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RESUMEN

Se sabe que la obesidad mérbida es una enfermedad compleja que puede deberse a
factores bioldgicos, psicoldgicos o sociaes, ademés de estar influida por determinados
factores metabdlicos y de comportamiento. Se analizé la psicopatologia de un grupo
compuesto por 100 pacientes (85 mujeres, 15 hombres) con obesidad mérbida, que
habian recibido tratamiento quirdrgico de restriccion gastrica (gastroplastia vertical
bandeada) para perder peso. Cada paciente completé la Symptom Check List- 90-R
(SCL-90-R) 18 meses después de la cirugia; 40 (40%) cumplieron criterios CIE-10 de
patologia psiquidtrica. Se determinaron los diagndsticos psiquidtricos més frecuentes:
trastornos afectivos, de ansiedad, alimentarios (trastorno por atracon, anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa) y dependencia de alcohol. Se precisd la conflictiva de
parejaen € 50 % de las pacientes con patologia psiquiétrica. El estudio de regresion
logistica ha mostrado relacion entre la existencia de patologia psiquiétrica 'y las
escalas de depresion, ansiedad, hostilidad e indice de severidad general de la SCL-90-
R. No se hall6 relacion entre la edad de inicio y la psicopatologia detectada. Se
comprobd que los pacientes con enfermedad mérbida presentan una importante tasa
de patologia psiquidtrica y elevados niveles de malestar psicolégico y dicho estado se
relaciona con el indice de severidad general de la SCL-90R.
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L aobesidad mérbidaestaasociadacon
un acortamiento de la esperanzade vidaty
un malestar psicol6ogico.?® Los sintomas
psiquicos descritos se han intentado
explicar de 2 formas: por la existencia de
factores psicol 6gicos que predisponen ala
sobreingesta y, secundariamente, la
ganancia de peso* 0 porque exista una
predisposicion bioldgica® Estas expli-
caciones no son mutuamente excluyentes
y, asi, una persona con predisposicion
genética puede por determinadas razones
psicol6gicas realizar sobreingesta
alimentariapor lo cual constituye un grupo
deriesgo paralaobesidad mérbida. Enesta
sentido, la cirugia gastrica ofrece una
oportunidad para estudiar el funciona-
miento psicol dgico de estos pacientes. Se
hadescrito quetraslacirugiahay unamejoria
de los sintomas psicol 6gicos y del malestar
psiquico paralelaala pérdida de peso,>*® a
pesar de que algunos estudios han
informado un empeoramiento del estado
psicolégico, con predominio de reacciones
depresivas’® que han intentado correlacionar
con psicopatologia existente antes de la
operacion para poder predecir € resultado
posoperatorio y la pérdida de peso.®1°

Enlas Ultimas décadas se han publicado
muchos articulos que analizan la
psicopatol ogia de estos pacientes. En lineas
generales, existen importantes discrepancias
por la existencia de dificultades metodo-
[6gicas como pueden ser muestras
pequefias, déficit en el disefio y en la
utilizacion delosinstrumentos deval ores.!**2

El presente estudio analiza la
psicopatologia en un grupo de pacientes
con obesidad moérbida a quienes se les
practico cirugia gastrica para perder peso.
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METODOS

Nuestra muestra esta formada por
100 pacientes (85 mujeres, 15 hombres) con
obesidad mérbida, luego de una cirugia de
restriccion gastrica (gastroplastia vertical
bandeada) para conseguir una pérdida de
peso. Los enfermos fueron val orados por
2 psiquiatras y 1 endocrinélogo en la
Unidad de Obesidad Clinica del Hospital
Universitario San Carlos de Madrid,
transcurridos 18 meses de la intervencién
quirargica. Hubo 40 pacientes (40 %) con
criteriosCIE-10 deenfermedad psiquidtrica,
60 pacientes (60 %) no presentaron ningln
diagndstico psiquiétrico.

Cada paciente complet6 la Symptom
Check List-90-R (SCL-90-R).® Esta
entrevista es autoadministrada y tiene
90 preguntas que valoran malestar
psicolégico de la semana anterior. Consta
delassiguientes subescalas: somatizacion,
obsesivo-compulsivo, sensitividad inter-
personal, depresién, ansiedad, hostilidad,
ansiedad fébica, ideacién paranoide y
psicoticismo. Como parametro de
funcionamiento global esta el indice de
severidad general (GSI) que es la media
aritméticadelos 90 items.

Previamente a la cirugia, todos los
pacientes fueron valorados por 2 psi-
quiatras, los cuaes no hallaron contrain-
dicacion a la intervencién. Nuestros
resultados son limitados por no haber podido
analizar € estado psicol 6gico, mediante el
mismo cuestionario, antesdelacirugia.

Lavaloracion psiquiétrica(clinicay con
test) después de laintervencion quirdrgica
ha sido porque, segin nuestra experiencia,
consideramos que en ese momento, la



mayoria de los pacientes se ha adaptado a
los nuevos héhitos alimentarios impuestos
por la cirugia, ha mejorado el malestar
psicolégico con la pérdida de peso y las
posibles complicaciones quirdrgicas que
hayan podido existir empiezan aestabilizarse.

Para el estudio estadistico de los datos
se ha utilizado un andlisis de regresion
logistica (backward:LR) para ver qué
variable psicopatolégica de la SCL-90 se
asocia a la existencia de haber detectado
un diagndstico psiquiétrico.

Mediante la pruebat de Student para
muestras independientes vemos las
diferenciassegin el sexoy si e iniciodela
obesidad (antes o después de los 10 afios)
marcaun perfil psicol égico determinado.

Hemos marcado € punto de corte de
iniciodelaobesidad entrelos 12y 13 afios,
paraidentificar el inicio delacbesidad enla
infancia (antes de los 12 afios) o en la
adolescencia/adulto joven (después de los
13 afios). Dicha separacion se harealizado
paravalorar las diferencias encontradas en
el estado mental de los pacientes
intervenidos, segin el inicio delaobesidad.

RESULTADOS

Laedad mediadel grupo de enfermos
hasidode43,16 + 11,23 afios.

Se detecté enfermedad psiquiétrica en
40 enfermos (40 %), los diagndsticos
psiquidtricos encontrados fueron: trastornos
afectivos, en 30 (75 %); trastornos de
ansiedad, en 16 (40 %); trastornos
alimentarios, en 10 (25 % [trastorno por
atracon, en 6; anorexianerviosa, en 2; bulimia
nerviosa, en 2]) y dependencia de alcohol,
en2(5%).

De los 40 diagnosticados con
enfermedad psiquiétrica (55 %), 22 tenian
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antecedentes personal es psiquiatricos, con
diferencias estadisticamente significativas
(X?=13,102, p<0,0001). También apoyae
malestar psicolégico encontrado, que
20 pacientes de los 40 con enfermedad
psiquiétrica (50 %) tenian conflictos de
pargja.

En la tabla y la figura podemos
observar las puntuaciones en las
subescalas de la SCL-90. No hemos
encontrado relacion entre laedad deinicio
de la obesidad y la psicopatologia
detectada. El estudio deregresion logistica
ha mostrado una asociacion entre la
existencia de un diagnéstico psiquiétrico
positivo con las subescalas depresion
(oddsratio =5,44; intervalo de confianza
al 95 % de 0,91-20,36, p < 0,05), ansiedad
(oddsratio = 15,54; intervalo de confianza
a 95%de2,30-34,74, p<0,001), hostilidad
(oddsratio = 2,41; intervalo de confianza
al 95%de0,95-6,11,p<0,05) y e indicede
severidad general (oddsratio=14,02;ICad
95%de2,61-38,56,p<0,001).

Las diferencias segun el sexo han
aparecido en la escala de somatizacién, de
forma que las mujeres han puntuado més
(1,18 £ 0,83) queloshombres (0,65 + 0,37),
con diferencias altamente significativas
(p<0,0001, t=- 3,898).

TABLA. Psicopatologia en pacientes con obesidad mérbida

Subescalas Media DE
Somatizacion 1,11 0,79
Obsesivo/compulsivo 0,92 0,73
Sensitividad interpersonal 0,81 0,63
Depresion 0,86 0,60
Ansiedad 0,79 0,65
Hostilidad 0,83 0,74
Ansiedad fébica 0,35 0,53
Ideacion paranoide 0,86 0,72
Psicoticismo 0,49 0,51
indice de severidad global 0,75 0,50
(GSI)

n=100.



1,6
2 14
[Te)
(o))
< 1,2
3
E IR ! T
o
S 8
= = B —+
I T L
>
2 44
2
0,0 T
3

Somatizacioén -
Depresion

Obsesivo/compulsivo 4
Sensitividad interpersonal

Ansiedad |

Hostilidad
Ansiedad fobica
Paranoide -
Psicoticismo |

FIG. Psicopatologia en pacientes con obesidad mérbida. indice de severidad global = 0,79.

DISCUSION

Los pacientes con obesidad morbida
se han considerado siempre como personas
diferentes, quizés porque ellos no pueden
disciplinar sus habitos alimentarios como
el resto de la poblacion. Aunque la
existenciade obesidad mérbidano implica
lapresenciade afeccion psiquidtrica, parece
gue si existen determinados patrones de
comportamiento y personalidad que
determinan laingesta alimentaria. En este
sentido, la identificacion de este tipo de
factores desempefia un papel fundamental
enla evaluacion psiquiétricaparaconseguir
un buen resultado tras la cirugia.**

En nuestro estudio nos encontramos
pacientes con obesidad mérbida que han
sido intervenidos de cirugia gastrica para
perder peso, donde los clinicos detectaron
la existencia de un trastorno psiquiétrico
en el eje | (con una prevalencia del
40 %), parecida al 41 % de Halmi y
otros® y al 47 % de Larseny otros.®
No se detectd afeccion psiquiétrica en
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el 60 %. L os diagndsticos psiquiatricos
mas frecuentes han sido los afectivos y
los de ansiedad. Solo hemos encontrado
6 casos (15 %) de trastorno por atracon
(binge eating disorder), cifrainferior a
la de otros estudios publicados que
encuentran tasas del 30 %.%
Analizando la psicopatologia de
nuestro grupo, vemos que las
puntuaciones mas altas (por encimadel
GSl, indice de severidad general) han
sido en somatizacion, obsesivo/
compulsivo, sensitividad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad e
ideacion paranoide. En el estudio de
regresion logistica vemos como la
existencia de enfermedad psiquiéatrica se
asocia a una mayor puntuacién en la
subescala de depresién, ansiedad,
hostilidady del GSI (5, 15, 2 y14 vecesmas
frecuentes, respectivamente), 1o que
indicardqueel GSI seriaun buen indicador
de malestar psicol 6gico en esta poblacion.
Nuestros hallazgos coinciden con los de
Black y otros'* en € sentido de que hemos



encontrado una importante tasa de
enfermedad psiquidtrica (medida por la
valoracion clinica y los diagndsticos
encontrados) y de malestar psicolégico
(depresién, ansiedad, hostilidad y mal estar
general), a diferencia del estudio de
Stunkard y otros® que no encontraron
mayor tasa de enfermedad psiquiétrica.
Apoyaria estos datos el hecho de que €l
55 % de estos enfermos han tenido historia
psiquiétricapreviay quee 50 % presentaba
disfunciones maritales.

Laedad deinicio delaobesidad se ha
relacionado con la sensitividad inter-
personal, lo cual sugiere laidea de que la
obesidad deinicio en lainfanciatiene més
problemas psicoldgicosy psiquiétricosque
la obesidad que empieza posteriormente.
En nuestro estudio no hemos encontrado
relacién entre la edad de inicio de la
obesidad y |a psicopatol ogia detectada.

Las proporciones de hombres
intervenidos en los estudios de pacientes
con obesidad mérbida son bajos, de ahi que
se debe ser cauto a la hora de sacar datos
concluyentes. En € presente estudio hemos
encontrado un 15 % de hombresen lalinea

con otros estudios.**® Nuestra poblacion
femenina presenta mayores niveles de
quejas somaéticas, lo queestdenladireccion
del estudio de Karlsson y otros®® que
encontraron més problemas psicol 6gicosen
lamujeresintervenidas.

Las implicaciones clinicas de nuestro
estudio radican en haber encontrado una
importante tasa de enfermedad psiquidtrica
y de malestar psicoldgico (medido por la
entrevista clinica y un instrumento que
valora psicopatologia). Vemos como €l
indice de severidad global puede ser un
buen indicador de malestar psicolégico en
esta poblacion. Dados estos resultados,
creemos que es de vital importancia la
valoracién psiquiédtrica (clinica y
cuestionarios) en los protocolos de
obesidad mérbida, antes y después de la
intervencion quirdrgica. La enfermedad
psiquiétrica encontrada 18 meses después
de laintervencion se explicaria porque se
realizd un estudio clinico estructurado
(valoracion, seguimiento y cuestionarios)
adiferenciadelavaloracion efectuadaantes
delacirugia

SUMMARY

It is known that morbid obesity is a complex disease that may be caused by biological,
psychological or socia factors and that certain metabolic and compartmental factors
influence on it. The psychopathology of a group made up of 100 patients (85
women, 15 men) with morbid obesity that had undergone surgical treatment of
gastric restriction (vertical banding gastroplasty) to lose weight was analyzed. Each
patient completed the Symptom Check List-90-R (SCL-90-R). 18 months after
surgery, 40 of them (40 %) fulfilled the ICD-10 criteria of psychiatric pathology.
The most frequent psychiatric diagnoses were determined: affective disturbance,
anxiety disorder and food disorder (disturbance due to gluttony, nervous anorexia
and nervous bulimia) and acohol dependence. The conflict of the couple was observed
in 50 % of the patients with psychiatric pathology. The logistic regression study has
shown a relationship between the existance of psychiatric pathology and the scales
of depression, anxiety, hostility and index of general severity of the SCL-90-R. No
relation was found between the age at onset and the detected psychopathology. It
was proved that the patients with morbid disease present an important rate of
psychiatric pathology and high levels of psychological malaise and such state is
related to the index of general severity of the SCL-90-R.

Subject headings: OBESITY, MORBID/surgery; OBESITY, MORBID/psychology;
GASTROPLASTY; PSYCHOPATHOLOGY.
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