo de conducta bulimica y cursan con alta
insatisfaccion corporal. En la evaluacién de la personalidad un 20% obtuvo
puntuaciones elevadas en rasgo neuroticismo-ansiedad. Estan altamente
motivados para continuar indicaciones que afronten su patologia y el 63,5%
se consideraron moderada o marcadamente enfermos en percepcion clinica.

2. En el grupo de pacientes intervenidos mediante cirugia bariatrica un 30,0%
presenta algin grado de depresion y muestran alto grado de insatisfaccion
corporal. Un 7,5 % de los pacientes presenta un riesgo alto de presentar un
patron alimentario alterado. Por otro lado, se muestran altamente motivados
por solucionar su enfermedad y un 47,1% se autoperciben como moderada o
marcadamente enfermos.

3. En la comparacién entre ambos grupos fue mas alto en el grupo en
tratamiento médico; el nivel de somatizacion, la presencia de clinica
depresiva y el grado de insatisfaccién corporal. En el aspecto motivacional
este grupo presentd una mayor tendencia a la accion, pero también mayor
recaida. El grupo de pacientes operados esta motivado en mayor grado en
etapa de mantenimiento y la percepcion de su mejoria clinica fue mayor.

4. En relacion a diferencias de género, las mujeres en tratamiento médico
presentaron mayor bulimia, perfeccionismo, impulsividad no planificada vy
total, rasgos de personalidad de agresiéon-hostilidad. En la motivacién al
cambio, hay mayor tendencia a la contemplacion, preparacion y recaida en
mujeres. En el grupo TQ ellas presentaron una mayor conducta bulimica.

5. Si bien nuestra muestra no arrojé puntajes tanto mas elevados que los de
estudios comparables en pacientes con obesidad e intervenidos mediante
cirugia bariatrica, si es cierto que estos denotan un malestar psiquico que
debe ser altamente considerado por la psiquiatria psicosomatica. Esta en el
ultimo tiempo ha consensuado que -tanto en el manejo meédico como
quirargico de la obesidad- debe detectarse comorbilidad psicopatologica y
abordarse en forma multidisciplinaria siendo recomendable su seguimiento
en el postoperatorio.
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Anexos

8. ANEXOS

ANEXO 1: Entrevista Datos Sociodemograficos

Fecha de evaluaciéon __/__/____
Numero HC:

Edad: ___anos

Sexo: 1__Hombre 2__Mujer

Estado civil: 1__Soltero/a.
2__Casado/a.
3__Separado/a-divorciado/a.
4__Viudo/a.

Nivel educativo: 1__Universitario.
2__BUP-FP.
3__EGB.

4__Menor que EGB

Situacién laboral:  1__No datos o insuficientes.
2__Activo o estudiante.
3__Parado sin trabajo:

1__Incapacidad permanente.

2__Incapacidad transitoria.
4__Ama de casa:

1__Busca trabajo.

2__No busca trabajo.
5__Pensionado

Convivencia: 1__Familia de origen.
2__Familia propia.
3__Solo/a.

4__Recursos sanitarios o comunitarios.
5__Otros (especificar)

ANEXO 2: Entrevista Clinica.

1. Fecha de evaluaciéon __/__/____

2. Numero HC:

3. Antecedente familiar de obesidad:
1__No.
2__Si:

1__Primera linea (hermanos y padres)

2__Colateral (primos, etc.)

3__Otros (especificar)
4. Edad de inicio de la obesidad: A los

anos.
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- Antes de los 17 anos ___

- Después de los 18 afnos ___
5. Ingreso a Programa de Obesidad de HSCIiSP:
6. Peso de Ingreso al Programa de Obesidad:
7. Talla de Ingreso al Programa de obesidad:
8
9

. IMC de Ingreso al Programa de obesidad:
. Peso Actual:
10. IMC Actual:
11. Hospitalizaciones: ( ano, duracion, motivo)
12. Enfermedades concomitantes
13. Farmacos actuales:
14. Tto. farmacologico para la obesidad:
15. En postoperados:

Anexos

* Tiempo de tratamiento médico pre-cirugia (en meses):

Peso prequirurgico

IMC prequirurgico

Variacion de IMC/mes durante tratamiento medico
Tiempo (en meses) desde cirugia:
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ANEXO 3.

Cuestionario de 90 sintomas
SCL 90-R, Symptom Checklist 90-Revised

Apellidos y nombre:
Edad: Fecha:

Instrucciones: A continuacion aparece una lista de problemas y molestias que a veces presenta
la gente. Lea cada uno de ellos y rodee con un circulo el numero de la escala que describa
mejor LOS PROBLEMAS QUE LE HAYAN PREOCUPADO O MOLESTADO DURANTE ESTA SEMANA
PASADA, INCLUYENDO EL DIiA DE HOY.

Con que frecugncia se ha preocupado o Nada Un Bastante | Mucho Extrema-
molestado por: poco damente
1. Dolores de cabeza. 0 1 2 3 4
2. Nerviosismo o inquietud interior 0 1 2 3 4
3. Pensamientos desagradables que se repiten
) 0 1 2 3 4
sin abandonar su mente.
4. Desmayos O mareos. 0 1 2 3 4
5. Perdida de interés o placer sexual. 0 1 2 3 4
6. Sentimientos criticos hacia los demas. 0 1 2 3 4
7. La idea de que otra persona puede controlar 0 I 5 3 4
sus pensamientos.
8. Sentir que los demas le van a culpar de la
, ) 0 1 2 3 4
mayoria de los problemas que tiene usted.
9. Dificultad para recordar cosas. 0 1 2 3 4
10. Preocupaciones por su dejadez o descuido. 0 1 2 3 4
11. Sentirse facilmente irritado o enfadado. 0 1 2 3 4
12. Dolores en el pecho o en el corazén. 0 1 2 3 4
13. Sgntlrse con miedo en la calle o en espacios 0 ! 5 3 4
abiertos.
14. Sentirse bajo de energia o alicaido. 0 1 2 3 4
15. Ideas de acabar con su vida. 0 1 2 3 4
16. Oir voces que otras personas ho oyen. 0 1 2 3 4
17. Temblores. 0 1 2 3 4
18. Sentir que no se puede confiar en la
; 0 1 2 3 4
mayoria de la gente.
19. Tener poco apetito. 0 1 2 3 4
20. Llorar facilmente. 0 1 2 3 4
21. Sentirse timido o incbmodo con personas
0 1 2 3 4
del otro sexo.
22. Sensacion de estar atrapado o acorralado. 0 1 2 3 4
23. Sentirse repentinamente asustado sin razén
0 1 2 3 4
alguna.
24. Estallido de colera que no puedo controlar. 0 1 2 3 4
25. Tener miedo a salir solo fuera de casa. 0 1 2 3 4
26. Culparse de cosas. 0 1 2 3 4
27. Dolores en la parte baja de la espalda. 0 1 2 3 4
28. Sentirse bloqueado para acabar cosas. 0 1 2 3 4
29. Sentimientos de soledad. 0 1 2 3 4
30. Sentirse triste. 0 1 2 3 4
31. Preocuparse demasiado por las cosas. 0 1 2 3 4
32. No sentir interés por las cosas. 0 1 2 3 4
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33.

Sentirse temeroso.

34.

Ser facilmente heridos sus sentimientos.

35.

Otras personas adivinan su pensamiento.

36.

Sentir que los demas no le comprenden o
no sintonizan con usted.

o [O|O|0o

N INININ

w [wWwiw
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37.

Sentir que la gente no es amable o que
usted no resulta agradable.

o

N

w

N

38.

Tener que hacer las cosas muy despacio
para asegurarse que estan bien hechas.

39.

Palpitaciones o taquicardia.

40.

Nauseas o molestias en el estdmago.

41.

Sentirse inferior a otros.

42.

Dolores musculares.

43.

Sensacion de estar vigilados o de que los
demas hablan de usted.

44,

Dificultades para quedarse dormido.

45.

Tener que comprobar una y otra vez las
cosas que hace.

46.

Dificultades para tomar decisiones.

47.

Miedo a viajar en autobus, metro o tren.

48.

Dificultades para respirar.

49.

Sensaciones repentinas de calor o de frio.

50.

Tener que evitar ciertas cosas, lugares, o
actividades porque le asustan.

51.

Quedarse con la mente en blanco.

52.

Adormecimientos u hormigueos en algunas
partes de su cuerpo.

53.

Tener un nudo en la garganta.

54.

Sensaciones de desesperanza ante el futuro.

55.

Problemas de concertacion.

56.

Sensacion de debilidad en partes de su
cuerpo.

57.

Sensacion de tension o excitacion.

58.

Sensacion de pesadez en sus brazos.

59.

Pensamientos de muerte o agonia.

60.

Comer en exceso.

61.

Sensacion de incomodidad cuando la gente
le mira o esta hablando con usted.

O |O|I0I0|0| O OO0 © |0 ©O OO0 © O] O [O|o|0|o| ©
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62.

Tener pensamientos que le parecen como si
no fueran suyos.

o

N

w

N

63.

Tener impulsos de pegar, danar o insultar a
alguien.

64.

Despertarse de madrugada.

65.

Tener que repetir acciones como tocar,
contar o lavar.

66.

Tener el sueio intranquilo o alterado.

67.

Tener impulsos de romper o destrozar
COosas.

o O] O O] ©
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68.

Tener ideas o creencias que otros no
comparten.

69.

La sensacion de que la gente se fija en
exceso en usted.

70.

Sentirse incomodo entre multitudes como,
por ejemplo, en unos grandes almacenes o
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en un cine.

71

. Sentir que todo exige un gran esfuerzo.

72.

Tener momentos de terror o panico.

73.

Sentirse incomodo de comer o beber en
publico.

74.

Meterse frecuentemente en discusiones.

75.

Sentirse nervioso cuando se queda solo.

76.

sentir que los demas no valoran sus logros.

77

. Sentirse solo incluso cuando esta con gente.

78.

Sentirse tan inquieto que no podria
permanecer sentado.

79.

Sentimientos de inutilidad.

80.

La sensacion de que algo malo va a
ocurrirle.

81.

Gritar o arrojar cosas

82.

Tener miedo a desmayarse en publico.

83.

Sentir que otros se aprovechan de usted si
se lo permite.
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84.

Tener pensamientos sexuales que le
molestan mucho.

o

N

w

N

85.

La idea de que usted deberia ser castigado
por sus pecados.

86.

Pensamientos e imagenes atemorizantes.

87.

La idea de que tiene algun problema
corporal importante.

88.

No sentirse nunca cercano a otra persona.

89.

Sentimientos de culpa.

90.

La idea de que tiene algun problema
mental.
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ANEXO 4.

Inventario de Ansiedad Estado - Rasgo

STAI, State-Trait Anxiety Inventory

ANSIEDAD-ESTADO

Anexos

Instrucciones: A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente
para describirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que
indiqgue mejor como se siente usted ahora mismo, en este momento. No hay
respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste

sefnalando la respuesta que mejor describa su situacion presente.

1. Me siento calmado 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
2. Me siento seguro 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
3. Estoytenso 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
4. Estoy contrariado 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
5. Me siento comodo (estoy a gusto) 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
6. Me siento alterado 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
7. Estoy preocupado por posibles 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
desgracias futuras
8. Me siento descansado 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
9. Me siento angustiado 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
10. Me siento confortable 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
11. Tengo confianzaen mi mismo 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
12. Me siento nervioso 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
13. Estoy desasosegado 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
14. Me siento muy «atado» (como 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
oprimido)
15. Estoy relajado 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
16. Me siento satisfecho 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
17. Estoy preocupado 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
18. Me siento aturdido y sobreexcitado 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
19. Me siento alegre 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho
20. En este momento me siento bien 0. Nada 1. Algo | 2. Bastante | 3. Mucho

Instrucciones: A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente
para describirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefale la puntuacién de 0 a 3 que
indique mejor como se siente usted en general, en la mayoria de las ocasiones. No
hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y

conteste sefalando la respuesta que mejor

describa como se siente usted generalmente.

21. Mesiento bien 0. Casinunca | 1. Aveces | 2. Amenudo | 3. Casi siempre

22. Me canso rapidamente 0. Casi nunca | 1. Aveces | 2. Amenudo | 3. Casi siempre

23. Siento ganas de llorar 0. Casinunca | 1. Aveces | 2. Amenudo | 3. Casi siempre

24. Me gustariaser tanfelizcomo | 0. Casi nunca | 1. Aveces | 2. Amenudo | 3. Casi siempre
otros

25. Pierdo oportunidades porno 0. Casinunca | 1. Aveces | 2. Amenudo | 3. Casi siempre
decidirme pronto

26. Mesiento descansado 0. Casinunca | 1. Aveces | 2. Amenudo | 3. Casi siempre

27. Soy una persona tranquila, 0. Casinunca | 1. Aveces | 2. Amenudo | 3. Casi siempre
serenay sosegada

28. Veo que las dificultades se 0. Casinunca | 1. Aveces | 2. Amenudo | 3. Casi siempre

amontonany no puedo con
ellas

ANSIEDAD - RASGO
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29. Me preocupo demasiado por . Casinunca | 1. A veces .Amenudo | 3. Casisiempre
cosas sin importancia

30. Soy feliz .Casinunca | 1. Aveces | 2. Amenudo | 3.Casisiempre

31. Suelo tomar las cosas . Casinunca . A veces .Amenudo | 3.Casisiempre
demasiado seriamente

32. Me falta confianza en mi . Casinunca . Aveces . A menudo | 3.Casisiempre
mismo

33. Me siento seguro . Casinunca | 1. Aveces . Amenudo | 3.Casisiempre

34. No suelo afrontar las crisis o . Casinunca . A veces . Amenudo | 3.Casisiempre
dificultades

35. Me siento triste (melancolico) . Casinunca . A veces .Amenudo | 3.Casisiempre

36. Estoy satisfecho . Casinunca | 1. Aveces .Amenudo | 3.Casisiempre

37. Merondan y molestan . Casinunca | 1. A veces .Amenudo | 3. Casisiempre
pensamientos sin importancia

38. Me afectan tanto los . Casinunca . A veces . A menudo | 3. Casisiempre
desenganos que no puedo
olvidarlos

39. Soy una persona estable . Casinunca | 1. Aveces .Amenudo | 3. Casisiempre

40. Cuando pienso sobre asuntos y | 0. Casinunca | 1. A veces . Amenudo | 3. Casisiempre

preocupaciones actuales me
pongo tenso y agitado
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ANEXO 5.

Inventario de Depresion de Beck abreviado
BDI-SF, Beck Depression Inventory-Short Form

Instrucciones: Este es un cuestionario en el que hay grupos de afirmaciones. Por
favor, lea integro el grupo de afirmaciones de cada apartado y escoja la afirmacion
de cada grupo que mejor describa el modo en que se siente hoy, es decir,
actualmente. Haga una cruz en el circulo de la afirmacién que haya escogido.

1. o No me encuentro triste
o Me siento triste o0 melancélico
o Constantemente estoy melancolico o triste y no puedo superarlo
o Me siento tan triste o infeliz que no puedo resistirlo
2. o No soy particularmente pesimista y no me encuentro desalentado
respecto al futuro
o Me siento desanimado respecto al futuro
o No tengo nada que esperar del futuro
o No tengo ninguna esperanza en el futuro y creo que las cosas no pueden
mejorar
3. o No me siento fracasado
o Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas
o Cuando miro hacia atras en mi vida, todo lo que veo son un montén de
fracasos
o Creo que como persona soy un completo fracasado (padre, marido,
esposa)
4, o No estoy particularmente descontento
o No disfruto de las cosas como antes
o No encuentro satisfaccion en nada
o Me siento descontento de todo
5. o No me siento particularmente culpable
o Me siento malo o indigno muchas veces
o Me siento culpable
o Pienso que soy muy malo e indigno
6. o No me siento decepcionado conmigo mismo
o Estoy decepcionado conmigo mismo
o Estoy disgustado conmigo mismo
o Me odio
7. o No tengo pensamientos de danarme
o Creo que estaria mejor muerto
o Tengo planes precisos para suicidarme
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o Me mataria si tuviera ocasion

8. o No he perdido el interés por los demas

o Estoy menos interesado en los demas que antes

o He perdido la mayor parte del interés por los demas y pienso poco en
ellos

o He perdido todo el interés por los demdas y no me importa en absoluto

Tomo mis decisiones con la misma facilidad que antes
Trato de no tener que tomar decisiones

Tengo grandes dificultades para tomar decisiones

Ya no puedo tomar decisiones

O O O O

10. No creo que mi aspecto haya empeorado
Estoy preocupado porque me veo viejo y poco atractivo
Creo que mi aspecto empeora constantemente quitandome atractivo

Siento que mi aspecto es feo y repulsivo

O O O O

11. Puedo trabajar igual de bien que antes
Me cuesta un esfuerzo especial comenzar a hacer algo
Debo esforzarme mucho para hacer cualquier cosa

No puedo realizar ningun trabajo

O O O O

12. No me canso mas que antes
Me canso mas facilmente que antes
Me canso por cualquier cosa

Me canso demasiado por hacer cualquier cosa

O O O O

13. Mi apetito no es peor de lo normal
Mi apetito no es tan bueno como antes
Mi apetito es ahora mucho peor

He perdido el apetito

O O O O

ANEXO 6.

Inventario de trastornos alimentarios

EDI - 2, Eating Disorders Inventory
Instrucciones: Debes contestar a las frases que se proponen. Algunas se refieren a la
comida y otras a los sentimientos o actitudes que experimentas. Las respuestas debes
entregarlas en la hoja de respuestas que se te ha entregado aparte. No debes hacer
ninguna anotacién en este cuadernillo. En cada frase contesta si lo que se dice te ocurre.
CONTESTA A TODAS LAS FRASES CON SINCERIDAD.

0 1 2 3 4 5
Nunca Pocas veces A veces A menudo | Casi siempre Siempre

1. Como dulces e hidratos de carbono | 18. Me siento solo/a en el mundo.
sin preocuparme.

2. Creo que mi estbmago es muy 19. Me siento satisfecho con mi figura.
grande.
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3. Me gustaria volver a ser nifio para 20. Creo que generalmente controlo las
sentirme seguro. cosas que me pasan en la vida.
4. Suelo comer cuando estoy 21. Suelo estar confuso sobre mis
disgustado. emociones,
5. Suelo hartarme de comisa. 22. Preferiria ser adulto a ser nifio.
6. Me gustaria ser mas joven. 23. Me resulta facil comunicarme con los
demas.
7. Pienso ponerme a dieta. 24. Me gustaria ser otra persona.
8. Me asusto cuando mis sentimientos | 25. Exagero o doy demasiada importancia
son muy fuertes. al peso.
9. Pienso que mis muslos son 26. Puedo reconocer las emociones que
demasiado gruesos. recuerdo en cada momento.
10. Me considero una persona poco 27. Me siento incapaz.
eficaz.
11. Me siento muy culpable cuando 28. He ido a comilonas en las que sent6
COMO en exceso. gue no podia parar de comer.
12. Creo que mi estdmago tiene el 29. Cuando era pequeno, me empenaba
tamafo adecuado. para no decepcionar a mis padres ni
profesores.
13. En mi familia s6lo se consideran 30. Tengo amigos intimos.
buenos los resultados
sobresalientes.
14. La infancia es la época mas feliz 31. Me gusta la forma de mi trasero.
15. Soy capaz de expresar mis 32. Estoy preocupado porque quisiera ser
sentimientos. una persona mas delgada.
16. Me aterroriza la idea de engordar. 33. No sé qué es lo que ocurre en mi
interior.
17. Confio en los demas. 34. Me cuesta expresar mis emociones.
0 1 2 3 4 5
Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre
35. Las exigencias de la vida adulta son 51. Cuando estoy disgustado no sé si
excesivas. estoy triste, asustado o enfadado.
36. Me fastidia no ser el mejor en todo. 52. Creo que debo hacer las cosas
perfectamente o no hacerlas.
37. Me siento seguro de mi. 53. Pienso en vomitar para perder peso.
38. Suelo pensar en darme un atracén. 54. Necesito mantener cierta distancia con
la gente: me siento incobmodo si
alguien se acerca demasiado.
39. Me alegra haber dejado de ser nifio. 55. Creo que el tamafo de mis muslos es
adecuado.
40. No sé muy bien cuando tengo 56. Me siento emocionalmente vacio en mi
hambre o no. interior.
41. Tengo mala opinién de mi. 57. Soy capaz de hablar sobre aspectos
personales y sentimientos.
42. Creo que puedo conseguir mis 58. Los mejores afios de tu vida son
objetivos. cuando llegas a ser adulto.
43. Mis padres esperaban de mi 59. Creo que mi trasero es demasiado
resultados sobresalientes. grande.
44. Temo no poder controlar mis 60. Tengo sentimientos que no puedo

sentimientos.

identificar del todo.
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45. Creo que mis caderas son demasiado | 61. Como o bebo a escondidas.
anchas.

46. Como con moderacion delante de los | 62. Creo que mis caderas tienen el tamafo
demas, pero me doy un atracon adecuado.
cuando se van.

47. Me siento hinchado después de una 63. Me fijo objetivos sumamente
comida normal. ambiciosos.

48. Creo que las personas son mas 64. Cuando estoy disgustado, temo
felices cuando son nifos. empezar a comer.

49. Si engordo un kilo, me preocupa que | 65. La gente que me gusta de verdad suele
pueda seguir ganando peso. acabar defraudandome.

50. Me considero una persona valiosa. 66. Me averglienzo de mis debilidades

humanas.
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0 1 2 3 4 5

Nunca Pocas veces A veces A menudo Casi siempre Siempre

67. La gente dice que soy una persona 84. Tengo la sensacion de que todo
emocionalmente inestable. me sale mal.

68. Me gustaria poder tener un control total | 85. Tengo cambios de humor bruscos.
sobre mis necesidades corporales.

69. Suelo sentirme a gusto en la mayor parte | 86. Me siento incomodo por las
de las situaciones de grupo. necesidades de mi cuerpo.

70. Digo impulsivamente cosas de las que 87. Prefiero pasar el tiempo solo que
después me arrepiento. estar con los demas.

71. Me esfuerzo por buscar cosas que 88. El sufrimiento te convierte en una
producen placer. persona mejor.

72. Debo tener cuidado con mi tendencia a 89. Sé que la gente me aprecia.
consumir drogas.

73. Soy comunicativo con la mayoria de la 90. Siento la necesidad de hacer dafio
gente. a los demas o mi mismo.

74. Las relaciones con los demas hacen que | 91. Creo que realmente sé quién soy.
me sienta atrapado.

75. La abnegacion me hace sentir mas fuerte | 83. Los demas dicen que me irrito con
espiritualmente. facilidad.

76. La gente comprende mis verdaderos 84. Tengo la sensacion de que todo
problemas. me sale mal.

77. Tengo pensamientos extranos que no 85. Tengo cambios de humor bruscos.
puedo quitarme de la cabeza.

78. Comer por placer es signo de debilidad 86. Me siento incomodo por las
moral. necesidades de mi cuerpo.

79. Soy propenso a tener ataques de rabia. 87. Prefiero pasar el tiempo solo.

80. Creo que la gente confia en mi tanto 88. El sufrimiento te convierte en una
COMo merezco. persona mejor.

81. Debo tener cuidado con mi tendencia a 89. Sé que la gente me aprecia.
beber demasiado alcohol.

82. Creo que estar relajado y tranquilo es un | 90. Siento la necesidad de hacer dafo
pérdida de tiempo. a los demas o a mi mismo.

83. Los demas dicen que me irrito 91. Creo que realmente sé quién soy.
facilmente.
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ANEXO 7.

Test de Investigacion de Bulimia de Edimburgo

BITE, Bulimic Investigatory Test Edinburgh

Anexos

A continuacion aparece el Test de investigacion de Bulimia de Edimburgo (BITE).
Responda, rodeando con un circulo “SI” o “NO” a cada una de las preguntas que se
formulan.

1.

;Sigue diariamente las mismas costumbres en su
alimentacion?

. ;Realiza usted dietas rigurosas?
. (Tiene sentimientos de haber fracasado si rompe una dieta

aunque solo sea una vez?

. ;Cuenta las calorias de todo lo que come, aunque no esté a

régimen?

5. ¢Alguna vez ha ayunado durante un dia entero?

N

11.

12.

. Si responde “SI” jcon que frecuencia lo hace?

Un dia si y otro no 5
2-3 veces a la semana 4
Una vez por semana 3
De vez en cuando 2
Una sola vez 1

. ¢Se vale de algunos de los siguiente medios para perder

peso? (rodee en cada caso con un circulo segun la
frecuencia, de acuerdo con la tabla de abajo)

Pildoras adelgazantes 02345 6
Tomar diuréticos 02345 6
Tomar laxantes 02345 6
Provocarse el vomito 02345 67
- Nunca 0
- Ocasionalmente 2
- Una vez por semana 3
- 2 0 3 veces por semana 4
- Diariamente 5
-2 6 3 veces al dia 6
- 5 6 mas veces al dia 7

;Siente usted perturbada severamente su vida por sus
habitos alimentarios?

;Considera que la comida domina su vida?

. ¢iSe da atracones hasta tener que parar porque se siente
mal?

;Hay veces en que lo Unico que puede hacer es pensar en
la comida?

iCome cantidades razonables delante de los demas y

S
SI
S

S
S

NO
NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO
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13.
14.

15.

16.
17.

18.
19.

20.
. ;Es capaz de dejar comida en el plato al terminar de

21

22.
23.

24.
25.

26.

27.

28.

29.
30.
31.
32.
33.

luego se atiborra en secreto?

;Puede parar de comer cuando desea hacerlo?

(Experimenta alguna vez un deseo ARROLLADOR de comer
y comer y comer?

;Cuando se siente ansiosa tiende a comer mucho?

;Le ATERRORIZA la idea de llegar a convertirse en obesa?

¢Alguna vez consume grandes cantidades de alimentos (no
solamente durante las comidas)?

;Siente vergiienza de sus habitos alimentarios?

;Le preocupa no tener control sobre las cantidades que
come?

:Se refugia en la comida para sentirse bien?

comer?
;Engana a los demas respecto a la cantidad que come?

La cantidad que come, ;depende directamente del hambre
que tenga?
iSe da siempre grandes atracones de comer?

si responde “SI”, jse desprecia a si misma si se excede
comiendo?
Si se excede comiendo, jlo hace unicamente cuando esta
sola?

Si se excede comiendo, jcon que frecuencia lo hace?
2-3 veces al dia
Diariamente
2-3 veces a la semana

Una vez por semana

N W b~ U1 O

Una vez al mes

Casi nunca 1

¢Haria cualquier cosa por satisfacer el ansia de darse un
atracén?

Si come en exceso, jse siente muy culpable?
;Come alguna vez en secreto?

;Considera normales sus habitos alimentarios?
;Se considera a si misma una glotona compulsiva?

iVaria su peso en mas de 2.5 kg a la semana?

S
S

SI
S

SI
S
S
SI
S
S
SI
S

S

SI
S
S
S
S

NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
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ANEXO 8.
Cuestionario de personalidad de Zuckerman -Kuhlman
ZKPQ, Zuckerman-Kuhlman Personality Questionnaire

INSTRUCCIONES

A continuacion encontrara una lista de frases que hablan de diferentes sentimientos,
pensamientos, deseos e intereses que pueden tener las personas. Debera leer cada
frase y decidir si le pasa o no lo que se expone en la frase.

Debe contestar cada frase marcando la V (Verdadero) o la F (Falso) que hay al final.
La persona de este ejemplo ha sefialado en la primera frase la opcién V, eso quiere
decir que la frase aplicada a él es VERDADERA. En la segunda frase ha sefialado la
opcién F y eso indica que la frase aplicada a él es FALSA.

Debe hacerlo igual, sefale la opcion V cuando su respuesta sea VERDADERO, senale
la opcidon F cuando su respuesta sea FALSO, y si no puede decidirse no marque
ninguna opcion.

Intente responder todas las frases y no piense demasiado en el significado exacto
de cada una. No hay respuestas buenas o malas y por tanto cualquier opcion es
adecuada.

1 Acostumbro a empezar una tarea nueva sin planificar mucho V F
coémo la hare.

2 No me preocupan las cosas sin importancia. V F

3 Me divierte cuando alguien que no conozco esta siendo V F
humillado/a delante de los demas.

4 Nunca he conocido a alguien que no me haya gustado. V F

5 No me gusta perder el tiempo sentado/a y relajandome. V F

6 Generalmente pienso lo que voy a hacer antes de hacerlo. V F

7 No tengo mucha confianza en mi mismo/a o en mis habilidades. |V F

8 Cuando me descontrolo digo cosas que no deberia decir. V F

9 En las fiestas, acostumbro a ser yo quien inicia las V F
conversaciones.

10 Siempre he dicho la verdad. V F

11 Cuando estoy furioso digo “palabrotas”. V F

12 No me importa salir solo/a y normalmente lo prefiero antesque |V F
ir con un grupo humeroso.

13 Llevo una vida mas atareada que la mayoria de la gente. V F

14 Con frecuencia hago las cosas por el impulso del momento. V F

15 A menudo me siento intranquilo/a sin ninguna razén aparente. V F

16 Casi nunca ensucio las calles. V F

17 No me importaria estar solo/a en un sitio durante unos dias sin V F
ningun contacto humano.

18 Me gustan los trabajos complicados que requieren mucho V F
esfuerzo y concentracion.

19 Pocas veces pierdo mucho tiempo en detalles de planificacion V F
futura.

20 A veces me siento nervioso/ay tenso/a. V F

21 Pocas veces tengo la sensacidén de que me gustaria pegar a V F
alguien.

22 Paso tanto tiempo como puedo con mis amigos/as. V F

23 No tengo mucha energia para las tareas mas exigentes de lavida |V F
cotidiana.

24 Me gusta tener experiencias y sensaciones nuevas y excitantes, V F
aunque sean un poco escalofriantes.
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25 A menudo mi cuerpo esta tenso sin ninguna razon aparente. V F

26 Siempre gano cuando juego. V F

27 Con frecuencia soy “el alma de la fiesta”. V F

28 Me gustan mas las tareas desafiantes que las rutinarias. V F

29 Antes de empezar una tarea complicada, la planifico V F
cuidadosamente.

30 A menudo me siento emocionalmente alterado/a. V F

31 Si alguien me ofende, intento no pensar mucho en ello. V F

32 Nunca me he aburrido. V F

33 Me gusta estar haciendo cosas siempre. V F

34 Me gustaria hacer un viaje sin definir previamente ni su itinerario |V F
ni su duracion.

35 Tiendo a ser muy sensible y me hieren facilmente los V F
comentarios y acciones irreflexivas de los demas.

36 En muchos establecimientos comerciales no te atienden a menos |V F
gue empujes y te cueles delante de los demas.

37 No necesito tener un gran numero de conocidos. V F

38 Puedo pasarmelo bien estando tumbado/a y sin hacer nada V F
activo.

39 Me encanta buscar situaciones nuevas donde no pueda predecir |V F
como acabaran las cosas.

40 Nunca me pierdo, incluso en lugares desconocidos para mi. V F

41 Me asusto facilmente. V F

42 Sila gente me molesta, no dudo en decirselo. V F

43 Acostumbro a estar incomodo/a en las fiestas multitudinarias. V F

44 No siento la necesidad de estar haciendo siempre cosas. V F

45 Me gusta hacer cosas simplemente por la emocién que aportan. V F

46 Algunas veces tengo panico. V F

47 Cuando estoy enfadado/a con alguien no trato de ocultarselo. V F

48 En las fiestas, me gusta mezclarme con mucha gente, tantosila |V F
CON0ZzCo 0 no.

49 Me gustaria tener un trabajo que me proporcionase el maximode |V F
tiempo libre.

50 Tiendo a cambiar de intereses/gustos frecuentemente. V F

51 A menudo creo que la gente que conozco es mejor que yo. V F

52 Nunca me enfado cuando alguien se me cuela mientras estoy V F
haciendo cola.

53 Acostumbro a “salir de marcha” con mis amigos/as los jueves por [V F
la tarde-noche.

54 Generalmente parece que tengo prisa. V F

55 A veces me gusta hacer cosas que son un poco escalofriantes. V F

56 A veces, cuando estoy alterado/a emocionalmente, siento como V F
si las piernas me fallasen.

57 Generalmente no digo “palabrotas” aunque esté muy enfadado/a. |V F

58 Prefiero pasar el tiempo con los amigos/as que hacer algo solo. V F

59 Cuando estoy de vacaciones, prefiero practicar deportes activos V F
que estar tumbado sin hacer nada.

60 Intentaré probarlo todo al menos una vez en la vida. V F

61 A menudo me siento inseguro/a de mi mismo. V F

62 Puedo perdonar con facilidad a la gente que me ha insultado o V F
herido mis sentimientos.

63 No me importaria estar socialmente aislado/a en un lugar porun [V F
periodo de tiempo.

64 Me gusta quedar exhausto/a después de hacer un trabajo pesado |V F
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o algun ejercicio duro.

65 Me gustaria llevar un tipo de vida en la que estuviera sin parar V F
viajando, con mucho cambio y excitacion.

66 Con frecuencia me preocupo por cosas que para los demas no V F
tienen ninguna importancia.

67 Cuando los demas no estan de acuerdo conmigo, no puedo evitar |V F
discutir con ellos.

68 Generalmente prefiero estar solo/a para poder hacer aquelloque |V F
me gusta sin que nadie me distraiga.

69 Nunca he tenido problemas de comprensién cuando leo algo por |V F
primera vez.

70 A veces hago “locuras” s6lo para divertirme. V F

71 Con frecuencia tengo problemas cuando tengo que elegir entre V F
diferentes opciones.

72 Tengo un temperamento muy fuerte. V F

73 Nunca he perdido nada. V F

74 Me gusta estar activo/a tan pronto como me levanto por la V F
manana.

75 Me gusta explorar una ciudad o un barrio desconocido, aunque V F
pueda perderme.

76 Mis musculos estan tan tensos que me siento cansado/a la V F
mayor parte del tiempo.

77 No puedo evitar ser un poco desagradable con la gente que no V F
me cae bien.

78 Soy una persona muy sociable. V F

79 Prefiero los amigos/as que son encantadoramente impredecibles. |V F

80 Con frecuencia tengo ganas de llorar sin ningdn motivo aparente. |V F

81 Siempre estoy a gusto, haga frio o calor. V F

82 Necesito sentir que soy parte vital de un grupo. V F

83 Me gusta estar siempre atareado/a. V F

84 Con frecuencia me dejo llevar por cosas e ideas nuevas y V F
excitantes sin pensar en las posibles complicaciones.

85 No dejo que las cosas sin importancia me irriten. V F

86 Siempre tengo paciencia con los demas aunque me exasperen. V F

87 Generalmente prefiero hacer las cosas solo/a. V F

88 Puedo disfrutar haciendo actividades rutinarias que no requieran |V F
mucha concentracion o esfuerzo.

89 Soy una persona impulsiva V F

90 Con frecuencia me siento incobmodo/a y a disgusto conmigo V F
mismo/a sin ninguna razon aparente.

91 A menudo discuto con los demas. V F

92 Probablemente paso mas tiempo del que deberia con los V F
amigos/as.

93 No me molesta que alguien se aproveche de mi. V F

94 Cuando hago cosas, las hago con mucha energia. V F

95 Me gustan las fiestas desenfrenadas y desinhibidas. V F

96 Después de comprar algo, a menudo me preocupo de si he V F
tomado la decisidén correcta o equivocada.

97 Cuando los demas me levantan la voz, yo les replico. V F

98 Tengo mas amigos/as que la mayoria de la gente. V F

99 A menudo los demas me aconsejan que me lo tome con mas V F

calma.
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ANEXO 9.
Escala de Impulsividad de Barratt

BIS-11, Barratt Impulsiveness Scale
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Instrucciones. Las personas son diferentes en cuanto a la forma en que se
comportan y piensan en distintas situaciones. Esta es una prueba para medir
algunas de las formas en que usted actlua y piensa. No se detenga demasiado
tiempo en ninguna de las
(Entrevistador: Lea cada oracion al respondiente y marque la contestacion. Si la
persona no entiende la pregunta, plantéela de la forma que esta entre paréntesis).

oraciones.

Responda

rapida y honestamente.

Rara-
mente

(0)

Ocasio-
nalmente

(1)

Siempre o
nunca

(3)

A menudo
casi
siempre

(4)

Planifico mis tareas con
cuidado

Hago las cosas sin pensarlas

Casi nunca me tomo las
cosas a pecho (no me
perturbo con facilidad)

Mis pensamientos pueden
tener gran velocidad (tengo
pensamientos muy rapidos
en mi mente)

Planifico mis viajes con
antelacion

Soy una persona con
autocontrol

Me concentro con facilidad
(se me hace facil
concentrarme)

Ahorro con regularidad

©|®

Se me hace dificil estar
quieto/a por largos
periodos de tiempo

10.

Pienso las cosas
cuidadosamente

11.

Planifico para tener un
trabajo fijo (me esfuerzo
por asegurarme de que
tendré dinero para pagar
mis gastos)

12.

Digo las cosas sin pensarlas

13.

Me gusta pensar sobre
problemas complicados (me
gusta pensar sobre
problemas complejos)

14.

Cambio de trabajo
frecuentemente (no me
quedo en el mismo trabajo
por largos periodos de
tiempo)

15.

Actlo impulsivamente

16.

Me aburro con facilidad
tratando de resolver
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problemas en mi mente (me
aburre pensar en algo por
demasiado tiempo)

17.

Visito al médico y al dentista
con regularidad

18.

Hago las cosas en el
momento en que se me
ocurren

19.

Soy una persona que piensa
sin distraerse (puedo
enfocar mi mente en una
sola cosa por mucho
tiempo)

20.

Cambio de vivienda a
menudo (me mudo con
frecuencia o no me gusta
vivir en el mismo sitio por
mucho tiempo)

21.

Compro cosas
impulsivamente

Puntuacion total:

e Impulsividad Motora: ____
e Impulsividad Cognitiva: ____
e Impulsividad No planificada:
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ANEXO 10. A.
Cuestionario de Actitudes frente al Cambio

en los Trastornos de la Conducta Alimentaria, ACTA

Anexos

INSTRUCCIONES: A continuacidon se senalan una serie de situaciones, pensamientos o
experiencias que pueden ser habituales para ti. Piensa en cada una de ellas y sefiala
con una cruz sobre la casilla que mejor se corresponda a TU SITUACION EN LOS
ULTIMOS DIAS. Posiblemente muchas de las experiencias descritas no se ajusten bien a
tu estado actual, en este caso es preferible que sefiales en la columna correspondiente

al 'NO/NUNCA".
No/ |[Rara| A Frecu Si/
Nunca | vez | vece e siemp
s | temen re
te

1. Hay momentos en que consigo no
tener mi pensamiento en la comida.

2. No tengo ningun problema, lo unico
gue ocurre es que no me dejan en paz

3. Soy capaz de comer algo 'extra’
pensando en salir de mi enfermedad.

4. Me aterroriza el efecto que la comida
produce en mi cuerpo.

5. Puedo estar relajada y contenta aun
cuando tengo que comer en publico.

6. Puedo vestirme sin que me angustie
como me queda la ropa.

7. Aunque me insistan, no voy a cambiar
ninguno de mis habitos alimentarios.

8. Ahora ya puedo decir que he pasado
esta enfermedad.

9. En mi mente hay dos personas una la
enferma que SIEMPRE me domina y otra
la sana.

10. Puedo mirar mis obsesiones como algo
gue ya es del pasado.

11. Los demas estan exagerando todo lo
gue me ocurre.

12. Para salir con mis amigos me influye si
vamos 0 no a comer.

13. Dudo sobre si los demas llevaran razén
respecto a mi problema.

14. Deseo que me dejen en paz con el
peso y la comida.

15. Temo que lleguen la horas de las
comidas.

16. No tengo ninguna enfermedad, sélo
gue no quiero estar gorda.

17. Aunque quiero, no puedo cambiar mis
habitos de comida.

18. Después de estar mejor me han vuelto
mis obsesiones con la comida.

19. Querria superar mis obsesiones pero
sin cambiar mis habitos
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20

. Espero que algun dia se cansen de
decirme que estoy enferma y necesito
ir al médico.

21

. Por fin puedo decir que ya estoy
curada.

22.

He empezado a cambiar mis habitos
alimentarios.

23.

Dependo de los demas para empezar a
cambiar mi conducta alimentaria.

24.

Otra vez he empezado con miedo a la
comida o a los atracones y vomitos.

25.

Cada vez me encontraria peor si
siguiera con mi problema alimentario.

26.

Estoy intentando hacer lo que me dicen
para curarme.

27.

Procuro evitar situaciones que
entorpecen mi curacion..

28.

Puedo comer de todo sin sentir ningun
recelo.

29.

Ahora no, pero algun dia tendré que
decidirme a librarme de mi problema.

30.

Tengo dudas sobre si tendré de verdad
una enfermedad.

31.

En un futuro me gustaria empezar a
solucionar mis problemas con mi
alimentacion.

32.

No voy a cambiar mis habitos
alimentarios porque me lo diga el
médico o mi familia.

33.

Aun no le he decidido, pero si quisiera,
empezaria a hacer lo que me dicen que
haga.

34.

Me preocupa que mi salud esté
afectada por mis habitos de comida,
pero ya cambiaré.

35.

Leo toda la informacion que me puede
ayudar a curarme.

36.

Aunque aun no le he hecho, se lo que
tendria que hacer para resolver mi
trastorno.

37.

Llevo una temporada otra vez mas
obsesionada con mi aspecto fisico.

38.

Me veo totalmente dominada por mis
obsesiones.

39.

No tengo porque cambiar mis habitos
alimentarios, pertenecen a mi forma de
vivir.

40.

Tendria que empezar a dejar a un lado
mi problema.

41.

Estuve mejor, pero he vuelto a estar
muy preocupada con la dieta y el
aspecto fisico.
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42. Me cuesta cambiar mi conducta pero
sigo esforzandome por lograrlo.

43. Mas adelante empezaré a comer como
me estan pidiendo.

44. Para solucionar mis obsesiones he
cambiado algunas costumbres.

45. Pienso que es peligrosa mi forma
actual de comer.

46. Me alegra cuando puedo dominar mis
obsesiones.

47. Me esfuerzo en pequenos detalles para
superar mi problema

48. El miedo a ganar peso me paraliza para
poder cambiar mi dieta.

49. He vuelto a encontrarme como al
principio de la enfermedad.

50. Para sentirme mejor, algun dia
empezaré a solucionar mi problema.

51. Ahora me vuelve a preocupar mas que
antes que pueda ganar peso

52. Me alegra cualquier progreso que me
mejore de mi enfermedad.

53. Me pregunto si la solucién a mi estado
estaria en perder peso.

54. Quiero dejar atras este problema pero
aun no me veo con fuerzas para
superarlo.

55. Puedo mantenerme comiendo de todo
0 sin tener atracones ni vomitos.

56. Es absurdo que quieran obligarme a
cambiar mis habitos alimentarios.

57. Aunque sé que es por mi bien, no
quiero empezar todavia a luchar

58. Pensé que me habia curado pero otra
vez he vuelto a empeorar.

59. No tengo ningun problema de salud,

solo que me gusta controlar mi peso.
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ANEXO 10. B.

Cuestionario de actitudes frente al cambio en los TCA (ACTA)
Correccion e interpretacion de los resultados

< El cuestionario es autoaplicado; el propio paciente ha de contestar todos los
items mediante una escala Likert de frecuencia de 5 grados que oscila entre 0
(no/nunca) y 4 (si/siempre) excepto en 3 items (12, 15 y 25) que puntuan en
sentido inverso 4 (no/nunca) y 0 (si/siempre).

» El marco de referencia temporal es “los ultimos dias”.

» Proporciona puntuaciones en cada una de las seis subescalas:

DS

DS

e Precontemplacion: items: 2,7,11,14,16,20,32,39,56,59. La puntuacion en
la subescala es igual a la suma de las puntuaciones en cada uno de los
items.

e Contemplacion: items 4,9,13,25,29,30,33,38,43,45,53. El item 25 puntua
en sentido inverso. La puntuacion en la subescala es igual a la suma de las
puntuaciones en cada uno de los items dividida entre 1.1.

e Decision: items 17,19,23,31,34,36,40,48,50,54,57. La puntuacién en la
subescala es igual a la suma de las puntuaciones en cada uno de los items
dividida entre 1.1.

e Accion: items 3, 22, 26, 27, 35, 42, 44, 46, 47, 52. La puntuacion en la
subescala es igual a la suma de las puntuaciones en cada uno de los items.

e Mantenimiento: items 1,5,6,8,10,12,15,21,28,55. Los items 12y 15
puntlan en sentido inverso. La puntuacion en la subescala es igual a la
suma de las puntuaciones en cada uno de los items.

e Recaida: items 18,24,37,41,49,51,58. La puntuacién en la subescala es

igual a la suma de las puntuaciones en cada uno de los items dividida entre
0.7.
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ANEXO 11.
Escala de Impresion Clinica Global
CGl, Clinical Global Impression

Anexos

GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD
(CGI-SI)

Basandose en su experiencia clinica, jcual es la gravedad de la enfermedad en
el momento actual?

. No evaluado

. Normal, no enfermo

. Dudosamente enfermo

. Levemente enfermo

. Moderadamente enfermo

. Marcadamente enfermo

. Gravemente enfermo

N[OV IWIN|I— O

. Entre los pacientes mas extremadamente enfermos

MEJORIA GLOBAL
(CGI-GI)

Comparado con el estado inicial, ;como se encuentra el paciente en estos
momentos? (Puntue la mejoria total independientemente de que a su juicio se
deba o no por completo al tratamiento)

. No evaluado

. Mucho mejor

. Moderadamente mejor

. Levemente mejor

. Sin cambios

. Levemente peor

. Moderadamente peor

NOUVbhWIN|I—|O

. Mucho peor
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ANEXO 12.

SEEDO. Sociedad espanola para el estudio de la obesidad.
Criterios de reconocimiento de una unidad hospitalaria de obesidad.

1.

10.

11.

12.

La Unidad debe ser dirigida por un médico con suficiente formacion y
experiencia en obesidad, y estar compuesta por al menos tres profesionales
sanitarios.

La Unidad debe tener una experiencia reconocida como tal de al menos 3 anos.

Existencia de unas consultas externas de obesidad diferenciadas del resto de
consultas que atiendan suficiente cantidad de pacientes con obesidad
semanalmente.

Las consultas externas deben tener material adaptado a esta patologia: Bascula
con posibilidades de pesar pacientes hasta los 200 kg, esfigmomandémetros con
manguitos de presion con distintas medidas, camilla reforzada.

Posibilidad de determinar la composicién corporal mediante DEXA, impedancia
bioeléctrica u otro método reconocido.

Posibilidad de valoracién y hospitalizacion de enfermos con obesidad vy
complicaciones de la obesidad (acceso a laboratorio de bioquimica general,
determinacion hormonal, ECG, etc.).

Posibilidad de valoraciéon y soporte nutricional de pacientes sometidos a cirugia
bariatrica.

Existencia de soporte psicoldégico o psiquiatrico directo o indirecto de pacientes
con obesidad.

Programa establecido mediante dietista o enfermera de soporte dietético-
conductual del paciente obeso.

Existencia de un protocolo de asistencia del enfermo obeso donde se
especifiquen los criterios de derivacion hospitalaria, los protocolos de
tratamiento y seguimiento y las derivaciones intra y extrahospitalarias.
Protocolo de asistencia del paciente de cirugia bariatrica.

La Unidad debe tener la capacidad formativa de profesionales en el campo de la

obesidad por lo que debe demostrar los siguiente:

e Realizacion de sesiones clinicas en el campo de la obesidad o afines.

e Publicacion de estudios en revistas cientificas o participacion en la
confeccién de libros o manuales de obesidad reconocidos.

e Direccién de cursos de postgrado o formacion continuada sobre obesidad.

Suficiente capacidad y experiencia investigadora.

Nota. Caso de obtener el “Certificado SEEDO como Unidad de Obesidad”, se debera

realizar una Auditoria inicial y cada 5 afios por parte de dos miembros de la
Junta Directiva de la SEEDO. El coste de dicha auditoria (desplazamiento y
alojamiento) debera ser asumido por el Servicio solicitante de la certificacion.
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ANEXO 13.
SEEDO. Sociedad espanola para el estudio de la obesidad.
Modelo de solicitud de acreditacion de una unidad hospitalaria de obesidad.

Este modelo o formulario debe ser completado y firmadas las tres primeras hojas
por el solicitante o Director/Coordinador de la Unidad de Obesidad solicitante.

A esta solicitud se anadiran los curriculum vitae del Coordinador y demas
integrantes de la Unidad de Obesidad solicitante, asi como toda aquella informacion
que se considere relevante no incluida en el modelo de solicitud.

El modelo de solicitud, se acompanara de una carta solicitando la acreditacion por
parte de la SEEDO con el visto y bueno del Gerente o Director Médico del Hospital al
que se adscribe la Unidad de Obesidad.

Toda la documentacion debera remitirse a la secretaria de la SEEDO.
1. Denominacion de la Unidad, direcciéon y area de salud de la Unidad

2. Nombre, cargo y titulacién de los profesionales integrantes de la Unidad. (Se
adjuntaran CV en anexos-modelo 1):
1. -7.
3. Afo de inicio de funcionamiento:

4. ;Existen consultas externas de obesidad con funcionamiento auténomo? S/N
En caso afirmativo:
1. ;Cuantos pacientes son atendidos en ellas semanalmente?
2. ;Cuantos facultativos las atienden? Consigne el numero de orden
asignado en el apartado 2 al/los profesional/les implicado/s.

5. Equipamiento disponible (Indique namero en caso afirmativo):
1. Bascula hasta 200 kg: S(__)/N
2. Tallimetro: S(__)/N
3. Cintas métricas inextensibles: S(__)/N
4. Manguitos para determinacion de tension arterial adaptados para
obesos (15-16cm ancho; dispositivo de inflado capaz de cubrir al
menos el 80&% del perimetro del brazo): S(__)/N
Camillas reforzadas para obesos morbidos: S(__)/N
Valoracién de la composicion corporal:
i. Dexa S(__)/N
ii. Bioimpedancia S(__)/N
iii. Otros a especificar:
7. Determinaciéon del gasto energético mediante calorimetria indirecta:

SC/N

[e) |V, ]

6. Dispone de un programa estructurado de soporte dietético-conductual del
paciente obeso? S/N
Consigne el numero de orden asignado en el apartado 2 al/los
profesional/les implicado/s:

7. iDispone de programa de soporte psicologico o psiquiatrico del paciente

obeso? S/N. Consigne el numero de orden asignado en el apartado 2 al/los
profesional/les implicado/s:
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8. Enumere los protocolos asistenciales existentes en relacidén a la obesidad (Se
adjuntaran en anexos-modelo 2)
1. - 10.
9. jExisten camas de hospitalizacion para pacientes con obesidad que dependan
de la Unidad de Obesidad? S/N

10.;Se realiza en el hospital tratamiento quirurgico de la obesidad? S/N. En caso
afirmativo, enumere las técnicas actualmente disponibles:
1. - 6.
11.En caso de respuesta afirmativa al apartado 10, ;Cuantos pacientes son
intervenidos anualmente?

12.;Existe la posibilidad de realizar soporte nutricional artificial de los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica?
Nutricion enteral: S/N
Nutricion parenteral (acceso central): S/N

13.Actividad docente:

1. ¢Se realizan sesiones clinico-bibliograficas especificas? S/N. En caso
afirmativo, ;Con qué periodicidad?

2. ;La Unidad participa en la formacion universitaria de profesionales
relacionados con el campo de la obesidad? S/N. En caso afirmativo,
detallelos en el anexo-modelo 3

3. ¢Se realizan cursos de formacién continuada sobre obesidad? S/N. En
caso afirmativo, adjunte en anexo-modelo 4, los realizados en los
ultimos 5 anos

4. Se realizan cursos de postgrado? S/N. En caso afirmativo, adjunte en
anexo-modelo 5, los realizados en los ultimos 5 afios

5. Participa la Unidad en la Formacién Especializada? S/N. En caso
afirmativo indique: MIR, BIR, PIR, otros.

6. ¢;Disponen de becarios en formacién? S/N. En caso afirmativo, consigne
el numero de orden asignado en el apartado 2.

14.Actividad investigadora:
Adjunte en anexo-modelo 6 una breve descripcion de los proyectos de
investigacion relacionados con la obesidad desarrollados por miembros de la
Unidad en los ultimos 5 anos.

ANEXO-MODELO 1. CURRICULUM VITAE DE LOS PROFESIONALES INTEGRANTES DE LA
UNIDAD DE OBESIDAD

Adjuntar el curriculum vitae de cada integrante seguln el impreso normalizado
adjunto.

ANEXO-MODELO 2. PROTOCOLOS ASISTENCIALES DE LA UNIDAD DE OBESIDAD

Adjuntar 1 protocolo por pagina. Especificar los criterios de evaluacion,
clasificacion, tratamiento, seguimiento y derivacién (intra y extrahospitalaria).
Especificar los profesionales implicados.

ANEXO-MODELO 3. PROGRAMAS DOCENTES DE LA UNIDAD DE OBESIDAD

Identificar claramente cada uno de los programas. Enumerar consecutivamente cada
una de las paginas. Especificar:
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Profesional/es docente/s (Nombre, titulacion, campo de especializacion en
relacion con el curso).

Alumnado al que se dirige

Objetivos docentes

Calendario y programa

Numero de horas docentes (teoria y practicas)

Metodologia docente

Sistema de evaluacion
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ANEXO-MODELO 4. CURSOS DE FORMACION CONTINUADA IMPARTIDOS POR LA
UNIDAD DE OBESIDAD

Identificar claramente cada uno de los programas. Enumerar consecutivamente cada
una de las paginas. Especificar:

1. Profesional/es docente/s (Nombre, titulaciéon, campo de especializacion
en relacién con el curso).

Profesionales a los que se dirige

Lugar de realizacion

Objetivos docentes

Calendario y programa

Numero de horas docentes (teoria y practicas)

Metodologia docente

Sistema de evaluacion

En caso de acreditacion por la Comision Nacional de Formacion
Continuada u otro Organismo Autonomo, indicar el numero de créditos.

PNV AWN

ANEXO-MODELO 5. CURSOS DE POSTGRADO IMPARTIDOS POR LA UNIDAD DE
OBESIDAD

Identificar claramente cada uno de los programas. Enumerar consecutivamente cada
una de las paginas. Especificar:

1. Profesional/es docente/s (Nombre, titulacion, campo de especializaciéon en
relacion con el curso).

Profesionales a los que se dirige

Lugar de realizacién

Objetivos docentes

Calendario y programa

Numero de horas docentes (teoria y practicas)

Metodologia docente

Sistema de evaluacion

©ENOUVIAWN

ANEXO—MODELO 6. PROYECTOS DE INVESTIGACION RELACIONADOS CON LA
OBESIDAD

Relacion de los proyectos de investigacion en proceso o finalizados desarrollados
por miembros de la Unidad en los ultimos 5 anos, financiados por agencias publicas
o privadas.

Indicar el titulo, periodo de realizacion y entidad financiadora.

Detallar el IP y los investigadores colaboradores que pertenecen a la Unidad.
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