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Cambios psicoldgicos tras cirugia bariatrica en personas

con obesidad morbida

Modesto A. Ruiz Moreno*, Carmen Berrocal Montiel y Luis Vaero Aguayo
Universidad de Malagay * Hospital Regiona Carlos Haya

El estudio analiza | os ef ectos de distintos procedimientos quirdrgicos par a tratar |a obesidad moérbida,
asi como el grado de satisfaccion de | os participantes con las intervenciones y sus resultados. La mues-
traesta formada por veintiséis sujetos con obesidad mérbida que fueron sometidos a gastroplastia ver-
tical anillada o a bandeleta de silicona gjustable. Los resultados indican que ambas técnicas son efec-
tivas para promover la pérdida de peso, asi como para producir mejoras en las complicaciones fisicas
asociadas a la obesidad. Sin embargo, los usuarios estén més satisf echos con aquellos procedimientos
que producen menos complicaciones post-quirdrgicas, aunque produzcan pérdidas ponderales inferio-
res. Los beneficios psicosociales asociados a la cirugia bariétiica y la satisfaccion del usuario con los
resultados del tratamiento, por otra parte, no se relacionan tanto con las pérdidas de peso como con los
cambios en otras variables de naturaleza también psicol égica o comportamental.

Psycholagical effects of bariatric surgery on subjects with morbid obesity. This study’s main aim isto
analyze the effects on physical and psychologica health of different surgical procedures to treat mor-
bid obesity. We also anal yze the degree of paient satisfaction regarding intervention and outcome. The
sample comprised 26 subjects with morbid obesity (23 women and 4 men) who received surgery to re-
duce their weight (vertical ring gastroplasty or adjustable silicone gastric banding). The results show
that these techniques are effective methods to promote weight loss in morbid obesity and to reduce
complications associated with obesity. However, the results show that patients prefer methods with fe-
wer post-surgical complications, even if weight losses are smaller. The psychosocial benefits associa-
ted with bariatric surgery and patient satisfaction with outcome are less related to weight loss and mo-

re to changes in other psychological and behavioral variables.

A lolargo delaultima décadase haido extend endo progresi-
vamente la précticadelacirugiabariétricaparael tratamiento de
la obesidad morbida (NIH, 1992). Entre los proced mientos més
utili zados se encuentran la gastroplastia vertical anilladay laban-
del etagagrica de slicona hinchabl e (véase, paraunadescripcion
de las migmas, Kral, 1992, entre otros). Ambos procedimientos
dividen el estbmago en dos partes. En laprimeray menor, €l «re-
servorio», es donde en primer lugar s depositara el aimento. H
paso de éde a rego del estomago * «estrecha» para que la co-
mida persista més tiempo en el reservorio y se prolongue en el
tiempo la sensacion de saciedad. La division s conggue, enla
gastroplastia, através de suturas 'y, en la ssgunda técnica, me-
diante unaanillade siliconaquerodea | aparte superior del esto-
mago.

agIs’/loediante la gastroplastia se consiguen pérdidas de sobrepeso
que oscilan entre un 28% y un 62%, dependiendo de los estudios,
con seguimientos que oscilan entre uno y cinco afios (Hall et a.,
1990; MacLean, Rhode y Forse, 1990; Mason, Kao, Woolson,
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Scott y Maher, 1991; Nightengale et a., 1991; Grace, 1992). A tra-
vés de lap-band se obtienen curvas de pérdida de peso superponi-
bles a las de |a gastroplastia, aunque menores cuando se trata de
obesos supermérbidos, pero su efectividad a largo plazo es aln
desconocida (Alastrué, Rull y Broggi, 1999).

Asimismo, los beneficios fisicos y psicoldgicos vinculados ala
cirugia bariatrica estén bien documentados. Son diversas las ano-
malias fisicas, asociadas a excedente adiposo, que mejoran tras
las pérdidas de peso, y lasupervivencia esperada del individuo tras
la operacién es equiparable a la de un sujeto con peso normal
(NIH, 1992). En la misma linea, tras las intervenciones se produ-
cen reducciones en indicadores de ansiedad, depresidn, insatisf ac-
cién con laimagen corporal o sobreingesta compulsivay los suje-
tos informan que experimentan mejoras en sus relaciones interper-
sonales, de pargjay sexuales, en las actividades de ocio y ambula-
cion (v.g, Rand y Macgregor, 1990; Kalarchian, Wilson, Broliny
Bradley, 1999).

A pareados a dichos beneficios, sin embargo, la cirugia conlle-
va efectos negativos en un alto porcentaje de individuos (Kral,
1992; Mason, Renquist y Jiang, 1992). En primer lugar, toda ciru-
gia de la obesidad esté considerada como cirugia mayor, con lo
gue no queda exenta de las potenciales complicaciones asociadas
aestatltima. El riesgo de mortalidad se estimaen un 1%y lamor-
bilidad es, gproximadamente, del 30%. A largo plazo pueden apa-
recer otros problemas que demanden reoperacion.
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Asimismo, los cambios estructurales que produce en €l circui-
to digestivo, especialmente los métodos restrictivos, dan lugar a
nauseas 0 dolores cuando €l individuo ingiere cantidades de ali-
mento superiores a las toleradas por el nuevo reservorio gastrico.
El individuo operado debe comer pequefias cantidades de alimen-
to, seguir una dieta restrictivay masticar muy bien la comida para
no experimentar dichas consecuencias —y para perder peso—. Asi,
lametodol ogiarestrictiva podria considerarse, en palabras de Kral
y Kissileff (1987), como una «cirugia de conducta», dado que no
se conoce otra solucion parala obesidad que no sea conseguir que
el individuo ingiera menos calorias, 0 que gaste mas; esto es, que
modifique sus habitos de alimentacion y/o actividad (v.g., Griloy
Pogue-Geile, 1991; L 6pez Torrecillasy Godoy, 1994; Sanchez Ca-
rracedo y Saldafia, 1998; Saldafiay Tomas, 1999).

Losesudios reali zadosindican que, generadmente los sujetos ope-
radosno siguen las instrucciones dietéticas. Consigui entemente, y es-
ped almente tras la gestroplastia vertical, los cuadros de vomitos per-
sstentes son habituales (Kral, 1992). Estos, a su vez, pueden causar
oonplicaciones fis cas de digtinta naturaleza alas cuales hay que su-
mer las deficiencias asociadas a las restricciones ali mentariasqueel in-
dividuo s ve obligado aredizar en @ consumo de ciertosalimentos.

Desde el puntode vida de los agentesde saludy atendiendo fun-
damentalmente a criteri os médi cos (pérdidas de peso y mejoras en
la probl emética asociada al a obesidad), | acirugia eta enpezando a
r considerada como la soluci n delaobes dad moérbida. Sn em-
bargo, la valorad 6n que €l individuo obeso hace de estos costes y
benefici os, su satisfaccion conlaintervenci on bariétricay sus resul-
tadoses précticamente desconoci da. Entorno a esta cuesti on girael
principd objeivo de etetrabajo, es0 es, analizar losefectos sobre
lasalud de digintosprocedi mientos quirtrgicos parael tratamiento
de la obes dad mérhida, consderando, a su vez, € grado de satis-
facci on de los patici pantescon| as intervenci ones y susresultados.

Por otra parte, generalmente se infiere que tanto |l os pogtivos
cambios que s observantraslacirugiabariétrica endistintos par&
metros psi col 6gi cos (estado de animo, imagen corporal, relaciones
wciales y de pareja, entre otros) como | a satisfacci on del individuo
conlaintervencién seasoci an, fundamental mentg al aspérdidasde
peso que aquéllaconlleva. Ante laausencia de datos que pemitan
avalar dicha hipotess, en el presente etudio s ha redlizado una
primera aproximacion alared de relaciones exigentes entre las
pérdidas de pesoy loscambios que se producentraslaintervencion
quirdrgicaen disti ntas varabl es de naturaleza ps ca dgica

Método
Participantes

La muestra esté formada por € total de sujetos con obesidad
morbida (Indice de Masa Corporal >40; IMC= peso en kilogra-
mos/atura?) que alo largo de un periodo de seis afios, fueron in-
tervenidos quirdrgicamente para la obesidad en un hospital regio-
nal del Servicio Andaluz de Salud (N= 26). Veintidds son mujeres
y los cuatro restantes son varones, con edades comprendidas entre
los 25y 51 afios (M= 37.2; DT= 8.8).

Variables evaluadas e instrumentos de medicién
Ademés de la edad de los participantes, que ha sido tenida en

cuenta para a gunos de los andlisis efectuados, se han tomado me-
diciones de las siguientes variables:

Grasa corporal. Se ha considerado el peso corpora como me-
dida absoluta, el porcentaje de sobrepeso ((Peso en Kg/peso ideal)
x100) y el indice de masa corporal.

Efectos de la intervencidn en € estado fisico del individuo. Se
han evaluado las «complicacionesfisicas» peri- y post-operatorias,
asi como las «mejoras fisicas» experimentadas por € individuo
tras laintervencion. Con relacion a estas Ultimas, se han tenido en
cuenta las mejoras tanto en enfermedades asociadas a la obesidad
(hipertension, diabetes, etc.) y que ya estuvieran presentes con an-
terioridad al tratamiento como las acaecidas en el estado fisico ge-
neral (agilidad, cansancio, dolor y problemas de suefio).

Efectos de |a intervencion en variables psicol 6gicas. Como va-
riables psicol 6gicas se han considerado |os cambios producidos en
comportamientos relacionados con la alimentacion y la actividad
fisica, la imagen corpora y en variables emocionales y sociales
(estado de &nimo, relaciones sociaes y de pargja).

La evduacion de las variables anteriores s ha llevado a cabo
mediante entreviga estructurada en |a que €l individuo debia res-
ponder a diversas cuestiones acerca de: s habia sufrido complica-
cionesmédicasdurante o con pogerioridad al tratami ento, asi como
el tipo de complicacién experimentada; § habia padecido vomitos
y laduracién delosmismoes; si, con anterioridad al tratamiento, su-
friade a guna enfermedad médi caasociadaa laobesidad o de dis-
funci onesrelaci onadas con falta de agilidad, cansancio, dolor o pro-
blemas de suefio y, en caso afirmativo, g tras laintervencion habia
experimentado o no alguna mejora en dichas varidd es por Gltimo,
habian de informar acercade si habian observado mejoras, un em-
peorami ento, 0 no s habian produd do cambi os en sus habitos ali-
mentari os y de actividad fisica, en suestado emocional, lasatisfac-
citn conlaimagen corporal, las relaci ones sociales y de pagja

Satisfaccion general del usuario. La satisfaccion con € trata-
miento se ha evaluado mediante escala de cuatro alter nativas (na-
da, un poco, bastante, mucho) en la que € sujeto debia estimar su
grado de satisfaccién con los resultados del mismo.

Tratamientos

Los sujetos han sido tratados bien mediante lgp-band (n= 12),
bien a través de gastroplastia vertical anillada (n= 14).

Procedimiento

Todos los participantes fueron remitidos por el Servicio de En-
docrinologia del Hospital «Carlos Haya» a un Equipo de Salud
Mental de distrito para su evaluacién psicol gica con anterioridad
y posterioridad a la intervencion médica. Las medidas de grasa
corporal fueron tomadas durante la fase de evaluacion pre-trata-
miento y tras el mismo. Lasrestantes variables fueron medidas con
posterioridad a la intervencion. El tiempo transcurrido desde el
tratamiento hastalarecogida de lainformacion post-tratamiento es
variable de un individuo a otro y oscila en un rango de 1 a 36 me-
ses: en doce de los sujetos el seguimiento tuvo lugar en los prime-
ros 6 meses posteriores a la intervencion; en los catorce restantes,
la evaluacion post-tratamiento se realizo transcurridos mas de seis
meses desde el tratamiento.

Resultados

Efectos de la cirugia, a corto y largo plazo, en la grasa corpo -
ral. Se han comparado las medidas de grasa corporal pre- y post-
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tratamiento de aquellos sujetos cuy as medidas se tomaron entre €l
primer y sexto mes después de laintervencion (n= 12), de un lado,
y las de aquellos otros en los que se obtuvieron transcurridos més
de 6 meses desde € tratamiento (n= 14), de otro (véase Tabla 1).
Las reducciones de grasa son estadisticamente significativas en
ambos grupos y para todos los indicadores.

Efectosdiferencia esdela gastroplastia y lap-band enlas pérdi -
dasdegrasa. Seha explorado s exi gendiferencias en las pérdidas
de peso que se producen con uno y otro tipo deintervencion. Con
objeto de digponer de un nimero de s etos en ambos grupos que
fuera equiparabley enlosque d periodo de tiempo transcurrido des-
de |l a operaci 6n fuera semejante, se han sel ecci onado aquell os parti-
cipantesen los que laevaluacion pog-tratamiento sellevo a cabo en
tre los 5 y los 15 meses pogteriores a la misma: a cinco deellos s
les aplico lap-band y en s ete se Wtilizd la gastropl asti a. Los resulta-
dosdelaU de Mann-Whitney indican que exi gen diferenci as esta-
disti camente significativas entre las pérdidas de pen (p<.05) y de
sobrepeso (p<.05) de uno y otro grupo, s endo ambas superiores en
el caso delos sujetos sometidos agastroplagtia (véase Tabla 2).

Efectos diferenciales de la gastroplastia y lap-band en € esta -
do fisico y en variables psicol6gicas. Con excepcion de las medi-
das de grasa corporal, las variebles han sido dicotomizadas, dis
tinguiendo, en cada caso, entre aquellos sujetos que informan de
haber experimentado complicaciones o mejorasy losqueno. Enla
Tabla 3 se recogen, para cada variable, las frecuencias y porcenta-
jes de sujetos que informan de haber sufrido complicaciones o, en
Su caso, mejoras tras la intervencion.

Los resultados de la prueba Chi-Cuadrado de Pearson indican
que € tipo de tratamiento recibido es independiente de las com-
plicaciones sufridas en el periodo post-operatorio (x2= 1.474; p=

Tabla 1
Grasa corpora: cambios pre-postratamiento

1- 6 meses (n=12) > 6 meses (n = 14)

Pre-t Post- Pre-t Post-
Med Med Med Med
DT DT t DT DT t
Peso (Kg) 1280 102.3 5.92* 140.8 97.6 11.09%
145 12,0 21.2 179
IMC 485 38.6 5.96* 49.1 339 10.38¢
6.0 37 5.6 4.6
Sobrepeso  119.8 75.2 5.99* 1258 55.9 11.08*
271.2 185 244 225
* p<.001
Tabla 2

Pérdidas de grasa de los sujetos sometidos a lgp-band vs. grastroplastia

Pérdidas Lap-band Gastr oplastia
(n=5) (n=7)
Med DT Med DT z
De peso (kg) 311 5.9 44.6 82 -2.363*
De sobrepeso (%) 443 40 55.6 87 -2.192¢
*p<.05

.225), de las mejoras en las enfermedades asociadas (x2= .037; p=
.982), agilidad (todos los sujetos informan de mejoras), cansancio
(x2= 1.043; p= .307), dolor (x2= .023; p= .879) y suefio (x2=
1.470; p= .225). La probabilidad de ocurrencia de vomitos persis-
tentes (de mas de un mes de duracion) no es, sin embargo, inde-
pendiente del tipo de tratamiento (x2= 18.056; p<.001), siendo ma-
yor en el caso de los sujetos intervenidos mediante gastroplastia.

Por otra parte, € tipo de tratamiento recibido no se relaciona
con las mejoras en la actividad fisica (2= .028; p= .867), hambre
(x2= 1.857; p= .173), imagen corporal (x2= .181; p=.671), estado
de animo (x2= .181; p= .671), relaciones sociales (x2= .000; p=
.999) o de pargja (x2= 2.116; p=.714). Sin embargo, la probabili-
dad de que los sujetos se muestren més satisfechos con sus habi-
tos alimentarios es superior en €l grupo que ha recibido lap-band
(x2=5.235; p<.05).

Relaciones entre los cambi os psicol 6gicos y | as pérdidas de pe -
s0. Se han comparado, mediante la prueba U de Mann-W hitney,
las pérdidas de peso y sobrepeso de aquellos sujetos que informan
haber experimentado mejoras en su estado de animo, imagen cor-
poral, relaciones sociales y de pareja, con las obtenidas por aque-
Ilos participantes que informan de no haber experimentado cam-
bios o de haber empeorado en dichas variables. No se han encon-
trado dif erencias estadisticamente significativas en ninguno de los
contrastes efectuados.

Tabla 3
Frecuenciay porcentaje de sujetos que infoman de haber experimentado
complicaciones fisicas 0 mejoras en |as distintas variables consideradas
Lap-band Gastroplastia
(n=12) (n=14)
n % n %

COMPLICACIONES
Durante cirugia 1 8.3 2 143
Posteriores 4 333 8 57.1
Vémitos esporédicos 4 333 0 0.0
Vémitos crénicos™ 2 166 13 9238
MEJORAS EN ENFERMEDADES ASOCIADAS
Enfermedades asociadas® 5 833 5 833
MEJORAS EN EL ESTADO FiSICO GENERAL
Agilidad 12 100 14 100
Cansancio 12 100 11 78.6
Dolor 7 58.3 8 57.1
Suefio 10 83.3 8 57.1
VARIABLES COMPORTAMENTALES
Ejercicio 7 58.3 8 57.1
Hambre 12 100 12 85.7
Hébitos alimentarios 10 834 5 357
Imagen corporal 7 58.3 7 50.0
Estado de &nimo 7 58.3 7 50.0
Relaciones sociales 6 50.0 7 50.0
Relacion de parejd® 3 25.0 5 K7
SATISFACCION GENERAL CON TRATAMIENTO
Satisfaccion (Bastante/mucho) 1 91.7 9 64.3
@ De més de un mes de duracion
@ En aquellos sujetos que ya padecian, antes de la intervencidn, alguna complicacion

asociada a la obesidad (lapband= 6; gastroplastia= 6)
© En aguellos sujetos que tenia pareja antes de laintervencion (lapband= 11; gastroplas-

tia= 12)
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Relaciones entrelos cambios ps cologicos y entre éstosy los
efectos fis cos Los cambios en el estado emocional son indepen-
dientes de laocurr encia de compli caci ones post-operatorias (2=
.133; p=.716) o devomitos pers sentes (x2= 1.326; p=.250), de
los camhbios en la actividad fisica (x2= 1.119; p= .290), hambre
(x2= 2.528; p= .112) o satisfaccion con los habitos ali mentarios
(x2= 1732, p=.188). Sin embargo, € estado emociona < rela-
cionacon los cambios en la imagen corpora (x2= 3.773; p<.05)
y en las relaciones socia es (x2= 5.571; p<.05) y de pargja (x2=
8.300; p<.05) (véase la Tabla 4). Por su parte, |os cambiosen la
imagen corporal son independientes de las mejoras en las rela-
ciones sociales (x2= .773; p= .999) o de pargja (x2= 1.689; p=
639).

Tabla 4
Estado emocional x imagen/relaciones de pareja/sociales (frecuencias)
Imagen corporal  Relacionespargja  Relaciones sociales
Estado emocional Igual  Mgor Igual Meor Igual  Mejor
peor peor peor
Igual/peor 9 4 11 1 10 2
Mejor 4 10 4 7 3 8

Satisfaccion general con los resultados de la intervenciéon. La
saisfaccion genera con el tratamiento y sus resultados (distin-
guiendo entre aguellos que estan nada o un poco satisfechos y los
gue indican estar bastante o muy sdtisfechos) se relaciona con el
tipo de intervencion recibida, siendo mayor en aguellos sujetos a
los que se les gplicalap-band (x2= 4.060; p<.05), a pesar de ser la
técnica que produce menos pérdidas de peso. La satisfaccion con
laintervencion es independiente de las complicaciones post-trata-
miento (x2= .034; p= .855), la ocurrencia de vémitos (x2= 2.218;
p= .136), la actividad fisica (x2= 1.945; p<.163), la satisfaccion
con los habitos aimentarios (x2= 1.098; p= .295), las sefidles de
hambre (x2= 1.745; p= .186), la imagen corpora (x2= 1.645; p=
.200), las mejoras en las relaciones de pargja (x2= 1.015; p=.798),
sociales (x2= 1.200; p=.273) o del estado de animo (x2= 2.194; p=
.139).

Por otra parte, cuanto més tiempo hatranscurrido desde la ope-
racion may ores son las pérdidas de peso (r=.66; p<.001) pero me-
nos satisfecho se muestra el individuo (r= -.500; p<.05). Se obser-
va, ademas, que a mayores pérdidas de sobrepeso menor es la sa-
tisfaccion general con € tratamiento (r= -.301; p= .152), aunque
dicha asociacién no alcanza la significacion estadistica.

Relacion de la edad con otras variables. La edad correlaciona
positivamente con el grado de sobrepeso inicia (r= .469; p<.05),
pero no con las pérdidas de peso (r=.121; p= .555) o de sobrepe-
so (r=-.036; p= .861). Se observa cierta relacion positiva, que no
alcanza la significacion estadistica pero se acerca, entre la satis-
faccion con laintervencion y laedad (r=.363; p=.08). Por Ultimo,
se haencontrado que la edad de losindividuos guardarelacién con
los cambios en la imagen corpora (x2= 4.01; p<.05). La mayor
parte de los sujetos que tienen més de 35 afios estan més saisfe-
chos con su imagen tras la intervencion (9 de los 12 sujetos); sin
embargo, la tendencia se invierte en los menores de 35 afios: la
mayor parte de estos Ultimos estén igual o menos satisfechos tras
e tratamiento que antes del mismo (nueve sujetos de un total de
catorce), a pesar de obtener pérdidas de peso similares a grupo de
mayor edad.

Discusion

Las conclusiones que se puedan extraer de este estudio han de
ser contempladas, |6gicamente, bajo la cautela que impone €l tra-
bajo con muestras reducidas de poblacién, incorveniente éste que
es muchas veces dificil de soslayar cuando de muestras clinicas se
trata. Asimismo, los resultados obtenidos a través de, basicamen-
te, los informes del individuo a entrevistas semiestructuradas ha-
brian de compararse con aguellos otros que provengan de procedi -
mientos alternativos de recogida de informacién (cuestionarios,
pruebas médicas directas sobre los cambios fisicos, observacion,
etc.); los cuales, a su vez, habrian de incluirse en €l protocolo pre-
vio alagplicacion de las intervenciones con objeto de controlar de
forma rigurosa los efectos de —y/o los cambios en— las varicbles
medidas. La variabilidad intersujetos en cuanto a tiempo transcu-
rrido desde la operacion hasta la recogida de datos merma, igual -
mente, el rigor metodol 6gico del estudio. Los problemas anterio-
res derivan, en gran medida, de |as caracteristicas impuestas por €
contexto en e que se hallevado a cabo larecogida de datos —esto
es, inserta en un programa de intervencion del servicio publico de
salud que, ademés de las limitaciones en recursos, su objetivo fun-
damental gira en torno ala aencion al usuario.

Lo anterior lleva, necesariamente, a contemplar este estudio
con un carécter meramente preliminar, inserto en un proyecto de
investigacion mas amplio que, entre otros objetivos, pretende sub-
sanar las deficiencias comentadas mas arriba. Aln asi, son varias
las conclusionesy reflexiones que de | os resultados obtenidos pue-
den derivarse en orden aimpulsar futuros trabajos en €l @mbito del
tratamiento de la obesidad.

En primer lugar, los resultados obtenidos indican que la gastro-
plastia vertical anillada y la bandeleta de silicona son métodos
efectivos para promover la pérdida de peso en sujetos con obesi-
dad mérbida. Lamagnitud de las pérdidas que se obtienen es, ade-
més, superior a la que tradicionalmente se ha conseguido a través
de otros procedimientos, médicos o psicoldgicos (NIH, 1992; Wil-
son, 1994). Las reducciones ponderaes contindian produciéndose
alo largo del periodo post-operatorio y la mayor parte de los indi-
viduos pasan a categorias de peso menos severas tras la interven-
cion.

Asimismo, un amplio porcentaje de los individuos que padeci-
an problemas asociados a la obesidad informan, con posterioridad
alaintervencion, de mejoras en dichas condiciones —un 83%-—, asi
como en el estado fisico general. La cirugia bariétrica, o sus con-
secuencias, también produce efectos beneficiosos sobre parame-
tros comportamentales o psicoldgicos. Asi, la mayor parte de los
sujetos informa de experimentar menos hambre que con anteriori-
dad a tratamiento, mas de un 50% dice estar més satisfecho con
sus hébitos de alimentacion y realizar méas gercicio que en €l pe-
riodo pre-operatorio. Igualmente, aproximadamente la mitad de
los individuos sefidla que su estado de animo, sus relaciones so-
ciadesy la saisfaccién con su imagen corpora se han visto incre-
mentadas, y un 35% que han mejorado sus relaciones sexuales.

En general, los resultados anteriores vendrian a ser consistentes
con los ya establecidos en |a literatura especializada sobr e esta te-
matica (Hall et al., 1990; MacLean et d., 1990; Mason et al., 1991,
Nightengale et al., 1991; Grace, 1992; NIH, 1992; Wilson, 1994).
Atendiendo a criterios sanitarios, fisicos y psicolégicos, la cirugia
bariatrica se muestra como un procedimiento capaz de abordar una
problemética que hasta e momento es bastante refractaria a trata-
mientos tradicional es menos intrusivos.
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A parejados a sus beneficios, no obstante, las distintas técnicas
producen complicaciones médicas, durante o con posterioridad a
laintervencion, en un amplio porcentaje de individuos —un 44,4%
del total—y lamayor o menor probabilidad de ocurrenciade dichas
complicaciones no parece depender del tipo de técnica utilizada.

Por otra parte, la gastroplastia vertical anillada se muestra su-
perior ala bandeleta ajustable en lo que a pérdidas de peso se re-
fiere. Sin embargo, los resultados obtenidos indican que esta téc-
nica también tiene mas probabilidades de producir cuadros, espo-
rédicos o cronicos, de vémitos. Un 93% de los participantes so-
metidos a gastroplastia desarrollaron vémitos tras la operacion.
Este tipo de complicacién no es un problema baladi. Sus conse-
cuencias fisiolégicas, al margen de las molestias diarias para el in-
dividuo, pueden ser multiples y de diversa gravedad (Kral, 1992).

Pero, ademas, un resultado de interés que se deriva de este tra-
bajo es que los sujetos sometidos a gastroplastia estan menos sa-
tisfechos con el tratamiento y con sus habitos alimentarios post-
operatorios que aquellos que recibieron Igp-band, y ello a pesar de
que la gastropl astia produzca mayor es pérdidas ponderales. De he-
cho, cuanto més tiempo ha transcurrido desde la intervencion y
mayor es son |las pérdidas de peso que obtiene €l individuo, mésin-
satisfecho se muestra éste con los resultados del tratamiento. Ca-
be asi arihuir la mayor insatisfaccion de dichos sujetos al padeci-
miento cotidiano de los vémitos, y preguntarse si las mayores pér-
didas de peso que se obtienen con la gastroplastia son debidas,
precisamente, a esta complicacion médica.

Al hilo de estos resultados cabe también reflexionar acerca de
las interpretaciones que cominmente se llevan a cabo en lalitera-
tura sobre la ocurrencia de vomitos tras la cirugia bariatrica. Sue-
le ser habitual atribuir la ocurrencia de complicaciones tales como
los cuadros de vomitos a fallos, no tanto de la técnica, como de la
seleccion de los individuos candidatos a cirugia. Asi, con frecuen-
cia, se previene acerca de que dichos candidatos han de ser indivi-
duos que presenten una «alta motivacion» para la modificar sus
habitos alimentarios (Grace, 1992; Kral, 1992; Alastrué et d.,
1995, entre otros). Dichas interpretacionesy recomendaciones nos
sugieren algunas reflexiones.

En primer lugar, cualquier tratamiento de la obesidad, para ser
efectivo, habria de actuar sobre los mecanismos responsables del
mantenimiento de la grasa. Es bastante reconocido que dichos me-
canismos se ubican en e comportamiento del sujeto: sus habitos
alimentarios (Grilo y Pogue-Geile, 1991; Lopez Torrecillasy Go-
doy, 1994; Sanchez Carracedo y Saldafia, 1998; Saldafiay T omés,
1999). Para ser efectivo, €l tratamiento de la obesidad habria pues
de conseguir un cambio de dichos habitos, bien a través de la mo-
dificacién directa de los comportamientos del sujeto bien a través
de actuar fioldgicamente sobre los mecanismos responsebles de
las sensaciones de hambre y saciedad detal formaque el sujeto, fi-
nalmente, comiera menos. La cirugia bariétrica que se viene desa-
rrollando hasta el momento para tratar |a obesidad no aaca, sin
embargo, ni los mecanismos conductuales ni los mecanismos fi-
siolégicos que podrian controlar e hambre y/o saciedad del indi-
viduo.

Como sefiala Pappas (1992), € principio de accion de las in-
tervenciones restrictivas consiste, fundamentalmente, en producir
una obstruccion fisica de laingesta unavez la comidallegaa es
témago, o bien una distension suprafisiol6gica de la bolsa géstrica
cuando las cantidades de alimento son superiores a su cgpacidad
de amacenaje Pero la cantidad de alimento que se consume con-
tinda estando bajo control del individuo. Es él €l que tiene que de-

cidir en cada momento qué cantidad de alimento va a ingerir. Y,
precisamente, es aqui donde radica la causa Ultima de la mayor
parte de |os casos de obesidad: |a baja motivacion del sujeto para
cambiar sus habitos alimentarios, dadas las amplias consecuencias
gratificantes e inmediatas de comer (Grilo y Pogue-Geile, 1991).
Se espera que las consecuencias aversivas que se derivan, tras la
cirugia, de ingerir més alimento de la cuenta afecten a dicha moti-
vacion (Kral, 1992). Los resultados de este estudio y los informes
acerca de lafrecuencia con que tienen lugar complicaciones como
los vémitos sugieren que dichas contingencias aversivas no son su-
ficientes para cambiar los comportamientos del individuo (si fue-
raasi, no ocurririan los vomitos), al menos las derivadas de la gas-
troplastia vertical anillada.

Si lo que dichas técnicas persiguen, por otra parte, es un con-
trol alargo plazo de la conducta alimentaria a través de mecanis-
mos fisicos o fisiolégicos, ello requeriria conseguir, a su vez y co-
mo sugiere Pappas (1992), el control continuado de las sefia es fi-
sioldgicas de hambre y saciedad, lo cual probablemente sdlo de-
venga via manipulacién péptida y/o de neurotransmisores. Asi, la
ocurrencia de complicaciones asociadas a la cirugia, tales como
los vomitos, pueden ser interpretadas no tanto como consecuencia
de una selecci6n inadecuada de los sujetos, sino como un fallo ala
hora de seleccionar |as técnicas de tratamiento de la obesidad:
principio de accion de lacirugia bariétricano atgjalas causas prin-
cipales del exceso de grasa.

Asimismo, cabe preguntarse si seria necesaria la cirugia baria-
trica en el caso de que ésta se aplicara, como se viene recomen-
dando, sdlo a individuos «altamente moti vados» para cambiar sus
habitos alimentarios y de actividad. Como se sefial 6 anteriormen-
te es en este &mbito donde los tratamientos tradicionales para la
obesidad han encontrado sus principales escollos (Wilson, 1994).
Seria de gran interés evaluar si, bajo las mismas condiciones —es-
to es, interviniendo tan sdlo a sujetos motivados—, los costes (sa-
nitarios, econémicos, personales, etc.) y beneficios de la cirugia
bariétrica frente a otras intervenciones menos intrusivas —como las
estrategias conductual es— contintian aconsejando su gplicacion en
el ambito de la obesidad.

Por otra parte, y continuando con |os resultados obtenidos en
este trabajo, resulta de interés destacar que, a contrario de lo que
en un principio cabria esper ar, |os cambios emocional es que expe-
rimentan los individuos tras la intervencidn no se relacionan con
las pérdidas de peso obtenidas. Las mejoras emocionales parecen
asociarse con una mayor satisfaccion con las relaciones sociales y
de pargjay con unamayor satisfaccion con laimagen corporal tras
el tratamiento, todos ellos parametros psicolégicos. A su vez, las
mejoras informadas en las relaciones sociales y de pareja tampoco
se han encontrado asociadas en este trabajo alas pérdidas de peso,
ni tampoco a los cambios habidos en la imagen corporal. En ge-
neral, los resultados anteriores sugieren que los cambios en para-
metros psicol 6gi cos que acontecen tras lacirugia se relacionan con
cambios, a su vez, de la misma nauraleza, y son mas indepen-
dientes de |as pérdidas ponderales de 1o que en un principio cabria
esperar.

Tampoco la mayor satisfaccion con laimagen corporal se rela-
ciona, deformalineal, con las pérdidas de peso. Laedad delosin-
dividuos, o quizés mejor decir variables presentes en determinados
grupos de edad, parecen jugar aqui un papel primordial ala hora
de influir en el grado de satisfaccién con la figura e imagen cor-
poral. Cuanto més joven es €l individuo més insatisfecho se en-
cuentra con su figura, a pesar de obtener pérdidas de peso simila-
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res alos sujetos de més edad. Es facil especular acerca del tipo de
varigbles que probablemente estan favoreciendo estos resultados.
Las presiones socio-culturales para tener una figura estéticamente
delgada gjercen su demanda de forma primordial sobre los grupos
de menor edad (v.g, Rodin, 1993).

L os resultados anteriores sugieren, pues, que no basta con que
el individuo consiga pérdidas de peso sustanciales y clinicamente
significativas desde un punto de vista médico para solucionar a-
gunas de las «complicaciones» psicolgicas ampliamente asocia-
das a la obesidad —1a insatisfaccién con laimagen y el malestar
emociona que ésta conlleva—. El éxito delasintervenciones en es-
tos pardmetros probablemente dependa también de que €l indivi-
duo disponga de unos canones de belleza més cercanos a aquellos
gue son «saludables» y, con relacion a ello, son las intervenciones
de carécter psicosocial —contextuales o preventivas— las que aqui
se hacen imprescindibles parainfluir en dicho sentido.

Con relacion aesto Ultimo, querriamos realizar una Gltima re-
flexion sobre las consecuencias de laaplicaci 6n de procedimientos
terapéuticos como los aqui abordados y, en general, de cualquier
otro que no actle sobre |l as mecanismos que estan en la «raiz» del

desarrollo y mantenimiento delaobesidad: en el modelado y mal -
deado soci o-cultural de unos hébitos alimentarios y de actividad
insanos.

Unavez ingaurado el problema, cual quier procedi miento que
consigareducir el tremendo grado de i ncapacitacion y sufrimiento
de los individuos con obesdad mérbida no cabe duda de que es
bienveni do—ya se encarga el contexto— Ahorahbien, lasouciénala
obesidad probablemente nunca venga de la bdsqueda de un trata-
miento, sino de su prevencion. Lo primero posiblemente beneficie
mas alacomunidad sanitaria que a | 0s usuarios. Pero éstos verian
més ben€ficios en su salud en caso de que €l marco socio-cul tural
en el queseveinmerso no promoviera d consumo inadecuado de
alimentosy un estilo de vida sedentario. Probablemente, los gastos
invertidos en esatarea derivarianen una mayor calidad de vidade
lapoblacién. Como sfidlan Alagtruéet al. (1999): «Existe unerror
muy gener alizado acercade que el paciente obeso es total mente el
responsable de su exceso de peso y que puede perder peso facil -
mente (...)». Pero dicha afirmacion estd mal rentabilizada a favor
del individuo s seutiliza para promover €l diseio y aplicacion de
tratami entos paralaobes dad que noatajan el problema de «raiz».
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