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Hemos analizado la conducta alimentaria, estado
psicopatoldgico y personalidad en un grupo de
pacientes con obesidad moérbida, 18 meses tras
el tratamiento quirdrgico, estudiando factores
psicopatoldgicos asociados a mala respuesta
tras la cirugia.
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Factors associated with poor response after surgery

in morbid obesity

The eating behavior, the psychopathological status,
and the personality were analyzed in a group

of patients with morbid obesity, 18 months after
surgery, isolating psychopathological factors
associated with a poor response.
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Introduccion

El estudio de las caracteristicas psicolégicas de los
pacientes con obesidad mérbida que son sometidos a
tratamiento quirdrgico ayuda a determinar qué varia-
bles influyen en la respuesta a la cirugia, asi como
orientar hacia el mantenimiento de la pérdida de pe-
so a largo plazo*2. Los pacientes con obesidad mor-
bida que presentan trastornos alimentarios (trastorno
por atracon, bulimia nerviosa), insatisfaccién corporal
y conductas alimentarias anomalas (ingesta abundan-
te de dulces, picoteo, restriccién y atracones) esta-
rian en riesgo de tener una mala pérdida de peso tras
la cirugia®*®. Tras la intervencion los sintomas psico-
l6gicos suelen mejorar con la pérdida de peso ®7,
aunque algunos estudios han informado un empeora-
miento del estado psicolégico, con predominio de rea-
cciones depresivas® y elementos asociados a la pro-
pia obesidad debido a las dificultades sociales de
convivencia de estos enfermos y al estigma de ser
obeso °. Si valoramos la personalidad del paciente
con obesidad morbida que es sometido a cirugia gas-
trica nos encontramos con un enfermo con mayor
malestar psicoldgico y con mas tasa de trastornos de
la personalidad ** que hace que busque el tratamiento
con mas frecuencia*. Asimismo se ha correlaciona-
do dicha personalidad con una insuficiente pérdida
de peso tras la cirugia, encontrandose mayor predo-
minio de personalidades borderline y psicopaticas
en estos enfermos *#*3, asi como esquizoide **.
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El objetivo del presente estudio fue analizar las carac-
teristicas psicopatolégicas de un grupo de pacientes
con obesidad morbida que no han respondido al tra-
tamiento quirdrgico, en un intento de analizar facto-
res asociados al nivel de funcionamiento de estos en-
fermos.

Material y métodos

Nuestra muestra estad compuesta de 25 pacientes (20 muje-
res y 5 hombres) con obesidad mérbida que fueron interve-
nidos de cirugia gastrica para perder peso (gastroplastia
vertical bandeada) hace 18 meses. El indice de masa corpo-
ral (IMC) del dia de la cirugia fue de 59,11 (DE: 9,46) y tras
afio y medio de 43,37 (DE: 3,71). La edad de los enfermos
fue de 40,56 (DE: 4,15). El porcentaje de pérdida de peso
fue del 25,25% (DE: 10,40).

Cada paciente completé:

1) The Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ)™:
es un cuestionario de 51 items que mide los aspectos emo-
cionales de la conducta alimentaria, segin tres factores:
restriccion (factor 1), desinhibicién (factor 1) y hambre (fac-
tor ).

2) The Symptom Check List 90 Revised (SCL-90-R)*: es
una entrevista autoadministrada que cuenta con 90 items
que valoran el malestar psicolégico de la semana previa.
Consta de las siguientes escalas: somatizacion, obsesivo-
compulsivo, sensitividad interpersonal, depresién, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fobica, ideacidn paranoide y psicoticis-
mo. Como pardmetro de funcionamiento global esté el in-
dice de severidad global (GSI) que es la media aritmética de
los 90 items.

3) El Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II) *":
consta de 13 categorias de personalidad (esquizoide, fobi-
ca, dependiente, histridnica, narcisista, antisocial, agresivo-
sadica, compulsiva, pasivo-agresiva, autodestructiva, esqui-
zotipica, limite y paranoide) y de 9 sindromes clinicos
(ansiedad, histeriforme, hipomania, neurosis depresiva,
abuso de alcohol, abuso de drogas, pensamiento psicotico,
depresién mayor y trastorno delirante). El contenido de este
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instrumento deriva de la teoria biopsicosocial de Millon de
que los sindromes clinicos son extensiones del estilo de per-
sonalidad bésica de una persona.

Mediante el analisis de regresion logistica (backward: LR)
hemos analizado qué factores se asocian hacia la perma-
nencia de un IMC > 40 (el enfermo continGa siendo obeso
morbido tras 18 meses) en los pacientes intervenidos. Se
calcula la odds ratio, el intervalo de confianza al 95% y la
probabilidad estadistica.

Resultados

En la tabla 1 reflejamos los factores asociados a la
permanencia de los enfermos en un IMC > 40. Este
tipo de pacientes tendria mayores puntuaciones en
desinhibicion alimentaria, indice de severidad global
de psicopatologia, rasgos de personalidad histrioni-
cos, esquizoides, mayor abuso de drogas y mas sin-
dromes psiquiatricos (somatizaciones, distimia y de-
presion mayor).

Discusion

El malestar psicolégico que presentan los enfermos
con obesidad morbida se correlaciona con la intensi-
dad de la obesidad ***°. Hoy dia el tratamiento quirar-
gico de la obesidad modrbida es el tratamiento de
eleccién #°; sin embargo, con frecuencia nos encon-
tramos con un grupo de pacientes que tras la cirugia
no suele responder adecuadamente *58101214,

Nuestro grupo de pacientes, que han continuado
siendo obesos morbidos tras 18 meses del tratamiento
quirdrgico, presenta una conducta alimentaria mas
desestructurada (mayores puntuaciones en desinhibi-
cion), estando de acuerdo con los estudios que han
encontrado un mayor nimero de conductas alimen-
tarias anémalas ** con mas dificultades en la pérdida
de peso tras la cirugia®®. Desde el punto de vista psi-
copatoldgico, en este grupo los niveles han sido ma-
yores (puntuaciones mas elevadas en el indice de se-
veridad global, somatizacién, distimia, abuso de
drogas y depresiébn mayor), lo que indica el alto nivel
de malestar psicolégico que presentan estos enfer-
mos # asociado a una menor pérdida de peso ®°. Si
analizamos la personalidad, en nuestro grupo el pre-

TABLA 1
Factores psicopatolégicos asociados a mala
respuesta tras cirugia bariatrica

Caracteristicas clinicas OR IC 95% P
Desinhibicion* 1,61 1,05-2,45 0,01
Indice de severidad

global (GSI)** 9,98 3,49-16,85 0,001
Histridnica*** 0,89 0,82-0,96 0,01
Esquizoide*** 1,25 0,99-1,30 0,01
Somatizacion*** 1,04 1,00-1,09 0,05
Distimia*** 0,90 0,84-0,97 0,01
Abuso de drogas*** 1,09 1,01-1,17 0,001
Depresion mayor*** 0,96 0,91-1,00 0,05

*TFEQ. ** SCL-90-R. ** MCMI-Il. OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de
confianza al 95%; p: probabilidad estadistica.

dominio de rasgos disfuncionales de personalidad (de
tipo histridnico y esquizoide) se ha asociado a una
menor pérdida de peso, coincidiendo con otros auto-
res que han encontrado que las personalidades psico-
paticas, limite **** y esquizoide ** se asocian a una ina-
decuada pérdida de peso. De todos los factores
asociados a la menor pérdida de peso tras la cirugia
bariatrica, el GSI y el abuso de drogas han sido los
de mayor asociacion estadistica, por lo que parece
importante analizar el estado mental y consumo de
sustancias psicotropas en este grupo de pacientes.
Para concluir, apuntamos la necesidad de realizar
una exhaustiva valoracion psiquiatrica en los pacien-
tes con obesidad morbida tras la intervencion quirar-
gica, desde que hemos encontrado que el funciona-
miento psicolégico del paciente se asocia a la
pérdida de peso tras la cirugia.
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