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RESUMEN

OBJETIVOS:

Objetivo general: El objetivo general de nuestra investigacion, es elaborar un
protocolo de evaluacion, que incluya variables afectivas, conductuales, cognitivas y de
personalidad, que nos permita clasificar como “Excelentes”, en lo referente al éxito a
corto y medio plazo del proceso de cirugia bariatrica, a los sujetos con obesidad morbida,
en funcion de sus respuestas a dicho protocolo, aplicado en la evaluacioén psicoldgica

previa a la cirugia de la obesidad.

Objetivos especificos: 1. Analizar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de la poblacion de pacientes candidatos a cirugia bariatrica. 2. Comprobar la capacidad
predictiva de las variables sociodemograficas y clinicas, en el prondstico de excelencia
de la muestra estudiada. 3. Describir un perfil dinamico de afrontamiento especifico
de prondstico excelente, en los pacientes con obesidad morbida que se van a someter
a cirugia bariatrica. 4. Establecer la relacion entre las variables sociodemograficas y

clinicas con el perfil psicoldgico obtenido.

MATERIAL Y METODOS:

El estudio se ha realizado con una muestra de cien pacientes con obesidad
morbida, candidatos a cirugia bariatrica del Hospital General Universitario Reina Sofia
de Murcia, derivados para la evaluacion psicoldgica previa a la cirugia y revisados a los

dos afios del proceso quirurgico.

Para la evaluacion psicolégica, se ha utilizado los siguientes instrumentos:
Entrevista; Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad I.P.D.E. Modulo
DSM-1V; Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo STAI; Inventario de Depresion de
Beck BDI; Inventario de Actitudes hacia la Alimentacion EAT-26; Subtest de Vocabulario

de la Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos WAIS-III.
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Resumen

Se ha utilizado el modelo de regresion logistica binaria para determinar las variables
sociodemograficas y clinicas obtenidas en la entrevista, y las variables psicologicas
(items de cada uno de los test), que mejor predicen el resultado de la cirugia, utilizando
como criterio de prediccion, el PEIMCP: Porcentaje del exceso de IMC perdido, que

divide a los sujetos en “Excelentes” o “Buenos”.

RESULTADOS:

Nuestra muestra se ha caracterizado por un predominio de mujeres (70%), con
una edad media de 39 afios, viviendo en pareja (69%), con hijos (64%), domicilio no
urbano (68%), actividades laborales de media y baja cualificacion, en activo (75% y 62%
respectivamente), sin estudios o con estudios primarios o medios (91%). En relacion a
los hébitos de salud previos a la intervencion, un 41% son fumadores, el 58% hace dieta

y un 75%, se declara sedentario.

Entre los antecedentes médicos y psicopatologicos, encontramos comorbilidad
previa en un 74%, (diabetes un 32%, HTA un 49% y SAOS un 41%), Peso medio inicial
124 kilos, IMC medio inicial: 45,84 Kilos/m?, con alteraciones psicopatologicas un 30%
y tomando tratamiento psicofarmacologico un 17%. A los dos afios: el peso medio: 77,53
Kilos. IMC medio: 28,61 Kilos/m? y el PEIMCP medio, 82,48%. Un 70% del total de

pacientes, ha reducido sus comorbilidades.

Considerando las variables sociodemograficas y clinicas de nuestra muestra,
encontramos que, tener menos Edad, no padecer Diabetes, ni Hipertension Arterial, no
presentar Trastorno de la Conducta Alimentaria activo previo y, realizar Ejercicio Fisico

tras la cirugia, arrojan un perfil significativo de pronostico Excelente.

El perfil especifico de estilo de afrontamiento predictivo de pronostico “excelente”,
en pacientes con obesidad morbida candidatos a cirugia bariatrica, viene configurado por
los siguientes items: “He perdido totalmente el interés por el sexo”, “Me siento calmado”,

“En este momento me siento bien”, “Me siento descansado”, “Me siento aturdido y
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Resumen

sobreexcitado”, “Generar”. A mayor puntuacion en estos items, mas probabilidad de ser

clasificado como excelente.

El perfil especifico de estilo de afrontamiento predictivo de pronostico “bueno”,
en pacientes con obesidad morbida candidatos a cirugia bariatrica, viene configurado por
los siguientes items: “Mi apetito ha disminuido”, “Me gusta ser el centro de atencion”,
“Tengo confianza en mi mismo”, “Con frecuencia busco consejos o recomendaciones
sobre decisiones de la vida cotidiana”, “Mis sentimientos son como el tiempo, siempre
estan cambiando”. A mayor puntuacion en estos items, mas probabilidad de ser clasificado

como bueno.

CONCLUSIONES:

Nos encontramos por un lado, con un perfil de Excelencia definido por un estado de
Autoaceptacion, con una funcion reguladora del estado de aturdimiento y sobreexcitacion
frente a la amenaza percibida que supone el proceso terapéutico, asociado a un estilo de
afrontamiento independiente, autobnomo y con alto grado de autocontrol. Y por otro lado,
con un perfil de pronostico denominado Bueno, caracterizado por lo que hemos definido
como un Estado Ficticio de Autosuficiencia, con una funcion moduladora compensatoria
sobre el estado de inseguridad e indefension asociado a un estilo de afrontamiento

regresivo y dependiente.
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I. PRIMERA PARTE:

APROXIMACION TEORICA






1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Introduccion

La obesidad es, sin lugar a dudas, la entidad nosologica mas frecuente en
el mundo occidental, auténtica epidemia del siglo XXI, y una de las enfermedades
con mayor incremento en el llamado “segundo mundo”. Sus consecuencias sobre la
morbilidad: enfermedades cardiovasculares, pulmonares, metabdlicas, ginecoldgicas,
Oseas, psicolodgicas o tumorales entre otras, y la mortalidad que lleva asociada, son
desgraciadamente, demasiado graves y frecuentes. Por otra parte, las repercusiones
personales que conlleva, en forma de rechazo del entorno personal, y las econdémicas,
en forma de bajas laborales, mayor asistencia médica, incapacidades, etc., multiplican
exponencialmente la gravedad del problema (Martin Duce, Diez del Val, & Alarcon

Domingo, 2007).

Su prevalencia ha ido en aumento, alcanzando niveles alarmantes. La obesidad,
especialmente la obesidad mérbida (OM), conlleva riesgos importantes para la salud en
la vida de los pacientes afectados, incluidos los psicoldgicos, fisicos y sociales (Tayyem,

Ali, Atkinson, & Martin, 2011).

Es dificil que solo con medidas conductuales y dietéticas, se puedan obtener
resultados a largo plazo en el tratamiento de la OM, por lo que en el momento actual, se

considera la cirugia bariatrica como tratamiento eficaz mantenido en el tiempo.

Como hemos citado anteriormente, se incluyen como factores importantes
asociados a la obesidad, una gran cantidad de alteraciones psicoldgicas y psiquiatricas
tales como depresion, inseguridad, desesperanza, irritabilidad emocional, dificultades en
las relaciones interpersonales, ajuste social pobre, baja autoestima y niveles elevados
de angustia psicoldgica, trastornos de la conducta alimentaria y de personalidad. Tales
dificultades, pueden afectar los resultados postoperatorios, incluyendo la capacidad del

paciente para cumplir con las necesidades dietéticas después de la cirugia.

No podemos ignorar los enormes costos asociados a la obesidad, tanto de

forma directa en la asistencia sanitaria, como indirecta, relacionados con la pérdida
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de productividad derivada de las propias enfermedades y de la discapacidad que éstas

generan.

El propésito de nuestro trabajo, es obtener un perfil o patron tipo que incluya
variables cognitivas (creencias), variables afectivas (manejo de estados emocionales
displacenteros) y variables ambientales (costumbres, habitos, etc.), en pacientes con
obesidad moérbida candidatos al proceso de cirugia bariatrica, que nos permita determinar,
en qué medida, dicho perfil y el resto de factores médicos y sociodemograficos asociados
a la Obesidad Morbida en estos pacientes, iria ligado a un peor o mejor pronostico
del proceso quirtrgico, entendiendo como criterio de prondstico favorable, una buena
adherencia al tratamiento, traducida en la pérdida de peso esperada, la disminucion
de la comorbilidad y la mejora del paciente como un proceso continuo con resultados

positivos y a largo plazo en su calidad de vida.

Se espera que los resultados obtenidos en la investigacion, aporten la informacion
suficiente, para poner en marcha protocolos de actuacion previa a la cirugia bariatrica,
que minimicen los factores que predicen una peor evolucion de estos pacientes tras la
cirugia, con el consiguiente beneficio de salud general y calidad de vida de las personas
obesas, asi como la reduccidon de los grandes costos sociales y econdmicos que lleva

asociados esta enfermedad.

1.2. Obesidad Morbida y Cirugia Bariatrica

La obesidad morbida es una enfermedad cronica, multifactorial, incurable aunque
controlable y de tendencia epidémica en los paises industrializados. En la actualidad se
define como una desproporcion orgénica entre el peso y la talla corporales objetivada

cuantitativamente en un Indice de Masa Corporal (IMC) > 40 kg/m>.

La obesidad moérbida (OM) es por tanto, una enfermedad asociada a importantes
complicaciones fisicas y psicologicas que contribuyen a empeorar la calidad de vida de
los pacientes y disminuir su esperanza de vida. El tratamiento de la OM con medidas

higiénico-dietéticas y farmacos no consigue, en la mayoria de los casos, pérdidas de peso
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suficientemente estables, para controlar adecuadamente las comorbilidades. Hasta ahora,
la cirugia bariatrica es el unico tratamiento que consigue alcanzar estas expectativas a

largo plazo.

Aunque suele presentarse como una técnica moderna, la historia de la cirugia
bariatrica es muy antigua. Las primeras observaciones datan de los afios 1930 a 1940,
época en que se describio la pérdida de peso que sufrian los pacientes sometidos a

resecciones gastrointestinales masivas, debido a una oclusioén vascular o a un cancer.

El tratamiento de la OM, debe ser individualizado y el éxito de dicho tratamiento,
entendido como la pérdida de peso mantenida en el tiempo, la reduccion de la comorbilidad
y la mejora de la calidad de vida, es muy dificil de obtener con medidas conservadoras,

tanto mas cuanto mayor es grado de obesidad.

La cirugia de la obesidad es una cirugia compleja, no exenta de complicaciones,
cuyo objetivo no es alcanzar un peso ideal ni curar la obesidad, sino reducir
significativamente las comorbilidades asociadas y mejorar el bienestar de los

pacientes.

En este contexto, la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)
y la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad (SECO) han elaborado un documento
de consenso que permita a los distintos profesionales implicados en el tratamiento de la
OM una orientacion practica a la hora de desarrollar sus propios protocolos en su ambito

de trabajo (Miguel A. Rubio et al., 2004).

Es fundamental por parte del equipo multidisciplinario que va a evaluar al
paciente, proporcionarle toda la informacidon precisa y necesaria para conseguir una

buena adherencia al tratamiento.

Determinadas etiquetas, pueden influir en el perfil psicologico de un paciente
con obesidad moérbida. Este perfil psicologico generalmente muestra una persona
con depresion, inseguridad, desesperanza, irritabilidad emocional, dificultades en las
relaciones interpersonales, ajuste social pobre, baja autoestima y niveles elevados de

angustia psicologica. También hay cada vez mas pruebas de que las personas obesas
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sufren discriminacion en ambitos de la vida cotidiana, como la educacion, el empleo y

la salud (Voelker, 2004).

Las dificultades psicologicas y / o psiquiatricas de los pacientes obesos antes
de la cirugia son muy comunes. Investigaciones anteriores han documentado una
alta prevalencia de comorbilidad psiquiatrica en los pacientes con obesidad severa,
incluyendo trastornos de la alimentacion, especialmente el comer de forma compulsiva,
la depresion, la ansiedad y los trastornos de personalidad. Los datos también muestran
que estos pacientes experimentan un gran estrés psicoldgico en su trabajo y en las

relaciones sociales e intimas (Greenberg, Perna, Kaplan, & Sullivan, 2005).

Los candidatos de cirugia bariatrica tienen mayor riesgo de problemas
psicosociales. Si son suficientemente graves, tales dificultades pueden afectar los
resultados postoperatorios, incluyendo la capacidad del paciente para cumplir con
las necesidades dietéticas postoperatorias. Ademads, pueden contribuir a una mayor
frecuencia de eventos no deseados, tales como nduseas y vomitos. Complicaciones
preoperatorias conductuales también pueden afectar a la pérdida de peso postoperatoria

y el mantenimiento del peso a largo plazo (Sarwer, Wadden, & Fabricatore, 2005).

No se ha podido definir un perfil psicologico tipico de las personas con obesidad,
pero si establecer la existencia de caracteristicas comunes en esta poblacion, tales como
patologias y ciertos rasgos de personalidad que no llegan a configurarse como cuadros

patoldgicos (G. C. van Hout, Hagendoren, Verschure, & van Heck, 2009).

Por ser la cirugia baridtrica un proceso de alto riesgo, requiere una evaluacion
previa cuidadosa de los factores médicos, psicoldgicos y de comportamiento por parte

del equipo multidisciplinar para la seleccion de pacientes candidatos a esta técnica.

Los factores que pueden estar asociados positivamente con la pérdida de peso
después de la cirugia, incluyen la pérdida de peso preoperatoria obligatoria. Los factores
que pueden estar asociados negativamente con la pérdida de peso, incluyen el IMC

preoperatorio, la super-obesidad, y los trastornos de la personalidad (Livhits et al., 2012).
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Las observaciones publicadas por diferentes estudios sobre el impacto de la
pérdida de peso en las enfermedades asociadas a la obesidad, indican que los beneficios
son sustanciales, consiguiendo disminucion de la presion arterial, una reduccion de
los sintomas de angina y un aumento de la tolerancia a ejercicio, una disminucion del
colesterol total, y colesterol LDL, y en los triglicéridos y un aumento en el colesterol

HDL y una reduccion en el riesgo de desarrollar diabetes.

Se detecta una mejoria estadisticamente significativa en la calidad de vida de los
pacientes tras la cirugia, traducida en los aspectos de salud general, capacidad funcional y
vitalidad, asi como en factores psicosociales, estado de d&nimo, relaciones socio-familiares
y de pareja, incremento de la autoestima y mayor disposicion ocupacional y laboral. Asi
pues, el éxito de la cirugia, no debe valorarse solo segun la pérdida inicial o ganancia tardia
de peso, complicaciones o secuelas de una u otra técnica o la necesidad posterior de cirugia
estética, sino que debe tenerse en cuenta una serie de factores derivados del propio paciente
que, en conjunto, definen la calidad de vida (la valoracién de la motivacion, satisfaccion
del paciente, control a muy largo plazo, repercusion sobre los hébitos alimentarios, estilo
de vida, conducta psicologica y social, percepcion de la imagen corporal) e incluso la

relacion coste/beneficio (Larrad & Sanchez-Cabezudo, 2004).

Por tanto, como hemos comentado anteriormente, los criterios de €xito terapéutico
deben contemplar no sélo la reduccion de peso como producto final, sino que como
un proceso continuo con resultados positivos en la calidad de vida, estilo de vida
menos sedentario, integrando activamente el ejercicio, una mayor aceptacion de su
imagen corporal y un cambio de habitos de alimentacion, junto con una conciencia de
enfermedad que conduzca a una evitacion de las recaidas, tan frecuentes en este proceso,
pero que no significan obligatoriamente un fracaso absoluto del tratamiento (Silvestri,

Stavile, & Hirschmann, 2005).

Hay estudios que concluyen, que el éxito de la cirugia baridtrica se encuentra
asociado a diversos factores, de los cuales muchos se vinculan con caracteristicas propias
de cada individuo, tales como la personalidad, las caracteristicas sociodemograficas y de

la misma enfermedad (Dongo Valdés, 2012).
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Realmente no se conocen a ciencia cierta las razones por las la cirugia bariatrica
constituye un éxito o fracaso en el tratamiento a largo plazo de la Obesidad Morbida,
pero no cabe duda de que estan relacionadas con los cambios en la ingesta y en los

habitos alimentarios posteriores a la cirugia.

Es importante pues, obtener informacién en poblacion espafiola sobre los perfiles
que incluyan aquellas variables médicas, quirtrgicas, sociodemograficas, psiquiatricas,
psicologicas, nutricionales, conductuales, etc. que tengan una mayor influencia en la
evolucion favorable del paciente tras el proceso de cirugia bariatrica, es decir, que
evolucionen mejor en cuanto a criterios de salud general, disminucion de la comorbilidad

y mejora de la calidad de vida del paciente.

Los estudios con seguimiento de largo plazo muestran que un porcentaje
importante de pacientes sometidos al proceso de cirugia bariatrica vuelve a ganar peso,
lo que se observa mas frecuentemente entre el tercer y sexto afio postoperatorio. Existen
cambios anatomicos y factores dependientes de la técnica quirtrgica que pueden explicar
la reganancia de peso, pero son los aspectos conductuales y psicologicos, los principales
factores de riesgo para que un paciente que ha reducido exitosamente su exceso de peso
vuelva a engordar. Varios de estos aspectos, son detectables en la etapa preoperatoria,
lo que confirma que la cirugia bariatrica debe ser realizada en centros que cuenten con

equipo multidisciplinario (Papapietro V, 2012)

1.3. Aspectos biopsicosociales del enfermar humano

Hoy dia esta ampliamente aceptada la influencia de factores psicosociales en el

proceso del enfermar humano.

El concepto de Conducta de Enfermedad, ha sido ampliamente analizado por
diversos autores. A este respecto McHugh y Vallis (1986) afirman que ‘“el modelo
de conducta de enfermedad, podria ser considerado como un marco integrador de las
investigaciones realizadas en torno a los factores biolodgicos, psicoldgicos y sociales que

ejercen su influencia sobre los procesos de enfermedad”.
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Realmente, el desarrollo del concepto parte de Parsons, pero el concepto de
“Conducta de Enfermedad” fue acufiado por Mechanic en 1962 para designar las
peculiaridades individuales de las respuestas ante la situacion de enfermedad, que
medidas por diferencias en su percepcion y evaluacion, estarian condicionadas tanto por
factores sociales como por las caracteristicas personales del enfermo (Nieto-Munuera,

Abad, Esteban, & Tejerina, 2004).

El ya indicaba, que dos personas que padecian sintomas similares a nivel clinico,
podian tener comportamientos frente a la enfermedad totalmente distintos en funcion de

la percepcion y evaluacion que hacen de la misma.

Engel postulé un modelo alternativo al biomédico, el modelo biopsicosocial.
Planted hipdtesis sobre la importancia de considerar los factores psicoldgicos, sociales y
culturales junto a los bioldgicos, como determinantes de la enfermedad y su tratamiento
y afirm6 que el modelo médico debe tener en cuenta al paciente, el contexto social en el
que vive y el sistema complementario utilizado por la sociedad para tratar con los efectos
perjudiciales de la enfermedad, esto es, el papel del médico y el sistema de cuidados de

la salud (Oblitas, 2004).

Laenfermedad, es el resultado de la interaccion de factores biologicos, psicologicos
y ambientales, y la experiencia de enfermedad, estaria determinada por la percepcion,

evaluacion y afrontamiento que cada persona tiene de todos esos factores.

El principal reto del estudio de la Conducta de Enfermedad es convertirla en un
concepto util para entender el complejo mundo del enfermar: determinar qué dimensiones
psicosociales son relevantes para la préactica profesional: médica y psicoldgica y
desarrollar procedimientos para explicarlas y valorarlas, y tanto en el ambito de la
conducta normal como en la patologica (Galdn Rodriguez, Blanco Picabia, San Gregorio,

& de los Angeles, 2000).

La Psicologia Médica se dirigio a la aplicacion del conocimiento psicoldgico, a la
comprension de las manifestaciones emocionales y de comportamiento de los enfermos,

al analisis de la participacion del psiquismo en el origen de las enfermedades de expresion
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somatica y al estudio de la relacion médico-paciente; tuvo como virtud reclamar como
un objeto de trabajo a las personas con enfermedades del cuerpo (Morales Calatayud,

1999).

La Psicologia de la Salud debe incluir la intervencion psicoldgica en todos los
momentos de evolucion de la enfermedad. No es casual que los psicélogos se internen cada
vez mas en intervenciones psicosociales que pretenden la sustitucion de comportamientos
de riesgo por conductas de proteccion, en acciones dirigidas a mejorar el cumplimiento
sistematico de las prescripciones médicas, a la optimizacion del descanso y el manejo
del estrés vital, al incremento del apoyo social, familiar y comunitario, a la atencién de
la invalidez y en la rehabilitacion, en toda una serie de campos que tienen a la atencion
primaria y hospitalaria como escenario. Se trabaja también, por elevar cada vez mas la

eficacia de la intervencion psicolégica (Martin Alfonso, 2003).

Todas las enfermedades poseen un conjunto de atributos formados a partir de
las interacciones sociales que contienen juicios acerca de la relevancia de los sintomas,
la frecuencia de aparicion, la visibilidad, el cardcter amenazante, y la reversibilidad.
Algunos de ellos profundamente desacreditantes, los llamados estigmas que fomentan
determinadas actitudes hacia los pacientes que las padecen e imprimen particularidades
a las relaciones interpersonales y roles sociales de éstos (Martin Alfonso, 2003). Un

ejemplo de ello es la obesidad.

La obesidad abarca aspectos psicoldgicos, sociales y clinicos, que deben ser
considerados como factores que inciden en esta condicion; indicar lo contrario, seria
contribuir a que esta enfermedad siga siendo considerada como una “clase estigmatizada”
por la sociedad. Esta vision negativa que se tiene del “gordo”, acaba siendo interiorizada
por ¢l mismo, sintiéndose culpable y responsable de todos los defectos que se le atribuyen,
poniendo al sujeto en una posicion de inhibicidon para calmar tensiones emocionales ante

la dureza y el tedio de la vida moderna.

Por tal razon, si al ser humano se lo ha considerado un ser bio-psico-social,
el tratamiento de la obesidad no puede estar excluido dentro de cualquier enfoque

terapéutico (Pavon Palacio, 2010).
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2. OBESIDAD MORBIDA
2.1. Concepto de obesidad, clasificacion y etiologia

La obesidad es la consecuencia de una acumulacion excesiva de la cantidad de
grasa corporal como resultado de un balance positivo en la ecuacion energética entre

ingestion y/o gasto energético.

Es una enfermedad de tipo crénico acompafiada de otras complicaciones que
van desde las metabolicas, que incluyen la intolerancia a la glucosa, la resistencia a la
insulina, la diabetes mellitus y la hipertension arterial sistémica junto con el aumento
de riesgo cardiovascular, alteraciones hepaticas como esteatohepatitis no alcoholica, con
un riesgo elevado de llegar a padecer cirrosis y alteraciones de lipidos, hasta trastornos
de tipo mecanico que pueden ser, la osteoartrosis, la apnea obstructiva del suefo y otras

(Arciniega, 2002).

La obesidad ha alcanzado dimensiones epidémicas mundiales y la cirugia
bariatrica, ha logrado un desarrollo dificil de imaginar hace pocas décadas. No obstante,
no puede decirse que la obesidad no existiese en la antigliedad o sea una patologia de
conocimiento reciente. Ya en la Edad de Piedra hay testimonios de su existencia y los
grandes maestros de la medicina Hipdcrates (460-355 a.C.) y Galeno (131-201 d.C.)
conocian perfectamente la enfermedad y sus consecuencias e incluso los tratamientos
médicos actuales remedan los que ellos prescribian (José Gonzalez-Gonzalez, Sanz-

Alvarez, & Garcia Bernardo, 2008).

La tnica constatacion que tenemos de la existencia de obesidad en tiempos
prehistdricos proviene de estatuas de la edad de piedra representando la figura femenina
con exceso de volumen en sus formas. La mas conocida es la Venus de Willendorf, una
pequena estatua de la edad de piedra que tiene una antigliedad aproximada de 25.000
afios y que estd expuesta en el museo de Historia Natural de Viena. La estatua, con un
gran abdomen y voluminosas mamas péndulas, representa probablemente un simbolo de

maternidad y fecundidad (Bray, 1990)
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La obesidad ha tenido un significado cambiante para las culturas en relacion a las

condiciones de vida en los diferentes momentos evolutivos de la humanidad.

Laimagen humana se convirtié en un elemento clave como punto de referencia para
establecer juicios en la escala de valores populares, con una sorprendente versatilidad que
la llevo a abarcar los aspectos biologicos, estéticos, econdmicos, psicoldgicos y sociales,
en la mayor parte de los casos con mas fuerza categorizante que otros valores humanos.
Como enfermedad fue desconsiderada durante largo tiempo, hasta que la demostracion
de su extension y repercusiones sobre la salud, obligaron a los investigadores y sistemas

de salud a prestarle la debida atencion. (Montero, 2001)

La obesidad resulta cuando se aumenta el tamafio y el numero de las células
grasas (adipocitos) de una persona. Un individuo adulto de tamafio y peso promedio,
tiene entre 25 y 30 billones de adipocitos, pero cuando su peso se eleva, estas células

aumentan de tamafio inicialmente y luego su nimero se multiplica.

Cuando una persona comienza a perder peso, las células grasas disminuyen de
tamafio pero el numero se mantiene constante, lo cual explica la dificultad de bajar en

forma permanente el peso excesivo (Daza, 2002)

La obesidad es una enfermedad cronica caracterizada por un exceso de grasa
corporal. En los adultos, se establece una clasificacion en funcion del Indice de Masa

Corporal.

El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion entre el peso
y la talla de un individuo ideada por el estadistico belga Adolphe Quetelet, por lo que

también se conoce como indice de Quetelet.

Se calcula seglin la expresion matematica:
peso

IMC =
estatura’

En la que el peso se expresa en kilogramos y el cuadrado de la estatura en metros

cuadrados, siendo la unidad de medida del IMC en el sistema MKS:
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Kg. m?=Kg/m?

El valor obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo. También
depende de otros factores, como las proporciones de tejidos muscular y adiposo. En
el caso de los adultos se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar su estado
nutricional, de acuerdo con los valores propuestos por la Organizacion Mundial de la

Salud.

La Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad en su estudio consenso
SEEDO vy varias sociedades cientificas, establecen como puntos de corte en la poblacion
adulta valores de IMC iguales o superiores a 25 kg/m? para definir el sobrepeso, y
clasifica como sujetos obesos a aquellos que presentan un IMC de 30 kg/m? o mayor,
contemplando un rango de valores intermedios de riesgo (IMC de 27-29,9 kg/m?),

tipificados como sobrepeso grado II.

Obesidad grado I es aquel que tiene IMC entre 30 y 34.9 kg/m?, grado II es IMC
entre 35 y 39.9 kg/m?y obesidad grado III (u obesidad moérbida o masiva) son aquellos
con IMC mayor a 40 kg/m*

Existen otras clasificaciones de la obesidad segun Chinchilla en funcion de

diferentes factores:

Clasificacion en funcion de la distribucion celular de la grasa corporal:

® Obesidad de distribucion homogénea. Exceso de grasa corporal, pero no
predomina en una regidon concreta del organismo.

® Obesidad gluteofemoral o ginoide. Aumento de grasa en caderas, gluteos y
muslos. Los indicadores son: a) indice cintura/cadera, inferior a 1 en el varén
y a 0,90 en la mujer, b) indice cintura/muslo, inferior a 1,6 en el varon y a 1,4
en la mujer.

® Obesidad abdominal. La grasa se acumula en la zona abdominal, el indicador
es el cociente cintura/cadera superior a 1 en la mujer y a 0,90 en la mujer. Es
un factor de riesgo para determinadas enfermedades (diabetes, mellitus tipo

2, hipertension arterial, accidentes cerebrovasculares, cardiopatia isquémica
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esteatosis hepatica, litiasis biliar, sindrome de la apnea del suefio y cancer de

mama, ovario o endometrio).

Clasificacion de acuerdo a la edad de aparicion:

® Obesidad de inicio en la infancia o en la adolescencia, es cuando se supera un
20% del peso que le corresponde al nifio de acuerdo a su talla.

¢ Obesidad del adulto, entre los 20 y los 40 afios.

Clasificacién segun causa

® Primaria, 95-99%

¢ Secundaria. 1-5%, causada por determinadas enfermedades o fAirmacos.

Clasificacion segun la distribucién celular de la grasa

¢ Hipertréfica. El aumento de grasa se debe al aumento de tamafio de los adipocitos.
¢ Hiperplasica, cuando hay un aumento de grasa corporal secundario a un

incremento de adipocitos.
Lépez- Alvarenga, propone también otra clasificacion, segln la causa:

1. Origen neuroendocrino
¢ Sindrome hipotalamico
¢ Hipotiroidismo
¢ Sindrome de ovario poliquistico
¢ Sindrome de Cusing

¢ Hipogonadismo

2. latrogenia
® Farmacos

® Intervencion quirurgica hipotalamica

3. Desequilibrio nutricional
e Dietas de cafeteria

* Dietas ricas en grasa
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4. Inactividad fisica
e Sedentarismo
e Forzada

® Envejecimiento pasivo

5. Obesidad genética
® Recesiva, autosdmica

e Ligada al cromosoma X

En lo referente a la etiologia de la obesidad, ya en 1926, Don Gregorio Marainon
publicaba en uno de sus libros titulado “Gordos y flacos” la siguiente reflexion: La
palabra “gordo” resume multitud de conceptos de herencia de costumbres, de caracter, de

modalidades de la sensibilidad y la inteligencia (Esteban, Megias, & Hernandez, 2000).

Moreno, mantiene que la causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es
un desequilibrio energético entre calorias consumidas y calorias gastadas. Se ha visto
una tendencia universal a tener una mayor ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y
azucares, pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes. El otro aspecto de
relevancia es la disminucion de la actividad fisica producto del estilo de vida sedentario
debido a la mayor automatizacion de las actividades laborales, los métodos modernos
de transporte y de la mayor vida urbana. En su etiopatogenia se considera que es una
enfermedad multifactorial, reconociéndose factores genéticos, ambientales, metabolicos
y endocrinolégicos. Solo 2 a 3% de los obesos tendria como causa alguna patologia
endocrinoldgica, entre las que destacan el hipotiroidismo, sindrome de Cushing,

hipogonadismo y lesiones hipotaldmicas asociadas a hiperfagia (Moreno, 2012).

Se estima que entre el 40 y 70% de las variaciones en los fenotipos relacionados
con la obesidad, tiene un origen hereditario, mientras que las influencias ambientales,
explicarian al menos el 30% de los casos de obesidad. Se puede considerar que la
mayoria de los sujetos con obesidad, tiene un origen poligénico sobre el que actian
diferentes aspectos ambientales, condicionando la mayor o menor ganancia de peso

(Martin Duce, Diez del Val, & Alarcon Domingo, 2007).
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En la etiopatogenia de la obesidad moérbida se describen factores genéticos y
psicoldgicos, sin ser ambos factores mutuamente excluyentes. Los genéticos jugarian
un papel més importante en la obesidad de inicio en la infancia o constitucional, y los
psicoldgicos influirian més en la obesidad de inicio en la edad adulta (Fettes & Williams,

2001).

Tres factores principales modulan el peso corporal: los factores metabolicos, la
dieta y la actividad fisica, cada uno influenciado por rasgos genéticos (Weinsier, Hunter,
Heini, Goran, & Sell, 1998). Un estilo de vida sedentario, puede ser el principal factor
contribuyente a la obesidad mérbida porque las personas incrementan su consumo de

calorias y disminuyen su actividad fisica (Voelker, 2004).

Arteaga también sugiere que tedricamente, la obesidad es un sindrome de
etiologia multiple, con la participacion de factores genéticos, fisioldgicos, patologicos y

ambientales.

Los genéticos se apoyan en estudios familiares, de gemelos y de adopcion. Dice
también este autor, que hasta el momento, la tinica observacion inobjetable en humanos
es la de Griffiths y Payne, que demostraron, en nifios con edad y estado nutricional
normal comparable, que los hijos de dos padres obesos tenian un gasto energético 25%
inferior al de los hijos de padres con peso normal. En los fisiologicos, nos habla del
embarazo y la anticoncepcion hormonal como causa primaria de sobrepeso y obesidad.
En los factores patologicos se refiere a la patologia tumoral, quirtrgica y traumatica,
el hipotiroidismo o el sindrome bipolar, y en los ambientales, se refiere al aprendizaje

familiar y social (Arteaga L., A, 2012).

En cuanto a los factores sociodemograficos, el principal hallazgo de un estudio, es
que existe una interaccion entre sexo y clase social, que muestra que las mujeres de clase
social manual (mas desfavorecida) tienen mayor riesgo de tener sobrepeso y obesidad frente
a las mujeres de clase social no-manual. Ademas, los varones, independientemente de su
clase social, presentan mayor riesgo de tener sobrepeso y obesidad que las mujeres de su

misma condicion social. También, que el sobrepeso y la obesidad afectan a mas de la mitad
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de la poblacion adulta espaiola, y se asocia con el estado civil —casada(o) y viuda(o)—, todos

los niveles educativos y con bajos ingresos mensuales (Ortiz-Moncada et al., 2011).

Unainvestigacion de Cabello con pacientes obesos, concluye que la obesidad ocurre
debido a las interacciones dentro y entre aquellos contextos formados principalmente por
los factores intrapersonales, constituidos por pensamientos, sentimientos y actitudes de
cada individuo; los factores familiares, representados por el medio ambiente familiar
que rodea la alimentacidn, practicas alimenticias, comportamientos al comer, los roles
modelo-parentales y los factores culturales, como el medio ambiente escolar, influencia
de los medios de comunicacion, estilos de vida, apoyo clinico y apoyo social. En
general, todos estos contextos actiian en conjunto como determinantes en el desarrollo y

mantenimiento de la obesidad (Cabello Garza & Zuniga Zarate, 2007).

Los factores mas importantes implicados en la obesidad parecen ser los hébitos
dietéticos y de actividad fisica, que estan afectados por genes, que a su vez, afectan al

gasto energético, al metabolismo de sustratos energéticos y al consumo de alimentos.

Sin embargo, las crecientes tasas de obesidad no pueden ser explicadas
exclusivamente por causas genéticas, ya que en algunos casos estan asociados al consumo
de dietas de alta densidad energética o ricas en grasa, y por el creciente sedentarismo de
las sociedades, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo. El estudio de
la genética y el estilo de vida implicados en la ganancia de peso corporal y la obesidad,
pueden facilitar la puesta en marcha de acciones de prevencion (Martinez, Moreno,

Marques-Lopes, & Marti, 2009).

La obesidad es por tanto, una enfermedad multifactorial compleja, influida por

factores genéticos, fisioldgicos, metabolicos, celulares, moleculares, sociales y culturales.

Lo que esta claro es, que a pesar de los grandes avances de los ultimos afios
en el estudio de la obesidad, se sigue viendo como una enfermedad plurietiologica y
cronica cuyo tratamiento deberia ir encaminado a conseguir un cambio importante de
los factores ambientales que la mantienen, el aumento del ejercicio fisico y la regulacion

de la ingesta y el apetito.
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2.2. Comorbilidad asociada

Obesidad, sindrome metabolico y diabetes mellitus tipo 2, son tres enfermedades
interrelacionadas que comparten mecanismos de aparicion y evolucion y con frecuencia
se van combinando sucesivamente y ocasionan complicaciones cardiovasculares. Su
prevalencia crece alarmantemente y deberia impeler a los profesionales de la salud y a
los gestores a implantar medidas urgentes para prevenir la aparicion de complicaciones.
Las mas eficaces, aunque menos practicadas, son las relacionadas con el estilo de vida.
También son necesarios tratamientos farmacologicos destinados al control de los factores
de riesgo (hipertension, dislipemias, trombofilia), las alteraciones metabolicas y el propio

exceso de peso (Alegria Ezquerra, Castellano Vazquez, & Alegria Barrero, 2008).

La guia clinica de la cirugia de la obesidad morbida, habla de las comorbilidades
de la obesidad enumerando las siguientes: morbimortalidad cardiovascular y diabetes
mellitus tipo II, alteraciones respiratorias, alteraciones gonadales femeninas y masculinas,
alteraciones del crecimiento y desarrollo, alteraciones de la secrecion adrenal, alteraciones
tiroideas, alteraciones hipofisarias, alteraciones altromidlgicas, alteraciones digestivas,
alteraciones nefrologicas, relacion de la obesidad con la neoplasia, alteraciones del
sistema nervioso periférico, alteraciones dermatoldgicas, y alteraciones de la calidad de
vida (Martin Duce & Diez del Val, 2007). Sabemos que todas en mayor o menor medida,

pueden condicionar la mortalidad.

En una revision hecha en 2001, se habla de que estudios retrospectivos como el
de Mosseberg H., demuestran que la obesidad en la infancia, se asocia a la obesidad en
la edad adulta y resalta la idea del grupo de Harvard de que el peso en la adolescencia
puede influir sobre la manifestacion de algunas enfermedades en la edad adulta, incluso
en forma independiente del peso alcanzado en la madurez. La obesidad en la adolescencia
se asocio a mayor mortalidad general, enfermedad vascular cerebral, infarto de miocardio

y cancer de colon.

Es muy conocida la grafica del riesgo de mortalidad mostrada a continuacion,

asociada al IMC. Dicho estudio fue realizado con poblacidon caucasica y muestra que
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el IMC por debajo de 20 tiene aumento de la mortalidad por problemas respiratorios,
comparado con aquellos con IMC entre 20 y 25. La mortalidad debida a diabetes y
problemas cardiovasculares aumenta en forma més dramética a partir de un IMC mayor

de 25 (Alvarenga & Gonzalez-Garcia, 2001).

Obesidad y riesgo de mortalidad:

Estudio del American Cancer Society de 750,000 hombres y mujeres

25 - Enfermedad
Enfermedad Cart':iiovascular,
Digestiva y Vesicular y

20 - Diabetes mellitus

Pulmonar

Proporcion 15 -
de
Mortalidad

Moderado Muy Bajo Moderado

@ Hombres ’ 20 25 30 35 40
L':‘ Mujeres ] Categoria de IMC (Kg/m?)

Lew, Garfinkel. J Chron Dis. 1979; 32: 563-576. Reimpreso de Gray. Med Clin North Am. 19'73: 1-13.

Figura 1. Grafica de Obesidad y Riesgo de Mortalidad. Estudio del American Cancer Society.

La mas baja morbilidad y mortalidad para ambos sexos se presenta en personas con
un IMC de 22 a 25. Los estudios para seguros de vida y otros estudios epidemiologicos
sugieren que las tasas de mortalidad empiezan a elevarse significativamente con pesos
mayores del 20% que el deseable, lo cual corresponde a un IMC de 27. Individuos con

un IMC de 30 6 mas tienen un mayor riesgo de mortalidad (Daza, 2002).

La Conferencia de Consenso del NIH (Instituto Nacional de Salud), USA 1985,
sefala que la obesidad esta claramente asociada con hipertension, hipercolesterolemia,
diabetes mellitus no insulinodependiente y aumento de algunos cénceres y otros
problemas médicos. En consecuencia, esta patologia en forma directa o a través de sus

enfermedades asociadas, reduce las expectativas de vida de quienes la padecen.
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Diversos estudios han analizado el impacto de la intensidad de la obesidad en la
mortalidad. En la Tabla 1 se muestra el incremento del riesgo en poblaciones de ambos
sexos y en la Tabla 2 su expresion por algunas patologias en hombres, publicados por
la American Cancer Society. Los mayores aumentos de morbimortalidad se producen en
obesidades moderadas o severas (IMC >30 kg/m?), es decir con sobrepesos mayores al
20% del peso aceptable. En magnitud, el mayor efecto se observa en el incremento de
las enfermedades cardiovasculares, que como es sabido, constituyen la primera causa de

muerte en muchos paises (Gurruchaga, 1997).

Tablas 1 y 2. Impacto de la intensidad de la Obesidad en la Mortalidad por sexo y por distintas patologias.

Tabla 1
Mortalidad segin variaciones de peso, siendo 100 para los pesos promedios
Sobrepeso HOMBRES MUJERES
20% 121 123
30% 137 138
40% 162 163
50% 210
Tabla 2
Incremento del riesgo, segun obesidad en hombres considerando 100 para los
pesos promedio
Peso 20% sobre promedio Peso 40% sobre promedio
Enfermedad coronaria 128 175
Ac. vascular cerebral 116 191
Cancer 105 124
Diabetes 210 300
Todas las causas 121 162

Todo parece indicar, que a mayor peso y mas tiempo mantenido, mayores son los

riesgos para la salud.
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Se han publicado estudios en los que la obesidad se ha asociado a diversos tipos
de cancer en los cuales clasicamente esta condicion no habia jugado un papel importante.
En el II Estudio de Prevencion del Céancer de Estados Unidos donde se estudiaron mas
de un millon de habitantes, encontraron que IMC mayor a 30 kg/m? se asocia a mayor
mortalidad por cancer en general tanto en hombres como mujeres. En los hombres un
IMC mayor a 35 kg/m? aumenta el riesgo relativo de cancer hepatico en 4.52 veces,
cancer de pancreas en 2.6 veces y cancer gastrico y esofagico en 1.9 veces. En las
mujeres, aquellas con IMC mayor a 40 kg/m? tienen un riesgo relativo de 6.2 veces de
mortalidad por cancer de utero, 4.7 veces de cancer de rifion y 2.7 veces de cancer de
pancreas. Las mujeres con IMC mayor a 35 kg/m?tienen 3.2 veces mayor mortalidad de

cancer de cérvix (Calle, Rodriguez, Walker-Thurmond, & Thun, 2003).

Por tanto, la obesidad es un factor muy relevante en la patogenia de gran niimero
de enfermedades pudiendo llevar incluso asociada la muerte. Dichas patologias pueden
evitarse o corregirse si se cura la obesidad y debemos considerar fundamental el

prevenirla, promoviendo hébitos saludables de vida desde la infancia.

2.3. Epidemiologia de la Obesidad

La prevalencia mundial de obesidad ha ido en aumento, alcanzando niveles
alarmantes. La obesidad, especialmente la obesidad morbida, conlleva significativamente
riesgos para la salud de los pacientes afectados, incluyendo comorbilidad fisica,

psicoldgica, y social.

En cuanto a la epidemiologia de la obesidad, la OMS estim6 en un informe de

2013, que un billon de personas tenia sobrepeso en el mundo.

El nimero de personas con sobrepeso y obesidad en el mundo aument6 de 857
millones a 2100 millones en los ltimos 33 afios, segin datos actuales. Un andlisis
realizado en 188 paises entre 1980 y 2013, determind que el incremento de obesidad a
nivel global, fue de un 27,5% en adultos y de un 47,1 en nifios. Méas del 50% de los 671

millones de personas obesas en el mundo viven en solo 10 paises: Estados Unidos (mas
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de 13%), China y la India (15% combinado), Rusia, Brasil, México, Egipto, Alemania,
Pakistan e Indonesia (Ng et al., 2014).

La distribucion del sobrepeso y la obesidad es desigual, pues las prevalencias van
desde menos de 5% en paises como China y algunos de Africa, hasta 75% en las Islas
del Pacifico Sur. En algunos de los paises latinoamericanos como México, las tasas de
obesidad son intermedias (18.6% en hombres y 28.1% en mujeres), pero cercanas a las
de paises desarrollados como Estados Unidos (31% en hombres y 33.2% en mujeres) e
Inglaterra (22.3% en hombres y 23% en mujeres) (Lopez-Alarcon & Rodriguez-Cruz,
2008).

La obesidad estd alcanzando prevalencias mundiales que lo catalogan como
pandemia. Esta se asocia a gran cantidad de enfermedades incluyendo céncer e
insuficiencia cardiaca que llevan a un deterioro en la calidad de vida del paciente (Chen-

Ku & Sandi-Bogantes, 2004).

De cada 100 adultos en Espana de 18 afios en adelante, 17 padecen obesidad y 37
presentan sobrepeso. La obesidad ha aumentado del 7,4% al 17,0% en los tltimos 25 afios.
De cada 10 nifos y adolescentes de 2 a 17 afios, dos tienen sobrepeso y uno obesidad.
El 41,3% de la poblacion se declara sedentaria, algo menos de la mitad de las mujeres

(46,6%) y mas de un tercio de los hombres (35,9%) (Romero-Martinez et al., 2013).

Otros estudios recientes en nuestro pais, estiman que la obesidad afecta al 22,9%
de la poblacion general, con un incremento relativo del 200% entre los afios 1993 y 2006

(Caixas et al., 2013).

La pandemia de la obesidad se origind en los EE.UU. y cruz6 a Europa y otras
naciones ricas del mundo incluso penetro6 en los paises mas pobres , especialmente en sus
areas urbanas (A. M. Prentice, 2006). A medida que la epidemia de obesidad se propaga,
la preocupacion por las importantes consecuencias sanitarias y econémicas también ha
crecido. La obesidad se ha relacionado con una variedad de enfermedades cronicas,
casi 300.000 muertes cada afio, y 117 millones de dolares en costos anuales directos e

indirectos en los Estados Unidos solamente (Stein & Colditz, 2004).
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La obesidad ha alcanzado como hemos referido, proporciones epidémicas en los
Estados Unidos y otras naciones desarrolladas. En los Estados Unidos, el 27% de los
adultos son obesos y un adicional de 34% tiene sobrepeso. La investigacion en la Gltima
década ha demostrado que las influencias genéticas predisponen claramente a algunas
personas a la obesidad. El marcado aumento de la prevalencia, sin embargo, parece
ser atribuible a un ambiente toxico que desalienta implicitamente la actividad fisica
fomentando al mismo tiempo de forma explicita el consumo de porciones enormes de
alto contenido de grasa y de alimentos ricos en azicar (Wadden, Brownell, & Foster,

2002).

En Europa diversos estudios demuestran que la proporcioén de pacientes obesos
es en general algo menor, si bien las prevalencias son elevadas y siguen la misma
tendencia que en Estados Unidos. La prevalencia de obesidad en Europa presenta una
gran variabilidad entre paises y oscila entre el 30% de la poblacion adulta en Yugoslavia
y el 5% aproximadamente en Suiza. Apoyando que la proporcion de pacientes obesos
también estd aumentando en Europa, en Suecia y Bélgica la proporcidn de pacientes obesos
aumentd un 3 y un 5,3%, respectivamente, entre los afios 1980 y 1997 (Arrizabalaga

et al., 2003).

La prevalencia de la obesidad en Espafia es mayor que en paises del norte de
Europa como Dinamarca, Suecia, los Paises Bajos o Francia, pero menor que en EE.UU.,
Canada o Reino Unido. Incluso paises como Chile presentan tasas de obesidad en los
adultos del 10,9% en varones y del 24,4% en mujeres. Japon presenta las tasas de
prevalencia de obesidad mas bajas entre los paises desarrollados, con un 1,84% en los

varones y un 2,87% en las mujeres (Bartrina et al., 2003).

Segun datos de 2014 de la Organizaciéon para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos (OCDE), paises de nuestro entorno mas cercano, como Italia (10%), Austria
(12,4%), Francia (12,9%) tienen indices de obesidad adulta més bajos que Espana
(16,6%), mientras que paises como Grecia (17,3%), Australia (21,3%) o Estados Unidos
(28,5%) tienen porcentajes de obesidad adulta superiores. Los indices de obesidad mas

bajos estan registradas en Corea (2,1%) y Suiza (8,1%)
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A partir de una prevalencia actual del 20%, el modelo de simulacion estimé que
la prevalencia de obesidad en adultos en la Argentina seria del 25,9% para 2027, lo que

representaba para ese entonces 5.431.000 obesos (Cardone, Borracci, & Milin, 2010).

Actualmente, México ocupa el segundo lugar de prevalencia mundial de obesidad
en la poblacion adulta (30 %), que es diez veces mayor que la de Japon o Corea (4 %).
Hasta el afo 2012, 26 millones de adultos mexicanos tenian sobrepeso y 22 millones,
obesidad, lo que representa un reto muy importante para el sector salud (Barrera-Cruz,

Rodriguez-Gonzalez, & Molina-Ayala, 2013).

Se realiz6 el Estudio enKid, disenado para evaluar los habitos alimentarios y el
estado nutricional de la poblacion infantil y juvenil espafiola (1998-2000), concluyendo
que la prevalencia de obesidad en Espafia es del 13,9%, y la de sobrepeso y obesidad,
del 26,3% (s6lo sobrepeso, 12,4%). La obesidad es mayor en varones (15,6%) que en
mujeres (12%), y también el sobrepeso. Por edades, los jovenes de 6 a 13 afios presentan
valores mas elevados de obesidad. Por zonas geograficas, Canarias y Andalucia tienen
las cifras mas elevadas, y el nordeste peninsular las mas bajas. La obesidad es mayor
en niveles socioecondmicos y de estudios mas bajos, y entre aquellas personas que no
desayunan o desayunan mal. Espafia tiene, en relacion con otros paises, una prevalencia
intermedia de obesidad. Las tendencias indican un incremento de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad infantil y juvenil en las ultimas décadas, mas marcado en varones

y en edades prepuberales (Majem et al., 2003).

Sanchez en 2012 realiza otro trabajo para determinar la prevalencia de obesidad
infantil y juvenil en Espafia. En el grupo de edad de 8 a 17 afios, la prevalencia de
sobrepeso es del 26% y la de obesidad, del 12,6%; 4 de cada 10 jovenes sufren exceso de
peso. En el grupo comprendido entre los 8 y los 13 afos, el exceso de peso supera el 45%,
mientras que para el grupo de 14 a 17 afios, el exceso de peso es del 25,5%. Este factor
de riesgo cardiovascular aparece asociado a las clases sociales més desfavorecidas y con
menos estudios. Concluye que la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil y juvenil en
Espafia sigue siendo muy alta (cercana al 40%), pero no ha crecido en los tltimos 12 afios

(Sanchez-Cruz, Jiménez-Moleon, Fernandez-Quesada, & Sanchez, 2013).
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El estudio ALADINO: Estudio de Vigilancia del Crecimiento, Alimentacion,
Actividad Fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad en Espafia 2011, Agencia Espaiola de
Seguridad Alimentaria y Nutricion, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
Madrid 2013, sitia la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifios espafioles de
6 a 9 afios, en un 44,5% (26,2% sobrepeso y 18,3% obesidad). Esto significa que
practicamente uno de cada dos nifios tiene exceso de peso con respecto a los patrones de
crecimiento que establece la OMS. Estas elevadas cifras alertan de los graves problemas
de salud y la pérdida de calidad de vida que pueden tener los nifios cuando sean adultos,
y del tremendo aumento de costes sanitarios y de salud publica que van a tener que

afrontar las administraciones sanitarias en los préximos afios.

ARANCETA J, ET AL. PREVALENCIA DE LA CBESIDAD EN ESPANA: RESULTADOS DEL ESTUDIO SEEDO 200¢
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Fig. 1. Distribucién de la prevalencia de obesidad (Indice de masa corporal [IMC] de 30 kg/m? o mayor) por
regidn geogréfica y por sexo. IC: intervalo de confianza.

Figura 2. Estudio SEEDO 2000 sobre prevalencia de la Obesidad en Espaiia.

El estudio SEEDO 2000, permitié estimar la prevalencia de obesidad en Espana.
Segun los datos de la ENS, la prevalencia de obesidad moérbida en Espafia ha tenido un

incremento relativo de mas del 200% entre 1993 y 2006 (Basterra-Gortari et al., 2011).
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Un estudio nacional muestra que las tasas de prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular, como obesidad, DM, hipertension y valores de PCR elevados, son
mayores en la region de Andalucia que en el resto del pais; estos resultados concuerdan
con las tasas de enfermedad cardiovascular més altas observadas en esa region. Los datos
indican que la mayor prevalencia de obesidad en Andalucia parece ser el factor mas
decisivo para explicar estas diferencias, estrechamente relacionado con las diferencias

en el estilo de vida y los factores socioeconémicos (Valdés et al., 2014).

En la Comunidad de Murcia se ha estimado una prevalencia de obesidad entre los
18 y los 65 anos del 20,5% y en Malaga, en el mismo grupo de poblacion, del 28,8%,
cifras en consonancia con las descritas en este trabajo a partir del estudio DORICA
para la region sur-sureste de la peninsula, que presenta junto con las islas Canarias
la prevalencia de obesidad mas elevada (Aranceta-Bartrina, Serra-Majem, Foz-Sala,

Moreno-Esteban, & SEEDO, 2005).

Un trabajo realizado para estudiar la obesidad infantil en Murcia, indica que la
prevalencia, mediante los puntos de corte del IOTF, fue para sobrepeso del 20,6%, para
obesidad del 11,4% y para sobrecarga ponderal del 32%, siendo esta tltima mayor en

nifias (33,2%) que en nifos (30,9%) (Rios, Flores, Ruiz, & Martinez, 2013)

La mayoria de estudios apuntan a que el problema de la obesidad seguird en
incremento a nivel mundial durante los préximos anos. En los paises en desarrollo, se
tienen grandes desventajas frente a las naciones desarrolladas para tratar de controlar la
enfermedad. En primer término, se requiere de datos que ayuden a conocer la magnitud

del problema (Villa, Escobedo, & Méndez-Sanchez, 2004).

2.4. Implicaciones de la obesidad en el sistema publico de salud

A los problemas fisicos que lleva consigo la obesidad, tenemos que sumarle
también los psicoldgicos y por consiguiente una peor calidad de vida. Sabemos que
las personas con obesidad tienen menos esperanza de vida que las personas que no la

padecen. Se ha estimado que en Espafia fallecen unas 28.000 personas al afio por este
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problema. Los costes directos del tratamiento que las patologias derivadas de la obesidad

generan, son de unos treinta millones de euros.

Los estudios realizados en este ambito, revelan que los gastos econdmicos
asociados a este trastorno y a las enfermedades con las que esta relacionado, son muy
elevados. En el analisis se deben tener en cuenta, tanto los costes directos derivados
de la asistencia sanitaria, como los indirectos, asociados a la pérdida de productividad,

derivada de las propias enfermedades y de la discapacidad que generan.

Este aumento del interés sobre el tema se da en un contexto de incremento
sostenido de la obesidad y el sobrepeso. Es la primera vez en la historia que la cantidad
de individuos con sobrepeso rivaliza con el nimero de personas que sufren hambre
y desnutricion. Hay aproximadamente 1.1 billones de cada uno en el mundo. Ambos
grupos, de manera diferente presentan una gran cantidad de patologias asociadas que
disminuye su expectativa de vida, su calidad de vida y su productividad en el trabajo,
factores que constituyen un impedimento para el crecimiento y desarrollo de los paises

(Temporelli, 2010).

En el ambito internacional, segiin datos del Banco Mundial, el gasto sanitario
atribuible a la obesidad varia entre el 2% y el 8%, si bien puede llegar a alcanzar mas
del 12% en el caso de Estados Unidos. Este es el pais que més y mejor ha estudiado las
implicaciones econdmicas asociadas a los gastos sanitarios derivados del gran numero
de habitantes con obesidad. En Espafia, segiin una investigacion de la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), incluida en el libro blanco “Costes sociales
y econdémicos de la obesidad y sus patologias asociadas”, el exceso de peso y sus
consecuencias significaban en datos extrapolados a 2002 un 7% del gasto sanitario, lo

que supone 2.500 millones de euros anuales (Manera M., 2011).

En un estudio, se desglosan los costes por patologias asociadas a la obesidad y
se constata que el 9% del total es a causa de la diabetes; el 22,6% a las enfermedades
cardiovasculares y el 2,4% a las dislipemias. El 65% restante, se debe a la obesidad en

si misma y a otras muchas enfermedades como diferentes tipos de céncer, alteraciones
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renales y hepdticas, apnea del suefio o incluso incontinencia urinaria (Chinchilla Moreno,

Alfonso, 2005).

Al hablar de costos de la enfermedad, se intenta resumir los costos que ésta
genera por concepto de prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, asi como
el producto perdido debido a la incapacidad temporal, la incapacidad permanente y a
la mortalidad que lleva implicita. Es decir, comprende los “costos directos” (costos al
individuo y proveedores de servicios asociados con el tratamiento de la obesidad), los
“costos intangibles” (costos por enfermedades asociadas al impacto de la obesidad en
la salud individual) y los “costos indirectos” (usualmente medidos como pérdidas de
produccion debido al absentismo en el trabajo y muerte prematura) (Garcia-Rodriguez,

Garcia-Farinas, Rodriquez-Leon, & Galvez-Gonzales, 2010).

Cita Emilio J. Gonzélez en 2014 en un periddico digital, un estudio de la
Duke-NUS Graduate Medical School de Singapur, publicado en la revista Pediatrics,
en el que afirma que un nifilo que es obeso a los 10 afos, generard a lo largo de su
vida mas de 13.000 euros mas en gastos médicos que un nifio de peso normal que se
mantenga en ¢l a lo largo del tiempo. Los autores aclaran en el estudio, que éstos no
incluyen los gastos indirectos de la obesidad: las investigaciones han demostrado que,
en trabajadores a jornada completa, los costes indirectos, incluyendo el absentismo
y la falta de productividad laboral, suponen el 59% de todos los gastos asociados al

problema.

Otro estudio desarrollado por The Lewin Group y avalado por la American Obesity
Association, especifica que los costes directos de la obesidad en los Estados Unidos,
durante el afio 1999 ascendieron a mas de 100.000 millones de ddlares, aproximandose
a la tercera parte de los costes asociados a las enfermedades con las que tiene relacion

de comorbilidad.

Segtn este estudio, es destacable que la obesidad sea la responsable del 43 por
ciento del gasto atribuible a la diabetes tipo II, lo que supone més de 20.000 millones

de dolares; mas del 32 por ciento de los costes imputados a la artritis, con mas de 7.400
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millones de US$; o mas del 30 por ciento de los costes atribuidos a las afecciones

cardiacas (Berral de la Rosa, C.J, 2010).

La prevencion de la obesidad solamente es posible con cambios fundamentales en
las sociedades como, por ejemplo, producir y disponer de alimentos saludables y baratos,
realizar un planeamiento urbano para asegurar que la gente se ejercite mas, difundir la
educacion acerca de la alimentacion comenzando en las escuelas y establecer un codigo
global para promocionar solamente los alimentos y las bebidas saludables para los nifios

y también para los adultos (Lancet, 2006).

El reciente fallo del Tribunal Europeo de Justicia a finales del 2014, ha reconocido
que la obesidad puede ser causa de discapacidad laboral, poniendo de nuevo de relieve,
la repercusion que uno de los mayores problemas de salud de los paises desarrollados y

emergentes, puede tener sobre el futuro de la actividad econdmica en el mundo.

El reconocimiento del exceso de peso como “discapacidad” obligaria a las
empresas a proveer de espacios de trabajo mas amplios a estos empleados, asignarles
tareas mas livianas, o habilitar zonas de aparcamiento apropiadas. Y, si se tiene en cuenta
que en torno al 20% de los hombres y un 23% de las mujeres europeas son obesos, segin
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la cuestioén del sobrepeso asoma como un
factor de friccion en las relaciones laborales a medio plazo (Maria Royo Blesa, Monica

Patricia San Nicolas B, 2015).

2.5. Alteraciones psicopatologicas de los pacientes con obesidad morbida

Las personas con obesidad mdrbida que solicitan cirugia bariatrica, presentan una

alta comorbilidad psiquidtrica.

De acuerdo a la evidencia mas reciente, se observa en algunos pacientes,
una mejoria de las patologias psiquidtricas presentes antes de la cirugia, atribuible
principalmente a la disminucion de peso y a los cambios en la imagen corporal, que
llevan a un aumento en la sensacion del paciente de ser capaz de retomar el control de
su vida (Olguin, Carvajal, & Fuentes, 2015).
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Se ha estudiado de forma sistematica la relacion entre obesidad morbida
y psicopatologia, buscando la confirmacion de una mayor presencia de trastornos
psiquiatricos (mas especificamente depresion) en obesos morbidos. Los resultados
han sido muy variables, entre otros motivos por la diferente metodologia utilizada, la
diversidad del tamafio muestral y los distintos diagnosticos utilizados a los largo del

tiempo (C. J. Delgado Calvete, 2009).

En la mayor parte de trabajos, se encuentra una alta prevalencia de trastornos

psiquiatricos en la obesidad morbida.

En algunos casos se trata de las consecuencias psicosociales de padecer esta

enfermedad como ocurre en los Trastornos Adaptativos.

En otros, sin embargo, se trata de un trastorno psiquiatrico primario que actia
como precipitante o mantenedor del exceso de peso patologico. Tal es el caso del

Trastorno por Atracon.

Por otra parte, existen pocos estudios al respecto pero se sefiala que un 46% de los
pacientes, sufre al menos de manera concomitante algun trastorno mental. No obstante,
parece que los diagnosticos psiquidtricos mas prevalentes en este grupo de personas son:
Trastorno por atracones (llegando a un tercio de los pacientes con obesidad moérbida),
Trastornos afectivos, Trastornos adaptativos y Trastornos de personalidad (E. Elizagarate

Zabala & J. Ezcurra Sanchez, 2001).

De la revision de la literatura al respecto, sefialaremos los estudios que

consideramos mads significativos.

En un estudio de pacientes que se iban a someter a cirugia bariatrica, de casi dos
tercios de los que recibieron un diagndstico psiquiatrico, el mas comun fue de trastorno
depresivo mayor (Sarwer et al., 2004). El 36,8% de los participantes de otro estudio,
cumplio los criterios para el diagnostico de trastorno psiquidtrico al menos una vez en el
curso de la vida y el 24,1%, cumpli6 criterios para un trastorno actual. Los diagndsticos

psiquiatricos mas comunmente observados, fueron los trastornos afectivos (22,4%), los
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trastornos de ansiedad (15,5%), y trastornos de la alimentacion (13,8%) (Rosenberger,
Henderson, & Grilo, 2006). El 38% de otro grupo de candidatos a cirugia bariatrica,
cumplié con los criterios de diagnostico psiquiatrico en el momento de la evaluacion

preoperatoria (Kalarchian et al., 2007).

Mitchell, trabajo con 199 pacientes que se iban a someter a cirugia bariatrica,
observando que el 33,7% tenia al menos un desorden actual en el Eje I 'y el 68,8% tienen
a lo largo de la vida un trastorno en el Eje I. Ademas, el 38,7% tenia a lo largo de su vida
un trastorno depresivo mayor, y el 33,2% tenia un diagnostico de abuso o dependencia

del alcohol (Mitchell et al., 2012).

En una revisién bibliografica sobre variables psicoldgicas de pacientes con
obesidad morbida candidatos a cirugia bariatrica, constatan que dichos pacientes
presentan una importante tasa de comorbilidad con trastornos psicopatologicos, siendo
los mas frecuentes, los trastornos afectivos, los trastornos por ansiedad y los trastornos
de la conducta alimentaria, asi como el trastorno por dependencia de alcohol (Escobosa

Garcia, Kinori, Guila, Grases Miret, & Villaescusa Portella, 2014).

Alfonsson y Mitchell por su parte, encuentran en dos estudios, una prevalencia
superior del trastorno por déficit de atencion en estos pacientes que en poblacion general
y que la comorbilidad del TDAH esté asociada a mas severidad de sintomas depresivos

(Alfonsson, Parling, & Ghaderi, 2012) (Mitchell et al., 2012).

La obesidad morbida se asocia con sintomas depresivos y baja autoaceptacion
(Schowalter et al., 2008), dato comprobado por Rios en un estudio en el que se valoraron
296 pacientes obesos (entre 18 y 79 afos) que acuden a una clinica de control de peso
con la finalidad de observar los niveles de ansiedad, depresion y el tipo de calidad de
vida que perciben. Los pacientes obesos presentan niveles de ansiedad y depresion

significativos (Rios Martinez et al., 2008).

Oniyike y col., utilizaron datos de la Tercera Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (1988-1994) para examinar la relacion entre la obesidad y la depresion con

hallazgos que sugieren que la obesidad se asocia con la depresion, principalmente

57



Aproximacion tedrica

entre las personas con obesidad severa (Onyike, Crum, Lee, Lyketsos, & Eaton, 2003),
presentando mayores tasas de suicidio los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, que

la poblacion general (Peterhédnsel, Petroff, Klinitzke, Kersting, & Wagner, 2013).

Sin embargo Askari concluye que la evidencia de la via causal directa de la
obesidad a la depresion no es sustancial. La obesidad podria no causar directamente
la depresion en los adolescentes, pero otras vias y experiencias pueden conducir a la

depresion indirectamente (Askari et al., 2013).

Distintos estudios confirman, que los pacientes con obesidad moérbida, tienen
ademas de elevados niveles de ansiedad y depresion como hemos ido sefialando,
alteraciones de la conducta alimentaria, principalmente el trastorno por atracon. Algunos
de ellos confirman la presencia de trastornos alimentarios en pacientes con obesidad

morbida y en especial, aquellos que van a someterse a cirugia bariatrica.

La obesidad en si misma puede ser un factor de mayor vulnerabilidad para
desarrollar dichos trastornos asi como otras caracteristicas comunes a sujetos obesos
como la preocupacién por la apariencia, la baja autoestima, comentarios negativos
sobre el aspecto fisico, experiencias de fracaso, etc. Sabemos que uno de los factores
precipitantes para padecer un trastorno de la conducta alimentaria, es haber iniciado una
dieta, y todos los pacientes que hemos valorado previamente a la cirugia bariatrica, se

han sometido a multiples dietas a lo largo de la vida.

Un estudio realizado por Dahl con 157 pacientes obesos candidatos a cirugia
bariatrica, confirma que se encontraron un 17,8% de trastornos de la conducta alimentaria,
y este resultado se eleva a un 32,5%, si se incluyen los trastornos por atracon subclinicos

(Dahl et al., 2010).

Otro estudio con 125 pacientes que se presentan para la cirugia de bypass gastrico,
investigd la prevalencia entre ellos de los trastornos alimentarios. Los resultados
mostraron una prevalencia 33,3% de atracones graves en este grupo y los relaciona con

depresion (Saunders, Johnson, & Teschner, 1998).
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También un trabajo con una muestra de pacientes con obesidad morbida, informé
de la presencia en un 39% de ellos de un episodio de atracon por semana en los tres

meses previos a la cirugia bariatrica (Kalarchian, Wilson, Brolin, & Bradley, 1998).

Chinchilla cita un estudio de (Picot & Lilenfeld, 2003), en el que compararon en
una muestra de pacientes con atracones, resultados en el IDE y en la entrevista clinica
estructurada DSM-IV para la personalidad y hallaron una mayor correlacion de los
trastornos de la conducta alimentaria con la psicopatologia de la personalidad que con

el peso (Chinchilla Moreno, Alfonso, 2005).

Grilo, informa de niveles significativamente mas altos de atracones en mujeres
que en hombres, tal vez relacionados con una mas baja autoestima en las primeras, en
un estudio con 260 pacientes obesos candidatos a cirugia (Grilo, Masheb, Brody, Burke-

Martindale, & Rothschild, 2005).

En lo referente a prevalencia de trastornos de la personalidad en pacientes
obesos, hay distintas informaciones. Por un lado existen estudios que indican que no
hay una personalidad especifica como el que citan Guisado y Vaz 2002, de Bruch 1973 y

Blankmeyer 1990, y del otro lado, estarian los que detectan personalidades patoldgicas.

Mauri examin6 la prevalencia de Eje I y II de psicopatologia y su relacion con
la calidad de vida de 282 candidatos a cirugia bariatrica. Alrededor de una quinta parte
de la muestra presentaba un trastorno actual del Eje I, y el mismo porcentaje tenian un
trastorno de la personalidad (Mauri et al., 2008). Asi lo confirma también el estudio ya

citado de Mitchell 2012.

Diversos trabajos confirman la existencia de abuso fisico y sexual y maltrato infantil
en pacientes con obesidad morbida (Wadden et al., 2006) (Wildes, Kalarchian, Marcus,
Levine, & Courcoulas, 2008). Otros refieren que no existen diferencias significativas con

poblacion normal (Mahony, 2010) (Gustafson et al., 2006).

Baile hace una revision sobre estudios publicados entre 2007 y 2010 utilizando
como bases de datos MEDLINE y SCIELO sobre variables psicologicas relacionadas

con la obesidad y comorbilidad psicopatoldgica. Los resultados reflejan que las personas
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obesas o extremadamente obesas, mostraban mayores niveles de prevalencia de

trastornos del animo, ansiedad o consumo de alcohol, episodios depresivos, trastornos de

panico, fobias, personalidad antisocial, insatisfaccion corporal, niveles mas elevados de

anhedonia, autoestima negativa, ideacion y tentativas suicidas, y problemas emocionales y

dificultades con los compafieros (Baile & Gonzalez, 2011). Estos datos quedan reflejados

muy graficamente en la siguiente tabla:

Tabla 3. Revision sobre comorbilidad y psicopatologia en obesidad entre 2007 y 2010.

Metodologia

Estudios revisados

Trabajos que
confirman
comorbilidad
psicopatologica
en obesidad

Encuestas
poblacionales de salud
y estudios de muestras

EEUU (Petry, Barry, Pietrzak, & Wagner, 2008)(Grucza
et al., 2010) (Pickering, Grant, Chou, & Compton, 2007)
(Shomaker et al., 2010). Canada (Goldfield et al., 2010)
y Francia (Pitrou, Shojaei, Wazana, Gilbert, & Kovess-
Masféty, 2010)

Comparacion
intergrupos

Suiza (Mobbs, Crépin, Thiéry, Golay, & Van der Linden,
2010), Espaia (Abilés et al., 2010), Italia (Carpiniello
et al., 2009), Bélgica (Van Vlierberghe, Braet, Goossens,
& Mels, 2009), Turquia (Algul et al., 2009) y Corea
(Kim, Oh, Yoon, Choi, & Choe, 2007).

Estudios clinicos con
pacientes obesos o
candidatos a cirugia
bariatrica

EEUU (Lokken, Bocka, Yellumahanthi, Wesley, &
Clements, 2010)(Kalarchian et al., 2007)(Wadden et al.,
2007), Brasil (Fandifo et al., 2010), Francia (Isnard
et al., 2010), Turquia(Taner, Torel-Ergiir, Bah¢ivan, &
Giirdag, 2009) y Espaiia (Vazquez et al., 2008)

Otras metodologias

Holanda (Vogelzangs et al., 2010), Suecia(Ernersson,
Frisman, Frostell, Nystrom, & Lindstrom, 2010) y EEUU
(Kasen, Cohen, Chen, & Must, 2008)

Estudios que no
apoyan la
comorbilidad
entre obesidad y
psicopatologia

Encuestas en poblacion
general y estudios en
pacientes obesos

Brasil (Papelbaum, Moreira, Gaya, Preissler, & Coutinho,
2010), Australia (Goldney, Dunn, Air, Dal Grande, &
Taylor, 2009) y Alemania (Hach et al., 2007)

Parece pues, que hay coincidencia en la mayor parte de los trabajos, en asociar

la obesidad morbida a distintas patologias psiquidtricas, bien como consecuencias

psicosociales de padecer esta enfermedad, como pueden ser los Trastornos Adaptativos

y la ansiedad y depresion, o bien como trastornos primarios que precipiten, agraven o

cronifiquen la obesidad. En este segundo supuesto, se incluyen el Trastorno por Atracén,

los Trastornos de la Personalidad (predominando los dependientes y obsesivos) y una

tasa mas elevada de consumo de alcohol y de suicidios que en poblacién normal.
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2.6. Caracteristicas psicologicas y emocionales del paciente con obesidad

morbida

La consideracion social de la obesidad, ha provocado una evidente estigmatizacion
de sus portadores, lo que ha derivado en diversos prejuicios que muchas veces carecen
de fundamentos, reforzdndose expectativas negativas que a menudo se traducen en
discriminacion, (Mitchell et al., 2008) aislamiento social, depresion, incapacidad para
realizar tareas deseadas, insatisfaccion corporal, baja autoestima entre otras (Montt,

Koppmann, & Rodriguez, 2005).

Las personas con obesidad moérbida, son conscientes de su enfermedad pero no
de la gravedad de la misma, ademads, no suelen sentirse unicos responsables de su salud.
En la misma linea que otros estudios, los datos confirman la comorbilidad que esta
enfermedad guarda con los trastornos de personalidad dependiente y compulsivo, sin
embargo, no evidencian la existencia de un trastorno psiquiatrico especifico. También,
revelan que la edad de inicio de la obesidad juega un papel importante en la configuracion
del perfil psicologico, tanto es asi, que las personas con obesidad moérbida temprana,
presentan un patrén de personalidad mas desfavorable para adherirse a un tratamiento

médico/psicoldgico, complicando asi su recuperacion (Lara, 2008).

No se ha podido definir un perfil psicolégico tipico de las personas con obesidad,
pero si establecer la existencia de caracteristicas comunes en esta poblacion, tales como
patologias y ciertos rasgos de personalidad que no llegan a configurarse como cuadros

patolédgicos (G. C. van Hout et al., 2009).

En general, no existe claridad con respecto a la etiologia de este sindrome, por lo
que se plantea la necesidad de abordar psicolégicamente este problema con un enfoque
que considere, tanto en la etiologia como en el mantenimiento de la obesidad, variables
cognitivas (creencias), variables afectivas (manejo de estados emocionales displacenteros)
y variables ambientales (costumbres, habitos familiares, etcétera). Esto debiera traducirse
en un abordaje idiosincratico y especifico a cada paciente, surgiendo, por lo tanto, la
necesidad de realizar una evaluacion completa de personalidad y del sistema ambiental del

paciente obeso que consulta por este problema (Buschiazzo & Saez, 1997).
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El perfil psicologico del paciente obeso, generalmente muestra una persona con
depresion, inseguridad, desesperanza, negacion de su irritabilidad emocional, dificultades
en las relaciones interpersonales, ajuste social pobre y baja autoestima (Van Gemert,

Severeijns, Greve, Groenman, & Soeters, 1998) (Abilés et al., 2010).

También se habla ademas de la baja autoestima de estos pacientes, de mal control
de impulsos, pensamiento dicotomico y catastrofico y bajo cooperativismo (Lykouras,

2007).

Dentro de un estudio con 40 pacientes, se encontrd que las caracteristicas
emocionales que prevalecen, son los sintomas de ansiedad, los episodios depresivos
y el aislamiento social. Los pacientes con obesidad morbida, han sido ocasionalmente
discriminados, y/o juzgados por su condicidon; en un contexto general, se puede afirmar
que han sido victimas de una enfermedad que afecta no solo el aspecto fisico, sino
también el emocional y el conductual. Se genera en la persona obesa un deterioro
significativo en su estado emocional; el paciente expresa sentimientos de angustia,
baja autoestima, distorsiones cognitivas y sentimientos de futilidad, lo que desencadena
episodios depresivos. En este tipo de pacientes, se evidencian principalmente sintomas
ansiosos, lo que les impide un manejo adecuado de los habitos alimenticios, implicando

un aumento de peso significativo (Ramirez, 2009).

En otra investigacion con 31 pacientes con obesidad morbida, se vio que presentan
rasgos de personalidad dependiente y obsesivo-compulsiva y que las mas insatisfechas,
son las que presentan mayores problemas para establecer relaciones positivas con los

demas (Barbara Lorence, 2008).

Silvestri por su parte concluye, que de momento ningin estudio ha revelado
una personalidad del obeso, aunque existen alteraciones psicoldgicas vinculadas a la
obesidad (Silvestri et al., 2005). Otros estudios han encontrado por ejemplo una mayor
tasa de trastornos de la personalidad pasivo-agresivo, dependientes y de inestabilidad
emocional (Castelnuovo-Tedesco & Schiebel, 1975) (F. Larsen, 1989) (Lang, Hauser,
Schlumpf, Klaghofer, & Buddeberg, 2000).
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En un trabajo con 80 pacientes con obesidad morbida que se sometieron a
cirugia baridtrica, se observa un mayor numero de mujeres casadas, que reconocen
una repercusion negativa de su obesidad especialmente en el &mbito social. Se aprecia
una proporcidn significativa de sujetos con conductas bulimicas (en torno al 25%), un
elevado nivel de insatisfaccion ante su imagen corporal y una importante busqueda de
la delgadez, detectdndose la existencia de psicopatologia en grado leve especialmente
ansiedad-insomnio, con una proporcion elevada de posibles trastornos psicopatoldgicos

(cerca del 50%) (C. Delgado Calvete et al., 2002).

Algunos autores afirman, que pacientes que han desarrollado obesidad moérbida a
edades jovenes, tienen un mayor riesgo de desarrollar sintomatologia psicopatoldgica en
el futuro, debido a que la obesidad y el estigma social asociado, tienen impacto directo
sobre el desarrollo de la personalidad (Torales Benitez, Moreno Giménez M, Arce

Ramirez A, & others, 2012).

Otros autores atribuyen la predisposicion a la obesidad, tanto a la genética, como
a factores emocionales. Asi lo afirma Lagos en un trabajo con 600 pacientes obesos
en el que observa, que las mujeres manifiestan la coexistencia de distintos patrones de
conducta personales y familiares que perpetian la obesidad; que gran parte de ellas
tenian un vinculo muy fuerte y conflictivo con la comida y que tenian un elevado nivel
de angustia, baja autoestima, inseguridad en si mismas y ansiedad que se reduce con el

comer (Lagos, 2011).

Sanchez 2005, cita un articulo de Calva (2003) que menciona que la gente obesa,
muestra miedos e inseguridad personal, pérdida de autoestima, desordenes alimenticios,
distorsion de la imagen corporal, frigidez e impotencia, perturbaciéon emocional por
habitos de ingesta errdneos, asi como tristeza, infelicidad y depresion. Relacionado con
lo anterior, cita a Goldberg (2002), que refiere que una de las principales consecuencias
de la obesidad considerada de las mas importantes, es la pérdida de la autoestima, la
cual puede llevar a la persona a presentar un cuadro de depresion, por lo que algunas
personas tratan de compensar dicha depresion usando la comida para aliviarla (Sanchez,

Benavies, & Ramirez, 2005).
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Podriamos decir resumiendo la informacion que aportan los distintos estudios
sobre caracteristicas psicoldgicas y emocionales de los pacientes con obesidad morbida,
que son personas que se sienten discriminados y en cierta forma, estigmatizados.
Presentan 4nimo deprimido y desesperanza, baja autoestima, inseguridad, insatisfaccion

corporal, dificultad en sus relaciones interpersonales y aislamiento social.

Resulta evidente, que la mayoria de estos pacientes, tienen un mal control de

impulsos y emociones, utilizando en muchos casos, la comida como regulador emocional.

No hemos encontrado en la revision bibliografica, ningun trabajo que explore
aspectos mas especificos relacionados con el estilo de afrontamiento a la obesidad,
entendiendo por ello, variables cognitivas tales como sistemas de creencias, valores,

expectativas de futuro, etc.

3. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MORBIDA: CIRUGIA
BARIATRICA

3.1. La cirugia bariatrica como tratamiento a largo plazo de la obesidad

morbida. Indicaciones quirurgicas

En contraste con otros tratamientos de la obesidad, la cirugia bariatrica es una

eleccion eficaz para el tratamiento de la obesidad morbida.

El éxito de la cirugia bariatrica, no solo consiste en la pérdida de peso o en la
reduccion de la comorbilidad, sino que también debe traducirse en una mejora general
de la calidad de vida, del funcionamiento psicosocial y de la conducta alimentaria en

general del paciente obeso.

Entre 1998 y 2002, hubo un aumento del 450% en el nimero de operaciones
bariatricas realizadas en los Estados Unidos, un aumento del 144% en el nimero cirujanos
bariatricos de la Sociedad Americana de Cirugia Baritrica y un aumento del 146% en

el nimero de centros bariatricos (Nguyen et al., 2005).
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Con respecto a la cirugia bariatrica, los resultados han mejorado drasticamente
desde sus comienzos hace ya algo més de 60 afos. En la actualidad las técnicas son
seguras y con resultados contrastados a largo plazo, incrementando el nimero de
intervenciones anuales de manera exponencial, especialmente desde el advenimiento de

la cirugia laparoscopica o minimamente invasiva (Martinez Ortega & Arredondo, 2012).

Asi, mientras en los paises asociados a la International Federation for the Surgery
of Obesity (IFSO) se registraron 40.000 intervenciones de cirugia bariatrica en 1988, la
cifra aumentd a 146.301 en el ano 2003, y hasta las 344.221 en el afio 2008. Es decir,
en la década transcurrida entre 1998 y 2008 se produjo un aumento del 761% en los

procedimientos quirurgicos relacionados con la obesidad (Lecube & Monereo, 2011).

Afirman también estos autores, que con 6.000 intervenciones quirurgicas anuales,
Espana es el séptimo pais que realiza mas actos quirurgicos para tratar la obesidad, por
detras de Estados Unidos /Canada, Brasil, Francia, Méjico, Australia/Nueva Zelanda y

Bélgica/Luxemburgo.

Un cuestionario a través de correo electronico fue enviado a la direccion de las 50
naciones o agrupaciones nacionales de la Federacion Internacional para la Cirugia de la
Obesidad y Trastornos Metabolicos (IFSO). La tasa de respuesta fue del 84%. El numero
total mundial de procedimientos de cirugia bariatrica en 2011 fue 340.768 (Buchwald

& Oien, 2013).

La cirugia bariatrica es el tratamiento de eleccion para la obesidad moérbida, pero
no conduce a los mismos resultados en todos los pacientes. Ademas de la cirugia, una
serie de factores no quirdrgicos y psicologicos pueden influir en la capacidad de los
pacientes para ajustar el estado postoperatorio. Comprender la relacion entre las posibles
variables de prediccion y el éxito después de la cirugia bariatrica, permitira una mejor
seleccion de los pacientes, y el desarrollo de intervenciones para mejorar el resultado

(G. C. van Hout et al., 2009).

Con todas las técnicas, la reduccion del peso ocurre durante los 12 a 18 meses que

siguen a la cirugia, aun en pacientes con superobesidad. La principal causa de la pérdida
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de peso, es la obvia disminucion de la ingesta calorica, debido a la restriccion alimentaria
impuesta por la cirugia. Ademés se produce anorexia y estimulo de la lipolisis, por
cambios en los niveles de hormonas que controlan el apetito y el metabolismo energético.
A lo anterior, se suma la malabsorcion parcial cuando se utilizan técnicas que incluyen
bypass de segmentos intestinales y aumento en la velocidad de transito (Papapietro V,

2012).

El mismo autor refiere que la literatura existente sobre los posibles predictores
de éxito después de la cirugia bariatrica, esta lejos de ser concluyente; todavia no se
sabe qué factores pueden predecir el éxito. Aun cuando el funcionamiento psicosocial
no predice el resultado, es importante identificar las caracteristicas de los pacientes que

pueden estar vinculados a su prondstico.

El éxito de la cirugia bariatrica, depende en gran medida, de las habilidades del
paciente para cambiar su estilo de vida y los factores psicosociales y de comportamiento

subyacentes (Van Hout, Vreeswijk, & van Heck, 2008).

Existe unanimidad en que las indicaciones deben quedar limitadas a sujetos
con IMC > 40 kg/m o IMC > 35 kg/m en presencia de comorbilidades mayores, pero
también asumiendo ciertos requisitos de estabilidad psicologica y compromisos para el

seguimiento por parte del paciente para garantizar un €xito a largo plazo.

No cabe duda de que esta aproximacion terapéutica, tremendamente compleja y no
exenta de riesgos, debe comportar la necesidad de contar con un equipo multidisciplinar,
asi como establecer los requisitos minimos acerca de la idoneidad de los equipos e
instalaciones quirurgicas que garanticen, dentro de lo posible, una baja tasa de morbilidad
(< 10%) y de mortalidad (<1%) anuales. Estas consideraciones han sido extensamente
plasmadas en un documento de consenso entre la SEEDO y SECO previamente publicado

(Miguel A. Rubio et al., 2007).

También el Consenso de los National Institutes of Health establece que pacientes
con un IMC mayor de 40 kg/m?* (Clase IV), deben ser considerados para cirugia, y también

aquellos con obesidad menos marcada, IMC 35-40 kg/m? (Clase III), con patologias
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concomitantes (comorbilidad) de alto riesgo, tales como enfermedad cardiopulmonar,

apnea del suefio, diabetes incontrolable e hipertension arterial. También se considera

indicado el tratamiento quirtrgico, en personas con un peso corporal de 160% respecto

al peso ideal (Patifio, 2003).

En nuestra Unidad de Obesidad del Servicio de Endocrinologia del Hospital

General Universitario Reina Sofia de Murcia, se utilizan criterios de inclusion para la

cirugia bariatrica del paciente obeso, similares a los de la mayoria de unidades:

A

. Paciente obeso con IMC > 40 kg/m?

Edad entre 18 y 60 afios.
Seguimiento por un especialista en endocrinologia y nutricion.
Correcto cumplimiento terapéutico.

Fracaso constatado del tratamiento escalonado con dieta y fairmacos para la

obesidad.

. No existe contraindicacion médica, psiquiatrica, psicologica ni social para la

cirugia bariatrica.

. Elpaciente estd correctamente informado, asume el riesgo y firma consentimiento

informado.

Al igual que hemos hablado de los criterios de inclusion, existen criterios de

exclusion o contraindicaciones para la cirugia bariatrica.

Estos criterios son los siguientes:

La primera contraindicacioén absoluta es el embarazo y la lactancia; la mujer
debe esperar el término de estos estados, para someterse a una reevaluacion.

La edad inferior a 18 afios, es un criterio que admite excepciones, ya que sobre
todo en los ultimos afios, se estd empezando a operar a pacientes mas jovenes.
Se consideran contraindicados a cirugia bariatrica, los pacientes con Retraso
Mental, Esquizofrenia, Trastorno Bipolar, Trastornos de Personalidad graves
6 inestables, Abuso/dependencia de alcohol u otras sustancias y Trastorno

Depresivo Mayor con clinica activa. En cuanto a los Trastornos de Conducta
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Alimentaria, se considera contraindicaciones para la cirugia, la Bulimia
Nerviosa, asi como el Trastorno por Atracon con sintomatologia activa.

* En caso de patologia subyacente grave, como neoplasias o enfermedades
sistémicas, es mejor abstenerse de intervenir. Si la neoplasia desapareciera, al

cabo de cuatro o cinco anos se podria replantear el caso.

Existen diferentes técnicas quirurgicas. A continuacion ofrecemos la tabla que
incluye el Documento Consenso sobre ventajas, inconvenientes, resultados e indicadores

de dichas técnicas y los esquemas graficos de las mismas (Miguel A. Rubio et al., 2004).

Tabla 4. Ventajas, inconvenientes, resultados e indicaciones de diferentes técnicas quirurgicas

Gastroplastia | No alteraciones en Facil de sabotear. Fistulas del PSP 50% IMC 35-45
vertical la fisiologia de la Mala calidad reservorio gastro- Jovenes.
anillada o digestion y absorcion. | de vida si hay gastricas. Alta
bandeada Sencilla. frecuentes vomitos. | Estenosis banda/ capacidad de
Facil reconversion Recuperacion del | anillo. colaboracion
peso a largo plazo | Inclusion banda
Banda Las de la gastroplastia | Los de la Coste elevado. PSP 50% Igual que la
ajustable laparoscopica gastroplastia. Dilatacion o gastroplastia
Manipulacion del | hernia gastrica.
reservorio Erosion o
inclusion de la
banda.
Trastornos
motores
esofagicos.
Migracion de la
banda
Bypass Buena calidad de vida. | Exclusion parcial | Fistula. PSP 60-75% | IMC 40-59.
gastrico Minimas limitaciones | de la cavidad Estenosis No
de la ingesta. gastrica. anastomosis picoteadores
No malnutricion ni Sindrome de gastro-yeyunal.
deficiencias severas de | Dumping no Ulcera marginal.
vitaminas/minerales. | deseable. En algunos casos,
Posibilidad de acceso | No ttil en ferropenia y
laparoscopico. picoteadores. deficiencia de
Bypass largo o corto | Poco util en vitamina B ,
en funcion del IMC. superobesos
Malabsortivas | No restriccion Diarreas- Malabsorcion PSP 70-85% | A partir de
alimentaria. esteatorrea. de vitaminas y IMC>45.
Buena calidad de vida. | Sindrome de minerales. Muy util
Escasa reganancia de | Dumping. Hiperparatiroidis- en super-
peso. Ulcera marginal. mo secundario. superobesos
Posibilidad de via Contraindicada Coleolitiasis. (IMC>60)
laparoscopica en enfermedad
hepatica.
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Varios métodos

En las imdgenes de la izquierda y la
superior pueden observarse varios
de los métodos que se utilizan
actualmente dentro del campo de
la cirugia baridtrica para tratar la
obesidad mérbida (no tributaria de
terapia farmacolégica o
diabetolégica):
A: Banda gastrica laparoscopica
ajustable
B: Gastrectomia en manga

S ¥ C: En Y de Roux de bypass gastrico
¥ — D: Derivacién biliopancredtica con

y %‘f . cl:uoe duoden_a.l )

Canal comiin E: Bolsa gastrica superior separada
| del resto del estémago

Figura 3. Esquims ditecnicas bariatricas di dereacian billopancredtica: a) defvacion bilapancreatics de Scopnara: b chsce dusdenal.
[Con permiso de la ASES: American Socisty for Banatnic Sumpery.

Figura 3. Esquemas graficos de las modalidades de técnicas bariatricas.

69



Aproximacion tedrica

En una revision sistematica para establecer la evidencia cientifica disponible
respecto a la efectividad y la seguridad de las diferentes técnicas de cirugia baridtrica
actualmente en uso, se llegd a la conclusion de que la cirugia, tanto por via abierta como
laparoscopica, obtiene una mayor pérdida de peso que el tratamiento convencional, con
mejoria en la calidad de vida y en las comorbilidades. Existe un nivel de evidencia
adecuado de que el bypass gastrico resulta superior a la cirugia restrictiva. La seguridad
se reduce a medida que aumenta el nivel de complejidad de la técnica empleada. Las
derivaciones biliopancreaticas, no han sido sometidas a ninglin estudio controlado y

aleatorizado (Diez del Val & Martinez-Blazquez, 2003).

Parece ser que las mujeres aceptan mejor la cirugia que los hombres, los cuales no
la solicitan hasta que se ven en situaciones extremas bien por limitacion fisica importante

o por problemas graves de salud asociados a la obesidad (Delgado, 2001)

En nuestro hospital, los pacientes con Obesidad Morbida, son remitidos desde
Atencion Primaria u otras especialidades médicas a la Seccion de Endocrinologia, que
asume la indicacion del tratamiento con Cirugia Bariatrica y el estudio y preparacion
preoperatorios del paciente, realizando las consultas a otras especialidades: psiquiatria,
psicologia, nutricion, neumologia, digestivo-endoscopia, cardiologia, radiologia, cirugia
y preanestesia. Desde Endocrinologia, los pacientes con indicacion de cirugia bariatrica,
son remitidos al Servicio de Cirugia General, que asume gestion de una lista de espera
independiente del resto de cirugias y el ingreso hospitalario preoperatorio. Tanto en
régimen hospitalario como ambulatorio, el paciente también recibe atencion de todos los
componentes de la Unidad, que se retinen mensualmente para coordinar todo el proceso.
Tras el alta por la Unidad, el paciente es remitido al Endocrinologia para seguimiento
a largo plazo. También se realiza seguimiento tras la cirugia por nutricion, psiquiatria y

psicologia hasta el alta definitiva.

Mientras los pacientes esperan a ser avisados en la lista de espera de cirugia

bariatrica, seran incluidos en el tratamiento con dieta de ayuno modificado.

El protocolo previo a la cirugia bariatrica en nuestra Unidad por parte del equipo

multidisciplinar, incluye:
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® Analitica: hemograma, bioquimica general con iones y funcién renal, perfil
lipidico, hepatico, férrico y nutricional, insulina, PCR, TSH y cortisol libre en
orina de 24 horas, coagulacion y colinesterasa, GAB.

e ECG

® Rx torax

e Ecografia abdominal

¢ Qastroscopia ( Helicobacter Pilory)

¢ Ecocardiograma

¢ Pruebas funcionales respiratorias y si existe clinica de SAOS, prueba de suefio.

¢ Evaluacion psiquiatrica y psicoldgica

¢ (Consentimiento informado de cirugia bariatrica

¢ Derivacion del paciente a cirugia por indicacién de cirugia bariatrica, con

Informe clinico de Endocrinélogo como apto.

Sabemos que la cirugia baridtrica produce una reduccion importante de la

comorbilidad asociada.

Se realizO un estudio con 118 pacientes obesos morbidos intervenidos
quirtrgicamente entre los afios 2001-2006 mediante la técnica del cruce duodenal, con
una edad media de 42,6 afios. El valor medio del IMC preoperatorio fue de 49,7, con un
sobrepeso medio de 69,1 kg. La curacion de la mayoria de comorbilidades empez6 al
tercer mes, ocurriendo la mayor tasa de curacion a los dos afios, comprobando que existe
una relacion directa entre la pérdida de peso tras la cirugia y la mejoria o curacion de

la mayoria de comorbilidades (Vazquez Prado, Montalva Oron, & Tursi Rispoli, 2007).

Otro trabajo de seguimiento a 10 afos de pacientes sometidos a bypass gastrico
confirma que la diabetes en este grupo, remitid en un 95%, la hipercolesterolemia en un
88% vy la hipertrigliceridemia en un 94%, considerando en consecuencia, que la cirugia
bariatrica es una excelente alternativa de tratamiento para pacientes con obesidad severa

(Csendes, Papapietro, Burgos, Lanzarini, & Canobra, 2011).

También tenemos constancia de que la cirugia de la obesidad moérbida, disminuye

la mortalidad.
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En un estudio prospectivo sueco con 4.047 sujetos obesos, 2.010 fueron sometidos
a cirugia bariatricay 2.037 recibieron tratamiento convencional (grupo control). Concluy6
que la cirugia bariatrica para la obesidad severa se asocia con la pérdida de peso a largo

plazo y la disminucion de la mortalidad general (Sjostrom et al., 2007).

En resumen, podemos afirmar que en la actualidad, la cirugia bariatrica puede
considerarse el tratamiento de eleccion y mas efectivo a largo plazo para pacientes con
obesidad morbida que han sido cuidadosamente seleccionados. Con dichas técnicas
se consigue una gran mejoria en los parametros antropométricos, en los factores de
riesgo cardiovascular, en la calidad de vida de estos pacientes y en la resolucion de
las comorbilidades asociadas (Océn Breton, Pérez Naranjo, Gimeno Laborda, Benito

Ruesca, & Garcia Hernandez, 2005) (Chevallier et al., 2007).

3.2. El impacto emocional de la cirugia bariatrica en pacientes con obesidad

morbida

Los resultados en cuanto a los cambios psicologicos y emocionales tras la cirugia
bariatrica son contradictorios como reflejan gran parte de los trabajos publicados en
referencia a ello, pero si parece, en general, que la pérdida de peso producto de la cirugia
bariatrica, tiene consecuencias psicosociales positivas (Dymek, le Grange, Neven, &

Alverdy, 2001).

Los pacientes mejoran sus indices de calidad de vida, con un incremento de
la salud global y una mejor adaptacion social y disminucion de los sintomas ansiosos
y depresivos (Rios Martinez et al., 2008) (Guisado, Juan A; Vaz, Francisco; Rubio,
Miguel.,, s. f.) (Seal et al., 2004) (Schowalter et al., 2008). Otros estudios muestran que
no hay una asociacion significativa entre obesidad, depresion y ansiedad (Cassinello N,
Fernandez R, Alvarez S , Baguena MJ, Ortega, J, 2007) (Rivenes, Harvey, & Mykletun,
2009).

Como cambios mas directos en la calidad de vida tras la cirugia, se ha definido un

aumento de la tasa de empleo, una disminucion del absentismo laboral y del dolor fisico,
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con un aumento de la interaccion social (F. Larsen, 1989), (Hafner, Watts, & Rogers,

1991), (Karlsson, Sjostrom, & Sullivan, 1998).

En virtud de la pérdida de peso, los pacientes reportan cambios indudablemente
deseables tales como incremento en sus actividades y habilidades, mejoria del dolor en
articulaciones (rodillas, caderas, espalda) y de otras condiciones médicas; capacidad
de proyectarse en el futuro, mejores relaciones familiares/sociales y mayor disposicion

ocupacional y laboral (Sonia Jiménez Suarez, 2007).

En un trabajo realizado en un Hospital de Innsbruck con 300 pacientes de cirugia
de la obesidad, se vio que una mayor pérdida de peso tras la cirugia, correlacionaba
positivamente con la autoestima, la actividad fisica, las relaciones sociales, la sexualidad
y el patron de alimentacion. Mujeres obesas sin diagnéstico psiquidtrico preoperatorio,
tuvieron una mejor autoestima, mas actividad fisica y las relaciones sociales y sexuales
mas satisfactorias que aquellos con diagnosticos psiquiatricos en el seguimiento (Kinzl

et al., 2007).

Se evidencia en los pacientes una autopercepcion mas positiva, con un importante
aumento en la autoestima (Burgmer et al., 2007). Ademas se sienten mas atractivos, mas
satisfechos, més agiles, mas aceptados, con mayor seguridad y menos culpas (Rojas,
Brante, Miranda, & Pérez-Luco, 2011). Se aprecia tras la cirugia, una mayor valoracién
de la vida, mayor sentido de fortaleza personal y la mejora en la relacion con los demas

(Shiri, Gurevich, Feintuch, & Beglaibter, 2007).

En este sentido, hay un interesante trabajo sobre imagen corporal antes y
después de la cirugia bariatrica, a través del dibujo de la figura humana, que resume,
que en una segunda etapa tras la cirugia, cuando el paciente se transforma de obeso a
delgado, se pone en marcha todo un proceso psicologico dando un nuevo significado
al cuerpo o imagen que tiene de si. Se observa una disminucion de tension interna,
un aumento de la motivacidn y la autoestima, asi como conductas mas adaptadas a la
realidad. El paciente se siente de nuevo integrado en la sociedad (Taiariol, Argentina,

& others, 2012).
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Distintas investigaciones concluyen, que una gran mayoria de pacientes estan
satisfechos con la pérdida de peso tras la cirugia, pero que en los que perdian mas peso,
habia mayor insatisfaccion corporal (piel flacida, proyeccion de la piel abdominal, senos
colgantes...). También informan de la mejoria en las relaciones sexuales al menos en un

45% de los pacientes operados (Wadden, Womble, Stunkard, Anderson, & others, 2002)

Un estudio dice al respecto, que las consecuencias de la pérdida rapida del
exceso de peso para la apariencia fisica, son negativas en muchos casos. Parece ser
que a menudo existen altas expectativas y poco realistas antes de la cirugia (Wadden,
Womble, et al., 2002). También se afirma, que un porcentaje importante de pacientes
sometidos a la cirugia de la obesidad, solicita tras la pérdida masiva de peso, cirugia
plastica para remodelar el contorno corporal tales como abdominoplastias, cirugia de
mama y muslos. Sin embargo, los sujetos no estaban satisfechos uniformemente con
las zonas del cuerpo que habian sido sometidas a cirugia de contorno corporal. Algunos

encontraron las zonas poco atractivas (Mitchell et al., 2008).

Otro trabajo refleja que la cirugia plastica después de la pérdida de peso mejora la

imagen corporal y la calidad de vida subjetiva (Stuerz, Piza, Niermann, & Kinzl, 2008).

Ruiz Moreno concluye, que no basta con que el individuo consiga pérdidas de
peso sustanciales y clinicamente significativas desde un punto de vista médico, para
solucionar algunas de las «complicaciones» psicologicas ampliamente asociadas a la
obesidad —la insatisfaccién con la imagen y el malestar emocional que ésta conlleva—.
El éxito de las intervenciones en estos pardmetros, probablemente dependa también de
que el individuo disponga de unos canones de belleza més cercanos a aquellos que son

«saludables» (Ruiz Moreno, Berrocal Montiel, & Valero Aguayo, 2002).

Por otra parte, Delgado confirma en un trabajo con 129 pacientes sometidos
a cirugia bariatrica, que estos pacientes muestran atenuacion de atracones, bulimia,
baja autoestima, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, miedo a la madurez y
psicopatologia, ansiedad y depresion, y persiste el mayor impulso por la delgadez, la

insatisfaccion corporal y la conciencia interoceptiva (C. J. Delgado Calvete, 2009).
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Este mismo autor presenta un trabajo en el IX congreso Nacional de la SEEDO en el
que afirma que tras la pérdida de peso asociada a la cirugia bariatrica, se produce una
mejora psicologica general, pero que mientras que la presencia de sintomas psiquitricos
tiende a desaparecer, las alteraciones de habitos alimentarios y vivencias corporales,
se mantienen (Delgado Calvete, Carlos, 2009). En general, disminuye la frecuencia de
atracones, aunque se observa una mayor frecuencia de vomitos postoperatorios (Herpertz,

Kielmann, Wolf, Hebebrand, & Senf, 2004).

Las implicaciones clinicas de otro estudio, se centran en que ciertas puntuaciones
de algunas escalas psicométricas de psicopatologia y trastornos de la conducta alimentaria,
mejoran tras la cirugia. Ademas, aquellos individuos que obtienen menor puntuacion en
la escala de depresion, que muestran mayor impulsividad y que tienen un mayor impulso
a la delgadez, pueden mostrar una mejor evolucion tras la cirugia baritrica (Sanchez

Zaldivar, Arias Horcajadas, Gorgojo Martinez, & Sanchez Romero, 2009).

Sarwer y Wadden, realizan una revision sobre la literatura referente a los factores
psicosociales de los pacientes candidatos a cirugia bariatrica, antes y después de dicha
cirugia. Esta revision concluye, que los pacientes experimentan una mejoria en el estado
psicosocial después de la operacion, sobre todo en depresion y ansiedad, aunque la
mayoria de los estudios tienen limitaciones metodologicas. También apuntan a una
mejoria en los sintomas psiquiatricos, la conducta alimentaria y en general en la calidad

de vida (Sarwer et al., 2005).

3.3. Influencia de factores biopsicosociales en la reganancia de peso tras la

cirugia bariatrica

Es de todos sabido que la cirugia bariatrica, no se puede considerar como
una solucion definitiva al problema de la obesidad moérbida si no va acompafiada de
cambios permanentes de hébitos de vida, tanto alimentarios como de actividad fisica
y de mecanismos eficaces de regulacion emocional. Por lo tanto, el éxito de la cirugia

bariatrica va a depender en gran parte, de las habilidades del paciente para cambiar su
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estilo de vida y los factores psicosociales y de comportamiento subyacentes (Van Hout

et al., 2008).

En términos generales, se describe una importante mejoria en la calidad de vida
de los estos pacientes, que ven mejorada su salud general y su capacidad funcional.
También tenemos informacion sobre cambios favorables en factores psicosociales como
ansiedad y depresion, mejora de la autoestima y la imagen corporal, relaciones sociales,

familiares y de pareja.

Asi pues, el éxito de la cirugia, no debe valorarse sélo segun la pérdida inicial o
ganancia tardia de peso, complicaciones o secuelas de una u otra técnica o la necesidad
posterior de cirugia estética, sino que deben tenerse en cuenta una serie de factores
derivados del propio paciente que, en conjunto, definen la calidad de vida (la valoracion
de la motivacion, satisfaccion del paciente, control a muy largo plazo, repercusion sobre
los habitos alimentarios, estilo de vida, conducta psicoldgica y social, percepcion de la
imagen corporal) e incluso la relacion coste/beneficio (Larrad & Sanchez-Cabezudo,

2004).

Lograr y mantener la pérdida de peso después de la cirugia bariatrica, requiere
un cambio de comportamiento significativo. Ademas, los pacientes de cirugia bariatrica
a menudo se enfrentan con un sinfin de cambios psicosociales después de la cirugia

(McVay & Friedman, 2012).

Actualmente sabemos que la cirugia baridtrica, resulta exitosa en un porcentaje
elevadisimo de casos como tratamiento de la obesidad morbida, pero también es cierto
que gran parte de los trabajos de investigacion referidos al tema, estudian los resultados

a uno y dos afios posteriores a la intervencidon quirurgica, y no a largo plazo.

Aunque en su inicio muchos tratamientos contra la obesidad parecen efectivos, la
mayoria fracasan al valorar sus resultados a los 5 anos (Alastrué, Moreno, & Martinez,

2002).

Los resultados de los primeros estudios a largo plazo de pacientes sometidos a

cirugia bariatrica, asi como los mas recientes, coinciden en afirmar que la mayor pérdida de
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peso, se produce hasta los dos afios posteriores a la cirugia, y que de 8 a 10 afios después
de la misma, se aprecia un aumento de peso comparado con lo observado uno o dos afios
después, estabilizandose a los 10 afios y no variando a los 15 afios de ser operado, pero
nunca alcanzando los niveles preoperatorios (Csendes et al., 2011) (Pories et al., 1995)

(MacDonald et al., 1997) (L. Sjostrom et al., 2004) (L. Sjostrom et al., 2007).

Se realiz6 un estudio longitudinal prospectivo con 782 pacientes obesos de ambos
sexos. Solo fueron incluidos los pacientes, con al menos 2 anos de la cirugia. El porcentaje
de exceso de pérdida de indice de masa corporal (IMC) a los 24, 36, 48, y 60 meses
después de la cirugia, se compar6 con las medidas obtenidas a los 18 meses después
de la misma. También se evaluo el fracaso terapéutico quirtrgico. La recuperacion del
peso se observo en los 24 meses después de la cirugia en aproximadamente el 50% de

los pacientes (Magro et al., 2008).

Trabajos similares muestran, que un porcentaje importante de pacientes
operados, regana peso, lo que se observa mas frecuentemente entre el tercer y sexto
afno postoperatorio. Existen cambios anatomicos y factores dependientes de la técnica
quirurgica, que pueden explicar la reganancia de peso, pero son los aspectos conductuales
y psicoldgicos, los principales factores de riesgo para que un paciente que ha reducido

exitosamente su exceso de peso vuelva a engordar (Papapietro V, 2012).

El mismo autor afirma que el factor mas relevante en el aumento de peso después
de la cirugia bariatrica, es la pérdida del control de la alimentacidn, retornando a una
conducta alimentaria inapropiada cuyas caracteristicas mas frecuentes son: el desorden
en los horarios de comida con incorporacién frecuente de picoteos, la ingestion de
alimentos por ansiedad o en relacion a estimulos emocionales y la frecuente eleccion
de alimentos con alta carga glicémica. La mayoria de estas conductas se favorecen en

pacientes con malestar psicologico.

No se conocen bien las razones por las que se produce el éxito o fracaso de la
cirugia bariatrica a largo plazo, pero sin duda estdn en gran parte relacionadas con los

cambios en la ingesta y la conducta alimentaria tras la cirugia.
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Hay estudios que concluyen que el éxito de la cirugia bariatrica, se encuentra
asociado a diversos factores de los cuales muchos, se vinculan con caracteristicas propias
de cada individuo, tales como la personalidad, las caracteristicas sociodemograficas y de
la misma enfermedad (Dongo Valdés, 2012). Un trabajo referente a ello identifica que
tan solo el sexo (varon), se muestra como claro indicador evolutivo positivo, con indicios
de que el inicio tardio de la obesidad y la depresion preoperatoria también podrian serlo

(C. J. Delgado Calvete, 2009).

Un reciente trabajo, confirma que la pérdida de peso preoperatoria, se correlaciona
con la pérdida de peso al afno y a los 2 afios. Aquellos pacientes, que ademas de grandes
comedores, también son “picoteadores”, tomadores de dulces o de bebidas “light”,

logran una menor pérdida de peso (Ruiz-Tovar et al., 2014).

Resultados de diversas investigaciones, coinciden en afirmar que el sedentarismo
en pacientes intervenidos de bypass gastrico, es una variable predictora de reganancia de
peso. La disminucidn en la tasa metabolica puede ser contrarrestada con ejercicio fisico,
resaltando la importancia de incorporar la actividad fisica para evitar la reganancia de
peso (Faria, Kelly, & Faria, 2009) (MacLean et al., 2004) (Bond, Evans, Wolfe, Meador,
& others, 2004) (J. K. Larsen et al., 2006) (Latner, Wetzler, Goodman, & Glinski, 2004)
(Wolfe & Terry, 2006) (Colles, Dixon, & O’Brien, 2008).

Algunos pacientes intervenidos de cirugia bariatrica, van aumentando
progresivamente la ingesta calorica con el consiguiente aumento de peso (Brolin,

Robertson, Kenler, & Cody, 1994).

En un andlisis de los factores conductuales que facilitan la reganancia de peso
después de la cirugia, encontraron que el comer por impulso, aumentaba en 5 veces la
probabilidad de ganar peso, al igual que el no asistir a controles periddicamente. Ademas
los individuos con malestar psicoldgico tenian 25 veces mas posibilidad de reganar peso

(Pataky, Carrard, & Golay, 2011).

Estas estimaciones son concordantes con los estudios que muestran, que pacientes

que después de la cirugia baridtrica padecen enfermedades psiquidtricas, tienen alta
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tasa de reganancia de peso. Se ha encontrado una correlacion positiva entre el nimero
de enfermedades psiquiatricas diagnosticadas después de la cirugia y la magnitud del

aumento de peso (Rutledge, Groesz, & Savu, 2011).

Los trastornos ansiosos motivados por eventos de estrés como duelos, divorcios
o pérdida del trabajo, los trastornos de personalidad o enfermedades psiquiatricas como
la depresion o el alcoholismo, son una causa frecuente de pérdida del control y del
autocuidado que experimentan los pacientes que reganan peso. Ademas del alejamiento
de los controles periddicos necesarios con los profesionales encargados del cuidado del

paciente con cirugia bariatrica (Pataky et al., 2011) (Sarwer, Dilks, & West-Smith, 2011).

Como afirma Pereira, comer, parece una estrategia importante para hacer frente
a los problemas y las emociones, asi como una fuente importante de interaccion
social y placer. Después de la cirugia, este comportamiento tendrd que ser restringido
significativamente. Esta restriccion, a su vez, puede promover nuevas y diferentes

estrategias de afrontamiento (Susana Sofia Pereira, Angela da Costa Maia, 2013).

Consideramos por todo lo expuesto anteriormente, que es necesaria una completa
evaluacion fisica y psicologica del paciente por parte del equipo multidisciplinar, previa
al proceso de cirugia bariatrica, para determinar aquellos factores predictores de fracaso,

que puedan ser susceptibles de modificaciéon o mejora antes de la cirugia.
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II. SEGUNDA PARTE:

INVESTIGACION EMPIRICA






4. OBJETIVOS:
4.1. Objetivos generales

El objetivo general de nuestra investigacion, es elaborar un protocolo de
evaluacion, que incluya variables afectivas (manejo de estados emocionales), conductuales
(costumbres y habitos), cognitivas (creencias) y variables de personalidad, que nos
permita clasificar como excelentes, en lo referente al éxito a corto y medio plazo del
proceso de cirugia bariatrica, a los sujetos con obesidad morbida, en funcidon de sus
respuestas a dicho protocolo, aplicado en la evaluacion psicoldgica previa a la cirugia

de la obesidad.

4.2. Objetivos especificos

4.2.1. Analizar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion

de pacientes candidatos a cirugia bariatrica.

4.2.2. Comprobar la capacidad predictiva de las variables sociodemograficas y

clinicas, en el pronostico de excelencia de la muestra estudiada.

4.2.3. Describir un perfil dindmico especifico de afrontamiento de prondstico
excelente, en los pacientes con obesidad morbida, que se van a someter a

cirugia bariatrica.

4.2.4. Establecer la relacion entre las variables sociodemogréaficas y clinicas con

el perfil psicoldgico obtenido.
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5. MATERIAL Y METODOS
5.1. Descripcion de la muestra

El estudio se ha realizado con una muestra de cien pacientes con obesidad
morbida, es decir, con IMC > 40 kg/m o IMC > 35 kg/m en presencia de comorbilidades
mayores remitidos por la unidad de obesidad del Servicio de Endocrinologia del Hospital

General Universitario Reina Sofia de Murcia. El rango de edad es de 18 a 60 afios.

Dichos pacientes son propuestos para someterse al proceso de cirugia bariatrica y

derivados para la evaluacion psicologica previa a la cirugia, tras la valoracion psiquiatrica.

El criterio de seleccion de estos cien pacientes de entre todos los evaluados, fue el
incluir a los que, no presentando causas de exclusion para la cirugia bariatrica, llevaban
dos afios operados, ya que es el periodo de tiempo estimado para la estabilizacion del

peso tras la cirugia.

5.2. Instrumentos de medida

Para la evaluacion psicologica de los pacientes se ha utilizado los siguientes

instrumentos:

— Entrevista

— Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad I.P.D.E. Mdédulo
DSM-IV

— Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo STAI

— Inventario de Depresion de Beck BDI

— Inventario de Actitudes hacia la Alimentacion EAT-26

— Subtest de Vocabulario de la Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos

WAIS-III.

La Entrevista va encaminada en un primer momento, a obtener informacion sobre

la historia biografica del paciente, la aparicion y evolucion de la obesidad, su entorno
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socio familiar y laboral, sus habitos alimentarios, como interfiere la obesidad en su
vida, qué les ha llevado a pensar en una posible intervencién quirurgica como solucioén
a su problema, cudles son sus expectativas respecto a los resultados de la cirugia, su

motivacion, qué métodos ha utilizado anteriormente para perder peso, etc.

En segunda instancia, los pacientes con obesidad moérbida pueden presentar una
alta prevalencia de trastornos psicologicos y psiquiatricos que pueden haber contribuido

a la aparicion de dicha obesidad, o son consecuencia de la misma.
La entrevista semiestructurada incluye la siguiente informacion:

® Datos personales

® Motivo de consulta

® Antecedentes familiares

¢ Antecedentes personales (somaticos)
¢ Anadlisis funcional del sobrepeso

e Valoracién subjetiva

¢ Estilo de vida

e (Conducta alimentaria

EXAMEN INTERNACIONAL DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
LP.D.E. MODULO DSM-IV

El Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad (International
Personality Disorders Examination, IPDE) (A. W. Loranger, Janca, & Sartorius, 1997);
version espafiola de (Lopez-Ibor, Pérez-Urdaniz, & Rubio, 1996), es una entrevista
clinica semiestructurada, desarrollada para la OMS y examina en cada individuo, la

presencia o ausencia de todos los criterios de los trastornos de personalidad DSM-IV.

Estd ajustada para uso internacional para la valoracion de TP, con criterios
CIE-10 y DSM-IV. La entrevista esta disefiada para evaluar las alteraciones de la
personalidad desde una perspectiva tematica (trabajo/estudios, individual, relaciones

interpersonales, afectividad, prueba de realidad y control de impulsos), de tal forma
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que el entrevistado no percibe de forma agresiva el sondeo de las caracteristicas de
personalidad. La version CIE-10 consiste en 67 preguntas semiestructuradas las cuales
evaluan la presencia o ausencia de los 10 TP del CIE-10. La version DSM-IV consiste
en 99 preguntas semiestructuradas, cubriendo los criterios de cada uno de los 11 TP del
DSM-IV. El IPDE tiene buenas propiedades psicométricas en la evaluacion de los TP,
registrando una buena fiabilidad interjueces (Kappa media = 0.73), asi como fiabilidad
test-retest (Kappa media =0.87) (Blanchard & Brown, 1998) (Segal & Coolidge, 1998),
y estabilidad temporal en diferentes naciones, culturas y lenguajes (A. W. Loranger,
Sartorious, Andreoli, & others, 1994). Los indices de fiabilidad interjueces Kappa para
los trastornos de personalidad esquizotipica, personalidad compulsiva, histridnica, limite

y antisocial oscilan entre 0,70 y 0,96.

Se considera un método util y valido para evaluar trastornos de personalidad con

fines de investigacion (A. W. Loranger et al., 1994).

El manual del IPDE traducido al castellano por Lopez-Ibor et al. (1996) sugiere
que el instrumento no esta disefiado para sujetos por debajo de los 18 afios, pero
comentan que con algunas modificaciones se ha utilizado en adolescentes con edades de
15 afios y superiores. No se recomienda la aplicacion de este instrumento de evaluacion
a pacientes con alteraciones severas, tales como depresion, o psicosis aguda, inteligencia
por debajo de la norma o sustanciales problemas cognitivos (Lopez-Ibor et al., 1996)

(Armand W. Loranger, Janca, & Sartorius, 1997)

Para nuestro estudio, hemos utilizado el IPDE Screening Questionnaire (IPDE-

SQ) Loranger et al. (1994).

Esun instrumento tipo autoinforme que sirve como tamizaje del IPDE, desarrollado
para la deteccidon o descarte del riesgo de TP para taxonomias CIE-10 y DSM-IV. La
version DSM-IV ha sido la utilizada en el presente estudio. Esta version tiene 77 items
(Verdadero/Falso) y evalua el riesgo de presencia de 10 de los TP (Paranoide, Esquizoide,
Esquizotipico, Antisocial, Borderline, Histriénico, Narcisista, Ansioso, Dependiente y

Obsesivo-Compulsivo). Este instrumento evalua el nimero de criterios asociados con
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cada TP, enfatizando la existencia de éstos, en los ultimos cinco afios. El manual en
castellano establece, que si tres 0 mas items son identificados como positivos en cada TP,
se deberia realizar una revision detallada del riesgo de TP en cada uno de los trastornos
identificados por el cribado, utilizando la entrevista IPDE. Sin embargo, el criterio de
disminuir o aumentar el punto de corte se deja a criterio del evaluador clinico, el cual
determinard la importancia que tiene para cada uno, la existencia de falsos negativos o

positivos (Lopez-Ibor et al., 1996).

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO - RASGO STAI

Para la evaluacion de la ansiedad, se ha utilizado la adaptacion espaifiola realizada
por el Departamento de I+D de TEA Ediciones, del “Cuestionario de ansiedad estado-
rasgo” (State-Trait Anxiety Inventory, STAI; Spielberger et al., 1970; Spielberger et al.,
2008).(Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970).

El cuestionario STAI comprende escalas separadas de autoevaluacién que miden
dos conceptos independientes de la ansiedad, como estado (E) y como rasgo (R). Aunque
originalmente fue ideado como instrumento para investigar los fenomenos de ansiedad
en poblacion normal, el STAI ha demostrado ser Util para medir ambos conceptos tanto
en escolares de estudios medios y superiores y adultos, como en pacientes de diversos

grupos clinicos.

La ansiedad Estado A/E, estd conceptualizada como un estado o condicion
emocional transitoria del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos
subjetivos, conscientemente percibidos de tension y aprension, asi como por una
hiperactividad del sistema nervioso autonémico. Puede variar con el tiempo y fluctuar

en intensidad.

La ansiedad Rasgo A/R, sefala una relativa estable propension ansiosa por la que
difieren los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras y a

elevar, consecuentemente, su ansiedad estado.
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En general, los sujetos con mayor A/R, presentardn una mayor A/E que los que
tiene una A/R baja, porque son mdas propensos a responder con un aumento de A/E en

situaciones de relaciones interpersonales que implique alguna amenaza a la autoestima.

La primera finalidad del STAI fue la de disponer de un instrumento para investigar
los fenomenos de ansiedad mediante una autoevaluacion de dos conceptos independientes

de la misma.

Asi la subescala A/E puede ser utilizada para determinar los niveles actuales de
intensidad de la ansiedad, inducidos por procedimientos experimentales cargados de
tension o “estrés”. Se ha observado que las puntuaciones A/E, aumentan como respuesta

a diferentes tipos de tension y disminuyen como resultado de las técnicas de relajacion.

Por otra parte la variable A/R, puede ser utilizada en la investigacion para
seleccionar sujetos con diferente predisposicion a responder al estrés psicologico con

distintos niveles de intensidad de la A/E.

El STAI también ha mostrado ser util en la labor clinica. La puntuacion A/E
es un indice sensible del nivel de ansiedad transitoria de los pacientes de orientacion,
psicoterapia, modificacion de conducta u hospitalizacion psiquiatrica. Las caracteristicas
esenciales evaluadas por A/E, incluyen sentimientos de tension, nerviosismo, preocupacion

y aprension.

El cuestionario STAI comprende dos escalas que miden, por separado, la ansiedad
estado (condiciébn emocional transitoria del organismo humano) y la ansiedad rasgo
(propension ansiosa relativamente estable) (Spielberg, Gorsuch, & Lushene, 1970).
Consta de 40 items (20 de cada uno de los conceptos). El marco de referencia temporal es,
en el caso de la ansiedad estado “ahora mismo, en este momento” y en la ansiedad como
rasgo “en general, en la mayoria de las ocasiones”. Las puntuaciones del STAI, tanto en
ansiedad estado como ansiedad rasgo, varian desde un minimo de 0 hasta un maximo
de 60 puntos. Los mismos sujetos se evalian en una escala que va de 0 a 3 puntos. En
la ansiedad estado las categorias son las siguientes: 0 (Nada), 1 (Algo), 2 (Bastante) y

3 (Mucho) y en la ansiedad rasgo: 0 (Casi nunca), 1 (A veces), 2 (A menudo) y 3 (Casi
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siempre). En la correccion del cuestionario hay que tener en cuenta la existencia de
escala directa y escala inversa en diferentes items, tanto de la ansiedad estado como de
la ansiedad rasgo. Las puntuaciones directas que se obtienen se transforman en centiles
en funcion del sexo y la edad. Unas puntuaciones elevadas en el cuestionario nos indican
una mayor ansiedad estado y ansiedad rasgo. El tiempo de ejecucion de esta prueba es

de aproximadamente unos 15 minutos.

Los autores de la adaptacion espafiola encontraron excelentes propiedades
psicométricas, hallando para la consistencia interna valores bastante buenos (0.90 y
0.93 en ansiedad estado, y entre 0.84 y 0.87 en ansiedad rasgo). La version espanola de
la escala (Seisdedos N., 1999) tiene una consistencia interna medida por la formula 20
de Kuder-Richardson que oscila entre 0,90 y 0,93 y de 0,94 empleando el procedimiento
de las dos mitades. Ademas, mostrd ser un instrumento valido en diversos contextos

(Seisdedos, 1988).

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK BDI

Para la evaluacion de la depresion, se ha utilizado el Inventario de depresion
de Beck BDI. Se trata posiblemente del cuestionario autoaplicado mas citado en la

bibliografia.

Utilizado en pacientes con diagndstico clinico de depresion, proporciona una
estimacion adecuada de la gravedad o intensidad sintomatica y es ampliamente utilizado
en la evaluacion de eficacia terapéutica, por su sensibilidad al cambio y en la investigacion,
para la seleccion de sujetos. Posee asi mismo, una adecuada validez para el cribado o la

deteccion de casos en poblacion general y en pacientes médicos.

El Inventario de Depresiéon de Beck (Beck Depression Inventory, BDI) (Beck
y cols, 1961) fue inicialmente desarrollado como escala heteroaplicada de 21 items
para evaluar la gravedad (intensidad sintomatica) de la depresion, conteniendo cada
items varias frases autoevaluativas, que el entrevistador leia al paciente para que éste

seleccionara la que mejor se adaptase a su situacion, pero posteriormente, su uso se
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ha generalizado como escala autoaplicada. Esta version fue adaptada al castellano y
validada por Conde y cols. en 1975, y ha sido durante mucho tiempo la version mas

conocida en nuestro pais (Conde & Franch, 1984).

Se ha utilizado la version revisada, adaptada y traducida al castellano por Vazquez

y Sanz en 1991.

Su contenido enfatiza mas en el componente cognitivo de la depresion, ya que
los sintomas de esta esfera, representan en torno al 50% de la poblacion total del
cuestionario, siendo los sintomas de tipo somatico/vegetativo, el segundo bloque de
mayor peso. De los 21 items, 15 hacen referencia a los sintomas psicologico-cognitivos

y los 6 restantes a sintomas somatico-vegetativos.

Sus indices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva,
mostrando una buena consistencia interna, buena fiabilidad y correlacion bastante alta
con otras escalas (HDRS, SDS, MADRS...) (Beck, Steer, & Carbin, 1988) (Richter,
Werner, Heerlein, Kraus, & Sauer, 1998) (Robinson & Kelley, 1996) (Martinsen, Friis, &
Hoffart, 1995) Muestra también una buena sensibilidad al cambio, similar o algo inferior
a la del HDRS (Hedlund & Vieweg, 1979) (Edwards et al., 1984), con una correlacion

alta con la mejoria clinica evaluada por los expertos (Richter et al., 1997).

Su validez predictiva como instrumento diagnostico de cribado, ha sido estudiada
en nuestro pais (Lasa, Ayuso-Mateos, Vazquez-Barquero, Diez-Manrique, & Dowrick,
2000) en una amplia muestra de poblacion general de entre 18 y 64 afios de edad con
buenos resultados: sensibilidad 100%, especificidad 99%, valor predictivo positivo 0,72
y valor predictivo negativo 1. Anteriormente, se habia estudiado en distintos grupos de
pacientes médicos (Ramos-Brieva, 1986) (Pérez-Stable, Miranda, Muioz, & Ying, 1990)
(Geisser, Roth, & Robinson, 1997) (Lustman, Clouse, Griffith, Carney, & Freedland,
1997) (Mulrow et al., 1995) con resultados dispares en cuanto al punto de corte, por lo

que los resultados no eran homogéneos.

Es un cuestionario autoaplicado de 21 items que evalian un amplio espectro de

sintomas depresivos.
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Se sistematizan cuatro alternativas de respuesta para cada item, que evaltan la
gravedad/intensidad del sintoma y que se presentan igualmente ordenadas de menor a

mayor gravedad.

Su contenido enfatiza mas el componente cognitivo de la depresion, ya que
los sintomas de esta esfera, representan en torno al 50% de la puntuacion total del
cuestionario, siendo los sintomas de tipo somatico/vegetativo, el segundo bloque de mas

peso.

De los 21 items, 15 hacen referencia a sintomas psicoldgico-cognitivos, y los 6

restantes a sintomas somatico-vegetativos.

El paciente tiene que seleccionar, para cada item, la alternativa de respuesta que

mejor refleje su situacion durante la tltima semana.

El rango de la puntuacion total obtenida es de 0 — 63 puntos. Como otros
instrumentos de evaluacion de sintomas, su objetivo es cuantificar la sintomatologia, no

proporcionar un diagnostico.

Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la intensidad/severidad,

son los siguientes:

— No depresion: 0 — 9 puntos
— Depresion Leve: 10 — 18 puntos
— Depresion Moderada: 19 — 29 puntos

— Depresion grave: 30 puntos o mas

A efectos de cribado o deteccion de casos en poblacion general, el punto de corte

ha sido establecido por Lasa L y cols. en > 13 puntos (Lasa et al., 2000).

INVENTARIO DE ACTITUDES HACIA LA ALIMENTACION EAT-26

Para la evaluacion de la Conducta Alimentaria, hemos empleado el cuestionario

de Actitudes ante la Alimentacion (Eating Attitudes Test EAT), fue disefiado por
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Garner y Garfinkel (Garner & Garfinkel, 1979) para la evaluacion de las actitudes y
del comportamiento en la anorexia. Su intencion era disefiar un instrumento facil de
administrar y corregir y que resultara sensible a los cambios sintomaticos a lo largo del

tiempo.

Es la herramienta autoadministrada méas ampliamente utilizada para la evaluacion
de los desdérdenes alimentarios. Se encuentra validada en nuestro medio por Castro y
cols. (Castro, Toro, Salamero, & Guimera, 1991) y nosotros hemos aplicado la version
abreviada de 26 items EAT-26 (Garner, Olmsted, Bohr, & Garfinkel, 1982) que posee
similares valores psicométricos que la version de 40 items y sus puntuaciones poseen

una alta correlacion entre si (r= 0.98).

Es un cuestionario autoadministrado de 26 items. Cada uno admite 6 posibles
respuestas, que van desde “nunca a siempre”. Las contestaciones se punttian 3,2,1,0,0,0,

en unos casos y 0,0,0,1,2,3 en otros. El rango en esta version, va de 0 — 78.

Posee una buena validez discriminante (0,87) y correlacion de los items con la

puntuacion total.

En el analisis factorial de los autores (Wells, Coope, Gabb, & Pears, 1985), se

obtuvieron 7 componentes principales:

— Preocupacion por la comida
— Imagen corporal delgada

— Mitos y abuso de laxantes
— Restriccion alimentaria

— Comer con lentitud

— Comer a escondidas

— Percepcion de presion social para ganar peso
En la version abreviada EAT-26, se obtienen tres factores principales:

— Restriccion alimentaria

— Bulimia y preocupacion por la alimentacion
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— Control oral (autocontrol con la comida y percepcion de preocupacion social

por ganar peso).

Los datos de validez obtenidos en la validacion espaiiola (Castro et al., 1991)
(coeficiente de validez global r biseral 0,61), son similares a los de los autores salvo en
el punto de corte propuesto y en el analisis factorial que mostraba la existencia de solo
tres factores denominados a) restriccion alimentaria y preocupaciéon por la comida, b)

presion social percibida y malestar ante la ingesta y ¢) trastornos psicobioldgicos.

El test se ha mostrado sensible a las variaciones sintomaticas a lo largo del
item, obteniendo los pacientes que han superado su patologia alimentaria, puntuaciones

similares a las obtenidas en controles sanos.

Se ha recomendado su utilizacion como instrumento de screening. El Ministerio
de Sanidad, recomienda como punto de corte, 20 en mujeres, > 30 en poblacion de riesgo

y > 50 en poblacion clinica.

SUBTEST DE VOCABULARIO DE LA ESCALA DE INTELIGENCIA DE
WECHSLER PARA ADULTOS WAIS-III

Como medida de evaluacion de la capacidad del paciente para entender en qué
consiste la cirugia, los riesgos que supone y los cuidados que requerird de por vida,
seleccionamos el subtest de Vocabulario del WAIS-III. Es una excelente prueba para
medir la inteligencia general y estd influenciada por el nivel y ambiente cultural en el
que se ha desarrollado el sujeto. Es el subtest que mas correlaciona con la escala total

(0,85) (Portuondo, 1977)

En esta prueba, se refleja la capacidad del sujeto para expresarse mediante
palabras. Indica el grado de pobreza o riqueza de los procesos de pensamiento y del
ambiente del sujeto. La definicién de palabras, es a veces sensible a los sentimientos,

temores y preocupaciones y a diferentes procesos cognitivos (Fuster, 1992)
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TEST: WAIS-III. Escala de Inteligencia para adultos desarrollada por Wechsler,
cuyo objetivo es evaluar la capacidad intelectual de adultos. El rango de edad de aplicacion
es de 16 a 89 afios. El tipo de administracion es individual y se aplica fundamentalmente

en los ambitos Clinico, Educacional y Forense.

En la elaboracion del WAIS 111, se llevo a cabo un exhaustivo trabajo de analisis
factorial, que permiti6 determinar cuales de los subtests tienen una mayor saturaciéon en

[P

factor “g”, resultando para la Escala Verbal las pruebas de Vocabulario e Informacion.

Nosotros aplicamos por ello inicialmente a todos los pacientes, la prueba de
Vocabulario, la cual consta, de una serie de estimulos verbales simples, palabras aisladas

que los sujetos deben definir.

Cada item de los 33 que se incluyen en el test, se puntua con 0, 1 y 2. En general,
es puntuable cualquier significado valido de una palabra, independientemente de la
elegancia de la expresion empleada. Sin embargo, la pobreza de contenido esta en cierta

forma penalizada.

Una respuesta de 2 puntos muestra un buen conocimiento de la palabra. La
respuesta de 1 punto, no es incorrecta pero si, de pobre contenido. Las respuestas de 0

puntos, son aquellas claramente incorrectas.

La puntuacion méxima es de 66 puntos y se utilizan unas tablas de conversion de

las puntuaciones directas, en puntuaciones escalares en funcion de unos rangos de edad.
Una puntuacidn escalar entre 8- 12 puntos se considera normal.

En esta prueba de vocabulario, la fiabilidad obtenida mediante el coeficiente
alfa de Cronbach, fue de 0,91 y la correlacion item total, alcanzé valores comprendidos
entre 0,19 y 0,64. En el test-retest, los resultados encontrados indican una adecuada
estabilidad de los resultados en la segunda aplicacion y en todos los grupos de edad.
El promedio obtenido en Vocabulario es excelente (igual o superior a 0,90). En la
tipificacion original, se realizaron unos analisis para evaluar el acuerdo inter-jueces ante

las mismas respuestas. Fueron 0,95 en Vocabulario (Seisdedos et al., 1999)
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5.3. Procedimiento estadistico

En un primer acercamiento a los datos, se realiza un analisis descriptivo de las

variables medidas.

Para las variables sociodemograficas y clinicas cualitativas, se representa
el porcentaje junto con su intervalo de confianza entre paréntesis y de las variables
cuantitativas, se ha obtenido la media, su intervalo de confianza (entre paréntesis) y la

desviacion tipica.

Para las variables de los cuestionarios, se ha llevado a cabo la representacion
grafica conjunta de los diagramas de cajas y bigotes de cada una de las variables de cada

cuestionario para observar y analizar el comportamiento del cuestionario en conjunto.

De acuerdo a la clasificacion de los sujetos (entre “excelentes” y “buenos”),
se lleva a cabo la descripcion de todas las variables incluyendo diagramas de barras
agrupados por dicha clasificacion. Ademas, se realiza la prueba chi cuadrado para cada
una de las variables para determinar si hay asociacion entre ellas y la variable clasificacion
(“excelentes” y “buenos”). Tan solo se exponen los resultados en los que la asociacion

resulta estadisticamente significativa (con un nivel de significacion de 0.05).

Para analizar las variables del cuestionario se ha utilizado el analisis de regresion
logistica. Es una de las herramientas estadisticas con mejor capacidad para el analisis de

datos en investigacion clinica y epidemiologia, de ahi su amplia utilizacion.

El objetivo primordial que resuelve esta técnica, es el de modelar como influye
en la probabilidad de aparicion de un suceso, habitualmente dicotomico, la presencia
o no de diversos factores y el valor o nivel de los mismos. También puede ser usada
para estimar la probabilidad de aparicion de cada una de las posibilidades de un suceso
con mas de dos categorias (politobmico). Por tanto la regresion logistica, es un grupo de
técnicas estadisticas que tienen como objetivo comprobar hipotesis o relaciones causales
cuando la variable dependiente es nominal. Tiene mucha utilidad para comprender

las causas de los fendémenos y los comportamientos. La regresion logistica binaria
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se usa cuando la variable dependiente es una variable binaria, es decir, de solo dos

categorias, también conocidas como dummy o dicotomica. Se basa en la idea de que las

variables independientes tratan de predecir la probabilidad de que ocurra algo, sobre la

probabilidad que no ocurra. Los estadisticos obtenidos a través de la regresion logistica

binaria, sefialaran si las variables independientes son buenas predictoras o explicadoras

de un evento.

Analizamos la regresion logistica binaria en 6 pasos:

Sobre la bondad del modelo
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1. Significacion de chi-cuadrado del modelo en la prueba 6mnibus: Si la

significacién es menor de 0,05, indica que el modelo ayuda a explicar el

evento, es decir, las variables independientes explican la variable dependiente.

. R-cuadrado de Cox y Snell, y R-cuadrado de Nagelkerke: Indica la parte

de la varianza de la variable dependiente explicada por el modelo. Hay dos
R-cuadrados en la regresion logistica, y ambas son validas. Se acostumbra a
decir que la parte de la variable dependiente explicada por el modelo, oscila
entre la R-cuadrado de Cox y Snell y la R-cuadrado de Nagelkerke. Cuanto
mas alto es la R-cuadrado, mas explicativo es el modelo, es decir, las variables

independientes explican la variable dependiente.

. Porcentaje global correctamente clasificado: Este porcentaje indica el nimero

de casos que el modelo es capaz de predecir correctamente.

. Significacion de b: si es menor de 0,05 esa variable independiente explica la

variable dependiente

. Signo de b: indica la direccion de la relacion.

. Exp(b) —exponencial de b—: indica la fortaleza de la relacion. Cuanto mas

alejada de 1 estd mas fuerte es la relacion. Para comparar los exponenciales
de b entre si, aquellos que son menores a 1 deben transformarse en su inverso
o reciproco, es decir, debemos dividir 1 entre el exponencial de b (pero solo

cuando sean menores a 1).
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En otras palabras, se ha utilizado el modelo de regresion logistica binaria para
determinar las variables (preguntas de la encuesta) que mejor predicen el resultado
de la cirugia baridtrica a largo plazo, es decir, las variables que de forma significativa
intervienen en la prediccion del resultado binario (pacientes con un resultado excelente
contra pacientes con un resultado bueno) obteniendo asimismo un coeficiente indicador

de su peso predictor. Estos pesos son los coeficientes de la regresion.

La determinacion de cudles son pacientes “excelentes” y cudles “buenos”, se

detalla en el apartado 6.2 Criterios de clasificacion de la variable dependiente.

A partir del coeficiente de regresion de una variable se puede calcular su odd
ratio, que denotaremos OR a partir de ahora. La OR se corresponde con la oportunidad
de tener resultado EXCELENTE para un determinado valor de la variable respecto al
valor disminuido una unidad. Es decir, si observamos la variable EDAD (en afios) la OR
serd la probabilidad que tiene de ser excelente, por ejemplo, un individuo de 40 afios
frente a uno de 39. Cuando observamos una variable de tipo escala de Likert es similar:
si la variable es ME SIENTO BIEN y hay 6 opciones (del 0 al 5 con su respectiva
interpretacion verbal), entonces la OR de esta variable estd indicando la probabilidad que

tiene un individuo que punttiia 4 de ser excelente frente a otro que puntia 3.

Las OR son el cociente entre la probabilidad de ser excelente y la probabilidad

de ser bueno.

Una vez comprendido que las OR sirven para verbalizar los resultados con
respecto a cada variable, se llega a la finalidad de la regresion logistica, que no es otra
que tener la capacidad de calcular la probabilidad de que un individuo sea clasificado
como excelente, tras haber respondido a las cuestiones que han resultado significativas

en el analisis.

Sirepresentamos con Y la variable dependiente, que es el resultado de la operacion,
y le asignamos el valor 0 cuando el resultado es bueno y 1 cuando el resultado es

excelente, el interés esta en calcular la probabilidad de que Y = 1, que se escribe P(Y=1).
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Como método de evaluacion del modelo de regresion logistica, se ha llevado a
cabo una prueba diagndstica evaluando la sensibilidad y especificidad de la clasificacion
que el modelo realiza, asi como la expresion de estos parametros mediante la curva
COR (curva ROC en inglés). La sensibilidad es el porcentaje de sujetos que son
clasificados por el modelo como “bueno” y realmente son “buenos” y la especificidad es
el porcentaje de sujetos que son clasificados por el modelo como “excelente” y realmente
son “excelentes”. La curva ROC es una representacion grafica de la sensibilidad frente a
“1 — especificidad” para un sistema clasificador binario. Se busca maxima sensibilidad y
maxima especificidad. Por ello, el modelo sera mejor cuanto mas a la izquierda y hacia
arriba se encuentre el punto de corte de coordenadas (sensibilidad, 1-especificidad). El
area que encierra esta curva se conoce como AUC (area under the curve) y resulta mejor

cuanto mas se acerque a 1.

Para realizar los analisis se ha utilizado el programa SPSS en su version 19.0.
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6. ANALISIS DE LOS RESULTADOS
6.1. Variables consideradas en el estudio

Fueron evaluados un total de 100 sujetos con obesidad moérbida candidatos
al proceso de cirugia baridtrica en la fase previa a la intervencion, recogiendo datos
sociodemograficos y clinicos mediante una entrevista y aplicando una bateria de cinco
cuestionarios de evaluacion psicoldgica. Posteriormente se recogieron datos de evolucion

clinica, a los dos afios de haberse sometido a la cirugia.

6.1.1. Analisis descriptivo

Las variables sociodemograficas y clinicas que se han medido de tipo categoérico,
vienen descritas por su porcentaje y acompafniadas con el intervalo de confianza al
95% (el porcentaje se encontrard en ese intervalo con una confianza del 95%) y las de
tipo numérico, con la media, su intervalo de confianza (la media se encontrara en ese

intervalo con una confianza del 95%) y desviacion tipica.

6.1.1.1. Variables sociodemogrdficas y clinicas

Tabla 5. Variables sociodemograficas

Intervalo de Desviacion
confianza Tipica

19-63 39.17 afos (37,13, 41,21) 10.28 afios

Intervalo de
confianza

EN PAREJA / CASADO (58,86, 77,76)
ESTADO SIN PAREJA 25% (17,11, 34,83) 25
CIVIL DIVORCIADO/SEPARADO 5% (0,02, 11,82) 5
VIUDO 1% 0, 6) 1
MUJERES 70% (59,9, 78,55) 70
HOMBRES 30% (21,45, 40,11) 30
NINGUNOS O PRIMARIOS 26 % (17,97, 35,9) 26
MEDIOS 65% (54,74, 74,09) 65
SUPERIORES 9% (4,5,16,83) 9

Rango Media

Categorias Porcentajes Frecuencias
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SITUACION

LABORAL

N° DE HIJOS

PROFESIONALES 5% (0,02, 11,82) 5
TECNICOS 26% (17,97, 35.9) 26
O N Lpe T MCIONES | 4n, (38,94, 59,13) 49
SIN ACTIVIDAD LABORAL 20% (12.92,29.43) 20
ACTIVO 62% (51,71, 71,36) 62
EN PARO 17% (10,49, 26,11 ) 17
AMA DE CASA 1% (5,89, 19.22) 1
OTROS 10% (5.16, 18,04) 10
RURAL 68% (57.82,76,78) 68
URBANO 32% (2322, 42,18) 3
0 hijos 36% (26,82, 46,27 36
1 hijo 9% (4,46, 16.83) 9
2 hijos 37% (27,73, 47,29) 37
3 hijos 0 mas 18.00% (11,3,27,22 18

Tabla 6. Variables clinicas. Datos recogidos en la evaluacion inicial previa a la cirugia bariatrica.

Intervalo de

confianza

Desviacion
Tipica

(120,76, 128)
IMC INICIAL (44,9, 46,78)
Categorias Porcentajes Ilz:)el:;i]::l(;:e Frecuencias
NO (43,78, 63,91)
SI 41% (31,4,51,3) 41
HABITOS CONSUMO NO 98 % (92,26, 99,65) 98
HABITUAL ALCOHOL SI 2% (0,35, 7,74) 2
NO 100 % (95,39, 100) 100
SI 0% (0,4,61) 0
SIN PROBLEMAS 79% (69,47,86,25) 79
INSOMNIO MEDIO 10% (5,16,18,04) 10
INSOMNIO MIXTO 2% (0,3,7,74) 2
NO 26% (17,97, 35,9) 26
ST 74% (64,1, 82,03) 74
NO 68% (57,82, 76,78) 68
DIABETES
SI 32% (23,22, 42.2) 32
NO 51% (40,87, 61,06) 51
SI 49% (38,94, 59,13) 49
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NO 59% (43,78, 63,91) 59

SI 41% (31,4,51,3) 41

NO 42% (32,33, 52,29) 4

SI 58% (47,71, 67,67) 58

TG NO 75% (65,16, 82,88) 75
SI 25% (17,11, 34,84) 25

NO 77% (67,31, 84,58) 77

SI 23% (15,42, 32,69) 23

NO 95% (88,17, 98,14) 95

SI 5% (1,86, 11,83) 5

NO 98% (92,26, 99,65) 98

SI 2% (0,35,7,74) 2

MEDICACION NO 83% (73,89, 89,51) 83
PSIQUIATRICA SI 17% (10,49, 26,11) 17

Tabla 7. Variables clinicas. Datos recogidos a los dos afios de la cirugia bariatrica

54,5 -128

77,53

Intervalo de
confianza

(74,84, 77,53)

Desviacion
Tipica
13,58

IMC FINAL 20,5-41,3

28,61

(27,77, 29,44)

4,22

3-5

Categorias

Porcentajes

(4,49, 4,73)

Intervalo de
confianza

Frecuencias

COMPLEMENTOS Y NO (6,63, 20,4)
VITAMINAS SI 88% (79,6, 93,37) 88
NO 40 % (30,48, 50,3), 40
SI 60% (49,7, 69,52) 60
. N 50 1,86, 11,83 5

DISMINUCION o % .86, 11,83)
ST 70% (59,9, 78,55) 70

CORMOBILIDAD

NO TIENEN 20% (17,12, 34,84) 20
NO 74% (64,1, 82,03), 74
SI 26% (17,97, 35,9) 26

6.1.1.2. Variables psicoldgicas

Se representan mediante los diagramas de cajas de cada una de las variables que

lo componen.

En el diagrama de cajas se puede observar la mediana (o percentil 50), los

percentiles 25 y 75 y la existencia de valores atipicos.
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Figura 4. Cuestionario 1: BDI.

Mediante los diagramas de bloques se observa que en este cuestionario, los sujetos
han puntuado en las variables muy bajo, siendo las medianas de todas las variables
0 (esto es, el 50 % de los sujetos escogieron la primera opcion de cada una de las
preguntas) excepto de 3: BDI16, BDI17 y BDI18 cuyas medianas son 1. Ademas, para
numerosas variables el percentil 75 se situa también en el cero (BDI2, BDI3, BDIS...)
esto es, que el 75 % de los sujetos escogen la primera respuesta a estas preguntas. Todas

las preguntas del cuestionario puntiian bajo.
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Figura 5. Cuestionario 2: EAT-26.

En este caso, las variables o preguntas del cuestionario tienden a puntuar no
tan extremadamente como el anterior, como podemos ver, los sujetos se distribuyen
mayoritariamente por las puntuaciones intermedias (excepto en el caso de 5 variables

cuyas puntuaciones son claramente bajas: 8, 9, 13, 20 y 26).
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Figura 6. Cuestionario 3: STAI-A/E

En este cuestionario hay algunas variables que puntiian alto, otras medio y otras

bajo, aunque ninguna mediana se situa en la maxima puntuacion (3).
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Figura 7. Cuestionario 4: STAI A/R

En este cuestionario hay algunas variables que puntiian alto, otras medio y otras

bajo, y tan solo hay una, cuya mediana se sitiia en la maxima puntuacion (STAI/R 19).
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Figura 8. Cuestionario 5: Vocabulario
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Las primeras variables tienen un 2 por mediana y percentil 75, esto es, el 75%
de los sujetos puntiian lo mas alto posible, sin embargo, conforme avanzamos en el

cuestionario, se invierte la cadencia y las variables puntian muy bajo.
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Figura 9. Cuestionario 6: IPDE del item al 26
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Figura 10. Cuestionario 6: IPDE del item 27 al 52

1,01 e — - ® e = = m o - - = = 02y X *%331 = o= = o GBS0
75 0
fihi]
0.8+
06
044
02—
o 325 83 X s @ 5
Moq7d 0035 erad | % Forarra 81 gaza o7 70 eel| e || B w0 g 2e s 7990 W
0.0 S Tikgy K gakgy & O0W guips WO0uoWen kg Wyg & O0Wgg ) Sddgaiik = Tkgs — gqWgq — oark gakgy & -

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
IFDE IFDE IPDE IPDE IPDE IPDE IPDE IPDE IPDE IPDE IFDE IFDE IPDE IPDE IFDE IPDE IPDE IPDE IPDE IFDE IFDE IFDE IPDE IPDE IFDE
8 & 56 55 57T 58 53 &0 61 62 63 & 65 66 67 68 &9 T0 T1 L ] 7 w Te T

Figura 11. Cuestionario 7: IPDE del item 53 al 77
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Se observa que muchas de las variables de este cuestionario, toman valores muy

extremados, esto es, mediana y percentil 75 valen 1 o mediana y percentil 75 valen 0.

6.2. Criterios de clasificacion de la variable dependiente

En el deseo de clasificar a los sujetos segun el resultado de la operacion a largo
plazo, se ha realizado una extensa busqueda bibliografica sobre los criterios que se
utilizan en este tipo de situaciones, llegando a definir uno propio por las caracteristicas

de la muestra.

En el nimero de abril de 2003 de Obesity Surgery (Deitel & Greenstein, 2003),

se publicaron las recomendaciones para una correcta expresion de la pérdida de peso.

Como medidas del resultado de la operacion, la diferencia de peso o el porcentaje
de peso perdido no son consideradas suficientes para indicar el resultado. Tan solo se
acepta, bien el porcentaje del exceso de IMC perdido (PEIMCP), bien el porcentaje del
sobrepeso perdido (PSP) y los cambios en el indice de masa corporal (IMC) expresados

como porcentaje de IMC perdido (% IMC).

El exceso de IMC perdido (PEIMCP) se calcula como el cociente entre la
diferencia de IMC y la diferencia entre el IMC inicial y 25; ademads, se multiplica por

100 para expresarlo en forma de porcentaje:

IMCinicial - IMCﬁnal
PEIMCP =
IMC 25

x100
inicial ~

El porcentaje de sobrepeso perdido es el cociente entre la diferencia de peso y
la diferencia entre el peso inicial y el peso ideal, también multiplicado por cien para

expresar el porcentaje. El peso ideal se ha calculado a partir de estas medidas:

e Mujer adulta: 152 cm de altura; 54,09 kg de peso (por cada 2,54 cm de altura
anadir 1,36 kg de peso).

® Var6n adulto: 159,6 cm de altura; 61,36 kg de peso (por cada 2,54 cm de altura
afiadir 1,36 kg). [R2]
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eso. .. — peso
PSP= p inicial | P Sfinal x100

peso inicial pesoideal

De esta forma, para cada uno de los sujetos podemos calcular su PEIMCP y su
PSP y los criterios que conocemos de acuerdo a estos pardmetros para determinar el

resultado son:

El criterio de Larrad (Larrad & Sénchez-Cabezudo, 2004), esta basado en el
PEIMCP y dice que un paciente sera clasificado como:

e Excelente si PEIMCP > 65 %

® Bueno si 50 % < PEIMCP < 65 %

e Fracaso si PEIMCP < 50 %

El criterio de Reinhold (Reinhold, 1982), estd basado en el PSP y dice que un
paciente sera clasificado como:

® Excelente si PSP > 65 %

® Bueno si 50 % < PSP <65 %

¢ Fracaso si PSP < 50 %

Al someter la muestra de estudio a estas clasificaciones se obtiene:
Segutn la clasificacion Larrad: 80 % de “excelentes”, 17 % de “buenos” y 3 %

de “fracasos”.
Clasificacion (Larrad2004)

80

@
=1
L

Porcentaje
&
1

20

—

0 T T T
Excelentes Buenos Fracasos

Clasificacion (Larrad2004)

Figura 12. Gréfico de barras Clasificacion Larrad 2004
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Seglin la clasificacion Reinhold: 69 % de “excelentes”, 26 % de “buenos” y 5 %

de”’fracasos”.

Clasificacion (Reinhold1982)
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Clasificacion (Reinhold1982)

Figura 13. Grafico de barras Clasificacion Reinhold 1982

Mediante ambas clasificaciones se obtiene un porcentaje muy pequefio de
“fracasos”, de manera que se opta por agrupar a los sujetos segun la clasificacion de
Larrad 2004, pero agrupando los resultados que se consideran “buenos” junto con los

resultados que se consideran “fracasos”. De esta forma, la clasificaciéon queda como:

e Excelente si PEIMCP > 65 %
e Bueno si PEIMCP < 65 %

Resultando un 80 % de sujetos con un resultado excelente y un 20 % de sujetos

con un resultado bueno.

La intencion es obtener resultados “excelentes”. Por ello, la codificacion de la

variable es:

Tabla 8. Codificacion de la variable Dependiente

Valor original Valor interno
buenos 0
excelentes 1
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6.3. Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas y clinicas en

funcion de la variable dependiente
En las variables cualitativas se encuentra ademas del porcentaje, la frecuencia

entre paréntesis.

6.3.1. Variables sociodemogrdficas

Sexo

De los resultados “excelentes”, el 28,8 % (23) son hombres y el 71,3 % (57) son

mujeres.

De los resultados “buenos”, el 35 % (7) son hombres y el 65 % (13) son mujeres.

Sexo
60—

W Masculino
[l Femenino

Recuento

Excelentes Buenos

Figura 14. Grifico de barras de la variable “Sexo” en funcién de la variable dependiente

Estado civil

De los resultados “excelentes”, el 67.5 % (54) estdn en pareja o casados, el

26,3 % (21) estan sin pareja, el 5 % (4) estan divorciados o separados y el 1.3 % (1)

son viudos.

De los resultados “buenos”, el 15 % (15) estan en pareja o casados, el 20 % (4)

no tienen pareja, el 5 % (1) estan divorciados o separados y el 0 % (0) son viudos.
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Estado civil
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Figura 15. Grafico de barras de la variable “Estado Civil” en funcién de la variable dependiente

Profesion

De los resultados “excelentes”, el 5 % (4) son profesionales, 27,5 % (22) son

técnicos, 47,5 % (38) son oficiales o tienen ocupaciones elementales y el 20 % (16) no

tienen actividad laboral.

De los resultados “buenos”, el 5 % (1) son profesionales, 20 % (4) son técnicos,

55% (11) son oficiales o tienen ocupaciones elementales y el 20 % (4) no tienen

actividad laboral.

Profesion
404
Profesicnales
Técnicos

Cficiales u Ocupaciones
Elementales pad

Sin actividad Laboral

Recuento

o=

Excelenies Buenos

Figura 16. Grafico de barras de la variable “Profesién” en funcién de la variable dependiente
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Situacion laboral

De los “excelentes” resultan activos el 62.5% (50) , en paro el 16,3% (13), ama

de casa el 11.3% (9) y otros el 10% (8).

De los “buenos” resultan activos el 60% (12), en paro el 20% (4), ama de casa
el 10% (2) y otros el 10% (2).

Situacién laboral
50

H Activo

[ En paro

[J Ama de casa
M Otros

Recuento

0

Excelentes Buencs

Figura 17. Grifico de barras de la variable “Situacién Laboral” en funcion de la variable dependiente

Estudios

De los “excelentes” poseen ningunos o estudios primarios el 26,3% (21), medios

el 63,8% (51) y superiores el 10% (8).

De los “buenos” poseen ningunos o estudios primarios el 25% (5), medios el 70%
(14) y superiores el 5% (1).

Estudios
60
M Ningune o Primarios
B Medios
[ Superiores
50
40
L
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20+
10+
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Excelantas Buenos

Figura 18. Grafico de barras de la variable “Estudios” en funcion de la variable dependiente
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Domicilio
De los “excelentes”, vive en zona rural el 67,5 % (54) y urbano, el 32,5 % (26).

De los “buenos”, vive en zona rural el 70 % (14) y urbano, el 30 % (6).

B0 Domicilio
. Rural
[ Urbano
504

Recuento

o

Excelentes Buencs

Figura 19. Grifico de barras de la variable “Domicilio” en funcién de la variable dependiente

N° de hijos

De los “excelentes” tienen 0 hijos el 37,5 % (30), 1 hijo el 6,3 % (5), 2 hijos el
37,5 % (30) y 3 o mas hijos el 18,8 % (15).

De los “buenos” tienen 0 hijos el 30 % (6), 1 hijo el 20 % (4), 2 hijos el 25 %
(7) y 3 0 mas hijos el 18 % (3).

edad categorizada
30 —
. 0 hilos
& 1 hie
[ 2 hiles
W 3 o mas hips
20+
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o
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Figura 20. Grafico de barras de la variable “N° de hijos” en funcion de la variable dependiente
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Edad:
La media de edad de los “excelentes” es de 37,35 y la desviacion tipica es 10,45.

La media de edad de los “buenos” es 45,75 y la desviacion tipica es 6,32.

48
60,00 (=]
o 000 -
©
30
[s]

4o

T T
Excelentes Buenos

Figura 21. Grafico de cajas de la variable “Edad” en funcién de la variable dependiente

El coeficiente de correlacion de Pearson es significativamente distinto de cero
(p-valor = 0,001 < 0,05) y su valor es -0,322 indicando asi una correlacion negativa entre

la edad y el resultado ( @ menor edad mas “excelentes”).

6.3.2. Variables clinicas
Peso inicial:

La media del peso inicial de los “excelentes” es de 124,39 y la desviacion tipica

es 16.,8.

La media del peso inicial de los “buenos” es 124,35 y la desviacion tipica es

23,66.
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Figura 22. Gréfico de cajas de la variable “Peso Inicial” en funcién de la variable dependiente

IMC inicial:

T
Excalentes

T
Buenos

La media del IMC inicial de los “excelentes” es de 45,45 y la desviacion tipica

es 4,46.

La media del IMC inicial de los “buenos” es 47,43 y la desviacion tipica es 5,47.
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Figura 23. Grafico de cajas de la variable “IMC inicial” en funcién de la variable dependiente
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Habitos: tabaco

De los “excelentes” no tienen habito tabaquico, el 57,5 % (46) y si lo tiene, el
42,5 % (34).

De los “buenos” no tienen habito tabaquico, el 65 % (13) y si lo tiene el 35 % (7).

50+ Habitos t.
W o
Esi
40
g 30
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@
g
@
20

o

Excelentes
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Figura 24. Grafico de barras de la variable “Habitos Tabaco” en funcién de la variable dependiente

Habitos: Abuso de alcohol

De los “excelentes” no tienen abuso de alcohol, el 97.5 % (78) y si lo tiene, el
2,5 % (2).

De los “buenos” no tiene abuso de alcohol, el 100 % (20) y si lo tiene, el 0 % (0).

Habitos a. oh.
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Figura 25. Grafico de barras de la variable “Habitos Abuso de Alcohol” en funcion de la variable dependiente
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Habitos: Consumo Otros Téxicos:

Nadie consume otros toxicos.
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Figura 26. Grafico de barras de la variable “Habitos Consumo Otros Toxicos” en funcion de la variable
dependiente

Sueiio:

De los “excelentes”, no tienen problemas de suefio el 81,3 % (65), tienen insomnio
de conciliacion, el 6,3 % (5), tienen insomnio medio el 10 % (8) ¢ insomnio mixto el

2,5 % (2).

De los “buenos”, no tienen problemas de suefio el 70 % (14), tienen insomnio

conciliacion el 20% (4), tienen insomnio medio el 10 % (2) e insomnio mixto el 0 % (0).

Suefio
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Figura 27. Grifico de barras de la variable “Suefio” en funcién de la variable dependiente
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Comorbilidad:
De los “excelentes” no tienen comorbilidad el 28,8 % (23) y si la tienen el 71,3 %
(57).

De los “buenos” no tienen comorbilidad el 15 % (3) y si la tienen el 85 % (17)

o Comorbilidad
. No
W si

501

%

Recuento
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Figura 28. Gréfico de barras de la variable “Comorbilidad” en funcion de la variable dependiente

Diabetes:

De los “excelentes” no tienen diabetes el 73,8 % (59) y si tienen el 26,3 % (21).

De los “buenos” no tienen diabetes el 45 % (9) y si tienen el 55 % (11).
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Figura 29. Grafico de barras de la variable “Diabetes” en funcion de la variable dependiente
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La prueba chi cuadrado indica que hay una asociacion entre la diabetes y la

clasificacion. X*(1) = 6,078 p- valor = 0,014 < 0,05.

Esto se puede interpretar, como que es mejor no tener diabetes para obtener

resultados “excelentes”.

HTA:

De los “excelentes” no tienen hipertension arterial el 56,3 % (45) y si tienen el

43,8 % (35).

De los “buenos” no tienen hipertension arterial el 30 % (6) y si tienen el 70 % (14).
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Figura 30. Grafico de barras de la variable “HTA” en funcion de la variable dependiente

La prueba chi cuadrado indica que hay una asociaciéon entre la HTA y la

clasificacion. X*(1) = 4,412 p- valor = 0,036 < 0,05.

Esto se puede interpretar como que si se padece hipertension arterial, hay mas

riesgo de ser clasificado como bueno.

SAOS:

De los “excelentes” no tienen sindrome de apnea obstructiva del suefio el 60 %

(48) y si tienen el 40 % (32).
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De los “buenos” no tienen apnea obstructiva del suefio el 55 % (11) y si tienen
el 45 % (9).
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Figura 31. Grafico de barras de la variable “SAOS” en funcién de la variable dependiente

Dieta en el momento de la evaluacion:

De los “excelentes” no hacen dieta en momento de la evaluacion, el 46,3 % (37)
y si la hacen el 53,8 % (43).

De los “buenos” no hacen dieta en momento de la evaluacion, el 25 % (5) y si
la hacen, el 75 % (15).
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Figura 32. Grafico de barras de la variable “Dieta en el momento de la evaluacion” en funcién de la variable
dependiente
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Ejercicio previo a la intervencion:

De los “excelentes” no hacian ejercicio previamente el 76,3 % (61) y si lo hacian
el 23,8% (19).

De los “buenos” no hacian ejercicio previamente el 70 % (14) y si lo hacian el
30 % (6).
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Figura 33. Grafico de barras de la variable “Ejercicio previo a la intervencion” en funciéon de la variable
dependiente

Patologia en el Eje I:

De los “excelentes” no tienen patologia en el Eje I el 80% (64) y si la tienen el
20 % (16).

De los “buenos” no tienen patologia en el Eje I el 65 % (13) y si la tienen, el
35 % (7).
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Figura 34. Grifico de barras de la variable “Patologia Eje I” en funcion de la variable dependiente
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Trastorno de la Conducta Alimentaria:

De los “excelentes” no poseen trastornos de conducta alimentaria el 95% (76) y

si el 5% (4).

De los “buenos” no poseen trastornos de conducta alimentaria el 95 % (19) y si

el 5% (1).
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Figura 35. Grafico de barras de la variable “Trastornos Conducta Alimentaria” en funciéon de la variable
dependiente

Los datos no cumplen los supuestos de la prueba chi cuadrado por lo que aplicamos
el test exacto de Fisher que indica que hay una asociacion entre padecer TCA previo y

la clasificacion, p- valor = 0,038 < 0,05.

Esto se puede interpretar como que es mejor no padecer TCA para ser clasificado

como excelente.

Trastorno de la Personalidad:

De los “excelentes” no tienen diagndstico de Trastorno de la Personalidad el

100 % (80) vy si el 0 % (0).

De los “buenos” no TP el 90% (18) y si el 10 % (2).
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Figura 36. Grifico de barras de la variable “Trastorno de la Personalidad” en funcién de la variable dependiente

Medicacion Psiquiatrica en la evaluacion inicial:

De los “excelentes” no tomaban medicacion Psiquiatrica el 85 % (68) y si el
15 % (12).

De los “buenos” no tomaban medicacion Psiquiatrica el 75 % (15) y si el 25 % (5).
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Figura 37. Grafico de barras de la variable “Medicacién Psiquiatrica en la Evaluacion Inicial” en funcion de
la variable dependiente
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DATOS POST-CIRUGIA BARIATRICA:

Toma de complementos dietéticos y vitaminas:

De los “excelentes” no toman complementos dietéticos y vitaminas el 15 % (12)
y si toman el 85 % (68).

De los “buenos” no toman complementos dietéticos y vitaminas el 0 % (0) y si
toman el 100 % (20).
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Figura 38. Gréfico de barras de la variable “Toma de Complementos dietéticos y vitaminas” en funcién de la
variable dependiente
Ejercicio post-operatorio:

De los “excelentes” no hacen ejercicio tras la operacion el 35 % (28) y si hacen
el 65 % (52).

De los “buenos” no hacen ejercicio tras la operacion el 60 % (12) y si hacen el
40 % (8).
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Figura 39. Grafico de barras de la variable “Ejercicio post-operatorio” en funcion de la variable dependiente

La prueba chi cuadrado indica que hay una asociacion entre el ejercicio post y la
clasificacion. X*(1) = 4,167 p- valor = 0,041 < 0,05.

Esto se puede interpretar como que “hacer ejercicio después de la operacion”,
ayuda a resultar excelente.

Disminucion de la Comorbilidad:

De los “excelentes” no han reducido la comorbilidad el 3,8 % (3), si la disminuyen

el 68,8 % (55) y no tenia el 28,8% (23).

De los “buenos” no disminuyen la comorbilidad el 10 % (2), si la disminuyen el
75 % (15) y no tenia el 15 % (3).
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Figura 40. Grafico de barras de la variable “Disminucion de la Comorbilidad” en funcion de la variable
dependiente
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Medicacion Psiquiatrica tras la cirugia:
De los “excelentes” no toman medicacion Psiquiatrica el 75 % (60) y si el 25 % (20).

De los “buenos” no toman medicacion Psiquiatrica el 70 % (14) y si el 30 % (6).
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Figura 41. Grafico de barras de la variable “Medicacién Psiquiatrica tras la cirugia” en funcion de la variable
dependiente

N° comidas post-cirugia:

La media del nimero de comidas post operacion de los “excelentes” es de 4,61

y la desviacion tipica es 0,61.

La media del nimero de comidas post operacion de los “buenos” es 4,6 y la

desviacion tipica es 0,6.
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Figura 42. Grafico de cajas de la variable “N° Comidas post-cirugia” en funcion de la variable dependiente
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Peso final:
La media del peso final de los “excelentes” es de 74,31 y la desviacion tipica es 11,38.

La media del peso final de los “buenos” es 90,43 y la desviacion tipica es 14,28.
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Figura 43. Grafico de cajas de la variable “Peso final” en funcién de la variable dependiente

El coeficiente de correlacion de Pearson es significativamente distinto de cero
(p-valor = 0,000 < 0,05) y su valor es -0,477 indicando asi una correlacion negativa entre

el peso final y el resultado (a menor peso final mas “excelentes”).

IMC final:
La media del IMC final de los “excelentes” es de 27,12 y la desviacion tipica es 3,07.

La media del IMC final de los “buenos” es 34,54 y la desviacion tipica es 2,7.
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Figura 44. Grafico de cajas de la variable “IMC final” en funcién de la variable dependiente
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El coeficiente de correlacion de Pearson es significativamente distinto de cero (
p-valor = 0,000 < 0,05) y su valor es -0,706 indicando asi una correlacion negativa entre

el IMC final y el resultado ( a menor IMC final més “excelentes’).

6.4. Analisis de regresion logistica de las variables psicolégicas por bloques

Para llevar a cabo el analisis de regresion de las variables involucradas, no se
han introducido todas ellas a la vez sino que se ha seguido un proceso de depuracion
de variables agrupandolas de acuerdo al cuestionario al que pertenecen y llevando a
cabo dos analisis de regresion logistica por bloque, buscando las variables que de forma

significativa intervienen en la deteccion de resultados “excelentes”.

En el primer analisis de cada bloque se buscan las variables que intercedian con
un nivel de significacion del 0.1 o inferior, y, en el segundo analisis que se lleva a cabo

con las seleccionadas, se reduce el nivel de significacion al habitual: 0.05.

Resultados del bloque I: Cuestionario BDI

Al realizar el primer analisis, cuya descripcion se puede observar en la tabla 1

del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PA 02, PA 15, PA_ 18, PA 22.

A continuacion, se pueden observar los resultados del analisis de estas variables:

Tabla 9. Variables seleccionadas del Analisis de Regresion Logistica por Bloques de los items del cuestionario
BDI.

Variables en la ecuacion

I.C. 95,0% para EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1® PA_02 - 727 496 2,151 1 143 483 183 1,277
PA_15 -874 430 4123 1 ,042 A7 180 970
PA_18 -1,306 467 7,824 1 ,005 271 104 877
Pa_22 1,340 558 5765 1 ,016 2,819 1,279 11,402
Censtante 2,052 446 21,187 1 ,000 7,780

8. Variable(s) introeducidals) en el paso 1: PA_0Z2, PA_15, PA_18, PA_Z22.

de donde se deduce que las seleccionaremos todas para el modelo conjunto excepto

PA_02.
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Resultados del bloque 1I: Cuestionario EAT-26

Al realizar el primer analisis, cuya descripcion se puede observar en la tabla 2

del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PB_05, PB_09, PB_11, PB_14.

A continuacion, se pueden observar los resultados del analisis de estas variables

Tabla 10. Variables seleccionadas del Analisis de Regresion Logistica por Bloques de los items del cuestionario
EAT-26.

Variables en la ecuacion

1.C. 95,0% para EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Expi(B) Inferior Superior
Paso1® PB_05 - 172 160 1,156 1 282 842 615 1,152
PB_09 2,520 1,205 4,371 1 ,03? 080 008 854
PBE_11 231 73 1,787 1 181 1,260 898 1,768
PB_14 -219 198 1,228 1 268 803 545 1,184
Constante 2,055 T27 8,004 1 005 7,810

8. Variablefs) introducidals) en el paso 1: PB_05, PE_0%, PB_11, PB_14.

de donde se deduce que para el modelo conjunto inicamente seleccionaremos PB_09.

Resultados del bloque I1I: Cuestionario STAI-A/E

Al realizar el primer analisis, cuya descripcion se puede observar en la tabla 3
del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PC 01, PC 10, PC 11, PC 17,
PC 18, PC 20.

A continuacion, se pueden observar los resultados del analisis de estas variables

Tabla 11. Variables seleccionadas del Analisis de Regresién Logistica por Bloques de los items del cuestionario

STAI A/E.
Variables en la ecuacion

1.C. 85,0% para EXP(B)

B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1 PC_01 1,956 748 §,832 1 __DDQ 7,068 1,631 30,631
PC_10 -1,231 653 3,556 1 ,059 292 081 1,050
PC_11 -2,358 682 11,950 1 __001 095 025 260
PC_17 -596 47T 1,562 1 211 551 217 1,403
PC_18 3,344 1,228 7417 1 __DDS 28,338 2,554 314,466
PC_20 2,329 719 10,497 1 __001 10,267 2,509 42,006

Constante 765 1,519 254 1 615 2,149
8. Variable(s) introducidals) en el paso 1: FC_01, PC_10, PC_11, FC_17, PC_18, PC_20.
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De donde se deduce que para el modelo conjunto seleccionaremos PC 01, PC 11,

PC_18 y PC_20.

Resultados del bloque 1V: Cuestionario STAI-A-R

Al realizar el primer analisis, cuya descripcion se puede observar en la tabla 4 del

Anexo, se han seleccionado la variable PC_36.

Al ser solo una la conservamos para el modelo que incluye las variables de todos

los cuestionarios.

Resultados del bloque V: Cuestionario Vocabulario

Al realizar el primer analisis, cuya descripcion se puede observar en la tabla 5
del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PD 05, PD_15, PD 16, PD 18,
PD 22, PD 30.

A continuacion, se pueden observar los resultados del analisis de estas variables:

Tabla 12. Variables seleccionadas del Analisis de Regresion Logistica por Bloques de los items del cuestionario
VOCABULARIO.

Variables en la ecuacion

1.C. 95, 0% para
EXP(B)

B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferiar Superior

Paso1® PD_05 -1,696 1,147 2,187 1 129 183 019 1,726

FD_15 846 361 5,479 1 019 2,330 1,147 4731

PD_16 - 566 521 1,180 1 277 568 204 1577

PD_18 -931 A78 1,882 1 170 394 104 1,480

FD_22 1,007 421 6,779 1 ,009 2,996 1,312 5,944

PD_30 - 456 AT 1,511 1 219 34 206 1,311
Constante 5,364 2 461 4749 1 028 | 213477

8. Variable{s) introducidals) en el paso 1: FD_05, PD_15, PD_18, PD_18, PD_22, PD_30.

De donde se deduce que para el modelo conjunto seleccionaremos PD 15 y

PD 22.
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Resultados del bloque VI: Cuestionario IPDE

En este caso, habia 70 variables a analizar, de manera que las hemos dividido en

3 grupos (de la 1 ala26,dela27 ala52ydela53ala77)

Bloque VI: IPDEI-IPDE26:

Al realizar el primer andlisis, cuya descripcion se puede observar en la tabla 6.1

del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PE 04, PE 25, PE 26.

A continuacion, se pueden observar los resultados del analisis de estas variables:

Tabla 13. Variables seleccionadas del Analisis de Regresion Logistica por Bloques de los items del cuestionario
IPDE1-IPDE26.

Variables en la ecuacion

|.C.95,0% para
EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1® PE_04 1,298 789 2707 1 ] 3,663 780 17,198
PE_25 -1,182 625 3576 1 059 207 090 1,044
PE_26 -2 876 1,210 5649 1 __01? 056 005 604
Constante 3,052 1,077 8026 1 005 21,163

8. Variable(s) introducidals) en el paso 1: PE_04, PE_25, PE_24.

De donde se deduce que para el modelo conjunto seleccionaremos PE_26.

Bloque VI: IPDE26-IPDE52:

Al realizar el primer andlisis, cuya descripcion se puede observar en la tabla 6.2
del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PE 27, PE 35, PE 46, PE 49,
PE 51.

A continuacidn, se pueden observar los resultados del andlisis de estas

variables:
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Tabla 14. Variables seleccionadas del Analisis de Regresion Logistica por Bloques de los items del cuestionario
IPDE26-IPDE-52.

Variables en la ecuacion

1.C. 95,0% para EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1® PE_27 -2,172 1,047 4,301 1 ,038 14 015 888
PE_35 -2,548 832 11,727 1 ,001 058 01 296
PE_46 797 691 1,329 1 249 2,219 BT 8,604
PE_49 -1,679 790 4515 1 ,034 87 040 878
PE_51 1,409 646 4747 1 ,029 4,090 1,152 14,520
Constante 3.883 1,150 11,411 1 001 43,581

a.Variable{s) intreducida(s) en el pase 1: FE_27, FE_35, FE_48, FE_45, FE_51.

De donde se deduce que para el modelo conjunto seleccionaremos PE 27, PE 35,

PE 49 y PE 51.

Bloque VI: IPDE52-IPDE77:

Al realizar el primer analisis, cuya descripcion se puede observar en la tabla 6.3

del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PE_63, PE_65.

A continuacion, se pueden observar los resultados del analisis de estas variables:

Tabla 15. Variables seleccionadas del Analisis de Regresion Logistica por Bloques de los items del cuestionario
IPDE-52-IPDE-77.

Variables en la ecuacion

I.C. 95,0% para
EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superiar
Paso1® PE_G3 -1,450 1,084 1,791 1 181 234 028 1,961
PE_B5 806 556 2,100 1 147 2,238 753 6,654
Constante 2,113 1,077 3,853 1 050 8,276

8. Wariable(s) introducidafs) en el paso 1: PE_S3, PE_S5.

Deduciendo que no se seleccionara ninguna de estas para el modelo conjunto.

6.5. Analisis de regresion logistica de las variables psicolégicas significativas

mediante el método de pasos atras

De esta forma, esta técnica nos ha permitido partir de una cantidad considerable de

posibles factores que se suponen relevantes para condicionar el resultado, e ir depurando
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el modelo de aquellas que resultan redundantes o de escaso peso, hasta conseguir aislar a
las principales: PA 15, PA 18, PA 22, PB 09, PC 11, PC 18, PC 20, PC 36, PD 15,
PD 22, PE 26, PE 27, PE 35, PE 49y PE 51.

El modelo que incluye estas variables, es de especial importancia ya que es el

primero que consideramos de forma global para el estudio.

Para determinar la mejor combinacion y coeficientes de estas 15 variables, se
llevara a cabo un proceso de seleccion conocido como de pasos atras. Este método parte

del modelo con todas las variables y va eliminando aquellas sin significacion estadistica.

Lo que resulta muy interesante de esta técnica es que para cada paso se muestran
los resultados (significacion del modelo, significacion de las variables, coeficientes,
odd ratios, clasificaciones...) y en base a ello, se decide qué paso aceptar, o lo que es lo

mismo, cudles seran las variables que compondran el modelo final de estudio.

Las tablas de clasificacion (tabla 7 del anexo) junto con los resultados del analisis
de regresion logistica por pasos (tabla 8) muestran que todas las variables del paso 8
excepto una, que descartaremos, tienen coeficientes de regresion logistica significativos
por lo que estudiaremos a fondo este modelo. Ademas, consideramos que aunque el paso
6 contenga algunas variables cuyos coeficientes de regresion no son significativos, es de

interés para posteriores investigaciones que sea analizado.
Es decir, estudiaremos a fondo dos modelos:

Paso 8 modificado: de variables PA 18, PA 22, PC 11, PC 18, PC 20, PC 36,
PE 26 y PE 35.

Paso 6: de variables PA 18, PA 22, PC 01, PC 11, PC 18, PC 20, PC 36,
PD 15, PE 26, PE 35y PE 49.

La eleccion del paso 6 es debida a que el modelo aumenta en un 10 % su

sensibilidad sin descender su especificidad con respecto paso 8 modificado.
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6.6. Analisis de regresion logistica: modelos finales

6.6.1. Modelo 1: Paso 6

Variables: PA_18, PA_22, PC_01,PC_11,PC_18, PC_20, PC_36,PD 15, PE_26,
PE 35y PE 49

La clasificacion de individuos tiene una exactitud del 94 %.

Tabla 16. Tabla de clasificacion del Modelo 1: paso 6 del Analisis de Regresion Logistica por Pasos Atras.

Tabla de clasificacion @

Pronosticado

Clasificacion Onate 2 :
Parcentaje

Observado buenos excelentes correcto
Paso 1 Clasificacion buenos 17 3 85,0
Onate 2 excelentes 3 T 96,3
Porcentaje global 940

2. El valor de corte es 500

Ademas, el modelo tiene una sensibilidad (probabilidad de clasificar correctamente

a un individuo que es excelente) del 96,3 % y una especificidad (probabilidad de

clasificar a un individuo que es bueno) del 85 %.

En un andlisis de sensibilidad del modelo nos interesa incluir la curva COR, que

proporciona una representacion grafica de estos datos.

Curva COR

0,8

Sensibilidad
o
i

(=}
N
1

0,2

0,0——° T T T T T
0,0 0,2 04 0,6 0,8 10

1 - Especificidad

Figura 45. Curva COR de representacion grafica de la sensibilidad y especificidad del modelo 1
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Tabla 17. Area bajo la curva. Variables resultado de contraste grupo pronosticado
Area bajo la curva

Variables resultado de contraste: Grupo pronosticado

Intervalo de confianza asintético

al 95%
Area Ermrtl’p.EI Sig. asintética | Limite inferior Limite superiar
906 049 000 811 1,001

Lawvariable (o variables) de resultado de contraste: Grupo pronosticado tiene al
menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real
negativo. Los estadisticos pueden estar sesgados .

a. Bajo el supuesto no parameétrico

b, Hipotesis nula: sres verdaders = 0,5

El area bajo la curva (AUC) es 0.906, siendo un area muy proxima a 1 lo que

indica unos muy buenos resultados de clasificacion del modelo con respecto a la realidad.

Nos disponemos ahora a analizar los coeficientes y odd ratios de los resultados

de la regresion logistica, una vez justificada la validez del modelo.

Tabla 18. Resultados de la Regresion Logistica de las variables incluidas en el modelo 1

Variables en la ecuacion

I.C. 95,0% para EXP(B)
B ET. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1% PA_1& -5,413 2,077 5,794 1 008 004 000 261
PA_22 4,095 1,942 4,446 1 035 60,069 1,335 2703507
PC_01 2,047 1773 2 761 1 087 19,044 580 815,657
PC_11 -65,035 2121 8,091 1 004 002 000 53
PC_18 8,167 3,450 5,602 1 018 | 3522,890 4072 | 30478561
PC_20 B,660 2353 8,015 1 005 | 780,551 7761 | 73501346
PC_36 2,658 1,058 8,307 1 012 14,268 1,793 113,588
PD_15 1,407 288 2626 1 108 4,084 745 22,388
PE_25 -3,544 3,625 5,951 1 015 000 000 176
PE_35 6,609 2286 8,360 1 004 001 000 119
PE_48 2717 1,587 2928 1 087 (O 003 1,484
Constante 1,605 3527 262 1 608 6,078

8. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PA_18, FA_22 FC_01, PC_11, PC_18, PC_20, PC_28, FD_15, PE_28, PE_25, FE_49.

Variables que favorecen el resultado Excelente

PA 22, que contempla:

(0) No he observado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo.

(1) Estoy menos interesado por el sexo que antes.
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(2) Estoy mucho menos interesado por el sexo.

(3) He perdido totalmente mi interés por el sexo.

El odd ratio de PA 22 es 60,069

El odd ratio es el cociente entre la probabilidad de ser excelente y la probabilidad
de ser bueno. Cuanto mas haya disminuido su interés por el sexo (aumento en PA 22),
mas posibilidades hay de ser clasificado como excelente. Por el aumento de una unidad
en esta respuesta aumentan los odds de ser clasificado como excelente 60,069 veces
permaneciendo el resto de variables inalteradas. Esto es, por cada sujeto “bueno” que se

encuentra en esta situacion habra 27.406 sujetos “excelentes”.

PA_22: Variable significativa (p = 0.35 < 0.05), cuyo coeficiente de regresion logistica
es 4,095 y su odd ratio es 60,069.

PC 01, que contempla

(0) No me siento nada calmado.
(1) Me siento algo calmado.
(2) Me siento bastante calmado.

(3) Me siento muy calmado.

El odd ratio de PC_01 es 19,044. El coeficiente de esta variable no es significativo
(p=0,097 > 0,05)

Cuanto més calmado se sienta el sujeto (aumento de PC_01) més posibilidades

hay de ser clasificado como excelente

PC 18, que contempla:

(0) No me siento aturdido y sobreexcitado.
(1) Me siento algo aturdido y sobreexcitado.
(2) Me siento bastante aturdido y sobreexcitado.

(3) Me siento muy aturdido y sobreexcitado.
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El odd ratio de PC 18 es 3522.89

Cuanto mas aturdido y sobreexcitado se sienta el sujeto (aumento en PC_18) mas

posibilidades hay de ser clasificado como excelente.

PC 20, que contempla:

(0) En este momento no me siento nada bien.
(1) En este momento me siento algo bien.
(2) En este momento me siento bastante bien.

(3) En este momento me siento muy bien.

El odd ratio de PC 20 es 780,551

Cuanto mejor se sienta el sujeto en este momento (aumento en PC 20) mas

posibilidades hay de ser clasificado como excelente.

PC_26, que contempla:

(0) Casi nunca me siento descansado.
(1) A veces me siento descansado.
(2) A menudo me siento descansado.

(3) Casi siempre me siento descansado.

El odd ratio de PC 26 es 14,268

Cuanto mas habitualmente se sienta descansado el sujeto (aumento en PC_26)

mas posibilidades hay de ser clasificado como excelente.

PD 15: Que contempla la puntuacion de la palabra Generar (0,1,2)

El odd ratio de PD_15 es 4,084. El coeficiente de esta variable es no significativo

(p = 0,105 > 0.05).
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Cuanto mas alto puntte el sujeto en la palabra Generar, mas probabilidad hay de

que sea clasificado como excelente.

Variables que favorecen el resultado Bueno:

PA 18, que contempla:

(0) Mi apetito no ha disminuido.
(1) No tengo tan buen apetito como antes.
(2) Ahora tengo mucho menos apetito.

(3) He perdido completamente el apetito.

El odd ratio de PA 18 es 0.004

Cuanto mas considere el sujeto que ha disminuido su apetito (aumento de PA_18)

mas posibilidades hay de ser clasificado como bueno.

Por cada unidad que aumente la variable PA 18 se reducen los odds de ser
clasificado como excelente frente a ser clasificado como bueno 0.004 veces, o lo que
es lo mismo, se aumentan los odds de ser clasificado como bueno frente a excelente 1/

0.004 = 250 veces. Por cada excelente hay 025 sujetos buenos.

PC 11, que contempla

(0) No tengo nada de confianza en mi mismo.
(1) Tengo algo de confianza en mi mismo
(2) Tengo bastante confianza en mi mismo.

(4) Tengo mucha confianza en mi mismo.

El odd ratio de PC_11 es 0.002

Cuanto mas confianza tenga el sujeto en si mismo (aumento de PC 11) mas

posibilidades hay de ser clasificado como bueno.
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PE 26, que contempla

(0) Es falso que mis sentimientos son como el tiempo, siempre estdn cambiando.
(1) Es verdadero que mis sentimientos son como el tiempo, siempre estan

cambiando.

El odd ratio de PE 26 es 0

Si los sentimientos del sujeto son cambiantes, aumenta la probabilidad de que sea

clasificado como bueno.

PE 35, que contempla

(0) Es falso que no me gusta ser el centro de atencion, es decir, me gusta ser el
centro de atencion.

(1) Es verdadero que no me gusta ser el centro de atencion.

El odd ratio de PE 35 es 0.001

Si al sujeto le gusta ser el centro de atencion aumenta la probabilidad de que sea

clasificado como bueno.

PE 49, que contempla

(0) Es falso que con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre decisiones

de la vida cotidiana.

(1) Es verdadero que con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre

decisiones de la vida cotidiana.

El odd ratio de PE 49 es 0.066. Es no significativa (p = 0,087 < 0,05)

Si busca consejos sobre decisiones de la vida cotidiana, aumenta la probabilidad

de que sea clasificado como bueno.
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6.6.2. Modelo 2: Paso 8 modificado
Variables: PA_18, PA 22, PC 11, PC 18, PC 20, PC 36, PE 26 y PE 35.
Los coeficientes de todas las variables son significativos.

La clasificacion de individuos tiene una exactitud del 92 %.

Tabla 19. Tabla de clasificacion del Modelo 2: paso 8 modificado del Analisis de Regresion Logistica por Pasos
Atras.

Tabla de clasificacion @

Pronaosticado

Clasificacion Onate 2 )
Parcentaje
Observado buenos excelentes carrecto
Paso 1 Clasificacion buenos 15 5 75,0
Onate 2 excelentes 3 T 96,3
Parcentaje global 9z.0
8. El valor de corte es 500

Ademas, el modelo tiene una sensibilidad (probabilidad de clasificar correctamente

a un individuo que es excelente) del 96,3 % y una especificidad (probabilidad de

clasificar a un individuo que es bueno) del 75 %.

En un anélisis de sensibilidad del modelo nos interesa incluir la curva ROC, que
proporciona una representacion grafica de estos datos.

Curva COR

0,8

Sensibilidad
3
b

2
~
1

0,2

0,0—F° T T T
0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidad

Figura 46. Curva COR de representacion grafica de la sensibilidad y especificidad del modelo 2
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El area bajo la curva (AUC) es 0,856, siendo un drea muy proxima a 1 lo que

indica unos muy buenos resultados de clasificacion del modelo con respecto a la realidad.

Tabla 20. Area bajo la curva. Variables resultado de contraste grupo pronosticado
Area bajo la curva

Variables resultado de contraste: Grupo pronosticado

Intervalo de confianza asintdtico
al 95%
] b . .
Area Error tip. : Sig. asintatica Limite inferior Limite superior
,355 058 000 740 a7r3

Lavwvariable (o variables) de resultado de contraste: Grupo pronosticado tiene al
menos un empate entre el grupo de estado real positivo v el grupo de estado real
negativo. Los estadisticos pueden estar sesgados .

8. Bajo el supuesto no parameétrics

b. Hipétesis nula: drea verdaders = 0,5

Nos disponemos ahora a analizar los coeficientes y odd ratios de los resultados

de la regresion logistica, una vez justificada la validez del modelo.

Tabla 21. Resultados de la Regresion Logistica de las variables incluidas en el modelo 2

Variables en la ecuacion

I.C. 95,0% para EXP(B)

B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1% PA_18 -5,030 1,734 8,412 1 004 o007 000 196
Pa_22 3,31 1,305 §,438 1 0 27 406 2124 353,607
PC_11 -4,283 1,455 8,663 1 003 014 001 239
PC_18 5,993 2479 5,843 1 016 400,420 3,107 51599484
PC_z20 5,730 1,791 10,238 1 001 307,919 9,208 10297,328
PC_36 2,711 1,018 7,008 1 ,oos 15,048 2,048 110,585
PE_26 5,876 237 5,431 1 011 003 ,000 ,263
PE_35 -5,108 1,685 9,192 1 002 006 000 164

Constante 1,521 2,313 432 1 511 4 577

8. Variablefs) introducidals) en el paso 1: PA_18, PA_22, PC_11, PC_18, PC_Z20, PC_38, PE_28, PE_35.

Las variables con un odd ratio por encima de 1 son aquellas que favorecen al
resultado Excelente y las que tienen un odd ratio inferior a 1 favorecen el resultado

Bueno.
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Variables que favorecen el resultado Excelente:

Para todas estas variables, cuanto mas alto puntuen los sujetos, mas probabilidad

tendran de ser clasificados como “excelentes”.

PA_22: Variable significativa (p = 0.011 < 0,05) cuyo coeficiente de regresion
logistica es 3.311 y su odd ratio es 27.406.

PC_18: Variable significativa (p = 0,016 < 0.05), cuyo coeficiente de regresion
logistica es 5.993 y su odd ratio es 400.420

PC 20: Variable significativa (p = 0,001 < 0.05), cuyo coeficiente de regresion
logistica es 5.73 y su odd ratio es 307,919

PC _36: Variable significativa ( p= 0.008 < 0.05), cuyo coeficiente de regresion
logistica es 2.711 y su odd ratio es 15.048.

Variables que favorecen el resultado Bueno

PA_18: Variable significativa (p = 0.004 < 0.05), cuyo coeficiente de regresion
logistica es -5.03 y su odd ratio es 0.007.

PC _11: Variable significativa (p = 0.003 < 0.05), cuyo coeficiente de regresion
logistica es -4.284 y su odd ratio es 0.014.

PE 26: Variable significativa ( p = 0.011 < 0.05), cuyo coeficiente de regresion
logistica es -5.876 y su odd ratio es 0.003

PE _35: Variable significativa (p = 0.002 < 0.05), cuyo coeficiente de regresion es
-5.108 y su odd ratio es 0.006.
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7. DISCUSION:

La mayoria de los estudios publicados nos ofrecen caracteristicas que definen
perfiles psicologicos de indole descriptivay que coinciden en sumayoria en laidentificacion
de dichas caracteristicas, planteando a partir de ellas, algunas aproximaciones de buen

o mal pronostico.

Nuestra investigacion marca como objetivo principal, la elaboracion de un
protocolo especifico de pronostico Excelente a corto y medio plazo, en pacientes
candidatos a cirugia bariatrica, ya que no hemos encontrado en la literatura cientifica

revisada, dicha especificidad.

— ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y
CLINICAS DE LA POBLACION DE PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA
BARIATRICA.

Para cubrir dicho objetivo, hemos estudiado una poblacion de 100 pacientes
caracterizada por un predominio de mujeres (70%), con una edad media de 39
afios, que viven en pareja (69%), con hijos (64%), domicilio en entorno no urbano
(68%), se dedican a actividades laborales de media y baja cualificacion y estan en
activo (75% y 62% respectivamente), sin estudios o con estudios primarios o medios

(91%).

Diferentes trabajos hablan de caracteristicas sociodemograficas similares de los
pacientes obesos sometidos a cirugia, como el reciente estudio de Giraldo en el que habla
de 166 pacientes de los cuales la mayoria fueron mujeres 74%, edad promedio de 39,8
afios, viviendo en pareja 41%, porcentaje inferior al de nuestra muestra, y con estudios
primarios o secundarios 83% (Giraldo Villa et al., 2013). En la literatura consultada al
respecto, no se distingue en general los solteros que viven solos de los que viven en
pareja. Nosotros hemos considerado igual el vivir en pareja estando soltero, que casado,
entendiendo que nuestro interés, es ver como influye esta variable independientemente

del estado civil que se tenga.
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En el trabajo de Martinez, se describe el perfil de estos pacientes y habla de una
muestra de 198 sujetos, 64% mujeres, 61,6% casados (no diferencia de los solteros,
aquellos que viven en pareja), edad media 41 afios, 76% estudios primarios o secundarios

(E. P. Martinez, Esteve, Gonzalez, & Roman, 2011).

Wadden destaca en una muestra con mujeres candidatas a cirugia, una edad media

de 41,1 afios, 61% viven en pareja (Wadden et al., 2006).

En 2015, se investigan las comorbilidades y complicaciones asociadas a la cirugia
bariatrica en 382 pacientes de los cuales el 68% eran mujeres y la edad media de
los pacientes 43 afos (J. A. Martinez, Mendoza, & others, 2015). Haremos referencia
también a un estudio de variables psicologicas en estos pacientes que habla de un 77%
de mujeres, edad media 44 afios, 61,7% estan casados o viven en pareja, 85% estudios
primarios o secundarios y el 48,3%, se encuentran en situacion laboral activa (Ferndndez
Canet, 2008). También para describir el perfil sociodemografico de estos pacientes se
seleccionaron 198 candidatos con edad media de 41,5 afios, 64% de mujeres, 83%
casados o viviendo en pareja, 76% con estudios primarios o secundarios y 55,1 en activo
(E. P. Martinez et al., 2011). Los porcentajes en general de este ultimo estudio, son algo
mas altos, pero no difieren demasiado en su conjunto de los nuestros. Recientemente,
la investigacion de Pereira, arroja resultados similares (Susana Sofia Pereira, Angela da

Costa Maia, 2013).

El nimero de hijos, no es un dato que suele aparecer en la descripcion de las
caracteristicas sociodemograficas de estos pacientes en nuestra revision bibliografica,
pero Rubiano, trabajo al igual que nosotros con una muestra de 100 pacientes, de los
cuales un 88% tenia alglin hijo, porcentaje algo mayor que de nuestra muestra. El 88%
eran mujeres, el 72% vivia en pareja, el 80% tenian estudios primarios o secundarios y
el 84% estaban activos laboralmente (Rubiano, Salazar-Pifieros, Sanabria, Lizcano, &

Rojas, 2015).

El dato de mayor coincidencia en toda la literatura revisada, es un porcentaje

mucho mayor de mujeres que de hombres con obesidad morbida que solicitan cirugia
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bariatrica. Ademas de que la prevalencia de la Obesidad Moérbida en Espafia es de
0,7% en mujeres y 0,3% en varones (Bartrina et al., 2003), parece ser que las mujeres
aceptan mejor la cirugia que los hombres, los cuales no la solicitan hasta que se ven
en situaciones extremas, bien por limitacion fisica importante o por problemas graves
de salud asociados a la obesidad (Delgado, 2001). Datos recientes han indicado que
las mujeres tienen 5 veces mas probabilidades de buscar la cirugia baridtrica como

tratamiento para la obesidad con relacion a los hombres (Kolotkin et al., 2008).

® Nuestra poblacion se define por las siguientes variables clinicas:

En relacion a los habitos de salud previos a la intervencion, un 41% son
fumadores, no consumen alcohol de forma habitual, ni otros téxicos; un 21% tienen
insomnio, el 58% estaba haciendo dieta en el momento de la evaluacion inicial
previa por consejo médico para perder peso, o al menos no ganarlo antes de la

intervencion, y un 75% no realiza ejercicio fisico, es decir, se declara sedentario.

Hemos consultado un trabajo en el que el porcentaje de pacientes operados
fumadores es de un 32%, algo inferior a nuestra muestra (Canovas et al., 2006). En el
estudio de Marti con 105 pacientes, el 28,57% eran fumadores (Valeria et al., 2004).
Al analizar los datos relacionados con el habito de fumar en una muestra de poblacién
de 328 pacientes, se encontro que el 28,1% de los individuos fumaba (Gonzalez et at.,
2009). Sjostrom llevé a cabo el seguimiento de 2010 pacientes sometidos a cirugia
bariatrica y los compar6 con un grupo control, confirmando que en el grupo de cirugia,

habia mas fumadores que en el grupo control: 25,8% (Sjostrom et al., 2007).

En un estudio de prevalencia del consumo de tabaco en Espafia, Murcia, era
después de Madrid, la Comunidad Auténoma con mayor porcentaje de fumadores (Infante
& Rubio-Colavida, 2004) lo que podria justificar nuestros datos algo mas elevados que

los citados anteriormente.

La informacion a este respecto referida por nuestros pacientes, es que gran parte

de ellos han sido fumadores en el pasado y en alguno de los casos, el abandono del habito
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tabaquico, ha sido un factor precipitante de la aparicién de la obesidad. Curiosamente,
diversas investigaciones realizadas en EE.UU han demostrado un mayor consumo de
tabaco o tendencia a comer de forma compulsiva en las personas con obesidad y éstas,
utilizan el tabaco como medida eficaz para controlar el peso y reducir la sensacion de

hambre y el apetito.

Nuestros pacientes han afirmado en la entrevista, no consumir alcohol de forma
habitual mas que un 2%. En el trabajo de Guisado, un 5% consumia alcohol (Juan A.
Guisado et al., 2002). Un estudio con 288 pacientes a cirugia bariatrica, habla de un
0,7% de pacientes con dependencia de alcohol y un 1% con dependencia de tdxicos en
el momento de la evaluacion prequirurgica (Kalarchian et al., 2007). Ninguno de los
participantes de nuestra muestra refirid6 consumo de otros téxicos en el momento de la
exploracion, pero debemos tener en cuenta, que el abuso alcohol o de toxicos, es causa
de exclusion temporal para el proceso de cirugia y todos los integrantes de nuestro
trabajo, han sido seleccionados de entre los que han resultado aptos para la intervencion

tras la evaluacion psiquiatrica y psicologica inicial.

El porcentaje de pacientes que padecen algin tipo de insomnio, es en la mayoria
de casos, coincidente con los pacientes que tienen Sindrome de Apnea Obstructiva del

Suefio (SAOS) y como consecuencia de ello, refieren no tener un suefio reparador.

Hay una elevada prevalencia del sindrome de apnea obstructiva del suefio en
pacientes con OM e insomnio (Macey et al., 2010) (Sanchez Toro & others, 2015).
Dixon habla en un trabajo con 313 pacientes candidatos a cirugia de la obesidad, de
una alta prevalencia (entre un 45 y un 59% de pacientes) de algun tipo de trastorno del
suefio (Dixon, Schachter, & O’Brien, 2001). En los articulos revisados, hacen menciéon
al SAOS como trastorno del suefio, pero no arrojan porcentajes en cuanto al insomnio

como tal.

En el momento en que se realiza la evaluacion psicologica de los candidatos a
cirugia de nuestra muestra, deben estar siguiendo la dieta prescrita previamente por el
endocrino con la finalidad de perder peso antes de la intervencidon y de ir instaurando

pautas alimentarias saludables. El 58% estaba siguiendo las normas dietéticas, pero el
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resto no habia llegado a cumplirlas, aunque en su mayoria refieren intentar controlar la
ingesta, y los que cumplen con las pautas alimentarias de forma regular, pierden peso

antes de la cirugia.

La pérdida de peso preoperatoria se correlaciona con la pérdida de peso al afo
y a los 2 afos. Aquellos pacientes, que ademas de grandes comedores, también son
“picoteadores”, tomadores de dulces o de bebidas «light», logran una menor pérdida de

peso (Ruiz-Tovar et al., 2014).

El planteamiento alimentario antes de la cirugia no debe apartarse de las
recomendaciones generales de una alimentacion hipocaldrica estandar indicada para los
pacientes obesos, al menos con la intencion de que no continuen ganando kilos antes
de la cirugia. Los obesos que estan en lista de espera y que no reciben una atencion
médica-educacional continuada, pueden ganar entre 10-30 kg antes de la cirugia. Para
reducir las posibles complicaciones médico-quirtrgicas asociadas al exceso de peso,
se debe conseguir que el paciente pierda peso dentro de lo posible. (M. A. Rubio &
Moreno, 2007). Se ha descrito el “sindrome de la ultima cena” para referirse a la ingesta
de grandes cantidades de comida por parte de los pacientes que van a ingresar al dia

siguiente para someterse a la cirugia de la obesidad.

La evidencia cientifica actual hace recomendable la pérdida de peso preoperatoria
en pacientes candidatos a cirugia bariatrica. Sin embargo, no existe consenso sobre cual
es el mejor procedimiento para obtener esta pérdida de peso (Martinez-Ramos, Salvador-
Sanchis, & Escrig-Sos, 2012) (Tarnoff, Kaplan, & Shikora, 2008) (M. A. Rubio &
Moreno, 2007) (Mechanick et al., 2008).

Parece clara la importancia del ejercicio fisico para el paciente bariatrico, como

también la dificultad de mantener la adherencia a los programas en algunos pacientes.

Son muchos los pacientes obesos que rehiiyen inicialmente de la realizacion del
gjercicio fisico en lugares publicos como gimnasios, por problemas de imagen. Por otra
parte, el paciente obeso presenta numerosas limitaciones fisicas que le impiden sumarse

a programas convencionales de ejercicio (Ortega, Juan, & Garcia, 2014).
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Sabemos que gran parte de los pacientes con obesidad moérbida, tiene habitos de
vida sedentarios, bien sea ésta una de las causas de la obesidad o consecuencia de sus
dificultades para realizar ejercicio. Diversos autores confirman estos datos (Rubiano
et al., 2015) (Voelker, 2004) (Vanhecke et al., 2009) (Cabello Garza & Zuiiiga Zarate,
2007) (Pi-Sunyer, 2002) (Esteban et al., 2000) (Blair, Brodney, & others, 1999).

Otros autores, también refrendan la enorme influencia del sedentarismo en la
obesidad morbida (Moreno, 2012), (Voelker, 2004), (Mazure Lehnhoff et al., 2007), (A.
Prentice & Jebb, 2004) (Miguel A. Rubio et al., 2007).

El porcentaje de sedentarismo de nuestra muestra es de un 75%. Tratando de
establecer una relacion entre la obesidad y sedentarismo, se encontré en un grupo
de estudio, que existe un alto grado del mismo. De los 60 obesos, el 66,6 % eran
sedentarios, y predominé en el grupo de edad de 45 a 69 aios (72,8%), seguidos por el
grupo de 30 a 44 afios (63,7 %). Como resultado que se debe sefialar, tenemos que el
100 % de los obesos grado III resultaron ser sedentarios, seguidos por los obesos grado
IT con un 84,6% (Garcia Ferrera, Rodriguez de Miranda, Escobar Capote, Haedo Castro,

& Medina Gonzalez, 1996).

Un trabajo habla de un 84% de pacientes que no realizaban ejercicio fisico y otro,
con una muestra de 1007 pacientes, de un 79,9% de sedentarismo (Rubiano et al., 2015)
(Palomo et al., 2007). La mayoria de estudios, muestran prevalencias tan altas como la
nuestra de pacientes con obesidad morbida que no realizan ejercicio fisico antes de ser

intervenidos.

Entre los antecedentes médicos y psicopatolégicos de nuestra muestra,
encontramos comorbilidad previa (hipertension arterial, diabetes y SAOS) en un
74%, (diabetes un 32%, HTA un 49% y SAOS un 41%), Peso medio inicial 124
kilos, IMC medio inicial: 45,84 Kilos/m? con alteraciones psicopatologicas un 30%

y tomando tratamiento psicofarmacolégico previo a la cirugia en un 17%.

La existencia de comorbilidad, sobre todo Hipertension Arterial (HTA), Diabetes

Mellitus Tipo II y Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), en un porcentaje
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altisimo de pacientes que se van a someter a cirugia bariatrica, se confirma en la mayoria
de los trabajos revisados al respecto (Rubiano et al., 2015) (Voelker, 2004) (Gaillemin,
Martos, Segura, Iglesias, & Famili, 2011) (Miguel A. Rubio et al., 2007) (Miguel A.
Rubio et al., 2004) (Floody et al., 2015) (Giraldo Villa et al., 2013) (Valeria et al., 2004)
(Alegria Ezquerra et al., 2008) (Martin Duce & Diez del Val, 2007) (Polyzogopoulou,
Kalfarentzos, Vagenakis, & Alexandrides, 2003) (Residori, Garcia-Lorda, Flancbaum,
Pi-Sunyer, & Laferrére, 2003) (C. D. Sjostrom, Lissner, Wedel, & Sjostrom, 1999) entre

otros.

En una muestra de 100 pacientes, se presentaron entre las comorbilidades mas
frecuentes, un 44% de pacientes con diabetes y un 32% con HTA (Rubiano et al., 2015).
En otro estudio con 166 pacientes, tenian HTA un 60,8%, 20,6% diabetes y un 45,7%
SAOS (Giraldo Villa et al., 2013).

El Peso medio inicial de los pacientes de nuestra muestra es de 124 kilos y el
IMC medio inicial: 45,84 Kilos/m?. Resultados similares a los obtenidos por Carbajal al
valorar 32 casos en los que el Peso medio inicial fue de 121,5 kilos y en IMC inicial 45

Kilos/m? (Carvajal-Balaguera et al., 2007).

Tanto los datos sociodemograficos como los clinicos de nuestra investigacion,
coinciden practicamente en su totalidad con los del estudio de Lujan, que tomaremos
como referencia, con la coincidencia de que estd realizado también en uno de los
hospitales publicos de Murcia (Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca). De los
508 pacientes sometidos a bypass gastrico laparoscopico, el 69% eran mujeres, con
una media de edad de 40 afos, un peso medio preoperatorio de 131,3 kg y un IMC
medio inicial de 48,3 kg/m?. Entre las enfermedades asociadas, destacan la Hipertension
Arterial (HTA) en el 40,6% de los pacientes, la diabetes en el 17,9% y el sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS) en el 21,5%. A los 3 afios de la cirugia, el PEIMCP
es de un 82,7%. A los 5 afios de la cirugia, el 72,5% de los pacientes que tenian diabetes,
se curd y el 16,4% mejord. De los que tenian HTA, el 59,5% se curd y el 16, 3% mejoro,
y de los que tenian SAOS, el 78,8% se curd (Lujan, Dolores Frutos, Hernandez, Valero,

& Parrilla, 2008).
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Ya comentamos en la introduccién tedrica, que existe coincidencia en la mayor
parte de los estudios, en asociar la obesidad morbida a distintas patologias psiquidtricas,
bien como consecuencias psicosociales de padecer esta enfermedad como pueden ser
los Trastornos Adaptativos y la Ansiedad y Depresion, o bien como trastornos primarios
que precipiten, agraven o cronifiquen la obesidad como el Trastorno por Atracédn, los

Trastornos de la Personalidad, el Consumo de Alcohol e incluso el Suicidio.

Diferentes investigaciones, arrojan porcentajes similares a los de nuestra muestra
en lo referente a la presencia de alteraciones psicopatologicas: Un 46% (E. Elizagarate
Zabala & J. Ezcurra Sanchez, 2001), 36% (Rosenberger et al., 2006), 38% (Kalarchian
et al., 2007) y 33,7% (Mitchell et al., 2012).

Trabajos recientes confirman también dicha presencia (Olguin et al., 2015)
(Arriagada Solar & others, 2015) (Escobosa Garcia et al., 2014) (Peterhansel et al.,
2013) (Alfonsson et al., 2012), (Baile & Gonzalez, 2011) y (Schowalter et al., 2008).

Es cierto que existen autores que no apoyan la existencia de comorbilidad entre
obesidad y psicopatologia (Papelbaum et al., 2010) (Goldney et al., 2009) y (Hach et al.,

2007) pero son minoria en toda la literatura cientifica consultada.

Del porcentaje de pacientes que en nuestra muestra presentaba sintomatologia
psiquidtrica, un 17% estaba siendo tratado farmacoldgicamente con mejoria de la
misma, por lo que pudieron considerarse aptos para someterse al proceso de cirugia

bariatrica.

Los resultados de un estudio de Pawlow, indican que el 47,7% de los pacientes
que iban a someterse a CB, estaban usando al menos 1 medicacion psicotropica en el
momento de la evaluacion, y que el 9,2% estaban usando mas de 1. La gran mayoria
de los medicamentos utilizados fueron los antidepresivos, seguida de medicamentos
ansioliticos y estabilizadores del estado de animo. Estos datos también sugieren que
el tratamiento farmacoldgico de los trastornos psiquiatricos es muy comun entre los
solicitantes de bypass gastrico (Pawlow, O’Neil, White, & Byrne, 2005). Otro trabajo con

90 pacientes estim6 que el 24% de ellos, tomaba algun tipo de tratamiento psiquiatrico
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en el momento de la evaluacion (Sarwer et al., 2004). Este dato se acerca mas a nuestros

resultados.

En nuestra investigacion, se ha recabado informacion a los dos afios de la
intervencion, observando las siguientes caracteristicas relacionadas con el cumplimiento

terapéutico:

Peso medio a los dos afos: 77,53 Kilos. IMC medio a los dos afios: 28,61
Kilos/m?> y el PEIMCP medio a los dos afios de la cirugia fue de 82,48%. En
general, existe una buena adherencia al tratamiento en funcion del seguimiento de
pautas dietéticas y numero de comidas al dia, toma de medicacion y complementos
vitaminicos prescritos, realizacion de ejercicio fisico de forma permanente y reglada;
todo ello reflejado en una adecuada evolucion y la consiguiente reduccion de las

comorbilidades en un 70% del total de pacientes.

Las mismas referencias que hemos tomado para la comparacion del peso inicial
con el de nuestra muestra, hablan de un peso final de 73,5 kilos y un IMC de 29Kg/m?
(Carvajal-Balaguera et al., 2007) y de un PEIMCP de 82,7% (Lujan et al., 2008).

Sabemos que la comorbilidad de la OM con la HTA, Diabetes y SAOS es
altisima. Tras la cirugia bariatrica, estas patologias se reducen tremendamente e incluso

desaparecen. En nuestro trabajo, hemos constatado que es asi en un 70%.

Algunos trabajos arrojan porcentajes incluso superiores al obtenido en el nuestro,
por ejemplo el de Papaprieto con 232 pacientes intervenidos afectos en un 66% de
diabetes mellitus tipo II, dislipemias e HTA previa a la cirugia, habian experimentado
mejoria o resolucion de las mismas un 97% en DM2, 88% en dislipemias y 52% en HTA

(Papapietro V et al., 2005).

Asociada a la pérdida de peso postquirtrgica, de un total de 118 pacientes obesos
morbidos se produjo un 75,5% de evolucion de sus comorbilidades (hipertension arterial,
diabetes, SAOS, patologia osteoarticular, dislipemia) (Vazquez Prado et al., 2007). Las
comorbilidades mayores mejoraron en el 94% de los enfermos de otro grupo (Gonzalez,

Gomez C, & Arriagada P, 2006). También mencionamos anteriormente el estudio
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realizado en Murcia en 2008 en el que 72,5% de los pacientes que tenian diabetes, se
curd y el 16,4% mejord. De los que tenian HTA, el 59,5% se curd y el 16, 3% mejoro,

y de los que tenian SAOS, el 78,8% se curd (Lujan et al., 2008).

En una revision sistematica sobre cirugia bariatrica, se tomaron como referencia
136 estudios que incluyeron un total de 22.094 pacientes. Un 19% eran hombres y un
72,6% mujeres, con una edad media de 39 afios. EL IMC inicial medio 46,9 kg/m? y el
PEP 61,2%. La diabetes se resolvio en un 76,8%, La HTA en un 61,7% y el SAOS en un
85,7% (Buchwald et al., 2004), resultados que confirman la reduccion de la comorbilidad
en porcentajes importantes tras la cirugia. El mismo autor volvid a realizar afios después
un nuevo metanalisis con el objetivo de determinar el impacto de la cirugia bariatrica
sobre la Diabetes Mellitus tipo II y en 103 estudios que incluian a 135.000 pacientes, se
observo la remision de la diabetes en un 78,1% de los pacientes intervenidos (Buchwald
et al., 2009). En una revision bibliografica reciente sobre obesidad y cirugia bariatrica
(Hernandez Rodriguez, Licea Puig, & Castelo Elias-Calles, 2013), se incluyen referencias

que confirman estos datos (Goldstein, 1992) (Guidone et al., 2006).

— COMPROBAR LA CAPACIDAD PREDICTIVA DE LAS VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS, EN EL PRONOSTICO DE
“EXCELENCIA”, DE LA MUESTRA ESTUDIADA.

Recordamos, que el criterio de clasificacion de los pacientes de nuestra muestra
en Excelentes o Buenos, viene determinado por el porcentaje de exceso de Indice de

Masa Corporal perdido transcurridos dos afios desde la cirugia bariatrica.
La clasificacion queda como:

e Excelente si PEIMCP > 65 %
® Bueno si PEIMCP < 65 %

Resultando un 80 % de sujetos con un resultado excelente y un 20 % de sujetos

con un resultado bueno.
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La literatura cientifica existente sobre cuales pueden ser los factores predictores de
éxito de la cirugia bariatrica, es poco concluyente. No se conocen bien las razones por las
que se produce el éxito o fracaso de la cirugia porque estan en gran parte vinculadas tanto
a caracteristicas sociodemograficas y clinicas como a variables afectivas, conductuales,

cognitivas y de personalidad.

Para cubrir este objetivo considerando conjuntamente las variables
sociodemograficas y clinicas de nuestra muestra, encontramos que, tener menos
Edad, no padecer Diabetes, ni Hipertension Arterial, no presentar antes de la
cirugia un Trastorno de la Conducta Alimentaria activo y, el realizar Ejercicio
Fisico tras la cirugia, nos ofrecen un perfil significativo de pronostico Excelente en

nuestros pacientes.

Van Hout habla de que el mayor éxito de la cirugia bariatrica, parece ocurrir
en pacientes jovenes, mujeres, con alta autoestima, buena salud mental, matrimonio
satisfactorio, alto nivel socioeconémico, hacen autocritica y tienen un afrontamiento
activo, no son demasiado obesos, fueron obesos antes de la edad de 18 afios, estan
preocupados por su obesidad, tienen expectativas realistas y no tienen alteraciones de la
conducta alimentaria (Van Hout, Verschure, & Van Heck, 2005). Menor edad y no tener

trastorno de la conducta alimentaria, coincide con nuestros resultados.

En cuanto al andlisis de la influencia de la edad en los resultados de la cirugia,
tenemos otros trabajos que confirman que el tener menos edad, es un factor de mejor
prondstico (Dallal & Bailey, 2008) (Chevallier et al., 2007) (Frutos, Lujan, Hernandez,
Valero, & Parrilla, 2006) (Ma et al., 2006) (Branson et al., 2005) (Averbukh et al., 2003)
(Busetto et al., 2002) (Barrash, Rodriguez, Scott, Mason, & Sines, 1986).

En contraste con las referencias anteriores, Guisado y Vaz en un estudio con 100
pacientes no encontraron relacion entre la edad y la pérdida de peso (J. A. Guisado, Vaz,

Lopez-Ubor, & Rubio, 2001).

Estos datos pueden estar estrechamente relacionados con los obtenidos en nuestro

estudio, ya que a mayor edad de los pacientes con OM, mayor probabilidad de aumentar
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las comorbilidades médicas como la diabetes o la HTA, por lo que poblaciones mas

jovenes y con menor comorbilidad, tendrian més probabilidad de éxito de la cirugia.

El estudio de Melton con 495 pacientes para evaluar la correlacion entre
comorbilidad y peor resultado de la CB, concluye que estd asociado a la presencia de
diabetes (Melton, Steele, Schweitzer, Lidor, & Magnuson, 2008). Al igual que el de Ma

con 494 pacientes que también refiere dicha asociacion (Ma et al., 2006).

En una revision reciente que incluyé 115 articulos sobre factores predictores de
pérdida de peso después de la cirugia bariatrica, se sefiala como factor asociado positivo,
la pérdida de peso preoperatoria y como negativos, la superobesidad y los trastornos
de la personalidad (Livhits et al., 2012). Algunos trastornos de la personalidad son

comorbidos con trastornos de la conducta alimentaria.

Sin embargo hay trabajos que refieren que la pérdida de control sobre la
alimentacion preoperatoria, no parece ser un indicador pronostico negativo para los
resultados posquirtrgicos (White, Kalarchian, Masheb, Marcus, & Grilo, 2010) (Alger-
Mayer, Rosati, Polimeni, & Malone, 2009) (Kinzl et al., 2006).

Un estudio sobre predictores psicosociales de éxito de la cirugia bariatrica, habla de
la ausencia de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) preoperatorio como predictor
de éxito (G. C. M. van Hout, Verschure, & van Heck, 2005). Ruiz realiz6 un estudio
prospectivo de todos los pacientes obesos morbidos intervenidos mediante una gastrectomia
vertical laparoscopica como procedimiento bariatrico entre 2008 y 2012. Se evaluaron los
habitos alimentarios preoperatorios de los pacientes y se registro la pérdida de peso pre- y
postoperatoria a los 12 y 24 meses de la cirugia. También afirma que la ausencia de TCA
es predictor de mejores resultados quirurgicos (Ruiz-Tovar et al., 2014). Otros estudios
confirman la influencia negativa en los resultados de la cirugia bariatrica de la presencia
prequirurgica de estos trastornos (Grothe, Dubbert, & O’jile, 2006) (Herpertz et al., 2004)
(Greenberg et al., 2005) (Niego, Kofman, Weiss, & Geliebter, 2007).

Sabemos por los resultados concordantes de distintos trabajos, que el sedentarismo

en pacientes con antecedentes de bypass gastrico, es una variable predictora de reganancia
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de peso (Faria et al., 2009). Un metanalisis de 15 estudios de Egberts, sugiere que el
ejercicio fisico tras la cirugia se asocia con una mayor pérdida de peso (Egberts, Brown,
Brennan, & O’Brien, 2012). Otros estudios, correlacionan el ejercicio y la actividad
fisica con una mayor pérdida de peso y por tanto con mayor éxito de la CB (Bond et al.,
2004) (J. K. Larsen et al., 2006) (Latner et al., 2004) (Wolfe & Terry, 2006) (Colles
et al., 2008).

— DESCRIBIR UN PERFIL DINAMICO ESPECIFICO DE AFRONTAMIENTO,
DE PRONOSTICO “EXCELENTE”, EN LOS PACIENTES CON OBESIDAD
MORBIDA QUE SE VAN A SOMETER A CIRUGIA BARIATRICA.

Como mencionabamos anteriormente, uno de los objetivos fundamentales de
nuestra investigacion, se centra en la busqueda de significado (a partir de los instrumentos
de evaluacion psicologica aplicados en la valoracion previa a la cirugia), de los “items

y

especificos” con mayor capacidad predictiva de resultados “Excelentes”, en pacientes

sometidos a cirugia de la obesidad.

Tras sucesivos andlisis depurativos de regresion logistica desarrollados
extensamente en el capitulo de resultados, seleccionamos el modelo 1, paso 6 por
las siguientes razones: En primer lugar, este modelo clasifica a los individuos con
una exactitud del 94%. Del mismo modo, nos ofrece un perfil predictivo, con alta
significacion estadistica, de items extraidos de cada uno de los cuestionarios aplicados
en el proceso de evaluacion psicoldgica previa. Por tltimo, dicho modelo presenta altos

valores en sensibilidad y especificidad, 96,3% y 85% respectivamente.
Este perfil, viene configurado por los siguientes items:

Aquellos definidos por: “mayor disminucion en el interés por el sexo”, “mads
calmados”, “que mejor se sienten en el momento presente”, “mas descansados
habitualmente”, “mas aturdidos y sobreexcitados’y, los que mejor definen el significado

del concepto “generar”, son los que mejor predicen resultados de “Excelencia”.
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Por otro lado, los items que definen, “una mayor percepcion de disminucion
de apetito”, “mayor confianza en si mismos”, “gusto por ser el centro de atencion”,
“mayor busqueda de consejo sobre decisiones de la vida cotidiana™ y ‘“sentimientos

mas cambiantes”, son los que mejor predicen un resultado de “Bueno”.

Antes de comenzar con el analisis de los resultados obtenidos, consideramos
necesario aclarar, que dicho analisis, no se encuadra en un marco de reflexion categorial,
en el sentido de las clasificaciones nosologicas descritas en los manuales diagnosticos y
estadisticos, sino desde un enfoque fenomenolédgico, esto es, el analisis de los Estados
Mentales asociados a determinados estilos de afrontamiento, en este caso, los relacionados
con la cirugia bariatrica. Entendemos por Estado Mental, un patrén complejo de emocion,
cognicidén y conducta, que se activa ante determinados estimulos, tanto externos como
internos y que subyace a un estilo de afrontamiento concreto ante una situacion dada

(Mardi Jon Horowitz, 2013).

Aunque en principio observamos un perfil paradéjico en el primer grupo de
items, definido como predictor de prondstico “Excelente”, una reflexion detenida de
las respuestas, nos muestra a unos pacientes que por un lado, manifiestan un desapego
temporal de intereses y actividades placenteras, tales como el sexo, en un intento de
centrar toda su atencion en el proceso que estan viviendo en ese momento. El hecho
de obtener una alta puntuacién en el item “Generar”, definido como “dar lugar a cierta
consecuencia”, refuerza en este contexto, el pleno conocimiento de la importancia que
supone la cirugia. La no dispersion, junto a la plena conciencia, proporcionaria un estado
de calma, un sentirse bien en términos de “Autoaceptacion”, referida por Ryff como
criterio para definir bienestar, y es conceptualizado como la figura central de la salud
mental, como una caracteristica de madurez, realizacion personal y funcionamiento 6ptimo
(Ryft, 1989), lo que por otra parte, es coherente con un cierto estado de aturdimiento y
sobreexcitacion (en el sentido de estar estresados), ante la amenaza percibida que supone
la enfermedad, como expone Lain Entralgo en su “Antropologia Médica”, en la que hace
una magnifica referencia a este estado en lo referente a las vivencias sobre la salud y la

enfermedad (Lain Entralgo, 1984).
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Nos encontramos por tanto, con un perfil de marcado caracter introspectivo, en
el que observamos, por una parte, como los pacientes se apoyan mas en sus propios
recursos y no en soportes externos. Esta caracteristica, estaria relacionada con lo que
Rotter defini6 como “Locus de control interno”, referido a las creencias de la gente
sobre si los resultados que experimentan, dependen de sus acciones (Brisset & Nowicki,
1973). Y por otra, con la presencia de la vivencia estresante que supone el enfrentarse a
grandes cambios vitales que incluyen, no solo la intervencion quirtirgica, sino el impacto
de afrontar un estilo de vida completamente diferente, asi como la introyeccién de una

nueva imagen corporal.

Si replanteamos este andlisis en términos de estados mentales, entenderemos que
el estado que hemos definido como Autoaceptacion, asociado a un estilo de afrontamiento
independiente, autonomo y con alto grado de autocontrol, podria tener una alta funcion
de modulacion, en el sentido de alto control volitivo (Mardi J. Horowitz, 1994), sobre
el estado de sobreexcitacion y aturdimiento ante la amenaza percibida. El equilibrio
entre ambos, es lo que proporcionaria al paciente, la sensacion de control de si mismo,
favoreciendo la restauracion del equilibrio emocional necesario para un prondstico de

excelencia.

Con respecto al segundo grupo, el que hemos definido como predictor de
pronostico “Bueno”, observamos items que describen un perfil compatible con un
Estado Ficticio de Autosuficiencia. Decimos ficticio ya que, por una parte, muestran
una mayor confianza en si mismos, gusto por ser el centro de atencion, percepcion de
disminucién del apetito, entendido como un mayor control de la ingesta, en un intento
defensivo de autoengafio ante la inseguridad sobre el control de los cambios vitales y
corporales a los que se enfrentan y, en contraste, poseen un sentimiento de inseguridad
reflejado en la busqueda de consejo sobre decisiones de la vida cotidiana, lo que les lleva

a una actitud regresiva y dependiente como respuesta al sentimiento real de incapacidad.

Lo entendemos asi porque lo que observamos en estos pacientes, corroborado
por lo que ellos refieren, es una busqueda de seguridad y apoyo externos, lo que

coincidiria con lo que Rotter define, como “Locus de control externo” y explicaria la
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presencia de sentimientos cambiantes, caracteristica de las personas con tendencia a la
inestabilidad emocional, inseguridad, dependencia e inconstancia para perseverar en un

objetivo marcado.

Este otro grupo, tendria creencias sobre un control de la evolucion de su
enfermedad, mas dependiente de los demas, atribuyendo menor responsabilidad a sus

propias conductas.

En términos de estados mentales, el estado definido como de Autosuficiencia
Ficticia, tendria una funcion moduladora compensatoria sobre el estado de inseguridad
e indefension, asociado a un estilo de afrontamiento regresivo y dependiente. Esta
modulacion regulatoria, favoreceria el equilibrio emocional, entendemos que no tan

adaptativo, propio del pronostico Bueno.

De modo que nos encontramos con que, estar aturdido y estresado, introspectivo
y concentrado, proporcionaria una mayor conciencia de la naturaleza de la cirugia
baridtrica y de las repercusiones de esta, llevando a un mejor pronoéstico, frente a
actitudes mas expansivas e histriénicas que, en definitiva pueden suponer, una estrategia

defensiva de huida hacia delante y de negacion de la importancia del proceso quirdrgico.

Estos dos grupos, nos llevan a proponer un perfil de “excelencia” caracterizado
por la introspeccion y la aceptacion con plena conciencia, y otro de peor pronostico al
que hemos llamado “bueno” cuyo eje central es la autosuficiencia ficticia, inestabilidad

emocional y dependencia.

— ESTABLECER LA RELACION ENTRE LAS  VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS CON EL PERFIL PSICOLOGICO
OBTENIDO.

Al plantearnos establecer la convergencia entre los distintos tipos de variables
asociadas a pronostico de excelencia, no encontramos relacion significativa, tras los

distintos estadisticos aplicados, entre las variables sociodemograficas y clinicas y
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las descritas como de estilo de afrontamiento predictor de dicho prondstico, aunque
entendemos como obvio, que los pacientes sin comorbilidad, sin antecedentes de
Trastorno de la Conducta Alimentaria y con habitos de vida saludables, tengan implicitas
en su representacion mental de la enfermedad, asi como en su estilo de afrontamiento a

la misma, las caracteristicas descritas para este grupo de prondstico excelente.

Similar planteamiento en sentido contrario. Pacientes introspectivos, con locus
de control interno y con una mayor interiorizacion del significado del peligro, es obvio

que tenderan mas al autocuidado, a la prevencion y a un estilo de vida mas saludable.

Nos encontramos entonces, con un perfil psicoldogico de afrontamiento, no
determinado por una condicién de dependencia de las variables sociodemograficas y

clinicas.

La observacion clinica plantea como obvio, la presencia, por un lado de una serie
de variables sociodemogréficas y clinicas que se asocian a un prondstico excelente, en

relacion a otro grupo de variables, que definen un estilo de afrontamiento especifico.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Con respecto a las limitaciones de este trabajo, habria que continuar realizando el
seguimiento de estos pacientes en el tiempo, para comprobar si realmente mantienen los
criterios de clasificacion de excelentes o buenos a largo plazo, ya que nosotros hemos
valorado los resultados a los dos afios de la cirugia, que es el tiempo en el que se produce

la estabilizacion del peso.

Por otra parte, de momento no se ha podido demostrar la validez externa del

protocolo, ni generalizarlo a otras poblaciones.

Asi mismo, no nos ha resultado posible realizar el estudio retest, con los mismos
instrumentos utilizados en la evaluacion inicial, a los dos afios de la cirugia, lo que habria

afiadido una informacion muy interesante a la que tenemos.

Entre las futuras lineas de investigacion de este trabajo estan, el convertir el
protocolo en una escala validada; realizar un estudio prospectivo longitudinal que
permita medir la estabilidad del prondstico “excelente” a largo plazo; validar el protocolo
descrito como una escala de evaluacion de prondstico de excelencia y contrastarla en
otras poblaciones clinicas y por ultimo, poner en marcha un programa de entrenamiento
en identificacion y modificacion de los estados mentales favorecedores de un pronostico

de excelencia.
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9. CONCLUSIONES:

1. Los pacientes con Obesidad Morbida candidatos a Cirugia Bariatrica, son
predominantemente mujeres, con una media de edad de 39 afos, en su mayoria
vive en pareja y tiene al menos un hijo. Viven sobre todo en domicilios
no urbanos, se dedican a actividades laborales que implican media o baja
cualificacion y, en gran parte, estan en activo. Casi la totalidad de estos

pacientes, tiene estudios primarios o medios.

En relacion a los hébitos de salud previos a la intervencidon, un porcentaje
importante es fumador y mas de la mitad de ellos, lleva a cabo algun tipo
de dieta. Una gran mayoria se declara sedentario y tiene algin tipo de
comorbilidad, fundamentalmente Diabetes, HTA y SAOS. Un tercio de estos

pacientes presenta alteraciones psicopatologicas.

El Porcentaje del exceso de IMC perdido PEIMCP a los dos afios de la cirugia
es el 82,48%, existe en general, muy buena adherencia al tratamiento y una
importante reduccion de la comorbilidad. Por tanto, la Cirugia Bariatrica es
un tratamiento tremendamente eficaz de la Obesidad Moérbida a corto y medio

plazo.

2. Con respecto a la capacidad predictiva de las variables sociodemograficas y
clinicas en el pronostico de “excelencia” de los pacientes sometidos a Cirugia
de la Obesidad, concluimos que, tener menos Edad, no padecer Diabetes,
ni Hipertension Arterial, no presentar antes de la cirugia un Trastorno de la
Conducta Alimentaria activo y, el realizar Ejercicio Fisico tras la cirugia, nos

ofrecen un perfil significativo de prondstico Excelente.

3. Nos encontramos por un lado, con un perfil de Excelencia definido por un estado
de Autoaceptacion, con una funcioén reguladora del estado de aturdimiento
y sobreexcitacion frente a la amenaza percibida que supone el proceso
terapéutico, asociado a un estilo de afrontamiento independiente, autdbnomo

y con alto grado de autocontrol. Y por otro lado, con un perfil de prondstico
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denominado Bueno, caracterizado por lo que hemos definido como un Estado

Ficticio de Autosuficiencia, con una funcién moduladora compensatoria sobre

el estado de inseguridad e indefension asociado a un estilo de afrontamiento

regresivo y dependiente.

4. Concluimos, que el perfil psicoldgico de afrontamiento identificado como

excelente, no estd determinado por una condicion de dependencia de las

variables sociodemograficas y clinicas.

5. Por tltimo, proponemos la elaboracion de un protocolo de estilo de

afrontamiento, predictivo de pronostico de excelencia, en pacientes con

Obesidad Morbida candidatos a Cirugia Bariatrica.

Excelentes

Nada-Poco
0

Algo-Bastante
1

Mucho

He perdido totalmente el interés por el sexo

Me siento calmado

En este momento me siento bien

Me siento descansado

Me siento aturdido y sobreexcitado

Generar

Buenos

Mi apetito ha disminuido

Me gusta ser el centro de atenciéon

Tengo confianza en mi mismo

Con frecuencia busco consejos o recomendaciones
sobre decisiones de la vida cotidiana

Mis sentimientos son como el tiempo, siempre estian
cambiando
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ANEXO 1. ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

e Datos personales

e Motivo de consulta

e Antecedentes familiares

® Antecedentes personales (somaticos):

o

o

o

Relacionados con la obesidad (metabolopatias, HTA, diabetes, trastornos
osteoarticulares).
Otros antecedentes. Aspectos destacables de la infancia y adolescencia.

Tratamientos farmacologicos que recibe actualmente.

® Analisis funcional del sobrepeso:

o

o

o

Peso actual

Realizacion de dietas

Comienzo y evolucion del sobrepeso (inicio en la infancia/edad adulta,
relacion con factores desencadenantes, curso progresivo/oscilante, peso
maximo alcanzado, tratamientos y resultados).

Antecedentes familiares de obesidad (parentesco y tipo de obesidad junto a

tratamientos).

® Valoracion subjetiva:

o

o

o

Gravedad subjetiva del problema.
Motivaciones ante el tratamiento.

Expectativas ante el tratamiento.

e FEstilo de vida:

o

Convivencia actual (descripcion del grupo familiar, cdmo reaccionan ante
los demas ante el problema, relaciones familiares y conyugales, investigar
como cambarian €stas con la pérdida de peso).

Relaciones sociales (satisfaccion con su actividad productiva, amistades,
actividades recreativas, posibles limitaciones, expectativas tras el
tratamiento).

Nivel de estudios, profesion y situacion laboral.
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(@)

(@)

(@)

(@)

Interferencia de la obesidad en los aspectos familiar, laboral, social y ludico.
Problemas sociales, econdmicos o de otro tipo (no forzosamente relacionados
con la obesidad).

Conducta de suefio

Habitos: Tabaco, alcohol, toxicos

Conducta alimentaria:

(@)

0O O O O O o o

Tipo y cantidad de comida y bebida (calorias, alimentos mas/menos
frecuentes, forma de prepararlos).

Numero de comidas al dia (incluyendo picoteos).

Duracion o tiempo empleado en comer.

Estimulos asociados a la conducta de comer (tanto externos como internos).
Presencia de atracones.

Sentimientos de culpa tras la ingesta.

Conductas compensatorias inadecuadas.

Valorar si cumple o ha cumplido criterios diagnosticos de trastornos
relacionados con la alimentacion.

Peso en el momento de la evaluacion



ANEXO 2. CUESTIONARIOS DE EVALUACION PSICOLOGICA

CFAES =i 8D/ =

Ern esly cuestioneio aparecenvanos grupos de afirmaciones. Por favor, lea con alencidn
cada une. A confruacidn, sefiale cudl de las afirmaciones de cade grupo describe mejor cdno se ig
serdido durante esta diimasemana, incleido el da de hop. 5t dentro de un mismo grupo, hay wds de
una afirnacidn gue congsidere aplicable a su caso, mdrgueln tombidn. Ase givese de leer todas log
afirmeciones dentro de cada grupo andes de efectuar la eleccidn.

L. 0 Ho me siento triste.
0 Ivle siento triste.
O Wz siento triste continmaree nte ¥ oo puedo dejar de estarlo.
O e siento tan tiste o tandesgracido gque ro predo soportarlo.

2. O Mo me siento especialmente desarimado respecto al futuro.
0 W siento desarimado respecto al futuro.
O Siento gue 1o tengo que esperar hada.
O Siento gue el futuro es desesperanzador ¥ las cosis no mejoraran,

3. O Mo me siento facasado.
O Creo que he facasado mds que b mayotda de las personas.
0 Cuando rodro hacia atrds, sdlo veo fracaso tras fracasao.
O Wl siento una persora totalmente facasada.

4. 0 Las cosas me satisfacen tarto como antes.
0 Mo disfruto de las cosas tanto como antes.
O Ya no ohtenzo una satisfaccion auténtica de las cosas,
O Estoy insatisfecho o atnrrido de todo.

7 O Mo me siento especialiente culpable.
O Wl siento culpable enbastantes ocasiones.
O Wl siento culpable enla masoria de las ocasiones.
O Wl siento culpable constantermente.

f. O Mo creo que esté siendo castizada.
O We siento como 51 filese a ser castizada
O Espero sex castizada.
O Siento gue estoy siendo castizada.

¥ 0 Mo estoydeceprionads de rof rnisron.
O Estoydece peionado de mi risrao.
O IE davergiienza de 1o rmisrno.
O Mle detesto.
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Ly y escilas de valoeacicn —
R Len sabd menial |

2. O Mo me considero peor que cualguier otro.
O Mle autocntico por s debilidade s o por rs errores.
O Contirmarente rae culpo por ras faltas.
O e culpo por todo 1o malo gue sucede.

9. O Mo tengo ningin pe reamiento de suicidio.
O & weces plenso en suicidarime, pero no lo cormeteria.
O Degearia suicidarme .
O e suiridaria 51 trviese ki o portaradad.

10, O Holbromas de b gue solia.
O &hora loro mds gue antes.
O Lloro cortinmarnents.
O Antes era capaz de Dorar, pem ahora no puedo, incluso aungue guiera.

11. O Ho estovmas iritado de Io normal en .
O Ile molesto o nrito més Bcilmente que antes.
O e siento irritado continuarente.
O Ho me irito absolutarmente nada por las cosas que antes solian rritarrme,

12, O Ho be perdido el interés por los dermds.
O Estoy menos interesado en los dernds que antes.
O He perdido la masor parte de wd irderés por los demds.
O He perdido todo el interés por los dernds.

13, O Tomo decisiones mas o menos cotao siermpre he hecho.
O Ewito tomar decisione s rds que antes.
O Tornar decisiones e resulta rancho mds difiedl gue antes.
O Va me es dnposible tormar declsinnes.

14 O Hocreo tener peor aspecto que antes.
O e terno gque ahora parezeo més viejo o poco atracttvo.
O Creo gue s¢ han producido carbios permmane rdes en il aspecto gue e hacen parecer
poco atrac o
O Creo gue tengo un aspecto horrible .
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1a.

17.

12,

139,

20.

21

O Trabajo igual que ardes.

0 Me cuests unesfuerezo extra comenzar a hacer alzo.
0 Tengo gue oblizarme mncho para hacer algo.

0 Mo pmedo hacer rada en dbeoluto.

O Duerroo tanhien coro siempre.

O Mo duermo tanbien como antes.

O Ile despierto wa o dos horas antesde lo habitual e resulta dificilvoleer a dorwir.
O Ivle despierto vatias horas antes de lo babiteal ¥ no puedo vobrerme a dorr.

O Mo me siento més cansado de lo normal.
O Ile canso mas facilmente gque antes.

O Ivle canso en cuanto bago cualjuier cosa.
O Estoy demasiado cansado para hacer nada.

O Ivli apetito no ha disrainido.

O Mo tengo tanbuen apetito como antes.
O Ahora tengo rmucho menos apetito.

O He perdido corgpletarae nte el ape fito.

O Tltimareente he perdido poco peso o no he perdido nada.
O He perdido mds de 2 kilos ymedia.

O He perdido mwds de 4 kilos.

O He perdido mds de 7 kilos.

Estoyra dieta para adelzazar: 510 HO O

O Mo estoypreocupado por ral salud mésde o norrnal.

O Estoy preocnpado por problernas fisicos como dolores, mokshas, malestar de estimago o
estrefiraiento.

O Estoy preocnpado por wds problemmas fisicos v me resilta dificil pensar en algo més.

O Estoytan preccupado por ras problemas fisicos que sovincapss de persar en cnalguier cosa.

0 Mo he observado nangin carbio reclente en v interés por el sexo
O Estoy menos interesado por el sexo gue antes

O Estoy mucho menos interesado por el ssxo

O He perdido totalrente ra interés por el sexo

TOTAL:
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N2 124 ST | A/E PD= 30 + =
A\ A/R]lprD= 21 + — =

AUTOEVALUACION A (E/R)

Apellidos ¥ BOMBIe ..........cc..cooouiiiiiiiiiiiie i Edad ......... Sexo .........

VoM
(6017 < BT PPPPPPP Curso/Puesto ..................... Estado civil ............
Otros datos ................. F o7 R — .
A-E INSTRUCCIONES

A continuacién encontrari unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacién O a 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. AHORA MISMO, en
este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando
la respuesta que mejor describa su situacién presente.

1. Me siento calmado ... ... oo ot ot it e e e e e e e e e e e e e e
2. Me SIBNt0 SEQUIO ... ... .o ot ci it tit cin i e e e e e e e e s e e e
3. ESEOY OISO ev cov von e mne Gee dow 535 250 mEE S5s S8 585 ben ses wee wwe wwa wee wee wes wew s
4. Estoy contrariado ... ... ... ...

5. Me siento comodo (estoy a gusto]

6. Me siento alterado ... ... .

7. Estoy preocupado ahora por posrbles desgramas futuras

8. Me siento descansado ... ... ... ... oo i il een een e e e e e e e e e

9. Me siento angustiado ... ... ... ... .o e e e e
10. Me siento confortable ... ... ... .. o L e e e e e e e e e e
11. Tengo confianza en Mi MiSMO ... ... ... ... ... o oo bl i e
12, Me Siento NEIVIOSO ... ... .. cii it it it ie e e e e e e e e e e e e
13. Estoy desasosegado ... ... ... ..

14. Me siento muy «atado» (como opnmldo) e e e

15. Estoy relajado ... ... ... coo oo cin i el e e e e e e e e
16. Me siento satisfecho.... ... ... ...

17. Estoy preocupado ... ... ... T B35 Bed 3

18. Me siento aturdido y sobreexcltado it ses 3ep ses see eew aee wme e mme gee wen e e 5
19. Me siento alegre ... ... .. e e

20. En este momento me snento blen e e e e e e e e e e e e e

CO0OO0CO0O0CO0DO0COPOO0O0O0O0 OO0 OO0 o ©|Nada
S MmN a s A S s ama s a oo = Algo
MO OONDLDND DN N | Bastante

L L €0 L) ) W W W W W W W W W w w|Mucho

COMPRUEBE . SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Ahora, vuelva la hoja y lea las Instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases.

Copyright @ 1982, by TEA Ediciones, S. A.; Madrid-16 - Publicado con permiso - Copyright original de C. D. Spiel-
berger; © 1968, by Consulting Psychologists Press, Inc., Palo Alto, California (USA) - Edita: TEA Ediciones, S. A.
Fray Bernardino de Sahagun 24; Madrid-16 - Todos los derechos reservados - Prohibida la reproduccién - Imprime:
Aguirre Campano, Daganzo, 15 dpdo.; Madrid-2 - Depésito legal: M.-
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A_R INSTRUCCIONES

A continuacién encontrara unas frases qué se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuaciéon 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. EN GENERAL en
la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y con-
teste sefialando lo que mejor describa cémo se siente Vd. generalmente.

o g
g , % 5
g 3 E @
3 2 E3
0O € € O
21. Me siento bien ... ... ... .. . e e e e i e e e e e e O 1T 23
22. Me canso rapidamente ... ... ... ... i el e e e e e e e e e e O 123
23. Siento ganas de llorar ... ... ... ... ... e e e e e e e 100123
24. Me gustaria ser tan feliz como otros ... ... ... ... ... ... ... 100123
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto ... ... ... ... .. oo s s s e e |01 23
26. Me siento descansado ... ... ... ... ceh et eee eer ien e e e e e e e e e e (O 1208
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada .. e ven wvn o 0o 1 2 3
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas e e e e e 01 2 3
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia ... ... ... ... ...« oo oo oo ... [O01 2 3
30. Soy feliz... ... ... .. o 1 2 3
31. Suelo tomar las cosas demaSIado seriamente ... ... ... ... et een iee i eee e e o |01 23
32. Me falta confianza en mi MISMO ... ... ..o v cor ir vee eee et cee e e e e e e (O 20 3
33. Me siento seguro ... ... ... S0 SEe wE s e o 1 2 3
34. Evito enfrentarme a las crisis 0 dlflcultades 0o 1 2 3
35. Me siento triste (melancolico) ... ... ... ... oo i et it s e e e s e e e [0 23
36. EStoy SatisSfECho ... ... .oo oo oo cor i e e e e e s e eee e e e e e [0 1203
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia ... ... ... ... ... ... oo oo oo O 123
38. Me afectan tanto los desengafios, que no puedo olvidarlos ... ... ... ... ... ... ...... |0 1 2 3
39. Soy una persona estable .. et e e eee eee e eee e e e e 0 1 2 3
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo tenso y agitado. |0 1 2 3

COMPRUEBE S! HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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LT
Cuestionarivs
h y estalos de valoroeiéa EA T— 26 —
A B , en salud mental —

111 T T S S Fecha . . . . . . . ...

Ponga una marca en I casilla que mejor reflgie su caze. Por frvor, conterte cuidadozaments cada pregunta.
AMmca  B:Casimmes O Almmssvecss I Bastantes vece:s  E: Casisiempre  F: Siemprs

- Me PUStE COMMT CON OTES PEISTHES. ... oo oo oo reemommecerermemeeeee s e rermrmerene o
- Procurs no comsr awmaque tengs hambre. . o
- Me precupo muoche por I comida. ... o
- A vaces me he “atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer. ... O

OO0 0000w
DO oo oQn
[ T T T T T I~
Do ooooH
CoOQoooQoH

.- Extto, especialmente, comer alimentos con nmchos hidratos de carbono

(por ejemplo: Pan, amoz, patatas, etc).
§.- Mot que los demas preferinan que yo comiese mas.
9.- Vomito después de Baber Comid0. ..o
10.- Me siento muy culpable GESpuss B8 COMET. ..o
11.- Me preocupa el deseo de estar mis delzadoa.
13.- Los demss piensan que estoy demasizdo delgado/s
14.- Me preocupa la idea de teneT rasa en el cuerpo.

MBS
.

15.- Tardo en comer mas que las oiras personas. ...
16.- Procuro 0o comer alimentos Con 200, .................
17.- Como alimentos de régimen. ...
18 - Siemto que los alimentos comtrolan md vida.
19-Me controlo en e comides .
20.- Noto que los demss me presionan para que COma. .....
21.- Paso demasiado tiempo pensando v eoupandome de 1a comida. e
22 - Me siento incomode'a despues de comer dulces. .........
23 - Me comprometo a hacer regimen.
24.- Me pusts Semtir el ESHIMAED T -.....eves.eeeeecerersmimssememessssmsss s memssssemssassmsssamssessssiases
15.- Disfiuto probands comidss mevas y sabrosas. ... o

O T o T T T 0 L

o

OO0 000000000000 000O0
[ -y v [y i e[ [ o i i i [ o - I
COL0OO0OUOULUOUOOULOUOUOLODLODOO
[ T - o v o T T R T 5 [ v T 5 [ 4 - T o O
OO0 0000000000000 0000

(SIS T T S o

202

TOTAL:




Anexos

] Reparar

Ayer

Ieditar

) | Consumir
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16

2

18

19

2

22

24

25

28

29

31

32

Elemento Respuesta

Fortaleza

Evolucionar

Manada

Moroso

Sentencia

Perimetro

Compasidn

Remordimiento

Peculiar

Designar

Reacio

Tangible

Plagiar

Disfincign

Audaz

Epico

Panegirico

Ominoso

Puntuacion directa
(maxima=66)

Punt.
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Nombre y Apellidos:

Cuestionario de evaluaciéon IPDE médulo DSM-IV
Directrices:

1. El propdsito de este cuestionario es conocer que tipo de persona ha sido usted en los
ultimos cinco anos.

2. Por favor, no omitir ningun item. Si no esta seguro de una respuesta, sefalar la respuesta
(VERDADERO o FALSO) que le parezca mas correcta. No hay limite de tiempo pero no pierda
mucho tiempo pensando cual es la respuesta correcta a un item determinado.

3. Cuando la respuesta sea VERDADERO, sefalar con un circulo la letra V, cuando la
respuesta sea FALSO, sefalar con un circulo la letra F.

1. Normalmente me divierto y disfruto de la vida V F
2. Confio en la gente que conozco V F
3. No soy minucioso con los detalles pequenos V F
4. No puedo decidir qué tipo de persona quiero ser V F
5. Muestro mis sentimientos a todo el mundo V F
6. Dejo que los demas tomen decisiones importantes por mi V F
7. Me preocupo si oigo malas noticias sobre alguien que conozco V F
8. Ceder a algunos de mis impulsos me causa problemas V F
9. Mucha gente que conozco me envidia V F
10. Doy mi opinion general sobre las cosas y no me preocupo por los detalles V F
11. Nunca me han detenido V F
12. La gente cree que soy frio y distante V F
13. Me meto en relaciones muy intensas pero poco duraderas V F
14. La mayoria de la gente es justa y honesta conmigo V F
15. La gente tiene una gran opinion sobre mi V F
16. Me siento molesto o fuera de lugar en situaciones sociales V F
17. Me siento facilmente influido por lo que me rodea V F
18. Normalmente me siento mal cuando hago dafio o molesto a alguien V F
19. Me resulta muy dificil tirar las cosas V F
20. A veces he rechazado un trabajo, incluso aunque estuviera esperandolo V F
21. Cuando me alaban o critican manifiesto mi reaccion a los demas V F
22. Uso a la gente para lograr lo que quiero V F
23. Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas perfectamente V F
24. A menudo, la gente se rie de mi, a mis espaldas V F
25. Nunca he amenazado con suicidarme, ni me he autolesionado a propdsito V F
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64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.

Resumen de la puntuacion del cuestionario de evaluacion IPDE médulo DSM-IV.

Doy mi opinion general sobre las cosas y no me preocupo por los detalles
Prefiero asociarme con gente de talento

He sido victima de ataques injustos sobre mi caracter o mi reputacion

No suelo mostrar emocion

Hago cosas para que la gente me admire

Suelo ser capaz de iniciar mis propios proyectos

La gente piensa que soy extrafio o excéntrico

Me siento comodo en situaciones sociales

Mantengo rencores contra la gente durante afios

Me resulta dificil no estar de acuerdo con las personas de las que dependo
Me resulta dificil no meterme en lios

Llego al extremo para evitar que la gente me deje

Cuando conozco a alguien no hablo mucho

Tengo amigos intimos

S E R E E R EEEEEREEE

=g | =af | =l | Rsl | =sl ) sl | Bsl | Rl ] Rsl | Rl | el | Rl | Rl ] e

1. Poner un circulo en los items que no estén seguidos de F, si la respuesta es VERDADERO.

2. Poner un circulo en el resto de los items (aquellos seguidos por F), si la respuesta es

FALSO.

3. Si tres 0 mas items de un trastorno han sido sefalados con un circulo, el sujeto ha dado
positiva la evaluacion para ese trastorno, y debe ser entrevistado. Los clinicos e investigadores
pueden adoptar estdndares de referencia mayores o menores, dependiendo de las
caracteristicas de la muestra y de la importancia relativa que tengan para ellos los errores de
sensibilidad (falsos negativos) o de especificidad (falsos positivos). Este cuestionario no debe
ser usado para hacer diagnésticos o calcular puntuaciones dimensionales de los trastornos de
la personalidad.

301.0 Paranoide 2F 14F 36 38 58 66 72
301.20 Esquizoide 1F 12 21F 31 46 57F 77F
301.21 Esquizotipico 2F 24 30 52 64 67 70
301.50 Histriénico 5 10 17 26 28 35F 44
301.7 Antisocial 11F 18F 20 29 47 56 74
301.81 Narcisista 7F 9 15 22 37 55 6l
301.82 Limite 4 8 13 25F 40 43 53
301.4 Obsesivo-Compulsivo 3F 19 23 32 41 48 54
301.5 Dependencia 6 33 42 49 50 62 69F
301.83 Evitacion 16 27 34 38 39 51 63

71F 77F
45

65 68
60 75
59

73
76
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ANEXO 3. CODIFICACION DE VARIABLES Y ETIQUETAS

variable
SDO1
SD02
SD03
SD04
SDO05
SD06
SD07
SDO08
SD09
SD10
SD11
SD12
SD13
SD14
SD15
SD16
SD17
SD18
SD19
SD20
SD21
SD22
SD23
SD24
SD25
SD26
SD27
SD28
SD29
SD30
PA 01
PA 02
PA 03
PA 04
PA 05
PA 06
PA 07
PA 08

etiqueta

SEXO

EDAD

ESTADO CIVIL

N° HIJOS

PROFESION

SITUACION LABORAL

NIVEL DE ESTUDIOS

DOMICILIO

PESO PRE-CIRUGIA

IMC INICIAL

HABITOS TABACO

HABITOS ABUSO ALCOHOL

HABITOS OTROS TOXICOS

TRASTORNOS SUENO

COMORBILIDAD

DIABETES

HTA

SAOS

DIETA PRE-CIRUGIA

EJERCICIO PREVIO A LA CIRUGIA

N° COMIDAS POST-CIRUGIA
COMPLEMENTOS DIETETICOS Y VITAMINAS
EJERCICIO POST-CIRUGIA

PESO A LOS 2 ANOS DE LA CIRUGIA
DISMINUCION COMORBILIDAD

PATOLOGIA PREVIA EJE I

TRASTORNO CONDUCTA ALIMENTARIA PREVIA
TRASTORNO PERSONALIDAD PREVIO
MEDICACION PSIQUIATTRICA PRE- CIRUGIA
MEDICACION PSIQUIATRICA POST-CIRUGIA
BDI |

BDI 2

BDI3

BDI 4

BDI 5

BDI 6

BDI 7

BDI 8
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PA_ 09 BDI 9
PA_10 BDI 10

PA 11 BDI 11

PA 12 BDI 12
PA 13 BDI 13
PA 14 BDI 14

PA 15 BDI 15
PA 16 BDI 16
PA 17 BDI 17
PA 18 BDI 18
PA 19 BDI 19 A
PA 20 BDI 19B
PA 21 BDI 20
PA 22 BDI 21

PB 01 EAT-26 1
PB 02 EAT-26 2
PB 03 EAT-26 3
PB_04 EAT-26 4
PB 05 EAT-26 5
PB 06 EAT-26 6
PB 07 EAT-26 7
PB 08 EAT-26 8
PB 09 EAT-26 9
PB 10 EAT-26 10
PB 11 EAT-26 11
PB 12 EAT-26 12
PB 13 EAT-26 13
PB 14 EAT-26 14
PB 15 EAT-26 15
PB 16 EAT-26 16
PB 17 EAT-26 17
PB 18 EAT-26 18
PB 19 EAT-26 19
PB 20 EAT-26 20
PB 21 EAT-26 21
PB 22 EAT-26 22
PB 23 EAT-26 23
PB 24 EAT-26 24
PB 25 EAT-26 25
PB 26 EAT-26 26
PC 01 STAI (A/E) 1
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PC 02
PC 03
PC_04
PC 05
PC 06
PC 07
PC 08
PC_09
PC 10
PC 11
PC 12
PC 13
PC 14
PC 15
PC 16
PC 17
PC 18
PC 19
PC 20
PC 21
PC 22
PC 23
PC 24
PC 25
PC 26
PC 27
PC 28
PC 29
PC 30
PC 31
PC 32
PC 33
PC 34
PC 35
PC 36
PC 37
PC 38
PC 39
PC 40
PD 01
PD 02

STAI (A/E) 2
STAI (A/E) 3
STAI (A/E) 4
STAI (A/E) 5
STAI (A/E) 6
STAI (A/E) 7
STAI (A/E) 8
STAI (A/E) 9
STAI (A/E) 10
STAI (A/E) 11
STAI (A/E) 12
STAI (A/E) 13
STAI (A/E) 14
STAI (A/E) 15
STAI (A/E) 16
STAI (A/E) 17
STAI (A/E) 18
STAI (A/E) 19
STAI (A/E) 20
STAI (A/R) 21
STAI (A/R) 22
STAI (A/R) 23
STAI (A/R) 24
STAI (A/R) 25
STAI (A/R) 26
STAI (A/R) 27
STAI (A/R) 28
STAI (A/R) 29
STAI (A/R) 30
STAI (A/R) 31
STAI (A/R) 32
STAI (A/R) 33
STAI (A/R) 34
STAI (A/R) 35
STAI (A/R) 36
STAI (A/R) 37
STAI (A/R) 38
STAI (A/R) 39
STAI (A/R) 40
V1

V2
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PD 03 V3

PD 04 V4
PD 05 Vs
PD 06 V6
PD 07 V7
PD 08 V3
PD 09 V9

PD 10 V10
PD 11 Vil
PD 12 V12
PD 13 V13
PD 14 V 14
PD 15 V15
PD 16 V16
PD 17 V17
PD 18 V18
PD 19 V19
PD 20 V20
PD 21 V21
PD 22 V22
PD 23 V23
PD 24 V 24
PD 25 V25
PD 26 V26
PD 27 V27
PD 28 V28
PD 29 V29
PD 30 V30
PD 31 V31
PD 32 V32
PD 33 V33

PE 01 IPDE 1
PE 02 IPDE 2
PE 03 IPDE 3
PE 04 IPDE 4
PE 05 IPDE 5
PE_06 IPDE 6
PE 07 IPDE 7
PE 08 IPDE 8
PE_09 IPDE 9
PE 10 IPDE 10
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PE 11
PE_12
PE 13
PE 14
PE_15
PE 16
PE 17
PE 18
PE 19
PE_20
PE 21
PE 22
PE 23
PE 24
PE 25
PE 26
PE 27
PE 28
PE 29
PE 30
PE 31
PE 32
PE 33
PE 34
PE 35
PE_36
PE 37
PE 38
PE_39
PE 40
PE 41
PE 42
PE 43
PE_44
PE 45
PE 46
PE_47
PE 48
PE_49
PE_50
PE 51

IPDE 11
IPDE 12
IPDE 13
IPDE 14
IPDE 15
IPDE 16
IPDE 17
IPDE 18
IPDE 19
IPDE 20
IPDE 21
IPDE 22
IPDE 23
IPDE 24
IPDE 25
IPDE 26
IPDE 27
IPDE 28
IPDE 29
IPDE 30
IPDE 31
IPDE 32
IPDE 33
IPDE 34
IPDE 35
IPDE 36
IPDE 37
IPDE 38
IPDE 39
IPDE 40
IPDE 41
IPDE 42
IPDE 43
IPDE 44
IPDE 45
IPDE 46
IPDE 47
IPDE 48
IPDE 49
IPDE 50
IPDE 51
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PE 52
PE 53
PE_54
PE 55
PE 56
PE 57
PE 58
PE_59
PE 60
PE 61
PE 62
PE 63
PE_64
PE 65
PE 66
PE 67
PE 68
PE 69
PE 70
PE 71
PE 72
PE 73
PE 74
PE 75
PE 76
PE 77
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ANEXO 4. TABLAS DEL ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA DE LAS
VARIABLES PSICOLOGICAS DE LOS CUESTIONARIOS

Tabla 1: Regresion logistica todas las variables del cuestionario BDI

Variables en la ecuacion

1.C. 95,0% para
EXP(B)
B E.T. Wald o]l Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1?2 PA_01 3,885 2,565 2,293 1 ,130 48,655 ,319 7424,669
PA_02 -2,267 1,379 2,702 1 ,100 ,104 ,007 1,546
PA_03 -1,828 2,737 446 1 ,504 ,161 ,001 34,359
PA_04 ,149 1,169 ,016 1 ,898 1,161 117 11,477
PA_05 -,021 ,973 ,000 1 ,083 ,980 ,145 6,599
PA_06 -18,943 3368,3 ,000 1 ,096 ,000 ,000
PA_07 787 1,063 ,548 1 459 2,197 273 17,661
PA_08 -,351 ,950 137 1 711 704 ,109 4,526
PA_09 53,984 10105 ,000 1 ,096 3E+023 ,000
PA_10 ,036 1,046 ,001 1 ,972 1,037 ,134 8,049
PA_11 1,596 1,251 1,627 1 ,202 4,934 425 57,331
PA_12 -1,972 2,001 972 1 ,324 ,139 ,003 7,026
PA_13 73,045 15552 ,000 1 ,096 5E+031 ,000
PA_14 -,019 ,609 ,001 1 ,975 ,981 ,297 3,235
PA_15 -1,462 ,822 3,166 1 ,075 ,232 ,046 1,160
PA_16 ,529 ,828 409 1 ,523 1,698 ,335 8,608
PA_17 ,295 755 153 1 ,696 1,343 ,306 5,898
PA_18 -1,212 625 3,762 1 ,052 ,298 ,087 1,013
PA_19 457 426 1,154 1 ,283 1,580 ,686 3,638
PA_20 1,607 1,029 2,438 1 118 4,986 ,664 37,465
PA_21 -616 ,810 ,579 1 447 ,540 110 2,642
PA_22 2,254 1,035 4,740 1 ,029 9,521 1,252 72,397
Constante ,625 1,016 ,379 1 ,538 1,869

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PA_01, PA_02, PA_03, PA_04, PA_05, PA_06, PA_07, PA_08, PA_09, PA_10, PA_11, PA_12, PA_13, PA_14,
PA_15, PA_16, PA_17, PA_18, PA_19, PA_20, PA_21, PA_22.
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Tabla 2: Regresion logistica todas las variables del cuestionario EAT-26

Variables en la ecuacién

1.C. 95,0% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig Exp(B) Inferior Superior

Paso 12 PB_01 ,191 ,310 377 1 539 1,210 ,659 2,223
PB_02 ,216 ,408 ,280 1 597 1,241 ,558 2,759
PB_03 178 ,284 ,395 1 ,530 1,195 ,685 2,085
PB_04 ,027 ,457 ,004 1 ,952 1,028 419 2,518
PB_05 -,630 ,371 2,884 1 ,089 ,533 ,258 1,102
PB_06 -,132 ,372 127 1 ;722 ,876 422 1,817
PB_07 - 771 ,481 2,566 1 ,109 463 ,180 1,188
PB_08 -,874 ,595 2,162 1 141 417 ,130 1,338
PB_09 -6,275 2,111 8,836 1 ,003 002 ,000 ,118
PB_10 -,362 ,388 ,866 1 ,352 ,697 ,325 1,492
PB_11 ,703 ,361 3,784 1 ,052 2,019 ,995 4,098
PB_12 -,201 ,348 ,334 1 ,563 ,818 413 1,618
PB_13 -,876 ,536 2,671 1 ,102 416 ,146 1,191
PB_14 -,814 ,361 5,098 1 ,024 443 ,218 ,898
PB_15 ,499 ,381 1,714 1 ,191 1,647 ,780 3,474
PB_16 ,416 ,310 1,806 1 179 1,516 ,826 2,783
PB_17 ,469 ,379 1,530 1 ,216 1,598 ,760 3,358
PB_18 ,480 447 1,151 1 ,283 1,616 672 3,883
PB_19 ,256 ,406 ,399 1 ,528 1,292 ,584 2,861
PB_20 -,526 ,636 ,684 1 ,408 591 ,170 2,055
PB_21 -,320 ,393 ,664 1 ,415 726 ,337 1,568
PB_22 ,265 ,292 ,821 1 ,365 1,303 ,735 2,309
PB_23 ,162 ,355 ,209 1 ,647 1,176 ,587 2,358
PB_24 ,553 ,407 1,843 1 175 1,738 ,782 3,860
PB_25 71 ,321 ,285 1 ,593 1,187 ,633 2,224
PB_26 1,728 2,180 ,628 1 428 5,629 ,078 403,689
Constante ,512 1,845 ,077 1 ,782 1,668

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PB_01, PB_02, PB_03, PB_04, PB_05, PB_06
PB_16, PB_17, PB_18, PB_19, PB_20, PB_21, PB_22, PB_23, PB_24, PB_25, PB_26.
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Tabla 3: Regresion logistica todas las variables del cuestionario STAI-A/E

Variables en la ecuacion

1.C. 95,0% para EXP(B)
B E.T. Wald o]l Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1% PC_01 3,518 1,240 8,048 1 ,005 33,730 2,967 383,424
PC_02 -1,063 1,006 1,118 1 ,290 ,345 ,048 2,478
PC_03 -,358 ,963 ,138 1 ,710 ,699 ,106 4,618
PC_04 -1,440 1,072 1,805 1 179 ,237 ,029 1,936
PC_05 -,914 1,143 ,639 1 424 ,401 ,043 3,766
PC_06 -2,130 1,398 2,321 1 128 ,119 ,008 1,841
PC_07 ,899 1,022 774 1 ,379 2,457 ,332 18,212
PC_08 ;725 ,622 1,358 1 ,244 2,065 ,610 6,991
PC_09 1,825 1,367 1,782 1 ,182 6,203 425 90,433
PC_10 -2,917 1,357 4,619 1 ,032 ,054 ,004 ;774
PC_11 -4,534 1,534 8,738 1 ,003 ,011 ,001 ,217
PC_12 A71 ,959 ,032 1 ,859 1,186 ,181 7,774
PC_13 -797 ,647 1,521 1 217 ,451 127 1,600
PC_14 1,769 1,406 1,584 1 ,208 5,864 ,373 92,171
PC_15 -,502 ,881 ,324 1 ,569 ,606 ,108 3,405
PC_16 1,503 1,070 1,971 1 ,160 4,494 ,551 36,626
PC_17 -1,386 817 2,878 1 ,090 ,250 ,050 1,240
PC_18 7,335 2,593 7,999 1 ,005 | 1532,660 9,506 247113,567
PC_19 -,225 ,946 ,057 1 ,812 ,798 125 5,096
PC_20 5,425 1,671 10,540 1 ,001 226,989 8,583 6002,914
Constante 2,020 2,772 ,531 1 ,466 7,535

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PC_01, PC_02, PC_03, PC_04, PC_05, PC_06, PC_07, PC_08, PC_09, PC_10, PC_11, PC_12, PC_13, PC_14, PC_15,
PC_16, PC_17, PC_18, PC_19, PC_20.
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Tabla 4: Regresion logistica de las variables del cuestionario STAI-A/R

Variables en la ecuacion

I.C. 95,0% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1? PC_21 ,790 ,609 1,686 ,194 2,204 ,669 7,265
PC_22 -,056 ,358 ,024 ,876 ,946 ,469 1,909
PC_23 ,100 ,566 ,031 ,860 1,105 ,364 3,349
PC_24 -,078 ,374 ,043 ,836 ,925 444 1,927
PC_25 444 ,663 ,450 ,502 1,560 426 5,715
PC_26 -,065 ,362 ,032 ,858 ,937 ,461 1,906
PC_27 433 ,373 1,351 ,245 1,542 743 3,202
PC_28 -,267 482 ,308 ,579 ,765 ,298 1,967
PC_29 -,084 ,504 ,028 ,867 ,919 ,342 2,469
PC_30 -,268 ,508 ,280 ,597 ,765 ,283 2,068
PC_31 ,489 ,435 1,264 ,261 1,631 ,695 3,826
PC_32 ,439 ,458 917 ,338 1,551 ,632 3,809
PC_33 -,326 446 ,534 ,465 ;722 ,301 1,730
PC_34 ,107 ,294 132 ,716 1,113 ,625 1,982
PC_35 ,248 ,505 ,241 ,623 1,282 476 3,452
PC_36 ,926 ,511 3,279 ,070 2,523 ,927 6,872
PC_37 141 ,606 ,054 ,816 1,151 ,351 3,780
PC_38 ,243 417 ,340 ,560 1,275 ,563 2,887
PC_39 -,752 ,462 2,648 ,104 471 ,190 1,166
PC_40 ,495 ,451 1,203 ,273 1,640 677 3,970
Constante -1,076 2,118 ,258 ,611 ,341

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PC_21, PC_22, PC_23, PC_24, PC_25, PC_26, PC_27, PC_28, PC_29, PC_30, PC
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Tabla 5: Regresion logistica de las variables del cuestionario Vocabulario

Variables en la ecuacion

1.C. 95,0% para
EXP(B)
B E.T. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 12 PD_01 7,039 | 56841,2 ,000 1 1,000 | 1140,701 ,000
PD_02 6,820 | 50740,8 ,000 1 1,000 | 916,329 ,000
PD_03 21,549 | 23564,8 ,000 1 ,999 ,000 ,000
PD_04 1,209 1,601 ,570 1 450 3,351 145 77,290
PD_05 -3,566 2,133 2,795 1 ,095 ,028 ,000 1,849
PD_06 -811 1,293 ,393 1 ,531 445 ,035 5,605
PD_07 -1,785 1,467 1,480 1 ,224 ,168 ,009 2,977
PD_08 774 1,782 ,189 1 ,664 461 ,014 15,159
PD_09 ,600 ,815 ,542 1 462 1,822 ,369 9,010
PD_10 424 ,790 ,288 1 ,592 1,527 ,325 7,178
PD_11 1,154 ,962 1,437 1 ,231 3,171 /481 20,911
PD_12 ,626 ,833 ,564 1 452 1,870 ,365 9,565
PD_13 -,667 ,954 489 1 485 513 ,079 3,331
PD_14 ,606 ,637 ,905 1 ,342 1,833 ,526 6,393
PD_15 1,273 749 2,889 1 ,089 3,573 ,823 15,516
PD_16 -2,017 1,205 2,801 1 ,094 ,133 ,013 1,412
PD_17 1,197 ,982 1,484 1 ,223 3,309 483 22,697
PD_18 -2,519 1,361 3,426 1 ,064 ,081 ,006 1,160
PD_19 /495 ,950 ,271 1 ,603 1,640 ,255 10,552
PD_20 -,225 718 ,098 1 754 799 ,196 3,259
PD_21 -,074 ,683 ,012 1 ,914 ,929 ,243 3,544
PD_22 2,500 1,198 4,355 1 ,037 12,178 1,164 127,387
PD_23 ,561 ,827 460 1 497 1,753 ,346 8,866
PD_24 1,246 1,053 1,399 1 ,237 3,476 441 27,384
PD_25 -,283 ,798 126 1 722 753 ,158 3,598
PD_26 ;311 772 ,162 1 687 1,365 ,300 6,203
PD_27 772 ,845 ,834 1 ,361 462 ,088 2,422
PD_28 1,039 ,833 1,555 1 212 2,827 ,552 14,479
PD_29 -1,408 1,030 1,869 1 172 ,245 ,033 1,842
PD_30 -1,910 ,989 3,733 1 ,053 ,148 ,021 1,028
PD_31 1,890 1,818 1,080 1 ,299 6,616 187 | 233,562
PD_33 -1,138 5,797 ,039 1 ,844 ,321 ,000 | 27568,8
Constante 24,757 | 40192,9 ,000 1 1,000 6E+010

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PD_01, PD_02, PD_03, PD_04, PD_05, PD_06, PD_07, PD_08, PD_09, PD_10, PD_11, PD_12, PD_13, PD_14,
PD_15, PD_16, PD_17, PD_18, PD_19, PD_20, PD_21, PD_22, PD_23, PD_24, PD_25, PD_26, PD_27, PD_28, PD_29, PD_30, PD_31, PD_33.
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Tabla 6.1: Regresion logistica de variables IPDE1-IPDE26

Variables en la ecuacion

1.C. 95,0% para
EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1?2 PE_01 -,328 ,935 123 1 ,726 720 115 4,499
PE_02 1,734 1,854 875 1 ,350 5,662 ,150 214,300
PE_03 -1,023 783 1,709 1 191 ,359 077 1,667
PE_04 2,894 1,142 6,426 1 ,011 18,060 1,928 169,196
PE_05 -,006 782 ,000 1 ,994 ,994 215 4,599
PE_06 2,044 1,915 1,140 1 ,286 129 ,003 5,519
PE_07 24,759 | 40193,0 ,000 1 1,000 ,000 ,000
PE_08 -433 753 ,331 1 ,565 648 ,148 2,836
PE_09 -,568 1,096 ,268 1 ,605 ,567 ,066 4,856
PE_10 -1,100 758 2,106 1 147 ,333 ,075 1,471
PE_11 ,349 2,038 ,029 1 ,864 1,417 ,026 77,006
PE_12 1,252 2,275 ,303 1 ,582 3,497 ,040 302,319
PE_13 ,880 1,537 ,327 1 ,567 2,410 118 49,032
PE_14 -,842 1,126 ,558 1 455 431 ,047 3,919
PE_15 ,545 1,211 ,203 1 ,653 1,724 161 18,495
PE_16 517 1,022 ,256 1 613 1,677 ,226 12,437
PE_17 ,190 1,141 ,028 1 ,868 1,209 129 11,318
PE_19 -,345 ,693 ,248 1 618 ;708 ,182 2,754
PE_20 -,195 1,157 ,029 1 ,866 ,823 ,085 7,936
PE_21 -,504 ,911 ,306 1 ,580 ,604 ,101 3,604
PE_22 -17,763 | 40193,0 ,000 1 1,000 ,000 ,000
PE_23 787 ,805 ,954 1 ,329 2,196 453 10,648
PE_24 ,504 1,132 ,198 1 ,656 1,655 ,180 15,232
PE_25 -1,704 ,857 3,949 1 ,047 ,182 ,034 977
PE_26 -5,394 2,548 4,483 1 ,034 ,005 ,000 ,670
Constante 22,843 | 40193,0 ,000 1 1,000 8E+009

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PE_01, PE_02, PE_03, PE_04, PE_05, PE_06, PE_07, PE_08, PE_09, PE_10, PE_11, PE_12, PE_13, PE_14, PE_
15, PE_16, PE_17, PE_19, PE_20, PE_21, PE_22, PE_23, PE_24, PE_25, PE_26.
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Tabla 6.2: Regresion logistica de variables IPDE27-IPDES2

Variables en la ecuacion

1.C. 95,0% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1® PE_27 -5,087 2,266 5,039 1 ,025 ,006 ,000 ,524
PE_28 -24,412 15662,8 ,000 1 ,999 ,000 ,000
PE_29 -21,625 174431 ,000 1 ,999 ,000 ,000
PE_30 -,803 1,978 ,165 1 ,685 448 ,009 21,624
PE_31 -1,924 1,277 2,270 1 ,132 ,146 ,012 1,784
PE_32 ,457 1,071 ,182 1 ,669 1,580 ,194 12,880
PE_33 ,242 1,961 ,015 1 ,902 1,274 ,027 59,470
PE_34 ,786 1,648 ,228 1 ,633 2,195 ,087 55,456
PE_35 -4,293 1,441 8,877 1 ,003 ,014 ,001 ,230
PE_36 -1,886 2,817 448 1 ,503 ,152 ,001 37,908
PE_37 1,453 1,124 1,671 1 ,196 4,276 AT2 38,698
PE_38 -1,552 ,976 2,531 1 112 ,212 ,031 1,433
PE_39 1,334 1,158 1,328 1 ,249 3,797 ,393 36,703
PE_40 ,671 2,085 ,103 1 ,748 1,955 ,033 116,369
PE_41 -,165 1,111 ,022 1 ,882 ,848 ,096 7,483
PE_42 -,603 1,596 143 1 ,705 ,547 ,024 12,484
PE_43 ,694 1,227 ,320 1 572 2,002 ,181 22,190
PE_44 ,738 1,544 ,229 1 ,633 2,092 ,101 43,112
PE_45 -174 1,020 ,029 1 ,864 ,840 114 6,202
PE_46 2,812 1,426 3,889 1 ,049 16,635 1,018 271,946
PE_47 -15,027 18326,8 ,000 1 ,999 ,000 ,000
PE_48 -3,246 2,272 2,042 1 ,153 ,039 ,000 3,339
PE_49 -2,138 1,109 3,717 1 ,054 118 ,013 1,036
PE_50 65,603 54027,9 ,000 1 ,999 3E+028 ,000
PE_51 2,591 1,305 3,941 1 ,047 13,341 1,033 172,203
PE_52 -20,632 20447,0 ,000 1 ,999 ,000 ,000
Constante 25,213 40193,0 ,000 1 ,999 9E+010

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PE_27, PE_28, PE_29, PE_30, PE_31, PE_32, PE_33, PE_34, PE_35, PE_36, PE_37, PE_38, PE_39, PE_40, PE_41, PE_
42, PE_43, PE_44, PE_45, PE_46, PE_47, PE_48, PE_49, PE_50, PE_51, PE_52.
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Tabla 6.3: Regresion logistica de variables IPDES3-IPDE77

Variables en la ecuacion

1.C. 95,0% para
EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1? PE_52 -22,656 17589,1 ,000 1 ,999 ,000 ,000
PE_53 ,730 ,852 734 1 ,392 2,076 ,390 11,034
PE_54 ,925 1,351 468 1 494 2,521 178 35,615
PE_55 1,513 1,830 ,684 1 ,408 4,542 ,126 164,179
PE_56 -2,597 2,080 1,559 1 212 ,075 ,001 4,390
PE_57 ,036 ,746 ,002 1 ,962 1,036 ,240 4,474
PE_58 211 1,454 ,021 1 ,884 1,235 ,071 21,358
PE_59 433 1,026 178 1 ,673 1,542 ,206 11,513
PE_60 ,256 1,986 ,017 1 ,898 1,291 ,026 63,294
PE_61 1,448 1,370 1,117 1 ,291 4,254 ,290 62,373
PE_62 1,462 1,556 ,883 1 ,347 4,313 ,204 90,998
PE_63 -4,206 2,099 4,017 1 ,045 ,015 ,000 911
PE_64 -,299 ,738 ,164 1 ,686 ,742 175 3,149
PE_65 1,759 ,891 3,898 1 ,048 5,809 1,013 33,313
PE_66 -,476 1,030 214 1 ,644 ,621 ,082 4,676
PE_67 -,381 ,873 ,191 1 ,662 ,683 123 3,781
PE_68 -22,382 141741 ,000 1 ,999 ,000 ,000
PE_69 -1,052 1,239 ,720 1 ,396 ,349 ,031 3,965
PE_70 -1,010 2,254 ,201 1 ,654 ,364 ,004 30,200
PE_71 -1,670 1,184 1,991 1 ,158 ,188 ,018 1,915
PE_72 -1,663 1,277 1,695 1 ,193 ,190 ,016 2,318
PE_73 -,594 778 ,584 1 ,445 ,552 ,120 2,536
PE_74 -24,222 13647,0 ,000 1 ,999 ,000 ,000
PE_75 -20,202 13365,8 ,000 1 ,999 ,000 ,000
PE_76 ,044 ,825 ,003 1 ,958 1,045 ,207 5,261
PE_77 1,486 1,548 ,921 1 ,337 4,417 ,213 91,768
Constante 93,190 29583,2 ,000 1 ,997 3E+040

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PE_52, PE_53, PE_54, PE_55, PE_56, PE_57, PE_58, PE_59, PE_60, PE_61, PE_62, PE_63, PE_64, PE_65, PE_
66, PE_67, PE_68, PE_69, PE_70, PE_71, PE_72, PE_73, PE_74, PE_75, PE_76, PE_77.



ANEXO 5. TABLAS DE CLASIFICACION DEL MODELO

Tabla 7: Tabla de clasificacion

Tabla de clasificacion 2

Pronosticado

Clasificacion Onate 2

Porcentaje
Observado buenos excelentes correcto
Paso 1 Clasificacion buenos 18 2 90,0
Onate 2 excelentes 2 78 97,5
Porcentaje global 96,0
Paso 2 Clasificacion buenos 18 2 90,0
Onate 2 excelentes 2 78 97,5
Porcentaje global 96,0
Paso 3  Clasificacion buenos 18 2 90,0
Onate 2 excelentes 2 78 97,5
Porcentaje global 96,0
Paso 4 Clasificacion buenos 17 3 85,0
Onate 2 excelentes 4 76 95,0
Porcentaje global 93,0
Paso 5 Clasificacion buenos 17 3 85,0
Onate 2 excelentes 4 76 95,0
Porcentaje global 93,0
Paso 6 Clasificacion buenos 17 3 85,0
Onate 2 excelentes 3 77 96,3
Porcentaje global 94,0
Paso 7 Clasificacion buenos 16 4 80,0
Onate 2 excelentes 3 77 96,3
Porcentaje global 93,0
Paso 8  Clasificacion buenos 16 4 80,0
Onate 2 excelentes 3 77 96,3
Porcentaje global 93,0

a. El valor de corte es ,500
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ANEXO 6. TABLA DE RESULTADOS DEL ANALISIS DE

Tabla 8: Pasos

REGRESION LOGISTICA POR PASOS

Variables en la ecuacion

B ET. Wald gl Sig. Exp(B) 1.C. 95,0% para EXP(B)
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior
'1:(5;5)0 PA_15 3,551 2,773 1,639 1 200 34,835 152 7987,308
PA_18 12,118 7,606 2,538 1 11 ,000 ,000 16,264
PA_22 4,818 2,758 3,052 1 081 123,689 556 27512,691
PB_09 7,459 8,684 738 1 390 ,001 ,000 14214,624
PC_01 10,146 6,855 2,191 1 139 25500,205 o3y | 17442864475
PC_11 11,815 7,076 2,787 1 1095 1000 ,000 7,806
PC_18 12,881 0,982 1,665 1 197 | 392777019 001 12320%%759’%8
PC_20 13,012 7,261 3,211 1 073 | 447712,055 295 6786331332?
PC_36 2,545 2,111 1,453 1 228 12,745 203 799,159
PD_15 2,099 1,024 1,190 1 275 8,161 188 354,542
PD_22 845 1,082 182 1 670 2,329 048 113,329
PE_26 -8,852 5,056 3,065 1 ,080 ,000 ,000 2,882
PE_27 -6,250 6,337 973 1 324 ,002 ,000 478,268
PE_35 18,124 10,741 2,847 1 ,002 ,000 ,000 18,682
PE_49 3,665 2,367 2,397 1 122 026 ,000 2,651
PE_51 033 3,529 ,000 1 992 1,034 ,001 1042,740
Constante 2,480 4,835 ,263 1 ,608 ,084
g(‘:’asf’ PA_15 3,555 2,736 1,689 1 194 34,985 164 7457,261
PA_18 12,150 6,815 3,179 1 075 ,000 ,000 3,342
PA_22 4,831 2,412 4,010 1 ,045 125,276 1,108 14167,503
PB_09 7,471 8,598 755 1 385 ,001 ,000 11862,130
Pc_o1 10,148 6,836 2,204 1 138 | 25547,454 039 | 16824053818
PC_11 11,826 6,957 2,890 1 089 ,000 ,000 6,106
pPC_18 12,896 9,853 1,713 1 191 | 398825085 002 9728‘256274, Soe
PC_20 13,030 6,997 3,468 1 063 | 456083463 505 41200567?22;
PC_36 2,560 1,444 3,143 1 076 12,934 763 219,177
PD_15 2,107 1,760 1,432 1 231 8,221 261 259,045
PD_22 847 1,073 184 1 668 2,332 ,049 111,581
PE_26 -8,880 4,070 4,760 1 1029 ,000 ,000 405
PE 27 6,227 5,790 1,157 1 282 ,002 ,000 167,461
PE_35 -18,147 10,471 3,003 1 083 ,000 ,000 10,770
PE_49 -3,670 2,310 2,523 1 112 025 ,000 2,359
Constante -2,488 4,769 272 1 602 083
gas)o PA_15 3,511 2514 1,050 1 163 33,494 243 4625237
PA_18 11,190 5,017 4,975 1 026 ,000 ,000 257
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PA_22 4,633 2,044 5,139 023 102,809 1,873 5644,271

PB_09 6,463 5,826 1,231 267 ,002 ,000 142,021

PC_01 9,294 4,997 3,459 063 10871,127 o7 | 19481137748

PC_11 10,731 4,900 4,796 029 ,000 ,000 324

PC_18 11,405 6,111 3,483 062 | 89778132 564 | 14284685921,

PC_20 12,402 5,611 4,885 027 | 243196,454 4,070 | 14531438408,

PC_36 2,489 1,350 3,400 065 12,049 855 169,785

PD_15 1,865 1,275 2,138 144 6,456 530 78,642

PE_26 -9,354 3916 5,705 017 ,000 ,000 187

PE_27 5,029 3,810 1,743 187 ,007 ,000 11,446

PE_35 -16,913 8,144 4,313 ,038 ,000 ,000 387

PE_49 -3,488 2,102 2,753 097 031 ,000 1,882
Constante -2,068 4,331 228 633 126

Paso. PATS 398 1123 126 723 1,489 165 13,448

© PA_18 5,663 2,233 6,429 011 ,003 ,000 276

PA 22 4,352 2,242 3,767 052 77,640 958 6291,898

PC_01 3,710 2,277 2,655 103 40,835 AT 3540,239

PC_11 -5,995 2,361 6,449 011 ,002 ,000 255

PC_18 7,884 3,686 4,575 ,032 2654,212 1,933 | 3643597,553

PC_20 7,134 2,733 6,815 ,009 1253,674 5916 | 265663,178

PC_36 2,453 1,061 5,344 021 11,618 1,452 92,948

PD_15 1,597 1,012 2,492 114 4,939 680 35,891

PE_26 -8,500 3514 5,852 016 ,000 ,000 199

PE 27 2,120 2,597 666 414 120 ,001 19,496

PE_35 7,796 3,134 6,187 013 ,000 ,000 191

PE_49 -3,032 1,757 2,980 084 048 ,002 1,507
Constante 1,455 3,512 A72 679 4,284

Faso PAMS -5,464 2,113 6,689 010 004 ,000 266

“ PA_22 4,434 2,262 3,842 ,050 84,227 1,000 7093,517

PC_01 3,345 1,950 2,940 ,086 28,348 620 1296,494

PC_11 -5,691 2,164 6,916 ,009 ,003 ,000 235

PC_18 7,664 3,610 4,508 ,034 2130,549 1,802 | 2518975467

PC_20 6,866 2,580 7,084 ,008 959,154 6,110 |  150563,737

PC_36 2,434 1,054 5,330 021 11,404 1,444 90,043

PD_15 1,504 951 2,501 14 4,500 698 29,020

PE_26 -8,372 3,506 5,702 017 ,000 ,000 223

PE_27 2,052 2,614 616 432 128 ,001 21,588

PE_35 7,337 2,753 7,104 ,008 ,001 ,000 143

PE_49 2,882 1,679 2,945 ,086 056 ,002 1,506
Constante 1,833 3416 288 592 6,253

g(ff PA_18 5,413 2,077 6,794 ,009 004 ,000 261

PA_22 4,095 1,942 4,446 035 60,069 1,335 2703,507

PC_01 2,947 1,773 2,761 097 19,044 589 615,657

PC_11 -6,035 2,121 8,091 ,004 ,002 ,000 153

PC_18 8,167 3,450 5,602 018 3522,890 4,072 | 3047656,104

PC_20 6,660 2,353 8,015 ,005 780,551 7,761 78501,346

PC_36 2,658 1,058 6,307 012 14,268 1,793 113,566
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PD_15 1,407 868 2,626 105 4,084 745 22,388
PE_26 -8,844 3,625 5,951 015 ,000 ,000 76
PE_35 6,609 2,286 8,360 ,004 ,001 ,000 119
PE_49 2,717 1,587 2,928 087 ,066 ,003 1,484
Constante 1,805 3,527 262 609 6,078

s(a;;" PA_18 5,179 1,784 8,428 004 006 000 186
PA 22 3,354 1,402 5,729 017 28,629 1,836 446,466
PC_01 1,709 1,345 1,616 204 5,525 396 77,065
PC_11 4,913 1,617 9,231 ,002 ,007 ,000 75
PC_18 6,459 2,776 5415 020 638,556 2,770 | 147189,635
PC_20 5,869 1,809 10,520 ,001 353,790 10,200 12271,189
PC_36 2,461 1,076 5,228 022 11,721 1,421 96,664
PE_26 6,879 2,840 5,867 015 ,001 ,000 269
PE_35 -5,932 1,900 9,745 ,002 ,003 ,000 110
PE_49 2,073 1,390 2,224 136 126 ,008 1,918
Constante 2,573 3,454 ,555 456 13,104

g(aas)o PA_18 5,011 1,805 7,711 005 007 ,000 229
PA_22 3,477 1,508 5,314 021 32,353 1,683 621,892
PC_11 -4,525 1,549 8,529 ,003 011 ,001 226
PC_18 5,987 2,763 4,697 ,030 398,315 1,773 89489,907
PC_20 5,999 1,914 9,825 002 403,053 9,469 17156,586
PC_36 2,044 1,133 6,756 ,009 18,996 2,063 174,930
PE_26 -6,837 2,646 6,679 010 ,001 ,000 192
PE_35 -5,795 1,908 9,219 ,002 ,003 ,000 128
PE_49 2,435 1,455 2,803 ,094 ,088 ,005 1,515
Constante 4,158 3,034 1,878 A71 63,933

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PA_15, PA_18, PA_22, PB_09, PC_01, PC_11, PC_18, PC_20, PC_36, PD_15, PD_22,

PE_49, PE_51.

PE_26, PE_27, PE_35,
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