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RESUM

Introduccié. Segons la OMS, més de la meitat de la poblacid adulta mundial
té sobrepes o és obesa. A moltes regions del mon, la prevalenca de l'obesitat
segueix augmentant rapidament i, si les tendencies actuals continuen, assolira
el 18% en els homes i superara el 21% en les dones al 2025. L'obesitat és
una malaltia multifactorial cronica, definida com l'excés de quantitat de teixit
adipds que representa una amenaca per a la salut. L'obesitat constitueix, sens
dubte, un gran repte actual de la salut publica. L'obesitat redueix l'esperanca
de vida fins a un 40% i és un factor de risc per a la DM2, cardiopatia, malaltia
hepatica i cancer. Diversos estudis suggereixen que els subjectes amb
trastorns psiquiatrics séon més propensos a la obesitat en comparacido amb
la poblacid general. Es conegut el risc de psicopatologia en persones amb
obesitat, concretament trastorns de l'estat d’anim, trastorns d’ansietat, baixa
autoestima, insatisfaccio corporal i trastorns de la conducta alimentaria. En la
majoria de casos, el tractament de l'obesitat morbida amb mesures higienico-
dietetiques i farmacs no aconsegueix una perdua de pes suficient per controlar
adequadament les comorbiditats associades. Fins ara, la cirurgia bariatrica
(CB) és lunic tractament que aconsegueix assolir aquestes expectatives a
llarg termini. La cirurgia de l'obesitat és una cirurgia complexa, no exempta de
complicacions, amb l'objectiu no d’arribar a un pes ideal ni curar l'obesitat,
sind de reduir significativament les comorbiditats associades i millorar el
benestar integral dels pacients. Objectius. Descriure les caracteristiques
psicopatologiques, de personalitatielsaspectes neuropsicologics de la poblacid
amb obesitat morbida candidata a CB i identificar la seva evolucio a 'any de la
intervencio. Métode. Estudi descriptiu i longitudinal que avalua una mostra de
pacients amb obesitat morbida abans i després de ser intervinguts de CB. La
mostra s’extreu del protocol d’avaluacio de CB amb un exit de reduccid de pes
superior al 95%. S’administra una bateria de proves especifiques per recollir
les caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i de personalitat;
en dos moments del temps: avaluacid precirurgia (t0) entre 1i 3 mesos abans
de la intervencid, i avaluaci¢ postcirurgia (t1), entre 12 i 18 després de la
intervencio. Resultats. Els pacients candidats a cirurgia bariatrica, amb bons
resultats, tendeixen a presentar un perfil de personalitat estable en el temps
amb estils d’afrontament relacionats amb la personalitat histrionica, narcisista
i compulsiva, segons el MCMI-II1, i s’identifica un perfil sensitiu en el TCI-R. En
relaci¢ al perfil clinic, segons el PAl i els instruments especifics, destaquen els
trastorns d’ansietat i depressiu, que milloren després de la intervencio. Pel que
fa a la conducta alimentaria, presenten comportaments restrictius i simptomes
cognitius de preocupacio pel pes i la forma corporal, amb més freqiencia

que la mitjana poblacional; que milloren de forma important després de la
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intervencid. En aspectes neuropsicologics, els participants mostren una
atencio i velocitat visual equivalent a la poblacid general i una lleugera major
memoria de treball. A l’any de la CB milloren de forma significativa la capacitat
de memoria immediata, diferida i reconeixement auditiu diferit. Conclusions.
La poblacié amb obesitat morbida presenta amb més freqliencia un trastorn de
salut mental de 'Eix I, compatible amb un trastorn adaptatiu mixt que millora
amb la cirurgia bariatrica. En relaci¢ als trastorns de 'Eix Il, els pacients de
l'estudi no presenten trastorns de la personalitat, tanmateix s’identifiquen estils
d’afrontament relacionats amb trets de personalitat histrionica, narcisista i
compulsiva, trets de temperament com la major evitaci¢ del dany i dependéncia
a la recompensa, perd menor persistencia; i en el caracter s’evidencia baixa
autodireccid i cooperacio. Pel que respecte als aspectes neuropsicologics, els
pacients mostren deficits memoristics i alteracions en la funcid executiva, en
comparacio a la poblacio general. A any de la cirurgia bariatrica no s‘observa
millora significativa en la funcid executiva pero si en la memoria i la atencio.
Les millores postcirurgia que es recullen s’evidencien especificament en la
mostra del nostre estudi, doncs els participants tenen un elevat percentatge

d’exit en la intervencio.

PARAULES CLAU
Obesitat

Psicopatologia
Personalitat

Aspectes neuropsicologics

Comorbiditat medica
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ABSTRACT

Introduction. According to the WHO, more than half of the world’s adult
population is overweight or obese. In many regions of the world, the prevalence
of obesity continues to rise rapidly and, if current trends continue, it will
reach 18% in men and exceed 21% in women by 2025. Obesity is a chronic
multifactorial disease, defined as the excess amount of adipose tissue that
poses a health threat. Obesity is undoubtedly a major current public health
challenge. Obesity reduces life expectancy by up to 40% and is a risk factor
for DM2, heart disease, liver disease and cancer. Several studies suggest that
subjects with psychiatric disorders are more prone to obesity compared to
the general population. The risk of psychopathology in people with obesity is
known, specifically mood disorders, anxiety disorders, low self-esteem, body
dissatisfaction and eating disorders. In most cases, the treatment of morbid
obesity with hygienic-dietary measures and drugs does not achieve sufficient
weight loss to adequately control the associated comorbidities. So far, BS
is the only treatment that manages to meet these long-term expectations.
Obesity surgery is a complex surgery, not without complications, with the
aim not to reach an ideal weight or cure obesity, but to significantly reduce
the associated comorbidities and improve the overall well-being of patients.
Aims. Describe the psychopathological, personality and neuropsychological
characteristics of the population with morbid obesity candidate to BS and
identify their evolution in the year of the intervention. Method. Descriptive
and longitudinal study evaluating a sample of morbidly obese patients before
and after BS. The sample is extracted from the CB evaluation protocol with
a weight reduction success of more than 95%. A battery of specific tests
is administered to collect neuropsychological, psychopathological, and
personality characteristics; at two points in time: pre-surgery evaluation (t0)
between 1 and 3 months before the intervention, and post-surgery evaluation
(t1), between 12 and 18 after the intervention. Results. Patients candidates for
bariatric surgery, with good results, tend to present a stable personality profile
over time with coping styles related to histrionic, narcissistic, and compulsive
personality, according to MCMI-III, and a sensitive profile is identified in
TCI-R. In relation to the clinical profile, according to the PAl and the specific
instruments, anxiety and depressive disorders stand out, which improve after
the intervention. In terms of eating behavior, they exhibit restrictive behaviors
and cognitive symptoms of concern for weight and body shape, more
frequently than the population average; which improve significantly after the
intervention. In neuropsychological aspects, participants show attention and
visual speed equivalent to the general population and a slightly higher working

memory. At one year after CB, the capacity for immediate, delayed memory
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and delayed auditory recognition is significantly improved. Conclusions. The
morbidly obese population most often has Axis | mental health disorder, which
is compatible with a mixed adaptive disorder that improves with bariatric
surgery. In relation to Axis Il disorders, the patients in the study do not present
personality disorders, however coping styles related to histrionic, narcissistic
and compulsive personality traits are identified. Temperament traits as the
greatest avoidance of risk and dependence on reward, but less persistence
and low self-direction and cooperation are evident in the character. With
respect to neuropsychological aspects, patients show memory deficits and
alterations in executive function, compared to the general population. In the
year of BS, no significant improvement was observed in executive function
even though in memory and attention significant improvement was observed.
The postoperative improvements that are collected are specifically evidenced
in the sample of our study, as the participants have a high success rate in the

intervention.
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INTRODUCCIO

OBESITAT

1.1.1 CONCEPTUALITZACIO

Alguns cientifics dirien que l'epidémia de l'obesitat es va iniciar a la decada de
1980, pero la historia ofereix una visié més amplia ', Existeixen evidéncies
d’obesitat en humans que es poden trobar en l‘art primitiu que es remunta
a l'epoca del Paleolitic . També, fa dos mil cinc-cents anys, Hipocrates va

advertir que la mort sobtada és més freqlient en aquells que tenen més greix S.

L’augment de la prevalenca de l'obesitat es pot explicar per un desajust entre
el nostre entorn actual i els sistemes biologics que controlen el pes corporal,
que van evolucionar davant 'escassetat d’aliments. Les adaptacions evolutives
que confereixen un benefici per a la supervivencia contra la fam, ofereixen
estrategies fisiologiques que fan que el metabolisme huma sigui eficient en
buscar i emmagatzemar energia dels aliments. La gana i el pes corporal
son controlats per una complexa xarxa neuro-metabolica, que comuniquen
senyals de necessitat i disponibilitat d’energia i influeixen en el comportament

alimentari .

Segons les estimacions de l’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), més de la
meitat de la poblacié adulta mundial té sobrepés o és obesa ’. A moltes regions
del mon, la prevalenca de l'obesitat segueix augmentant rapidament i, si les
tendeéencies actuals continuen, assolira el 18% global en els homes i superara el
21% en les dones al 2025 &.

L'obesitat és una malaltia multifactorial cronica, definida com l'excés de quantitat
de teixit adipds que representa una amenagca per a la salut. L'obesitat constitueix,
sens dubte, un gran repte actual de la salut publica. L'obesitat redueix 'esperanca
de vida fins a un 40% i és un factor de risc per a la diabetis tipus 2 (DM2),

cardiopatia, malaltia hepatica i cancer °. Aixi doncs, la gestié de l'obesitat planteja
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un repte global que demana estrategies eficaces i urgents per prevenir i tractar
l'obesitat i les comorbiditats associades. Fins ara, la majoria de les estrategies de

tractament han estat ineficaces per produir péerdues de pes sostenibles ™,

1.1.2 TIPUS | CLASSIFICACIO

Historicament, la comunitat medica definia l'excés de pes i les conseqliéncies
per a la salut associades mitjancant mesures antropométriques basades en la
poblacid, és a dir, el pes i l'alcada utilitzant taules descriptives per sexes %',
No obstant, aquestes dades només representen els individus basats en
estandards normatius, i els clinics han abandonat aquestes taules a favor de
l’index de massa corporal (IMC), que és una mesura de pes corporal ajustat a

l'altura [pes (kg) / algada (m?)].

L’Institut Nacional de la Salut (NIH) i la OMS han adoptat l'IMC com a criteri
per definir 'obesitat "2, Aixo facilita la interpretacio i proporciona una mesura
que correlaciona millor amb altres estimacions de 'adipositat. En adults, els
sistemes de classificacié'?i les directrius sobre l'obesitat '*' defineixen el pes
corporal saludable com a IMC entre 18,5 i 24,9 kg/m? , amb sobrepés entre
25,01 29,9 kg/m? i l'obesitat > 30 kg/m?.

L'IMC proporciona una mesura util per a la poblacid amb sobrepes i obesitat, i
nombrosos estudis amb mostres grans a multiples continents han demostrat la
seva utilitatcom a estimacid delrisc ¢, Amés, lesdirectrius actuals d’avaluacid
i gestid als Estats Units, Canada i Europa recomanen mesurar 'IMC com a
primer screening per avaluar l'obesitat en pacients adults i pediatrics 1719,
Tot i aixi, 'IMC presenta alguns inconvenients com la manca d’informacio de
la distribucio del greix corporal, la no diferenciacid entre massa magra i massa
grassa, i és un mal indicador en subjectes amb alcada baixa, edat avanc¢ada,

molta musculacid, amb retencié hidrosalina o en gestants .

1.1.3 EPIDEMIOLOGIA

El sobrepés i l'obesitat sén problemes arreu del mon 2° que afecten a més
de 100 milions de nord-americans o el 68,5% de la poblaci¢ adulta. Les
dades més recents de l'estudi U.S. National Health and Nutrition Examination
Survey dels EUA, entre 2013 i 2014, indiquen que l'obesitat (definida com a
IMC > 30 kg/m?) afecta a un 35% dels homes i al 40,4% de les dones %' .
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Entre els homes adults, la prevalenca d'obesitat és: el 37,9% en hispans; el
38,0% en raca negra; el 34,7% en raca blanca; i el 12,6% en asiatics. En les
dones, la prevalenca de l'obesitat és: el 57,2% en raca negra; el 46,9% en

hispans, el 38,2% en raca blanca; i el 12,4% en asiatics 2'.

A Espanya, l'estudi SEEDO del 2003 va informar una prevalenca d’obesitat,
segons l'IMC, del 14,5% entre els 25 i 60 anys 2. Més recentment, l'estudi
ENRICA la situa en el 22,9% (24,4% homes i 21,4% dones), l'estudi Di@bet.es en
el 28,2% (28,9% homes i 27,5% dones) i l'estudi DARIOS en el 28% en homes i
28,3% en dones ?°?°, La prevalenca augmenta progressivament amb l'edat, i és

major en dones a partir dels 50 anys.

L’Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA 2018) 2¢ indica que més de la meitat de la
poblacid de 18 a 74 anys té excés de pes (sobrepés o obesitat), 59,3% els homes
i 43,2% les dones. El 36,3% té sobrepes (43,6% els homes i 29,1% les dones)
i el 14,9% obesitat (15,7% els homes i 14,0% les dones). Tots tres indicadors
augmenten amb l'edat, aixi com en les persones de classe menys afavorida i les
persones amb estudis primaris o sense estudis, tant en homes com en dones,
pero sobretot en dones. Des del 2010 fins al 2014, la tendéncia a l'obesitat és

creixent i a partir d’aquest any es manté estable fins al moment actual.

1.1.4 COMORBIDITATS MEDIQUES ASSOCIADES

1.1.4.1 DIABETIS MELLITUS

L’etiologia de la DM2 inclou diferents factors: la genetica, la predisposicio
genetica, l'etnia, la mala nutricid, lestil de vida sedentari, l'obesitat i la
dislipeémia ?. Diversos estudis basats en |'heretabilitat de la malaltia han
indicat que la DM2 té un component heretable significatiu 223 amb xifres
d’heretabilitat mitjana del 25% *'. No obstant, no hi ha prou informacio sobre
l’heretabilitat de la DM2 en estudis de families de bessons i es desconeix quina
part d’aquesta heretabilitat es deu a gens o a altres factors hereditaris, com

ara els factors epigenétics 2.

L'obesitat és un factor modificable que esta clarament associat al
desenvolupament de la malaltia. Es conegut que el risc de DM2 augmenta
linealment a mesura que augmenta 'IMC 2. De fet, s’ha identificat a 'obesitat
com el principal factor de risc de la diabetis **. Tanmateix, la relacié entre la
DM2 i l'obesitat no és necessariament tan directa com alguns estudis afirmen.
Per exemple, en paisos com la Xina, lIndia i el Japd, on la prevalenca de DM2
és alta, la prevalenca d’obesitat és relativament baixa %, En canvi, en paisos

com Australia i el Regne Unit, on la prevalenca d’obesitat és alta, la prevalenca
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de DM2 és relativament baixa %, A més, encara que aproximadament dos
tercos de les persones amb diabetis tenen sobrepées o obesitat, només entre el

2 iel 13% de les persones obeses desenvolupen DM2 2837,

1.1.4.2 HIPERTENSIO ARTERIAL

Una altra de les conseqliencies més greus de 'obesitat en la salut, juntament
amb la diabetis i la malaltia cardiovascular, és la hipertensio¢ arterial. L'obesitat
és un factor de risc important per al desenvolupament d’hipertensid essencial.
S’ha demostrat una relacio positiva entre el pes i la tensio arterial en ambdds
sexes i en persones de diferents étnies 44, A Ameérica, Europa i Australia, la
prevalenca d’hipertensié se situa entre el 60 i el 75% %°%®. En pacients obesos
amb diabetis i hipertensio, la incidencia de cardiopatia isquemica supera el
30% #°.

Els mecanismes de la relacio entre l'obesitati la hipertensio no sén clars. El teixit
adipds és un organ secretor que es caracteritza per una produccid de lipids
relativament elevada °°, i a la vegada per la secrecié d’adipoquines inflama-
tories i de tots els elements del sistema renina-angiotensina-aldosterona .
Aix0, en la seva mesura, contribueix al desenvolupament de la hipertensio
mitjancant diversos trastorns, incloent-hi la sintesi de lipids, la glucogénesi,
la resisténcia a la insulina i la produccié d’aldosterona °'. Per altra banda,
els gens tenen un paper important en el desenvolupament de l'obesitat i la
hipertensio %2. En bessons, s’ha estimat que entre el 29 i el 77% de la variancia
interindividual de diversos trets relacionats amb l'obesitat ®% i que entre el
34% i el 73% de la variancia interindividual de la pressio arterial es pot explicar

per factors genétics 5%

1.1.4.3 DISLIPEMIA

La dislipemia és la presencia de nivells elevats de colesterol, triglicerids o
ambdds a la sang. La causa més freqlient és el consum d’aliments rics en
greixos saturats o que contenen alts nivells de colesterol i/o triglicerids.
La dislipemia també pot ser causada per una malaltia subjacent, com
ara la diabetis mellitus, la malaltia renal, hepatica, lhipotiroidisme o
'obesitat.La dislipemia tipica de l'obesitat es caracteritza principalment per
nivells de triglicerids elevats i HDL baix, tot i que també pot cursar amb
hipercolesterolemia ¢'. A mesura que augmenta el nivell de colesterol, el
risc de patir malalties coronaries és més elevat. S’ha suggerit que el risc de
patologia cardiovascular és aproximadament cinc vegades superior entre les
persones amb nivells de colesterol de 300 mg/dl o més en comparacié amb

aquells amb nivells de colesterol inferiors a 200 mg/dl 2,
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1.1.4.4 MALALTIA HEPATICA PER DIPOSIT DE GREIX

La malaltia del fetge gras no alcoholic és una disfuncié hepatica originada per
'acumul de greix al fetge. En general evoluciona com una esteatosi simple,
que esta present en el 70% de pacients amb obesitat, pero si se li afegeix
inflamacio i fibrosi, s’"anomena esteatohepatitis i té molt risc de degenerar a
cirrosi. L'esteatohepatitis esta present en un 30% dels pacients obesos i la
cirrosi en un 2%. La seva patogénia és multifactorial: resisténcia a la insulina,

dislipémia, estrés oxidatiu i també certa predisposicié genética .

1.1.4.5 SINDROME D’APNEA DEL SON

Les persones amb obesitat tenen un risc de desenvolupar la sindrome d’apnea
del son de 12 a 30 vegades superior en comparacié amb la poblacié normal.
L’apnea obstructiva del son (SAHS) és un trastorn respiratori caracteritzat per
episodis ciclics i repetits de col-lapse total de les vies respiratories superiors
durant el son. Aquests esdeveniments poden causar déficits en la saturacio de
l'oxigen, nivells elevats de dioxid de carboni i micro-despertars ¢4¢® | Estudis
recents han estimat que gairebé el 4% dels homesiel 2% de les dones del mon,
d’entre 30 i 60 anys, pateixen de SAHS ¢°.

La SAHS s’associa amb una alta prevalenca en poblacions obeses o amb
sobrepés. L'obesitat és un factor de risc important per a la SAHS ja que
augmenta "acumulacio de teixits grassos al voltant de la faringe i predisposa
l"aparicio de la malaltia. L’'obesitat també s’associa a menor volum pulmonar, la
qual cosa redueix la traccié caudal a les vies respiratories superiors i augmenta

el risc de col-lapse de la paret faringia ¢’.

1.1.4.6 PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

Una gran quantitat d’evidencies cliniques i epidemiologiques han relacionat
'obesitat amb un ampli espectre de patologies cardiovasculars (PCV),
incloent-hi la malaltia coronaria, la insuficiencia cardiaca, la hipertensid, la
malaltia cerebrovascular, la fibril-lacid auricular, les aritmies ventriculars i
l'infart de miocardi. L’'obesitat també s’ha relacionat amb l'apnea obstructiva
del son i altres sindromes d’hipoventilacio, que afecten negativament la funcio

cardiovascular ¢,

L'obesitat pot augmentar la mortalitat i la morbiditat directa i indirectament
de la PCV. Els efectes directes estan mediats per les adaptacions estructurals
i funcionals del sistema cardiovascular induides per l'obesitat per acomodar
l'excés de pes corporal, aixi com els efectes de l"adipocina sobre la inflamacio i

"homedstasivascular, donant lloc a un medi pro-inflamatorii pro-trombotic. Els
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efectes indirectes estan mediats per factors de risc de malaltia cardiovascular
com la resistéencia a la insulina, la DM2, l'adipositat visceral, la hipertensio i

la dislipemia ¢.

La American Heart Association (AHA) ha determinat 'obesitat com un factor de
risc modificable per ala PCV 7%, Larelacio entre l'obesitatila PCV pot estar, en
part, influenciada per les comorbiditats relacionades amb l'obesitat. Existeix
el debat sobre si és necessari ajustar-se a aquestes condicions en models
estadistics que estimen el risc absolut de malaltia cardiovascular atribuible
a l'obesitat, o si aquests ajustaments poden desviar en lloc d’ajustar el risc
global de biaix 7', De fet, la gran majoria d’estudis epidemiologics, inclos
l'estudi Framingham Heart and Manitoba, conclouen que el risc de malaltia
associada a l'obesitat persisteix fins i tot després d’ajustar els factors de risc

coexistents i, per tant, l'obesitat és un predictor independent de PCV 7275,

Aproximadament I'11% dels casos de malaltia coronaria en homes i el 14% en
dones son atribuibles a l'obesitat 7°. Segons l'estudi Framingham Heart and
Manitoba, cada unitat increment d’'IMC s’associa amb un augment del 5% del

risc de malaltia coronaria en homes i un 7% en dones 7°.

1.1.4.7 CANCER

L'obesitat també contribueix de manera important a la creixent incidencia del
cancer 7778, De rellevancia és 'associacié de sobrepés amb el cancer de mama

i el colorectal, dos dels cancers més habituals arreu el mén 79,

AL 2018, la World Cancer Research Fundation i ’American Institute for Cancer
Research (WCRF/AICR) va publicar una extensa revisio sistematica de 514
estudis i metanalisis publicats fins al 2015, amb un nivell d’evidencia important
que vincula el sobrepes i l'obesitat al risc de tipus de cancer especifics®.
També al 2018, el IARC va presentar les seves conclusions sobre els efectes
preventius del cancer en aquelles persones sense excés d’adipositat corporal,

a partir d’estudis i metanalisis publicats fins al 2015 ®',

En lestudi UK Clinical Practice Research Datalink es van recopilar dades
prospectives incloent-hi els valors de 'IMC i la prevalenca de 22 cancers
diferents en 5,2 milions de persones. 13 dels 22 cancers es van associar amb
el sobrepes o l'obesitat. El 41% dels casos de cancer d’Uter i més del 10% dels
de cancer de vesicula, ronyo, fetge i colon van ser atribuibles a l'excés de pes o
a l'obesitat. Major IMC correlaciona positivament amb un major risc de cancer,
concretament de cancer de tiroides, de vesicula biliar i d’dter; i s‘'observa

associacié positiva amb la leucémia, el cancer de mama, de fetge i ovaric 8. A
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meés, la mort per cancer atribuible a l'excés de pes i 'obesitat oscil:la entre el
4,2% i el 14,2% per als homesiel 14,3% al 19,8% per a les dones 7.

1.1.4.8 DEFICIT NEUROCOGNITIU

Resultats d’estudis recents mostren que l'obesitat també pot afectar la funcio
neurocognitiva o neuropsicologica i que un IMC més elevat, especialment
en la edat adulta mitja, podria augmentar el risc de desenvolupar demeéncia
o altres deficiencies neurocognitives, més tard en la vellesa %%, Consistent
en estudis neuropatologics que mostren atrofia cerebral de 'hipocamp i
disfuncié executiva en la poblacié obesa ®, es reconeix el paper clau de la
formacid hipocampal en laprenentatge i la memoria 8%, particularment
afectat per 'envelliment 7092 ; i com un volum menor d’aquesta regié prediu el

deteriorament neurocognitiu i la demeéncia en la poblacié en general %,

Els nivells alts de teixit adipds blanc poden augmentar la inflamacid de forma
sistematica i causar deficits neuropsicologics i demencia 4. Els adipocits,
els limfocits i els macrofags produeixen citocines pro-inflamatories i el
posterior augment de necrosi tumoral-a %, De fet, la inflamacié general
s’‘observa després d’una ingesta elevada en greixos, especialment a la regio
hipotalamica . Aixi doncs, s’ha demostrat que la inflamacid sistematica esta
relacionada amb la malaltia vascular, l'obesitat, el rendiment neurocognitiu

pobre i la deméncia 10",

Aquests resultats suggereixen que l'obesitat en edat adulta és un fort predictor
de la demencia en gent gran i que pot augmentar el risc de deteriorament
funcional i patologia cerebral 12, Malgrat aquestes troballes 9 %altres estudis
han mostrat que no existeix associacid o fins i tot, demostren correlacions
negatives entre obesitat i deteriorament neurocognitiu '%. Aixi doncs, no esta
clar si obesitat augmenta el déficit neuropsicologic independentment d’altres
factors de risc, atés que alguns dels estudis experimentals estan limitats pel

seu disseny, les variables de seguiment i el tractament de les comorbiditats 1%,

1.1.4.9 MALALTIA D’ALZHEIMER

Els trets neuropatologics caracteristics de la malaltia d’Alzheimer (MA), com
les plaques d’amiloide i els cabdells neurofibril-lars, es troben més presents
en persones grans amb obesitat en comparacié amb la poblacié general %7,
En un estudi de cohorts, es troben majors nivells de la proteina R-amiloide, el
component principal de les plaques amiloides, i de precursors de proteines
tau, presents a la regi¢ de l’hipocamp, en pacients amb obesitat morbida sense
dany neurocognitiu en comparacié amb el grup control sense obesitat '%. Una

possible connexid entre 'obesitat en l'edat adulta mitjana i el desenvolupament
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de la MA en persones grans, seria 'Taugment del nivell de teixit adipds, que
modificaria el metabolisme B-amiloide. Les proteines amiloides plasmatiques

s’han trobat en lobesitat, '%9"1° | suggereixen un augment del risc de MA """,

A més, una dieta alta en greixos pot augmentar de forma independent el greix
corporal i/o el risc de deméncia 2. En un estudi prospectiu de 939 individus
de més de 65 anys, es va relacionar una ingesta calorica major amb un risc
augmentat de MA en el seguiment fins a després dels 6 anys '"°. Una dieta
elevada en greixos (acids grassos i sucres) interactua amb la fisiologia del
cervell, perjudicant la integritat de la barrera hematoencefalica (BHE) ', que
té un paper clau en la proteccié del sistema nervids central (SNC), de toxines
transmeses per via sangufnia '"®. La MA i la demeéncia vascular (DV) estan
relacionades amb la disfuncié de la BHE "¢ i els estudi longitudinals mostren
que l'obesitat en la vida adulta mitjana correlaciona amb menor integritat de
la BHE ',

Es conegut que els canvis neuropatologics subjacents, caracteritzats per
plagues amiloides extracel-lulars i cabdells neurofibril-lars intracel-lulars
poden observar-se molts anys abans de 'aparicié dels simptomes clinics de
la MA. Llavors, 'IMC pot disminuir a consequiencia de la MA preclinica i/o
de les comorbiditats associades a la vellesa "'®'"?, Per tant, un major IMC en
l'edat adulta mitjana augmenta el risc de demencia, perd un IMC major a la
vellesa, podria ser un marcador global de disminucid del seu risc. D’acord
amb aquestes hipotesis, el sobrepes i 'obesitat en la vellesa poden esdevenir
un factor protector de la demeéncia. No obstant aixd, calen més estudis per

aclarir aquest aspecte %,

1.1.4.10 PSICOPATOLOGIA

Diversos estudis suggereixen que els subjectes amb trastorns psiquiatrics
sén més propensos a l'obesitat en comparacié amb la poblacié general ',
Tanmateix, la relacio entre el greix corporal i la psicopatologia és ampliament
discutida. Hi ha diversos estudis que expliquen el risc de psicopatologia
en persones amb obesitat, concretament trastorns de lestat d’anim,
trastorns d’ansietat, baixa autoestima, insatisfaccié corporal, trastorns de la
conducta alimentaria i problemes emocionals relacionats 2" 22, Una extensa
literatura mostra que els trastorns de l'estat d’anim estan més freqlientment
relacionats amb l‘obesitat i que el risc de patir depressié al llarg de la vida és
significativament més elevat en persones obeses en comparacio amb persones

no obeses, amb un rang del 29% al 56% 237125,

En un estudi amb una mostra superior a 40.000 persones, la relaci¢ entre

obesitat i depressid va variar segons el sexe. En homes amb obesitat, en
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comparacié amb persones amb normopes, s’informen menys simptomes de
depressid major i ideacid suicida. En canvi, s‘observa un patrd diferent per
a les dones, que mostren un 37% més de probabilitats de patir simptomes

depressius en comparacié amb el grup sense obesitat '%.

Alguns dels estudis també revelen una relacid reciproca entre depressio
i obesitat, és a dir, no només l'obesitat augmenta el risc de depressid, sind
que la depressid també prediu el desenvolupament de 'obesitat. Com que la
diabetis i l'obesitat es relacionen sovint amb habits alimentaris poc saludables,
no és estrany que una nutricié de poca qualitat es relacioni també amb un
risc significatiu de depressié '¥?¢, mentre que una dieta equilibrada tingui un

efecte protector 127129, 130,

Tot i que la comorbiditat entre obesitat i depressio és la més investigada, altres
estudis epidemiologics també informen d’una associacio entre la diabetis i els
trastorns d’ansietat, d’una banda, i entre l'obesitat i l'ansietat, per laltra "
182, L'evidencia actual que relaciona els trastorns de l'obesitat i l'ansietat no
és clara: alguns estudis han identificat una associacié entre aquestes dues
condicions, mentre que d’altres no han pogut observar una relacio significativa.
La relacid entre l'obesitat i els trastorns d’ansietat pot variar entre subgrups de
la poblacid amb diferents caracteristiques sociodemografiques i/o conductuals
181, Per exemple, a causa de la major discriminacio social de les dones amb
sobrepes, l'obesitat es relaciona més amb els trastorns d’ansietat en dones

que en homes %3,

Sovint l'obesitat i els trastorns alimentaris es veuen com a problemes diferents
en extrems oposats de l'espectre del pes, perdo actualment comparteixen
diversos factors de risc i proteccio. Els individus que realitzen ingestes
alimentaries compulsives solen tenir sobrepés i les persones amb sobrepes
tenen un major risc de desenvolupar trastorns alimentaris '*4. Al mateix temps,
els individus amb trastorn per afartament (TA), les persones que fan servir
practiques de control de pes poc saludables; per exemple, dejuni, purga
i/o pindoles dietétiques, i aquelles amb bulimia nerviosa (BN), presenten un
major risc de sobrepés i obesitat 13571, A més, les persones amb TA i obesitat
presenten un major risc de guany de pes i de complicacions relacionades amb
les intervencions quirdrgiques 7, experimenten una major taxa de problemes

medics i depressié '“"en comparacié amb les persones obeses sense TA.
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1.1.5 TRACTAMENT

1.1.5.1 DIETA

La perdua de pes es pot aconseguir mitjancant el deficit de quilocalories (Kcal).
La despesa energetica estimada per adult és de 22 kcal per quilogram de pes

corporal 2,

Els tres macronutrients dietetics primaris son el greix, els hidrats de carboni i
les proteines, que proporcionen 9, 3,75 i 4 Kcal per gram, respectivament ',
El greix és el macronutrient menys saciant, el d’absorcié més facil i amb més
calories; fet que el converteix en l'objectiu més atractiu en la intervencio per
a la perdua de pes. Una metanalisi recent que avalua el tractament amb una
dieta baixa en greixos, mostra una perdua de pes significativa en comparacio
amb la ingesta basal, fins a 5,41 kg, perd no és aixi quan es compara amb
altres intervencions dietétiques, inclosa la dieta elevada en greixos . Les
dietes baixes en carbohidrats produeixen resultats rapids amb una perdua de
pes inicial major, en comparacio amb dietes baixes en greixos'#. La proteina és
altament saciant i s’utilitza en dietes hiperproteiques amb l'objectiu de reduir
el consum excessiu d’altres macronutrients . No obstant, els metanalisis
recents han conclos que la dieta elevada en proteina no té cap efecte sobre el

pes corporal ni altres efectes beneficiosos 147/ 148,

Un altre enfoc per aconseguir un deficit energetic és directament limitant la
ingesta de calories. Una dieta baixa o molt baixa en calories limita la ingesta
d’energia a 800-1600 kcal/dia i <800 kcal/dia, respectivament '#°. Les dietes
molt baixes en calories ofereixen una péerdua de pes superior a curt termini,
en comparacio amb les dietes baixes en calories, perdua de 16,1 kg versus
9,7 kg, respectivament '°°, Tanmateix, els beneficis a llarg termini de les dietes
molt baixes en calories son menys pronunciats i la perdua de pes global és
comparable a les dietes baixes en calories a causa de 'augment de pes
rebot ', Existeixen diverses raons per a la recuperacié del pes amb dietes
poc caloriques, que van des de "adaptacio metabolica a aspectes practics de

recompte de calories i a la perdua a l'adherencia de la dieta™",

També, el reemplacament, total o parcial, dels apats amb substitutius
nutricionals baixos en calories, és un metode facil i convenient per a la
restriccio de la ingesta de calories. En un metanalisi de sis estudis es comparen
els beneficis significatius de la perdua de pes de la substitucid d’apats en
comparacid a la restriccio calorica convencional. La substitucié parcial va

demostrar una major perdua de pes als 3 mesos (-2,54 kg) i a l'any (-2,63
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kg) 152, Efectes similars es van trobar en la posterior revisio sistematica, on la
substitucid parcial dels apats va produir una péerdua de pes de 3,8 kg a l'any
83, A més, encara que s’assigna a la substitucié parcial una major recuperacié
de pes a llarg termini en comparacio amb dietes convencionals; la pérdua de
pes total continua sent major, els resultats informen d’una pérdua de pes del

7,8% en comparacioé al 5,9% en les dietes convencionals a les 40 setmanes '*4,

1.1.5.2 EXERCICI

L’augment de la despesa energética diaria és una estrategia efica¢ en el
tractament de l'obesitat, amb l'objectiu d’aconseguir el major balanc energetic
negatiu. L’augment de la despesa energetica es pot obtenir augmentant
l"activitat fisica en formes d’exercici supervisat o no supervisat, amb l'activitat
laboral, el treball a la llar, els desplagcaments i les activitats de lleure™®.
La despesa energetica augmenta a través dels processos fisiologics i dels
mecanismes cel-lulars que acceleren la ruptura de les principals reserves
d’energia del cos, és a dir, el glucogen i els triacilglicerols, que condueixen a

la perdua de pes.

Tot i que la forma principal de combatre 'obesitat amb l'augment de la
despesa energetica és l'exercici, alguns articles han dirigit les seves hipotesis
a investigar si l'exercici afecta a la ingesta energetica mitjancant la modulacié
de la gana. Tot i que son variables, els resultats dels estudis sobre aquest
tema suggereixen que les persones no alteren la ingesta d’aliments després de

l'exercici 1%,

La majoria de persones obeses tenen una disminucid de la condicio
cardiorespiratoria, no acostumen a estar familiaritzades amb lexercici i
tenen un major risc de lesions musculo-esqueletiques a causa de l'excés de
pes, per tant, és important prescriure exercicis que siguin segurs i que es
realitzin amb comoditat, garantint aixi 'adhesio al programa d’entrenament
d’exercicis. Aquest programa hauria de definir-se segons parametres adequats
de freqglencia, durada, intensitat, tipus i progressid, que, al seu voltant,
haurien de determinar-se segons les habilitats, les preferencies i les respostes
individuals. També es recomana que lexercici sigui supervisat per un
entrenador especialitzat, almenys durant el periode inicial. Les recomanacions
s’apliquen tant a dones com a homes, ja que sembla que no hi ha diferencies

entre sexes en la pérdua de pes causada per l'exercici %,
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1.1.5.3 FARMACS

Actualment, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
recomana el tractament farmacologic per al manteniment de la perdua de pes,
a més d’una dieta baixa en calories i un exercici fisic optim. Segons el National
Health Service (NHS) les opcions farmacologiques disponibles actualment
queden bastant limitades pel que fa al manteniment de la pérdua de pes en
pacients amb 'IMC de> 27 kg/m? amb factors de risc associats o aquells amb
'IMC de > 30 kg/m? ",

La tetrahidrolipstatina o orlistat és un farmac per tractar l'obesitat mitjancant la
inhibicio potent, selectiva i reversible de les lipases gastriques i pancreatiques.
Actua principalment reduint l'absorcid del greix continguda en els aliments, a
l'inhibir la hidrolisi dels triglicerids, augmentant la seva eliminacio per la femta
fins a un 32% %%, La seva funcid principal és evitar 'absorcié de part dels

greixos de la dieta humana, reduint aixi la ingesta de calories.

Els efectes secundaris més comuns son gastrointestinals, tal com femta amb
greix i/o amb mala consistéencia, urgencia fecal i incontinencia. Per combatre
aix0, es recomana als pacients seguir una dieta baixa en greixos amb
medicaments que es combinen fins a 1 hora després del consum d’aliments.
Un metanalisi de 33 assaigs de control aleatori va mostrar una reduccid mitjana
del pes corporal de 2,12 kg, encara que la durada mitjana del tractament varia

des de 2 mesos fins a 3 anys %,

La liraglutida és un medicament que s’utilitza per al tractament de la DM2. Es
un analeg de les incretines, de manera que actua igualment que les incretines
naturals que son alliberades per les cel-lules de lintesti en resposta a la ingesta
d’aliments. Pertany al grup farmacologic dels analegs del peptid similar al
glucagd tipus 1 (GLP-1), compartint moltes caracteristiques amb altres
farmacs d’aquest grup, com l'exenatida. Estimula 'alliberament d’insulina per
part del pancrees i disminueix els nivells de glucosa en sang, afavorint també
la pérdua de pes %" 1¢1, Els efectes secundaris més comuns son els trastorns
gastrointestinals pero també s’han informat d’alguns casos de pancreatitis
aguda %2, El tractament amb GLP-1 obté una pérdua de pes mitjana de 3,2
kg i millora el control de la glucemia - reduccid HBA1c de I'1%-, el nivell de
colesterol i la HTA 63,

La naltrexona - bupropio és un farmac combinat que es prescriu com a
complement del tractament per a la reduccid de pes i canvis en l'estil de vida,
perd actualment no és recomanat pel NICE, ja que es desconeix l'eficacia del
medicament a llarg termini 4, La naltrexona és un antagonista opiaci que
s’utilitza per al tractament de l"addicci¢ a l'alcohol i la dependencia als opiacis,

mentre que el bupropid, que originalment s’utilitzava com a antidepressiu,
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ara demostra efectes beneficiosos en la inhibicié de la captacié de dopamina
i noradrenalina i s’utilitza com a ajuda per deixar de fumar. La combinacio
d’ambdds condueix a la supressio de la gana, tanmateix el mecanisme de la
seva accié combinada no és clar, ara bé, s’informa d’un efecte sinergic en la
inhibicio de la gana a l'hipotalem %5, Un estudi multicéntric de doble cec amb
1.742 pacients i grup de control placebo reporta una péerdua de pes mitjana
de 6,1% en comparacio amb un 1,3% del grup placebo. Ara bé, només el 50%
dels participants van completar les 56 setmanes de tractament, amb efectes

adversos comuns: nausees, mals de cap i restrenyiment ¢,

1.1.5.4 CIRURGIA BARIATRICA

En la majoria de casos, el tractament de l'obesitat morbida amb mesures
higienico-dietetiques i farmacs no aconsegueix una perdua de pes suficient
per controlar adequadament les comorbiditats associades. Fins ara, la
cirurgia bariatrica (CB) és l"Unic tractament que aconsegueix assolir aguestes
expectatives a llarg termini. La cirurgia de l'obesitat és una cirurgia complexa,
no exempta de complicacions, amb l'objectiu no d’arribar a un pes ideal ni
curar l'obesitat, sind reduir significativament les comorbiditats associades, el

risc cardivascular i millorar el benestar dels pacients ',

Els procediments quirurgics, en comparacié amb els tractaments no quirdrgics,
confirmen que la CB és una intervencio altament efectiva perquée disminueix
el pes entre 23-37 kg després de dos anys de seguiment i persisteix amb una
perdua mitjana de pes de 21 kg després de 8 anys d’evolucid 8, amb millora
de les comorbiditats i de la qualitat de vida dels pacients intervinguts 8179,
Encara que els resultats son molt prometedors, és aviat per determinar si es

traduiran en menors taxes de mortalitat en pacients intervinguts de CB.

Tipus de cirurgia

A mesura que augmenta la prevalenca de l'obesitat i les seves comorbiditats,
també ho fa el nombre de cirurgies bariatriques 7" 72, Historicament, existeixen
sis técniques quirdrgiques bariatriques principals: el bypass jejunoileal, el
bypass gastric Roux-en-Y (RYGB), la gastroplastia vertical en banda (GVB),
la derivaci¢ biliopancreatrica amb creuament duodenal (DBP-DS), la banda
gastrica ajustable (BGA) i gastrectomia vertical (GV) 7. En general, la cirurgia
bariatrica provoca una perdua aproximada del 55% de l'excés de pes. La
tecnica que aconsegueix una major reduccio del pes és la DBP-DS, seguit de
RYGB, GVB i BGA 4,
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Protocol de cirurgia bariatrica

Els criteris d’indicacié quirdrgica van ser tradicionalment establerts quan el
pes excedia 45 kg o el 100% del pes ideal. A partir de l'any 1991, el comité
d’experts del NIH va considerar que un pacient amb obesitat hauria de ser
candidat a cirurgia bariatrica quan U'IMC fos > 40 kg/ o > 35 kg/m? amb
comorbiditats mediques associades 5. A més d’aquestes condicions, el
Consens de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) i
de la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad (SECO), estableix que els
pacients han de reunir una serie de requisits addicionals que garanteixin l'exit

a llarg termini de la cirurgia '7¢ 77,

TAULA 1
Criteris de selecci¢ dels candidats a CB (Consens SEEDO-SECO 2004)

- Edad: 18-55 afios.

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

. Que la obesidad moérbida esté establecida al menos 5 afios.

. Fracasos continuados a tratamientos conservadores debidamente
supervisados.

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

. Estabilidad psicoldgica
- Ausencia de abuso de alcohol o drogas.

- Ausencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia,
psicosis), resalto mental, trastornos del comportamiento alimentario
(bulimia nerviosa).

. Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso
con la cirugfa y entender que no siempre se alcanzan buenos resultados.

. Comprender que el objetivo de la cirugia y entender que no siempre se
alcanzan buenos resultados.

. Compromiso que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal.
. Compromiso de adhesién a las normas de seguimiento tras la cirugia.
. Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacion

necesaria (oral y escrita).

. Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacion al menos durante
el primer afio poscirugia.
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Les malalties associades a l'obesitat, les potencials complicacions derivades
de la CB i les alteracions nutricionals que pot comportar aquest tipus de
tractament necessiten de la participacio de diferents professionals que, de
manera coordinada, siguin co-responsables del seguiment i tractament dels
pacients. L’avaluaci¢ del pacient amb obesitat morbida ha de ser contemplada
des d’una vessant multidisciplinaria que inclogui professionals endocrindlegs,
cirurgians, nutricionistes, anestesistes, psicolegs i psiquiatres, pneumolegs,
digestolegs, radiolegs, educadors i tots els altres especialistes que es consideri
necessaris, en funcid de la patologia associada que presenti el pacient. Els
protocols peri-operatoris estaran orientats a 'adequada seleccio de pacients,
a la seva preparacio organica i psicologica, a l'eleccio de la tecnica quirurgica

més convenient en cada cas i al seguiment individual dels pacients.

En Uhistorial medic del pacient a intervenir han de constar les suficients
dades cliniques i exploratories que permetin la seva avaluacio real, la seva
situacio de risc general i individual per la cirurgia en si, i per les complicacions

associades a l'obesitat que requereixin una atencio medica particular al marge

de la cirurgia.

TAULA 2
Recomanacio de proves i estudis previs a la CB (Consens SEEDO-SECO 2004)

. Hematometria completa, estudio de coagulacion.
. Bioquimica baésica, que incluye glucemia, perfil lipidico y hepatica,
funcion renal, iones, proteina C reactiva.

- Vitaminas: &cido fdlico, vitamina B
vitamina D, vitamina E, carotenos).

4, Vitaminas liposolubles (retinol,

- Minerales: calcio, fosforo, hierro, ferritina, magnesio, cinc.
. Serologia de hepatitis By C.

. Deteccién de Helicobacter pylori (anticuerpos, test de aliento,
gastroscopia), si la tecnica quirudrgica implica exclusion gastrica.

. Radiografia de torax.
. Electrocardiograma.
. Estudio gastroduodenal: serie radiolégica. Opcionalmente gastroscopia,

pHmetria y manometria esofagicas para descartar hernia de hiato, reflujo
gastroesofagico o infeccion por H. pylori.

. Ecografia abdominal.

. Pruebas funcionales respiratorias: espirometria y gasometria. Estudio
polisomnografico y oximetria de 24 horas.

- Hormonas: tiroideas, insulina, paratohormona.

. Interconsultas: Psiquiatria y Anestesia, e individualmente segun las
comorbilidades asociadas.
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1.2

Definicié d’exit i fracas de la cirurgia bariatrica

En l'avaluacid dels resultats es tenen en compte els seglents aspectes:
l'evolucio del pes, l'avaluacid de les comorbiditats, les complicacions de la
cirurgia, la qualitat de vida i els habits alimentaris. Molts d’aquests aspectes
es contemplen en el sistema d’avaluacio Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System (BARQOS) 78,

Fins ara, el percentatge de sobrepeés perdut (PSP) ha estat la variable que més
s’ha utilitzat pero, com la variacid de la massa corporal total depén també
de la talla, és predictible que en un futur proxim s’utilitzi més el percentatge
d’excés d’IMC perdut, establint com a referencia un IMC de 25 kg / m? 177,
Generalment, es considera exit quan els pacients han perdut el 50% del
PSP. Alguns autors consideren que a aquestes dades s’ha d’associar a la
circumstancia que 'IMC sigui, en qualsevol cas, inferior a 35 kg / m?, establint-

se la seglient categoritzacié de resultats 7

. Excel-lent: PSP> 75% i IMC <30 kg/m?
. Bé: PSP 50-75% i IMC 30-35 kg/m?

. Malament: PSP <50% i IMC> 35 kg/m?

PREDICTORS PSICOLOGICS
DELS RESULTATS DE
LA CIRURGIA BARIATRICA

1.2.1 PSICOPATOLOGIA

Els resultats de la cirurgia bariatrica no sén universals, varien entre pacients
i en funcid del procediment quirdrgic aplicat. Entre el 20% i el 30% dels
pacients no aconsegueixen una péerdua de pes optima o bé tornen a guanyar
pes durant els primers anys postcirurgia. Probablement, l'explicacié d’aquest
fenomen impliqui, tant processos fisiologics, com psicologics i/o factors
de comportament. Concretament, la majoria d’estudis han identificat la
psicopatologia, el funcionament psicosocial pobre i els comportaments
alimentaris desajustats, com a possibles predictors del resultat de la cirurgia

bariatrica .
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1.2.1.1 TRASTORNS MENTALS

La relacio de la psicopatologia, concretament la depressio i l'ansietat, amb el
resultat postcirurgia ha estat ampliament estudiat. Aixi doncs, da Cruz i cols
(2018)"8" informen que aquells pacients amb depressio i ansietat preoperatoria
obtenen un IMC mitja 1,0227 Kg/m? més alt, després de la cirurgia, en
comparacid amb els que no presenten aquests trastorns en l‘avaluacio

precirurgia.

En la mateixa linia, l'estudi de Livhits i cols (2012)'®? exposa que la incidencia
de simptomes depressius en els pacients bariatrics és més alta i és un dels
factors que més interfereix en l'exit de la cirurgia. Els pacients que reporten
simptomatologia depressiva perden un 25.1% de pes al 6 mesos, en canvi els
pacients sense aquest trastorn, un 29.5% 8. Una possible explicacio seria que
els pacients amb depressio solen tenir una prevalenca major de comportaments
no saludables com, "habit tabaquic, la inactivitat fisica, el consum d’alcohol i
els habits alimentaris incorrectes; que augmentarien la probabilitat de guanyar

pes 184185,

També s’han realitzat investigacions per determinar si els pacients amb
simptomes depressius es beneficien menys de la cirurgia. Els resultats
han estat fins ara poc concloents, especialment pel que fa a la péerdua de
pes'®, Alguns estudis indiquen que la depressid postcirurgia s’associa amb
una pérdua de pes menor a llarg termini 1% - Com que els estudis a llarg
termini afirmen que, seguidament a una disminuci¢ inicial de les puntuacions
depressives postcirurgia, els simptomes dels pacients tendeixen a augmentar,
i fins i tot, a recuperar nivells prequirdrgics'™ 87, aixo fa que aquests pacients

experimentin menys perdua de pes al llarg del temps.

La recent revisi¢ sistematica de Gill i cols (2019) ' ha avaluat possibles
relacions entre els simptomes d’ansietat i depressio i els canvis en l'IMC
després de la intervencio. Tres dels estudis revisats van trobar una correlacio
negativa entre els canvis en 'IMC i les puntuacions de simptomatologia
depressiva, pero no es va observar cap correlacio entre ansietat i IMC. El
primer '® va trobar que la preséncia d’un trastorn depressiu s’associava
significativament amb una menor perdua de pes en 24-36 mesos, pero no als
6-12 mesos. El segon estudi "' reportava que una pérdua de pes significativa
al primer i segon any postcirurgia, es correlacionava amb puntuacions menors
de simptomatologia depressiva en l'escala HADS. El tercer estudi "?informava
d’una correlacio feble (r = 0,15; p <0,001) entre la puntuacié en l'escala BDI i
els canvis en 'IMC. No obstant, la correlacio va ser moderada en pacients que

puntuaven l'escala BDI>10.
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Dos estudis no van trobar cap associacio entre els canvis en 'IMC i la depressio.
White i cols (2015) '8 van demostrar que els simptomes depressius clinicament
significatius a la linia de base no estaven relacionats amb els canvis de 'IMC en
cap dels periodes de seguiment post quirdrgics. De la mateixa manera, Dixon
i cols (2003)'"® no van trobar cap relacio entre les puntuacions preoperatories
de l'escala BDI i el percentatge d’excés de pes perdut a un i dos anys després

de la cirurgia.

Només un estudi va trobar relacid entre ansietat i perdua de pes. Karlsson
i cols (1998) 0 evidenciaven que la reduccid dels simptomes d’ansietat
correlacionaven positivament amb la perdua de pes fins a 4 anys després
de la cirurgia, tant en lavaluacio precirurgia com en el seguiments post-

quirdrgics.

Aixf doncs, la prevalencga dels simptomes depressius i d’ansietat preoperatoria
no poden predir clarament resultats en 'IMC postoperatori. Aquesta dada
s’ajusta a diverses revisions i estudis sistematics que han avaluat els canvis
en la perdua de pes postoperatori i els trastorns psiquiatrics. Altres estudis
han suggerit que no és el pes real, sind el pes percebut que media la relacio
entre ansietat, depressié i obesitat. S’ha demostrat que el risc de depressié
augmenta amb el pes percebut '® %4 | possiblement aixo, sigui degut a canvis
en l'autoestima. Els pacients amb alta autoestima experimenten una major
perdua de pesimillors resultats psiquiatrics '%°; en canvi, la baixa autoestima és
freqlient en subjectes amb deteriorament cognitiu i anhedonia . Tanmateix,
cap estudi ha avaluat el pes percebut o l'autoestima dels subjectes 0. Els
estudis futurs haurien d’investigar com interactuen aquestes variables per

influir en els resultats de l'ansietat i dels simptomes depressius.

1.2.1.2 FUNCIONAMENT PSICOSOCIAL POBRE

Altres estudis han pretes avaluar el funcionament psicosocial i la possible re-
lacié amb lexit o fracas de la cirurgia bariatrica. Wimmelmann i cols (2014)
97 van revisar la influencia de predictors psicologics sobre la qualitat de vida
relacionada amb la salut mental. Van descobrir que les millores postcirurgia
es relacionen positivament amb l"absencia d’un trastorn mental sever abans
de la cirurgia i per la millora especialment els simptomes depressius, després
de la intervencid. Un estudi més recent, també reporta resultats similars, la
reduccio dels simptomes depressius postcirurgia té una influéncia positiva en
la qualitat de vida relacionada amb la salut mental i les puntuacions altes
en depressido abans de la cirurgia influencien negativament els resultats

postquirdrgics 1%,
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1.2.1.3 COMPORTAMENTS ALIMENTARIS DESAJUSTATS

En relacid als trastorns de conducta alimentaria, sén diversos els estudis de
CB. Les conductes alimentaries patologiques, mesurades amb linstrument

EDE-Q, han estat freqUentment avaluades entre els candidats a cirurgia.

En la majoria dels casos, la simptomatologia de conducta alimentaria alterada
es normalitza durant el primer any després de la intervencid. Tanmateix, la
millora en la conducta alimentaria no es pot predir per parametres basals,
tals com l'edat, el sexe, 'IMC ni les comorbiditats associades, ni tampoc per
resultats postoperatoris, com ara l'excés de pes perdut en 'IMC a l'any .
L'Unic predictor factible ha estat la correlacid positiva entre una puntuacio
global de UEDE-Q patologica precirurgia i postcirurgia. No obstant, no
s’han pogut identificar els factors que influeixen en la normalitzacid de les
puntuacions de 'EDE-Q a l'any de la cirurgia, en els candidats a cirurgia
bariatrica amb un EDE-Q patologic abans de la intervencid. Ara bé, com que
existeix una correlacio positiva significativa entre l'excés de 'IMC perdut i la
puntuacio global de 'EDE-Q a un any, no es pot descartar que la pérdua de
pes postquirdrgica contribueixi, almenys en part, a la millora dels simptomes

dels trastorns alimentaris 7.

Els resultats semblen més homogenis pel que fa a la prediccio de pitjor perdua
de pes en la fase postoperatoria, en aquells pacients amb comportament
alimentaris alterats després de la intervencié 2°°. Nasirzadeh i cols (2018) 2°1
també van trobar que la presencia de trastorns alimentaris, especialment el
trastorn per afartament, al cap d’un any després de la cirurgia bariatrica,

prediu la recuperacio del pes perdut en el seguiment posterior.

Concretament, la ingesta compulsiva i el trastorn per afartament sén més
prevalents en la poblacid obesa, i investigacions anteriors han documentat que
el 43,4% dels candidats a la CB reporten pérdua de control en el menjar 19222,
Tot i que, inicialment disminueix la perdua de control en el menjar i la ingesta
compulsiva després de la cirurgia, molts individus continuen desenvolupant
aquests comportaments 2%, Sovint, els episodis d’ingesta compulsiva son atenuats
perque la cirurgia limita la quantitat de menjar que poden consumir, no obstant,

amb el temps, alguns pacients sén capacos de consumir quantitats majors 2.

La perdua de control en el menjar i la ingesta compulsiva sén conductes
alimentaries directament relacionades amb la possible atenuacié de la perdua
de pes en la poblacié bariatrica 2% 2%, Tot i que, la preséncia de perdua
de control en el menjar abans de la cirurgia, no s’ha relacionat de manera
consistent amb els resultats de pes postcirurgia, les proves convergents
indiquen que la péerdua de control en el menjar, la ingesta compulsiva i/o el

TA, després de la cirurgia estan relacionades amb menor perdua des pes o
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recuperacio del pes 200203205207 = Altres investigacions, també han suggerit
que el TA preoperatori esta relacionat amb la perdua de pes atenuada als 24
mesos despreés de la cirurgia, pero no als 12 mesos, la qual cosa, demostra la

importancia d’examinar els resultats de seguiment 208 209,

1.2.2 PERSONALITAT

Diversos estudis han investigat els perfils de personalitat en persones amb
obesitat severa. Concretament, Claes i cols (2013) i Miller i cols (2014) 210,211
han demostrat que els pacients candidats a CB son molt heterogenis i que no
es pot definir un estil de personalitat concret ni es relacionen amb trastorns
de la personalitat especifics. No obstant, s’han identificat algunes tendeéencies,
per exemple, s’ha trobat que els pacients amb obesitat obtenen puntuacions
més altes en neuroticisme, evitacié de dany i impulsivitat; i per contra, tenen
puntuacions més baixes en autoestima '?7. També s’ha demostrat que diversos
trets de personalitat i psicologics com: "auto-motivacid, l'auto-eficacia, el
locus de control, l'autoestima, les preocupacions sobre la imatge corporal
i les expectatives dels resultats; influeixen en el control del pes en la
poblacid 21221, A més, especialment en la poblacié bariatrica, s’evidencia
encara meés un augment de la impulsivitat i alteracions neuropsiquiatriques

relacionades 217218,

En l'ultima década, la investigacié ha comencat a avaluar el possible paper
de la personalitat i els trastorns de la personalitat en el resultat de la cirurgia
bariatrica. Livhits i cols '®2, tot i examinar multiples factors: com els intents de
perdua de pes, els habits alimentaris desajustats, la depressio, l'ansietat, els
antecedents d’abus sexual, l'autoestima, el consum d’alcohol i altres trastorns
psiquiatrics; van trobar que la presencia de trastorn de personalitat, era "Unic
factor psicosocial preoperatori associat de manera inequivoca amb el resultat

de perdua de pes.

Per contra, Wimmelmann i cols (2017) '/, en la seva revisid, no van trobar cap
correlacio entre trastorn de personalitat i perdua de pes en pacients bariatrics.
Perd, més recentment, Bordignon i cols (2017) 2'?van demostrar que la péerdua
de pes major després de la cirurgia, s’associava amb caracteristiques de

personalitat de persistencia, presents a l'avaluacio preoperatoria.

Tot i les troballes empiriques sobre quins trets de personalitat especifics poden
influir en l'exit de la CB, els resultats sén encara consistents i estan lluny de ser
concloents 182220221 'Fn general, els trastorns de la personalitat semblen reduir
la probabilitat de perdua de pes postquirdrgic, possiblement perjudicant la

capacitat d’adaptacio a les noves condicions postoperatories 18 222,223,
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De fet, el manteniment de la pérdua de pes, després de la CB, és molt
probable que estigui relacionat amb canvis de comportament, tals com: la
capacitat d’implementar canvis d’estil de vida, de realitzar activitats fisiques,
de canviar habits alimentaris i, finalment, de desenvolupar estrategies per fer
front a la ingesta alimentaria ', Aixi doncs, podria ser possible que aquestes
capacitats estiguin impulsades i configurades per les propies caracteristiques

de la personalitat 22422,

La majoria dels estudis han avaluat els trets de personalitat amb l'Inventari
de Temperament i Caracter (TCIl) de Cloninger 2272228 o el TCI revisat
(TCI-R) 229251 que avalua tres dimensions de caracter i quatre dimensions de
temperament. Diversos estudis informen d’una associacio significativa entre
algunes dimensions del caracter i el temperament i la perdua de pes després
de la CB. Concretament, puntuacions altes en cooperativitat prediuen millor
resultat de la intervencio 2°° . Tot i que, anteriorment ja s’havia afirmat que
aquest tret de personalitat és més pronunciat en els candidats a cirurgia
bariatrica que en les persones obeses de la poblacié general, 2720 és en
aquests darrers estudis, quan es defineix la dimensi® de cooperacido com
a predictor de perdua de pes en el seguiment a mitja termini dels pacients

intervinguts.

Els individus amb major cooperativitat es descriuen com a empatics, tolerants i
es conceben com a ésser amb preferencies socials 2*2. Aquestes caracteristiques
son avantatjoses en el grup social i, per tant, aquestes persones solen buscar
meés suport en els altres. Aleshores, una possible explicacid, pot ser que aquells
que tinguin més orientacio social i tinguin un major suport social, puguin tenir
una millor adhesio¢ al tractament, a la dieta i als canvis d’estil de vida, mentre que
aquells amb menor cooperacid, tendeixen a ser individus més aillats socialment
i presenten un major risc d’abandonament, tal com es descriu també, en altres

poblacions amb trastorns de la conducta alimentaria?®,

Altres dimensions del caracter, com la persistencia, també ha estat estudiada
en relacio a l'exit de la CB. De Panfilis i cols (2014) 2?7, igualment que Gordon i
cols (2014) 2?6 van associar resultats baixos en persistencia amb menor péerdua

de pes en els seglents 2 anys de seguiment postcirurgia.

Garcia-Ruiz-de-Gordejuela i cols (2017) 2" identifiquen dues trajectories de
perdua de pes entre els pacients intervinguts, basades en diferents estils de
caracter i temperament: (1) respostes “bones”, amb una pérdua de pes major
i més rapida que presenten puntuacions baixes en recerca de novetat i en
auto-transcendéncia, mentre que les (2) respostes “dolentes”, amb menor
perdua de pes i/o més lenta, tenen puntuacions menors en cooperativitat i en

persistencia i majors en recerca de novetat.
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En conclusio, segons la recent revisid sistematica de Generali i cols (2108) 2%
aquestes troballes poden suggerir que les diferencies individuals en la
personalitat no patologica, especialment en les arees de regulacio del jo, de
l"afecte i dels impulsos; juguen un paper més destacat que els trastorns de
la personalitat en si, en el resultat final de la CB. Tanmateix, cal assenyalar
que pocs estudis han utilitzat entrevistes estandarditzades per diagnosticar els
trastorns de personalitat i que es necessiten futurs estudis amb mostres més
grans i entrevistes de diagnostic, abans de concloure que els trastorns de la

personalitat no influeixen directament en el resultat de la CB.

1.2.3 NEUROPSICOLOGICS

Alguns autors han estudiat com afecta negativament l'obesitat en diverses
arees neurocognitives com: memoria, llenguatge, rendiment i velocitat
psicomotriu, construccié visual i formacié de conceptes 23 2%, En poblacio
bariatrica es reporta, gairebé en el 25% dels pacients, nivells de deteriorament
neuropsicologic significativament clinics (definits com 1,5 DE menys que la
mitjana) i en el 40%, un deteriorament cognitiu més subtil (menys 1 DE) en

aprenentatge, memoria, atencid, funcions executives i llenguatge 27 2%,

La neurocognicio en general i el funcionament executiu en particular sembla
millorar després de la perdua de pes, independentment del métode emprat,
i en el cas, de la poblacio bariatrica, la millora es manté, fins als 24 mesos
després de la intervencié 22240, Per tant, és probable que la cirurgia bariatrica
tingui un paper important en la millora dels resultats neurocognitius dels

pacients.

Gunstad i cols (2011) van voler determinar si les dificultats cognitives
preoperatories conduien a resultats de perdua de pes postoperatoria més
pobres. El seu estudi va identificar que una proporcid substancial de la
mostra del projecte LABS que presentava dificultats cognitives preoperatories
després mostraven una pitjor pérdua de pes postoperatoria 2*'. En concret, les
funcions executives i el rendiment de la memoria precirurgia predeien un IMC
postoperatori als 12 mesos i el rendiment de la memoria predeia l'excés de

perdua de pes als 12 mesos 24,

Considerant la millora dels neuropsicologics inicials després de la cirurgia,
Gunstad i cols (2011) 2*"van examinar la validesa predictiva dels resultats de
perdua de pes a llarg termini, tenint en compte no només la cognicidé basal,
sind també la millora inicial postoperatoria. Aquest treball va demostrar que

una menor funcid neurocognitiva a les 12 setmanes prediu pitjors resultats
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de pérdua de pes als 24 mesos 2% | 36 mesos 2% després de la cirurgia.
Aixi, s’evidencia un patrd que suggereix un possible paper de les funcions
neurocognitives en els resultats postoperatoris de perdua de pes dels pacients

intervinguts de CB 243,

Altres investigacions donen suport a aquesta idea, de fet, els subjectes amb
major autocontrol, aspecte modulat principalment per la funcié executiva 24,
tenen menys probabilitats de recuperar el pes després de la cirurgia 24, A
més, un altre estudi ha reportat que majors nivells de desinhibicid prediuen la
recuperacié de pes, tant en la poblacio bariatrica com en la general 2*. Aquestes
linies de recerca convergents suggereixen que la disfuncid neuropsicologica

pot conduir a una reducci¢ de l"adherencia en pacients amb cirurgia bariatrica.

Les funcions executives inclouen habilitats neurocognitives d’ordre superior,
com la inhibicio, la flexibilitat cognitiva, l'organitzacid i la planificacié 2. En
linia amb els deficits observats en aquestes arees, molts dels factors comuns
de comportament associats a resultats de perdua de pes més pobres inclouen
problemes de moderacid i inhibicid, que poden reflectir un deteriorament més
ampli de la funcid executiva. Per exemple, els comportaments alimentaris
de la poblacio obesa s’han caracteritzat, en part, per ser rigids, desinhibits i
compulsius, ?* el que suggereix una possible connexié amb els deficits de la

funcid executiva.

A més, en els individus obesos, un dels deficits concrets de la funcid executiva
és el deteriorament de la memoria de treball. Les investigacions suggereixen
que els pacients amb CB sovint obliden aspectes importants de les pautes
preoperatories i possibles complicacions %, Llavors, és raonable considerar,
que els pacients bariatrics presenten deficits de memoria que poden comportar
l'oblit d’indicacions especifiques per a l'activitat fisica i la nutricié postcirurgia

o fins i tot perdre cites de seguiment.

Aixi mateix, és esperable que la combinacid de disfuncions executives i
deficits de memoria entre els candidats a cirurgia bariatrica, afecti la capacitat
d’adherir-se a les directrius postoperatories i als canvis d’estil de vida. En
concret, els deficits neuropsicologics, incloent-hi la desinhibicid, la reduccio
de l'organitzacio i els deficits de memoria, podrien limitar la capacitat per al
manteniment de l'activitat fisica, per resistir als impulsos per menjar aliments
temptadors o per recordar recomanacions de comportament saludables

complexes 2%, que sén nuclears en el seguiment de la CB.
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1.3

MILLORA POSTCIRURGIA BARIATRICA

1.3.1 PSICOPATOLOGICA, CONDUCTA ALIMENTARIA
| QUALITAT DE VIDA

La literatura cientifica recull millores significatives en lestat d’anim dels
pacients bariatrics després de la intervencid. El metanalisi de Dawes
i cols (2106) '® va estudiar els canvis en les condicions de salut mental
dels pacients sotmesos a cirurgia bariatrica. Van identificar 27 estudis que
avaluaven l'associacio entre la psicopatologia preoperatoria i postoperatoria
en 50.182 subjectes. La depressio va ser el trastorn mental preoperatori més
freqUent en els participants, aixi mateix, s’evidencia una millora significativa,
tant en la prevalengca com en la gravetat de la depressio, a l'any seglent a

la cirurgia.

En la recent revisio de l'equip de Gill i cols (2019) ' sis estudis analitzen els
canvis en la gravetat de la depressio fins als 24 mesos i, tots ells, conclouen
una disminucid significativa de la gravetat de la depressié. Dos estudis (n
= 193) van informar de canvis en les puntuacions totals de BDI. La mitjana
de les puntuacions preoperatories va ser de 11,3, reduint-se fins a 5,5 en el

seguiment a 2 anys 2% 251,

També, White i cols (2015) 87 van informar que el 45% de la poblacié estudiada
(n = 167) obtenia puntuacions de depressio clinicament significatives (BDI >15).
Les puntuacions de depressié es reduien significativament en el seguiment a
'any després de la cirurgia, i només el 13,3% dels participants continuaven
obtenint resultats clinicament significatius. No obstant, al seguiment dels 24
mesos, la puntuacio significativa del BDI va augmentar fins al 17,5% dels

pacients intervinguts.

De l'anterior revisid, varis estudis 170 1917198, 252:255 yan gvaluar els canvis en la
gravetat de la depressid en periodes de seguiment superiors a 24 mesos. La
majoria dels estudis van trobar que la disminuci¢ de la gravetat de la depressio
va continuar més enlla dels 2 anys. Tres estudis (n = 2450) van informar de
canvis en les puntuacions totals de BDI, des de la linia de base fins als 24 mesos
després de la cirurgia. La mitjana de les puntuacions inicials preoperatories del
BDI va ser de 9,0 i es van reportar reduccions de fins a 4,5 en les puntuacions

mitjanes totals de BDI 252/ 192,193,

En relacid a la simptomatologia ansiosa, també sén nombrosos els estudis que

han avaluat les millores postcirurgia. Dos dels estudis de la revisio de Gill i

OBESITAT MORBIDA: PSICOPATOLOGIA, COGNICIO | COMORBIDITATS MEDIQUES EN CIRURGIA BARIATRICA



38 -

cols (2019) '° (n = 122) van informar de canvis en la puntuacid total de l'escala
HADS fins als 24 mesos després de la cirurgia. Van reportar puntuacions
preoperatories mitjanes de HADS de 7,4, que es redueixen fins a 6,2 en el

seguiment posterior 171253

L’estudi de Karlsson i cols (1998) °, en la mateixa linia, va mesurar la
prevalenca d’ansietat i va revelar una reduccid global de les taxes fins als
10 anys de seguiment. El 34% dels candidats a cirurgia bariatrica (n = 851)
presentava un probable trastorn d’ansietat segons 'avaluacid de l'instrument
HADS. Al seguiment 10 anys postcirurgia, el 24% dels pacients es classificaven
en simptomatologia d’ansietat clinicament significativa (n = 655). Ampliant
dades sobre simptomatologia ansiosa, Tae i cols (2014) 2°° van mostrar que
els simptomes d’ansietat es redueixen del 87% al 56,5% un any després de la
cirurgia bariatrica. Altres, també observen com disminueixen les puntuacions
d’ansietat, mesurades amb escala adhoc, amb una reduccid significativa
entre l"avaluacio postcirurgia i el sise mes. La taxa de prevalenca d’ansietat
identificada va ser del 21% abans de la intervencid i es va reduir al 7% als 3

mesos i al 3,5% als 6 mesos %%,

Ara bé, no tots els estudis informen de millores en els simptomes d’ansietat,
Rutledge i cols (2012) ?8van reportar un augment en els nivells de tractament
per a l'ansietat postoperatoria. Tampoc, en l'estudi de Rojas i cols (2011)
287 s’lobserven canvis significatius en els nivells d’ansietat reportats amb
Uinstrument STAI. Igualment, lestudi de Burgmer i cols (2007) 2 va
demostrar millores significatives en els simptomes depressius pero canvis
no significatius en els simptomes d’ansietat. Per tant, el nombre d’estudis
que confirmen millores en els resultats d’ansietat son molt menys que els
estudis que informen sobre els resultats depressius '"°. De fet, aquests
resultats mostren que l'evidencia cientifica disponible, que relaciona la
millora del trastorn d’ansietat i la cirurgia, és contradictoria. Amb aixo, la
depressio i 'ansietat sén trastorn clinics comorbids, el que planteja si la
millora d’un d’ells pot influir en canvis en l'altre, quan es produeixen de

forma simultania 267,

En els dos primers anys després de la intervencio, les majors reduccions
de la psicopatologia s’‘observen en els simptomes depressius. Pero, la
simptomatologia depressiva comenca a augmentar després dels dos
primers anys i la majoria dels estudis evidencien el manteniment de
reduccions estadisticament significatives en comparacié amb els simptomes
preoperatoris. A més, no s‘observa cap correlacio entre l'IMC preoperatori
i els resultats postoperatoris d’ansietat i depressid. Alguns estudis mostren
una correlacié negativa entre els canvis en 'IMC i l'ansietat i els resultats
depressius postcirurgia, no obstant, aquests resultats son inconsistents entre

els estudis 177,

OBESITAT MORBIDA: PSICOPATOLOGIA, COGNICIO | COMORBIDITATS MEDIQUES EN CIRURGIA BARIATRICA



39 -

A part de la prevalenca de psicopatologia existent en la poblaci¢ bariatrica,
els candidats a cirurgia bariatrica solen mostrar conductes alimentaries
desajustades. Per a la majoria dels pacients, aquests comportaments
alimentaris milloren després de la cirurgia. Diversos estudis han suggerit que
un percentatge substancial de pacients intervinguts de cirurgia bariatrica
mostren canvis en el comportament alimentari 18920928 Estydis més recents,
informen sobre la reduccid significativa de comportaments alimentaris que

presenten els pacients respecte "avaluacié preoperatoria 2% 263,

Tanmateix, un subconjunt experimenta una recurrencia o 'aparicido d’un
nou comportament alimentari problematic, entre 2 i 18 mesos després de
la cirurgia, la qual cosa pot comprometre la perdua de pes o bé tornar a
guanyar-lo. Els pacients amb major risc sén individus amb psicopatologia
comorbida i, en alguns, aquests problemes estan presents abans de la
cirurgia 2%*. En la revisiéo de Meany G i cols (2014) 2%, 14 dels 15 estudis
avaluats informen que el menjar en excés, el trastorn per afartament i la
perdua de control en el menjar, continuen essent comportaments habituals
després de la cirurgia bariatrica i estan associats amb resultats de perdua
de pes més baixos i/o més augment de pes després de la CB. Aixi mateix,
altres estudis troben resultats similars sobre els comportaments alimentaris
desordenats postcirurgia, incloent-hi "afartament i el menjar emocional,
correlacionant amb resultats de perdua de pes més pobres un any després

de la cirurgia 26927,

Enun altre sentit, després de la CB, moltes persones desenvolupen intolerancia
alimentaria, segons sembla, a causa de l'aversio a certs tipus d’aliments, que

es poden traduir en vomits o en la sindrome de dumping ¢,

Els comportaments alimentaris desajustats, i concretament, el menjar
emocional estan associats amb la depressid 2¢/. Aquestes evidéncies
mostren lexistencia d’una relacido complexa entre el comportament
alimentari i la psicopatologia, reportant correlacions entre els resultats
d’ansietat i depressiéo amb el menjar emocional sis mesos després de la

cirurgia %%,

Aixi doncs, les avaluacions realitzades després de les cirurgia han mostrat
resultats divergents, ja que s’han dut a terme en diferents moments després de
la intervencid. Els estudis que avaluen els simptomes de depressid, ansietat i
trastorns alimentaris un o dos anys després de la cirurgia mostren una millora
significativa dels simptomes 250 20, 2¢8 - Altres estudis realitzats després d’un
temps més llarg, a partir dels 4 anys, mostren que les millores comencen a
disminuir i, en alguns casos, pot arribar-se a produir un empitjorament en

aquestes malalties 200:260,2¢7
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No obstant, estudis especifics sobre la millora de la qualitat de vida després
de la CB, també evidencien resultats contradictoris. La revisié sistematica
i metanalisi de Szmulewiczi i cols (2019) 27° no mostra millores postcirurgia
en la qualitat de vida relacionada amb la salut mental fins a 3 anys després
de la intervencid. A més, no van trobar diferencies en la incidencia
acumulada d’episodis depressius entre pacients quirurgics i no quirdrgics.
Aquests resultats també soén consistents amb dues grans revisions
sistematiques sobre aquest tema 27" 22, Lindekilde i cols (2015) ?' han
informat que les millores en la qualitat de vida fisica sén significativament
mes grans, després de la CB, que les millores en la qualitat de vida en
salut mental, i que un major focus de promocié del benestar psicologic
després de la cirurgia pot millorar el pronostic d’aquests pacients. Jumbe
i cols (2016) 272 suggereix un impacte quasi nul de la CB sobre la qualitat de
vida psicologica, perdo només inclou dos assajos aleatoris. En canvi, una altra
analisi similar "®reporta millores en la simptomatologia depressiva després
de la CB, tal i com ho fan moltes de les revisions descrites anteriorment.
No obstant aix0, en aquestes analisis anteriors, la majoria dels estudis
inclosos son observacionals i molts no s’ajusten a les caracteristiques
basals que poden confondre substancialment la relacié entre la cirurgia i

els resultats psicosocials.

Per contra, nombrosos estudis han informat de millores en la qualitat de vida,
en general, després de la CB, utilitzant instruments generics de qualitat de
vida, com el qlestionari SF-36 170272277 De fet, cal fer un esment especial
en les variables de salut mental i tractar-les de forma diferencial, ja que es
troben menys afectades en els pacients que busquen cirurgia bariatrica, en
comparacié amb altres dominis de la qualitat de vida; i fins i tot, s’equiparen
amb els valors mitjans a la poblacid general i a més, evidencien millores

menys significatives després de cirurgia 278277,

1.3.2 NEUROCOGNITIVA | RELACIO AMB
LES COMORBIDITATS MEDIQUES

L’augment de la massa corporal s’associa directament a la reduccid de la
funcidé neuropsicologica 2%¢ 257,280,281 | 3 revisid sistematica de Handley i cols
(2016) 282 pretén estudiar l'efecte de la CB i la pérdua de pes sobre la funcid
neurocognitiva. Els metodes d’avaluacid neuropsicologica varien considera-
blement entre els estudis, la qual cosa dificulta la comparacid de resultats

neuropsicologics.
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La revisio de Thiara i cols (2017) 2% inclou 10 estudis que mostren millores
amb significacid estadistica (p <0,05) en almenys algun domini neurocognitiu
després de la cirurgia. Les arees que evidencien més millora sén la memoria (n
= 9), latencid i la funci¢ executiva (n = 4) i el llenguatge (n = 2). Les millores en
atencio es mantenen fins als 24 mesos i després disminueixen lleugerament fins
als 36. Pel que fa a la funcid executiva la millora més significativa es produeix
a les 12 setmanes de la intervencio, observant-se un manteniment posterior
fins als 36 mesos. També per a la memoria, hi ha un efecte significatiu al llarg

de l'avaluacié postcirurgia 2.

Una serie d’articles d’un grup que ha estudiat de forma intensiva els resultats
de la CB 2%7/285287 hg seguit una cohort en avaluacié cognitiva durant quatre
anys. El rendiment neurocognitiu generalment s’assimila al patré de perdua
de pes, mostrant millores en diversos dominis neuropsicologics després de
la cirurgia que en la majoria dels casos persisteixen durant diversos anys.
En concret, el rendiment de les mesures de tots els dominis millora fins
als 24 mesos postcirurgia, tot i que la funcid executiva i el rendiment de la
memoria es mantenen en aquest nivell de millora a partir d’aquest periode,
les puntuacions en proves d’atencid disminueixen, perd només en aquells

pacients que recuperen pes de manera important.

Guldstrand i cols (2003) 2% han utilitzat el Perceptual Maze Test, un instrument
que mesura el funcionament neuropsicologic executiu i perceptiu, per
demostrar major prevalenca d’una estrategia més impulsiva i rapida en
pacients postoperatoris. Marques i cols (2014) 2% varen mostrar una funcio
executiva millorada després de la cirurgia, obtenint millor puntuacid en el
Trail Making Test (TMT), avaluant "atenci¢ visual i el canvi de tasques. També
reportava millores significatives en els dominis de memoria i alguns aspectes
de la funcio executiva com la planificacio. Aquests canvis es fan evidents poc
després de la cirurgia, pero coincidint amb el moment en que la pérdua de pes

és més accelerada.

Ara bé, un avalat estudi comparatiu?®’ no va trobar diferéncies significatives
en l'area neurocognitiva ni en les puntuacions d’impulsivitat relacionades amb
el menjar, entre els 50 pacients intervinguts i el grup control. Aix0 suggereix
que la CB causa canvis subtils en el rendiment de les proves en subescales
cognitives especifiques que no es poden replicar en la variabilitat entre grups.
Aquests canvis debils en la cognicid corroboren la necessitat de dissenys
prospectius i longitudinals d’avaluacié neuropsicologica. En la mateixa linia,
a l'estudi de Sousa i cols (2012) ?° tampoc s‘observen diferencies en 5 proves
de funcid neurocognitiva dutes a terme a 30 subjectes candidats a CB i 30

pacients intervinguts.
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La bibliografia demostra un canvi en 'activacio cerebral després de la pérdua
de pes en els pacients intervinguts de CB, que s’associa amb la millora
neuropsicologica. Tanmateix, aquests canvis no son consistents i estan
estretament relacionats amb factors de confusio 262, Es molt probable que les
millores neurocognitives siguin multifactorials, ja que la CB i la perdua de pes
provoca canvis en processos inflamatoris, vasculars, en el metabolisme i en la

microbiota intestinal 284

La inflamacio és frequent en lobesitat i es relaciona amb els deficits
neuropsicologics 2. La inflamacid disminueix després de la CB, implicant-
la com a possible mecanisme de millora neuropsicologica 272, Un estudi
prospectiu ha examinat si una inflamacié menor s’associa a una major
millora de la neurocognicid després de la CB. Tot i que la inflamacid i el
funcionament neuropsicologic milloren després de la intervencid, la inflamacié
no estava relacionada amb la funcié neurocognitiva precirurgia ni la reduccio
de la inflamacid va predir millores en la funcid neuropsicologica a l'any de
seguiment. Tan sols, els participants amb inflamacions basals majors van
mostrar una tendencia menor a la millora en memoria en comparacid amb
aquells amb nivells d’inflamacid mig, pero aquest efecte no es va observar en

altres dominis i, per tant, no hauria de generalitzar-se 2%,

Resultats recents de l'equip d’Spitznagel i cols (2015) 2** també suggereixen
que els guanys postoperatoris en la funcié neuropsicologica poden ser
moderats per factors premorbids. Per exemple, es podria esperar que la
historia de depressid, una comorbiditat habitual en els candidats a la CB i
relacionada amb els resultats quirurgics i el deteriorament neuropsicologic,
disminueixi la recuperacio en aquest ambit. Tot i els criteris d’exclusi¢ de
trastorn psiquiatric, altres simptomes psicopatologics, que no sén excloents,
influeixen en els resultats neuropsicologics, ja que és ampliament acceptat,
que l'estat d’anim juga un paper important, tant en funcid executiva com
en el rendiment neuropsicologic en general 2742%°, A més, l'associacié entre
l'estat d’anim i el pes és bidireccional, sovint s‘'observen canvis positius en la
simptomatologia afectiva després de la participacioé activa en programes de

péerdua de pes 2%,

Un assaig aleatoritzat de 194 participants obesos ha mostrat una disminucio
significativa en les puntuacions de simptomatologia depressiva del BDI de
8,1 a 6,2 després de la péerdua de pes per diversos metodes 277, Pel que fa
a la perdua de pes especifica en la poblacid obesa, s’ha demostrat que la
prevalenca puntual de simptomes depressius disminueix significativament
i també s’han informat de millores en altres aspectes psicologics, com
l'autoestima, 4 anys després de la CB '8 7', Mentre que la comorbiditat

psiquiatrica precirurgia es redueix lleugerament després de la intervencio,
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la grandaria d’aquest efecte és massa petita, tal i com es demostra en les
puntuacions de depressid del BDI, per poder explicar, de forma exclusiva,
les millores significatives en el funcionament neuropsicologic després de la

cirurgia 2,

Per contra, existeixen estudis que posen de manifest que la historia d’un
trastorn depressiu no influeix en el rendiment neurocognitiu preoperatori ni en
les millores neuropsicologiques postoperatories 2?, De la mateixa manera, la
comparacio d’individus amb i sense antecedents de trastorns compulsius no
ha mostrat diferencies de grup al llarg del temps 2??. A més, malgrat la sospita
que els pacients candidats a CB de major edat puguin mostrar una resisténcia
cognitiva més pobra, els adults majors no demostren diferencies en el grau de
beneficis neuropsicologics després de la CB en comparacié amb els individus
més joves 28, No obstant aixo, en canvi, els individus amb antecedents familiars
d’Alzheimer no experimenten les mateixes millores postoperatories en el
rendiment de la memoria que els que no tenen aquesta historia familiar 3%,
assenyalant la possibilitat que estigui associada a una vulnerabilitat genética.
Aquesta historia familiar pot atenuar la recuperacio neuropsicologica fins i tot
en abséncia de simptomes neurologics. Les investigacions futures haurien de
treballar per aclarir, encara més, com aquests i altres factors, poden amplificar
o atenuar la recuperacio neuropsicologica després de la CB. Per aconseguir
aquest objectiu, es necessita una millor comprensié dels mecanismes

subjacents a les deficiencies neurocognitives d’aquesta poblacio.

Altres factors de confusid associats com l'activitat fisica, diverses comorbiditats
mediques i la deficiencia de tiamina poden amplificar o atenuar la recuperacio
neuropsicologica després de la CB 282, S’ha demostrat que l'augment de
l"activitat fisica té influencies positives mesurables en la neurocognicio i la
funcid cerebral %00 %01 |es dades de pacients extretes d’un estudi multicéntric
demostren que la majoria d’individus augmenten el seu nivell d’activitat fisica
després de la CB 32,

Algunes comorbiditats mediques associades a 'obesitat, com ara la DM2, la
HTA i la SAHS, s’"ha demostrat que provoquen un deteriorament neurocognitiu
considerable 285 304305 Metanalisis exhaustius han informat, després de la
cirurgia, taxes de resolucié del 78,1% per a la DM2, del 63,7% en HTA i el
85,7% en SAHS 17430,

Malgrat tots aquests factors psicologics i d’estil de vida potencialment
confusos, la revisid de Handley i cols (2016) '® ddéna suport a l'opinid de
que hi ha un paper fisiologic directe de la CB que influeix en la funcio
neuropsicologica, ja que la perdua de pes considerable i la rapidesa en
que s'obté, no es pot equiparar amb l'efecte directe sobre el funcionament

neurocognitiu 282,
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HIPOTESI 1.

HIPOTESIS

Hipotesi 1.1 Els pacients candidats a CB poden presentar un perfil clinic
psicopatologic on destaca, per sobre de la poblacié normal, la

simptomatologia ansiosa i depressiva.

Pel que fa a la comorbiditat psicopatologica dels pacients candidats a
CB, algunes investigacions demostren que tenen taxes més elevades de
psicopatologia en comparacié amb la poblacio general ®'". Segons una recent
metanalisi, entre els pacients que es van sotmetre a CB, els trastorns més

freqlents eren la depressio (19%) i 'ansietat (12%) &,

Hipotesi 1.2 Les queixes somatiques, els trastorns relacionats amb l'ansietat
i la depressié podrien millorar en el seguiment postcirurgia i
s’obtindria una menor puntuacio en les respectives escales i

subescales de l'Inventari d’Avaluacié de la Personalitat (PAI).

No s’han trobat estudis que investiguin concretament la millora postcirurgia
respecte a les escales descrites del PAI. Llavors, existeix un buit a estudiar
amb aquest nou instrument que avalua tant els trastorns de l'Eix | com de
"Eix Il, i es fa necessari complementar els aspectes de la psicopatologia ja
avaluats en altres articles. En aquest sentit, nombrosos estudis suggereixen,
en la mateixa linia de la nostra hipotesi, que la poblacid obesa sol presentar
amb més freqléncia un trastorn de salut mental de l'Eix |, compatible amb un

trastorn adaptatiu mixt 243331 que millora amb la CB 312316317,

Hipotesi 1.3 la simptomatologia depressiva i ansiosa precirurgia, mesurada
amb la puntuacid mitjana obtinguda en el Beck Depression
Inventory (BDI-11) i en el State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

respectivament, sera major que la postcirurgia.

Diversos estudis de seguiment després de la CB reporten que la simptomatologia
ansiosa i depressiva es veu reduida fins als 2 anys posteriors a la intervencio;
ara bé, passat aquest periode es mostra un empitjorament dels simptomes

d’ansietat i depressio 2°/318 319 D’altra banda, alguns estudis han avaluat el
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HIPOTESI 2.

funcionament psicopatologic més enlla del periode citat, i han demostrat que

es mantenen les millores fins als 4 anys "%,

Hipotesi 1.4  Els participants de l'estudi no mostraran trastorn per afartament
perd si que podrien presentar comportaments restrictius en
la conducta alimentaria, amb més frequencia que la mitjana
poblacional, tot i que aquests, podran millorar després de la

intervencio.

Els estudis en relaci¢ als trastorns de conducta alimentaria conclouen
resultats diversos. El recent article de Kops i cols (2020) %2°, encara pendent
de publicacid, reporta que el 41,7% dels pacients presentava puntuacions
en el BES superiors a 17 en l'avaluacié precirurgia. En un altre %', la
prevalenca de trastorn per afartament va ser menor, del 35% precirurgia,
que es redueix fins a 12,7% als 12 mesos de seguiment. En relacidé a la
nostra mostra, que ja esta molt cribada pel propi protocol precirurgia i
determinada pel criteri d’exclusio de diagnostic de trastorn per afartament;
pensem que els participants no mostraran un trastorn per afartament
d’entitat diagnostica, encara que si que poden presentar altres alteracions

de la conducta alimentaria.

Hipotesi 2.1 Els pacients candidats a CB presentaran un perfil de
temperament i de caracter sense consideracio clinica, és a dir,
que suggereixi un trastorn de personalitat, mitjancant l'avaluacio

de UInventari de temperament i caracter de Cloninger (TCI-R).

Hipotesi 2.2 La poblacié obesa morbida podria mostrar major evitacié del
dany i dependéncia a la recompensa i menor autodireccid i

cooperacio, en comparacio al barems normatius.

Hipotesi 2.3 El perfil de temperament i de caracter es mantindria estable a
l'any de la cirurgia. No obstant, els trets de caracter es poden

mostrar més canviants en relacio als trets caracterials.

Estudis que analitzen la personalitat en candidats a CB han demostrat que
aquests pacients sén molt heterogenis 2'%2'". Tot i aix0, la majoria dels pacients
amb obesitat solen obtenir un alt nivell de mesures de neuroticisme, evitacio
del dany, impulsivitat i baixa autoestima 7. Amianto i cols (2010) %22 comparen
pacients candidats a CB, pacients amb obesitat i poblacid sense obesitat,
aproximant una tipologia de personalitat, que denomina “resilient” o “resistent”
per als candidats a la cirurgia. Aquest perfil de personalitat es recolza en indexs
psicopatologics i mesures alimentaries. De fet, els candidats a la CB es mostren

menys afectats pels simptomes depressius i d’ansietat; a la vegada que mostren
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HIPOTESI 3.

menys tendencia cap a un comportament alimentari descontrolat . Pel que fa
al perfil de personalitat, els participants amb obesitat van mostrar una major
evitacié del dany (p <0.001) i una menor autodireccié respecte a la poblacié
no obesa 322, D’altra banda, els trets de personalitat com la persistencia, la
cooperativitat, la recerca de novetat i levitacio del dany, també han estat

capacos de predir parcialment la pérdua de pes després de la CB 2027,

Hipotesi 3.1  L’atencid, la memoria i la funcié executiva sera deficitaria en la
poblacio amb obesitat morbida, en comparacié amb la poblacié

general.

Hipotesi 3.2 Els pacients intervinguts de CB presentaran millora en atencié

en el seguiment postcirurgia.

Hipotesi 3.3 Els pacients intervinguts de CB presentaran millora en memoria

en el seguiment postcirurgia.

Hipotesi 3.4 Els pacients intervinguts de CB presentaran millora en funcid

executiva en el seguiment postcirurgia.

El deficit en Uatencid, la funcid executiva i la memoria es troben habitualment
en pacients amb obesitat 262 2%_ E[ deteriorament neurocognitiu en l'obesitat
pot ser reversible i varia entre els dominis neuropsicologics. Encara que son
escassos els estudis de seguiment a llarg termini, diversos investigadors
han mostrat millores fins als 3 anys després de la cirurgia en els dominis
neurocognitius, concretament en atencid, funcié executiva i memoria 2¢ 3%,
En la revisié sistematica de Thiara i cols (2017) 2%, 10 estudis van reportar
millores significatives (p <0.05) en almenys un domini neurocognitiu després
de la CB; @ estudis van mostrar millores en la memoria, 4 estudis van mostrar
una millora de la funcid executiva, i 1 estudi no va mostrar millora en cap
domini neurocognitiu. A més, 3 estudis no reporten millores en el llenguatge

després de la CB 242,286,287,
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OBJECTIUS

La CB es considera el tractament més efica¢ per a pacients amb obesitat mor-
bida que han fracassat en intervencions tradicionals de pérdua de pes %, En
el passat, els psiquiatres i cirurgians pensaven que el risc quirurgic vinculat
a aquest tipus de cirurgia invasiva nomeés s’havia de reservar per a pacients
amb obesitat severa que tinguessin un risc alt de morbiditat i mortalitat
sense plantejament quirdrgic % . Recentment, s’ha superat totalment el
concepte de “darrera opcid”: la CB és considerada com un dels tractaments
de primera linia en pacients amb obesitat morbida, ja que és un tractament
efectiu; pel que fa a la perdua de pes a llarg termini, per la reduccid de la
mortalitat i per la reduccio de la incidéncia de comorbiditat metabolica 3%,
Des del comencament del nou segle, hi ha hagut un augment significatiu
de la sol-licitud de CB, arribant al nombre considerable de mig mili

d’intervencions bariatriques realitzades a tot el mén al 2013 31°,
OBJECTIU PRINCIPAL:

Descriure les caracteristiques psicopatologiques, de personalitat i neuro-
psicologiques de la poblacié amb obesitat morbida candidata a CB i identificar

la seva evolucio a l'any de la intervencio.

Objectius secundaris

1. Identificar el perfil psicopatologic predominant en els candidats a

cirurgia bariatrica i assenyalar el canvi postquirurgic.

2. |dentificar els trets de temperament i caracter predominants en els
candidats a cirurgia bariatrica i destacar el canvi, si existeix, en el

perfit de personalitat a 'any de la cirurgia.

3. Identificar els deficits o aspectes rellevants en relacié a 'atencio, la
memoria i la funcid executiva dels candidats a cirurgia bariatrica i
destacar en quins ambits del perfil neuropsicologic s’evidencien canvis

a l'any de la cirurgia bariatrica.
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4.1

4.2

METODE

DISSENY DE L'ESTUDI

Estudi descriptiu i longitudinal que avalua una mostra de pacients amb obesitat
morbida candidats a CB. La selecci¢ dels participants s’ha fet a través de
la inclusio en el protocol de llista d’espera de candidats a la cirurgia de la
Corporacié Sanitaria Parc Tauli de Sabadell (CSPT) entre el mar¢ del 2016 i el
mar¢ del 2017.

El protocol de CB implica ser sotmes a una avaluacio previa per obtenir l'apte
i entrar a formar part de la llista de candidats. Aquesta avaluacié contempla
les diferents especialitats interdisciplinaries: Cirurgia, Pneumologia,

Endocrinologia, Dietetica-Nutricio i Psiquiatria-Psicologia.

S’estableixen com a criteris d’inclusid: edat 18-60 anys, fracas del tractament
dietetic i/o farmacologic correctament realitzat durant 1 any, capacitat
per comprendre el procediment quirdrgic i els seus efectes, motivacid pel
seguiment dietetic (perdua del 5% del pes en els 3 mesos previs a la derivacid
a cirurgia) i signatura del consentiment informat. Els criteris d’exclusié son:
patologia psiquiatrica major no controlada o que impedeixi el compliment
postoperatori, alteracié del judici i/o habits toxics actius, risc anestéesic no
acceptable, gestacid o desig a curt termini, lactancia, contraindicacions
mediques relatives a malaltia inflamatoria intestinal i malalties evolutives de

pronostic vital limitat (neoplasiques o sistemiques).

PARTICIPANTS

En la CSPT s’han operat 38 pacients de CB en el periode compres entre marg
de 2016 i marg del 2017. 5 pacients no van acceptar de participar en l'estudi,

obtenint una participacio del 86.8%.
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38
100%

OPERATS A CSPT

La mostra final va estar formada per 33 pacients (veure detall de dades a
la taula 1) . En el seguiment a any postcirurgia s’aconsegueix avaluar a 28

pacients, mantenint el 87,9% de la mostra original.

2
)
EXCLOSES
NO ACCEPTEN PARTICIPAR
3
PERDUTS
33
86.9% 28
87.9%
PARTICIPACIO A L'ESTUDI SEGUIMENT A L’ANY

FIGURA 1
Flux de mostra de participants

Tots el participants han seguit el mateix procediment i han estat avaluats
durant quatre sessions, dues abans de la cirurgia i dues després. Per
recopilar dades cliniques de la mostra durant la primera avaluacid es van
mesurar dades sociodemografiques i antropometriques: sexe, edat, estat
civil, fills, professio, estudis, situacio laboral, comorbiditats mediquesi l'IMC
(annex 1). Després es va administrar una bateria de proves especifiques
per recollir les caracteristiques neuropsicologiques, psicopatologiques i de
personalitat que es detallen a "apartat 6.3 mesures. S’ha avaluat la mostra
en dos moments del temps: avaluacio precirurgia (to) entre 113 mesos abans
de la intervencid, i avaluacid postcirurgia (t1), entre 12 i 18 després de la

intervencio.

L’'estudi i la bateria de proves han estat recollides en el projecte d’avaluacio
aprovat pel Comite Etic de la CSPT (annex 2). Els pacients han estat informats
sobre el procediment de les dades recollides i han mostrat el seu consentiment

(annex 3). Les dades s’han tractat amb confidencialitat.
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4.21 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAFIQUES

La mostra d’aquest estudi esta formada per un total de 33 pacients candidats
a CB, 22 dones (66,67%) i 11 homes (33,33%). La mitjana d’edat és de 49,2
(6,8) anys per a la poblacié femenina i 44 (8,7) per a la masculina. En relacid
a lestat civil, de la totalitat de la mostra, el 45,5% sén dones casades i el
15,2% homes casats i tenen de mitjana 1 fill. Pel que fa als estudis, el 33,3%
sén dones amb estudis primaris, el 21,2% amb formacid professional (FP) i
el 12,1% amb estudis secundaris; el 12,1% homes amb FP, el 9,1% estudis

secundaris i el 6,2% i 6% amb estudis universitaris i primaris, respectivament.

Respecte a la situacid laboral, el 52,5% de la mostra sén homes en actiu,
el 21,2% dones a latur, el 15,2% dones en actiu i el 12% restant, homes a
l"atur. En relacio a la professio, la majoria de la mostra es dedica a la industria
(30,3%) i seguidament a professions relacionades amb el comer¢ i l'hostaleria

amb un 2,1%.

TAULA 3
Caracteristiques sociodemografiques de la poblacid candidata a CB

CARACTERISTIQUES DONES HOMES X Mitjana

SOCIODEMOGRAFIQUES (n=22) 66,67% (n=11) 33,33% (DE) Desviacio estandard
% Percentatge

Edat: anys X (DE) 49,2 (6,8) 44 (8,7)

Estat civil %

Casat/da 45,5% 15,2%

Divorciat/da 12,1% 3%

Convivencia en parella - 9%

Solter/a 6,1% 6,1%

Vidu/a 3% -

Fills: nimero X (DE) 1,6 (0,9 0,9 (0,8)

Professié % X (DE)

Industria 30,3%

Comerg 9,1%

Magatzem 6,1%

Informatica 3%

Administracio 6,1%

Arts 3%

Seguretat 3%

Transports 3%

Hostaleria 9,1%

Construccio 3%

Neteja 6,1%

Llar 3%
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CARACTERISTIQUES
SOCIODEMOGRAFIQUES
Sanitaria

Estetica

Estudiant

Estudis %

Primaris

Secundaris

Formacid professional (FP)
Universitaris

Situacio laboral %
Actiu

Atur

DONES HOMES x  Mitjana
(n=22) 66,67% (n=11) 33,33% (DE) Desviacio estandard
% Percentatge
6,1%
6,1%
3%
33,3% 6%
12,1% 9,1%
21,2% 12,1%
- 6,2%
15,2% 52,5%
21,2% 12%

4.2.2 CARACTERISTIQUES MEDIQUES

A la taula 4 es detallen les mesures cliniques per subpoblacions del pes, la
talla, V'IMC i el percentatge de greix corporal (PGC) amb mitjana i desviacié
estandard. La mitjana de pes de la poblacié candidata a CB és de 127,1 Kg
i desviacio estandard a de 25,1. Els homes reporten major pes abans de la
cirurgia (142,2) i més variabilitat de la mesura (28,7), en comparacié amb
les dones que presenten una mitjana de 119,5 Kg i una desviacio estandard
de 19,6. Tanmateix, no existeixen diferencies pel que respecta a la mesura
de 'IMC, amb mitjana 46,2 i desviacio estandard de 6,6 en la mostra, amb
classificacié d’obesitat morbida per a la totalitat de pacients de la mostra.
El PGC és major en les dones, amb 50,5% (4,3%), en comparacié amb els
resultats obtinguts amb els homes amb mitjana 40,2% i desviacio estandard
de 5,1.

En relacid a les comorbiditats mediques associades existents abans de la
intervencio, la més freqlent és la SAHS, trobant-se en un 73,3% de la mostra,
en el 50% de les dones i en el 23,3% dels homes. La seglient patologia més
destacada és la HTA, que es presenta en un 60% de la mostra, en les dones en
un43,3% ienun 16,7% en els homes. També la dislipemia (DLP) es reporta amb
dades similars, en un 53,3% total, el 43,3% en dones i el 10% en homes. Similar
distribucié per sexes es troba en la DM2 en el 40% de la mostra, el 30% en les
dones i el 10% en els homes. La sindrome depressiva es troba en el 23,4%,
distribuint-se una vegada més amb major freqliencia entre les dones (16,7%)
que en els homes (6,7%). La comorbiditat medica amb menor representacio a
la mostra és la patologia osteoarticular amb un 6,6%, distribuint-se, en només

aquesta malaltia, de forma igual per sexes.
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TAULA 4

Caracteristiques mediques de la poblacié candidata a CB

CARACTERISTIQUES
MEDIQUES

Talla: cm X (DE)
Pes: Kg X (DE)
IMC: Kg/m2 X (DE)
PGC: % x (DE)
HTA: %

DM2: %

DLP: %

SDEP: %

SAHS: %

POA: %

4.3

DONES (n=22)  HOMES (n=11)  TOTAL (n=33) X Migana
66,67% 33,33% [DE] Desviacié esténdard
IMC  index de massa
160,8 (7,3) 174,7 (6,7) 165,5(9,7) corporal
119,5 (19,6) 142,2 (28,7) 127,1 (25,1) PGC  Percentatge de
greix corporal
46,1 (6,1) 46,4 (7,8) 46,2 (6,6) o, Percentatge
50,5 (4,3) 40,2 (5,1) 47,1(6,7) HTA  Hipertensio arterial
43,3% 16,7% 60% DM2 Diabetis mellitus
tipus 2
30% 10% 40% e
DLP  Dislipémia
43,3% 10% 53,3% SDEP Sindrome depressiu
16,7% 6,7% 23,4% SAHS Sindrome apnea
50% 23 3% 73 3% obstructiva del son
o o o POA Patologia
3,3% 3,3% 6,6% osteoagrticular

MESURES

4.3.1 INSTRUMENTS D’AVALUACIO DE LA PSICOPATOLOGIA

Inventari d’Avaluacié de la Personalitat (PAI) 324 325

L’Inventari d’Avaluacido de la Personalitat (PAI) és una de les mesures
psicometriques formals més utilitzades i aproximadament el 18% dels clinics
de CB el consideren com a instrument d’avaluacio®®. El PAl és una mesura
objectiva de personalitat i psicopatologia auto-administrada i d’escala
multiple, que mesura una serie de dominis psicologics i interpersonals. Degut
en part, al seu marc de validacid de la construccid i a la seva perspectiva
contemporania, el PAl s’ha descrit com “una millora substancial des d’una

perspectiva psicomeétrica respecte a l'estandard existent a l'area” %/,

L’inventariconté 344 items en una escala de Likert de 4 punts (fals, lleugerament
verdader, bastant verdader i completament verdader). Presenta 22 escales
completes, incloent 4 escales de validesa (infreqlencia, inconsistencia,
impressio negativa i impressid positiva), 11 escales cliniques (queixes
somatiques, ansietat, trastorns relacionats amb 'ansietat, depressid, mania,
paranoia, esquizofrenia, trets limit, trets antisocials, problemes d’alcohol i
problemes de drogues), 5 indicadors de tractament (agressio, ideacio suicida,
estres, manca de suport socialirebuig del tractament) i 2 escales interpersonals
(dominancia i afabilitat). L’administracié té una durada de 30 a 40 minuts i

proporciona un informe interpretatiu detallat generat per ordinador.
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Les puntuacions brutes es transformen en puntuacions T, on les puntuacions
entre 50 i 70 es consideren dins dels limits normals i les puntuacions per sobre
dels 70 suggereixen simptomes clinics subjacents. Si bé les puntuacions T per
sobre dels 70 suggereixen simptomes clinics subjacents, se sol utilitzar una
puntuacio de tall més conservadora (puntuacié T > 65) per reduir la possibilitat

de falsos negatius.

L’estudi de Corsica i cols (2010) %2 va examinar les propietats psicomeétriques
i la utilitat clinica del PAI amb un grup de candidats a CB per proporcionar
dades normatives que ajudin als clinics i investigadors en la planificacio de
"avaluacio i el tractament en aquesta poblacio. Els resultat de fiabilitat de
les escales i subescales son consistents amb les mostres estandaritzades de
Morey, aixi com d’altres estudis de factors basats en la poblacié general. Els
coeficients alfa de Cronbach de les escales completes oscil-len entre 0,53 i
0,91. L alfa mitjana per a la totalitat d’escales va ser de 0,78, molt similar a
les alfes mitjanes de 0,79, 0,811 0,82 trobades, respectivament, a la mostra de
pacients amb dolor cronic de Karlin i cols (2005) 2%, la mostra comunitaria de

Morey %% i la mostra de pacients amb trastorns alimentaris 3,

Laversio espanyolade l'inventari mostra propietats psicometriques acceptables
en els parametres estudiats. Pel que fa a la fiabilitat, els coeficients alfa de
Cronbach oscil-len entre 0,49 i 0,89 331,

Inventari Clinic Multiaxial de Millon (MCMI-111) 332

EL MCMI-III és un inventari de personalitat auto-administrat de 175 items amb
resposta veritable-fals, dissenyat per a Us amb poblacions psiquiatriques.
Basat en la teoria evolutiva de Millon, avalua trastorns de UEix | i Il. Les
puntuacions es registren segons la tasa base de prevalenca (PREV) i permeten
fixar els punts de tall de cada escala a la prevalenca d’un determinat atribut a

la poblacié psiquiatrica.

La versié espanyola de Cardenal i Sdnchez (2007) %2 conté 11 escales de
patrons clinics de personalitat (esquizoide, evitatiu, depressiu, dependent,
histrionic, narcisista, antisocial, agressiu (sadic), compulsiu, negativista
(passiu-agressiu) i autodestructiu); 3 escales patologia greu de la personalitat
(esquizotipica, limit, paranoide); 7 escales de sindromes clinics (trastorn
d’ansietat, trastorn de somatomorf, trastorn bipolar, distimia, dependéncia
d’alcohol, dependencia de substancies, trastorn per estres postraumatic); i 3
escales de sindromes clinics greus (trastorn del pensament, depressié major,

trastorn delirant).
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TAULA 5
Descripcio de les escales de la versié espanyola MCMI-I1I
(Cardenal i Sanchez 2007)

PATRONES CLINICOS DE PERSONALIDAD
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ESQUIZOIDE

Falta de deseo e incapacidad para experimentar placer.
Apaticos, desganados, distantes y asociales. Sus
emociones y necesidades afectivas son minimas, se
muestran indiferentes a las recompensas y afectos y a
las relaciones sociales.

FOBICA
(EVITATIVA)

A pesar de que desean relacionarse con los demas,
sienten ansiedad al hacerlo, por lo que muestran
distancia interpersonal mediante una retirada activa para
protegerse de los demas y asi evitar que les hagan dafio.

DEPENDIENTE
(SUMISA)

Busqueda derelaciones en las que puedan apoyarse para
conseguir afecto, seguridad y consejos sometiéndose a
los deseos de los demas.

HISTRIONICA

Insaciable busqueda de estimulacion y afecto, mediante un
comportamiento social ingenioso que da la apariencia de
conflanza personal y seguridad, mediante el cual reciben
atencion y favores y evitan la indiferencia y desaprobacion.

NARCICISTA

Sentimientos de seguridad, superioridad y de ser
especiales, que pueden no corresponderse con la
realidad, y que les lleva a explotar a los demas en
beneficio propio.

ANTISOCIAL

Escepticismo hacia los demas, deseo de autonomia,
anhelo de venganza y recompensa, irresponsables,
impulsivos, desconfian de los demas y se muestran
insensibles y crueles.

AGRESIVA-SADICA

Hostiles, combativos, se muestran indiferentes o
complacidos por las consecuencias destructivas de sus
comportamientos contenciosos, abusivos y brutales.
Obtienen placer humillando a los demas y violando sus
derechos y sentimientos.

COMPULSIVA

Prudentes, controlados y perfeccionistas, son muy
exigentes consigo mismos y con los demas.

PASIVO-AGRESIVA

Conflicto entre lo que desean los demas y ellos mismos
dando lugar a una incapacidad para resolver conflictos.
Experimentan continuas discusiones y desengafios
mostrando una actitud obediente o una oposicidn
agresiva. Presentan ira explosiva y tozudez con periodos
de culpa y verglenza.

AUTODESTRUCTIVA
(MASOQUISTA)

Se relacionan con los demdas de forma servil y auto-
sacrificada y alientan a los demas a explotarles o
aprovecharse de ellos. Rememoran sus desgracias
pasadas activa y reiteradamente y esperan resultados
problematicos de circunstancias afortunadas.
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PATOLOGIA GRAVE DE LA PERSONALIDAD

ESQUIZOTIPICA Aislamiento social, pensamiento tangencial, suelen estar
absortos en si mismos y pensativos, son excéntricos, y
los demas les perciben como extrafios o diferentes.

LIMITE Labilidad afectiva, necesidad de afecto, ausencia de un

(BORDERLINE) sentido claro de identidad, ideacion suicida, periodos
recurrentes de depresion y apatia con rachas de ira,
colera o ansiedad.

PARANOIDE Desconfianza vy vigilancia hacia los demas, actitud
defensiva y tensa ante la anticipacion de criticas vy
engafios.

SINDROMES CLINICOS

ANSIEDAD Estado generalizado de tensidn, con incapacidad para
relajarse, susceptibilidad e hipervigilancia generalizada
acompaflada de nerviosismo, tension, sudoracion,
dolores musculares o molestias estomacales.

HISTERIFORME Expresion de las dificultades psicolégicas a través de

(tipo somatoforme)  canales somaticos. Periodos persistentes de cansancio,
debilidad, preocupacion por la salud y dolores
inespecificos en diferentes partes del cuerpo. Si existen
enfermedades tienden a sobrevalorarlas.

HIPOMANIA Periodos de euforia superficial, elevada autoestima,
exceso de actividad nerviosa, facilidad para distraerse,
impulsividad, irritabilidad, discurso rapido, planificacion
excesiva para objetivos poco realistas, necesidad
reducida de suefio, labilidad emocional.

NEUROSIS Sentimientos de desénimo o culpa, falta de iniciativa,
DEPRESIVA apatia conductual y baja autoestima presentes durante
(DISTIMA) afos.

Expresan sentimientos de inutilidad y comentarios auto-
despreciativos.

ABUSO DE Refiere un posible problema de alcoholismo que se ha
ALCOHOL tratado de superar sin éxito.

ABUSO DE LAS Refiere una historia recurrente o reciente de abuso de
DROGAS drogas.

SINDROMES CLINICOS GRAVES

PENSAMIENTO Detecta pacientes que presentan un trastorno

PSICOTICO psicotico. Conductas incongruentes, desorganizadas,
desorientacion, afecto inapropiado, alucinaciones,
delirios no sistematicos, pensamiento fragmentado o
extrano, sentimientos embotados.
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SINDROMES CLINICOS GRAVES

DEPRESION Desesperanza, ideacion suicida, retardo psicomotor o

MAYOR agitacion, sintomas somaticos (falta apetito, cansancio,
perdida o aumento peso, insomnio y despertar precoz),
falta concentracion, desvalorizacion, culpa.

TRASTORNO Delirios irracionales de naturaleza celosa, persecutoria
DELIRANTE o grandiosa. Estado animo hostil con sentimientos de
ser acosado y maltratado.

INDICES MODIFICADORES

SINCERIDAD Las puntuaciones elevadas son indicativas de un mayor
grado de sinceridad y de un estilo de respuesta franco
y revelador, mientras que las puntuaciones bajas
son indicativas de un estilo de respuesta reticente y
reservado.

DESEABILIDAD Evalia el grado en que los resultados pueden verse
afectados por la tendencia del paciente a presentarse
como socialmente atractivo, moralmente virtuoso o
emocionalmente estable. Una mayor puntuacion es
indicativa de una mayor probabilidad de que el paciente
haya ocultado algin aspecto de sus dificultades
psicologicas o interpersonales.

ALTERACION Puntuaciones elevadas son indicativas de una tendencia
a despreciarse o a devaluarse, presentando unas
dificultadesemocionales o personales mas problematicas
de las que normalmente se encontrarian en una revision
objetiva. Puede indicar un nivel distorsionado de los
problemas psicoldgicos o una llamada de socorro de un
paciente que esta experimentado un nivel angustioso de
alteracion emocional.

VALIDEZ Incluye items extravagantes o muy inverosimiles. Es un
indice muy sensible a respuestas descuidadas, confusas
o al azar.

En totes les escales cliniques del MCMI-III, la PREV s’estableix en la puntuacio
mitjana obtinguda (60) per tots els pacients. Per a les escales de personalitat,
les puntuacions PREV entre 75 i 84 representen la presencia de trets de
personalitat clinicament significatius, mentre que les puntuacions PREV de 85
0 més suggereixen la presencia d’un trastorn. Per a les escales de sindromes
cliniques, les puntuacions PREV entre 75 i 84 assenyalen la possible preséncia
de sindrome, mentre que les puntuacions PREV de 85 o més denoten la
presencia d’una sindrome particular. En els indexs de desitjabilitat social,
alteracid i sinceritat una puntuacid PREV de 75 es considera significativa.
L’escala de sinceritat és "Unica en la qual les puntuacions baixes son clinicament

interpretables 24,
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En general, 'inventari té bones propietats psicometriques, amb una fiabilitat
test-retest entre 0,84 i 0,96 i una consistencia interna superior a 0,80.
Analitzant la consisténcia interna de cada escala, s’observa una fiabilitat
adequada, superant les 21 escales el valor coeficient alfa de 0,75. La
consistencia interna de les escales que oscil:len entre 0,66 i 0,75 son les
escales compulsiva (0,66), narcisista (0,70), i esquizoide (0,75); entre 0,76
i 0,85, les altres escales de personalitat: antisocial (0,76), evitativa (0,85),
depressiva (0,85), dependent (0,79), agressiva-sadica (0,79), histrionica
(0,80), negativista (0,81), autodestructiva (0,83), limit (0,82), paranocide
(0,82) i esquizotipica (0,85). La fiabilitat de les sindromes cliniques també
és adequada: oscil-la entre 0,71 i 0,75 en les escales de dependencia de
l’alcohol (0,71), trastorn bipolar (0,72), trastorn delirant (0,75); i per sobre
de 0,75 totes les altres escales: dependencia de substancies (0,80), trastorn
d’ansietat (0,83), trastorn somatomorf (0,83), trastorn per estrés postraumatic
(0,86), trastorn del pensament (0,86), distimia (0,87) i depressié major (0,88).
Les escales que avaluen sinceritat mostren la seglent consistencia interna:
desitjabilitat social (0,80) i alteracio (0,92) %2,

En la versid espanyola, en una mostra de 7.011 persones, la consistencia
interna obtinguda és molt similar a la de la validaci¢ del propi questionari.
S’obtenen coeficients de fiabilitat superiors a 0,75 també en 21 escales.
Concretament, la consistencia interna de les escales que oscil:len entre 0,61
i 0,75 sén les escales histridnica (0,61), compulsiva (0,63), esquizoide (0,72) i
narcisista (0,72); i superiors a 0,81, les altres escales de personalitat: evitativa
(0,81), antisocial (0,81), dependent (0,83), agressiva-sadica (0,84), negativista
(0,85), autodestructiva (0,86), limit (0,86), paranoide (0,84), esquizotipica (0,87)
i depressiva (0,89). La fiabilitat de les sindromes cliniques també és adequada:
oscil-len entre 0,75 i 0,80, les escales de trastorn bipolar (0,75), trastorn
delirant (0,76) i dependencia de " alcohol (0,79); i per sobre de 0,86 totes les
altres escales: trastorn somatomorf (0,86), dependencia de substancies (0,86),
trastorn d’ansietat (0,88), trastorn per estrés postraumatic (0,88), distimia
(0,89), trastorn del pensament (0,89) i depressid major (0,90). Les escales que
avaluen sinceritat tenen una consistencia interna de 0,66 (desitjabilitat social) i
0,94 (alteracid) 3.

Inventari de la depressié Beck (BDI-II) 3¢

Aquest instrument d’autoavaluacid consta de 21 preguntes que mesuren
simptomes de depressid. Els participants responen els elements en una escala
Likert de quatre punts, de 0 a 3, on la suma de les puntuacions del items
identifica el nivell de depressié. Les puntuacions de 0-9, indiquen 'absencia
de depressié o depressid minima; de 10-18, depressid lleu a moderada;
19-29,depressio moderadaasevera; i30-63, depressid severa. Les puntuacions

meés altes indiquen major gravetat de la simptomatologia depressiva.

OBESITAT MORBIDA: PSICOPATOLOGIA, COGNICIO | COMORBIDITATS MEDIQUES EN CIRURGIA BARIATRICA



58 -

L'estudi de Sanz i Vazquez (1998) %7 analitza la consisténcia interna del BDI-II
i informa d’un coeficient alfa de 0,83, el que indica una consistencia interna
molt similar als coeficients trobats a la literatura en mostres semblants, entre
0,78 i 0,92 3%, Els coeficients de correlacid item-total varen resultar tots
estadisticament significatius, oscil-lant entre 0,19 en l'item de péerdua de pes i
0,54 en l'item d’insatisfaccio. La mitjana de les correlacions inter-items va ser
0,19, amb un minim de 0,02 i un maxim de 0,48, sent la desviacid estandard
de 0,07.

Qiiestionari d'ansietat Estat-Tret (STAI) 3%°

El qlestionari STAI consta de dues subescales de 20 items, la subescala Estat
(STAI-E) i la Tret (STAI-T). La subescala STAI-E mesura simptomes temporals
d’ansietat a causa de situacions especifiques o particulars. Les respostes
d’aquesta subescala es formulen en una escala de Likert de quatre punts amb
les seglients categories: 0 “gens”, 1 “una mica”, 2 “bastant” i 3 “molt”. La
subescala STAI-T avalua tendencies personals innates i relativament estables
que identifiqguen simptomes d’ansietat. Les respostes del STAI-T tenen
les quatre opcions de categoria seglents: 0 “gairebé mai”, 1 “a vegades”,

2 “sovint” i 3 “gairebé sempre”.

Ambdues escales tenen puntuacions directes i invertides. Els items invertits
que conformen la subescala STAI-Esénels1,2,5,8,10,11,15,16,1%9i20ide
l'escala STAI- T els items 21, 23, 26, 27, 30, 33, 34, 36 i 39, que es codifiquen
de manera inversa segons les instruccions. El rang de puntuacio, tant per la
subescala STAI-E com per la STAI-T és de 0 a 60 punts que es transformen
en decatips o percentils. Major puntuacid¢ indica un grau d’ansietat més gran,

considerant el punt de tall en el percentil 75.

La metanalisi de generalitzacio de la fiabilitat del qlestionari STAI de Guillén-
Riquelme i Buela-Casal (2014) 34° pretén inferir si el test és fiable al llarg de
mostres procedents de diverses poblacions. En aquest estudi, s‘observa que la
fiabilitat mitjana és elevada. A més, en l'analisi per paisos, la fiabilitat mitjana
és adequada. En l'estimacio de la fiabilitat mitjana per cada un dels diferents
trastorns ansiosos, els valors superen el 0,86 en tots els casos. Aquests
resultats sén coherents amb el notable nombre d’articles en els quals s’afirma
que Uinventari STAI té una elevada fiabilitat %' i amb una altra metanalisi en la
qual s’estableixen valors mitjana de l'alfa de Cronbach de 0,91 en la subescala
STAI-E i de 0,89 en la subescala STAI-T 34,

Eating Disorder Examination Self Report-Questionnaire (EDE-Q) 343-34
El qlestionari EDE-Q esta format per 36 items i mesura el comportament clau
dels trastorns alimentaris i dels simptomes cognitius avaluats en els 28 dies

anteriors. 14 items, el 8 idel 16 al 28 es refereixen especificament a l'ocurréncia
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i freqlencia de trets conductuals clau en els trastorns de l‘alimentacio, inclos
el menjar compulsiu, els vomits, el mal Us de laxants i dilretics. L’item 8 es
valora en una escala de 0-6 (0; cap dia - 6; tots els dies). Per als items 16-28
es demana que s’indiqui si el comportament es produeix en els ultims 28 dies
(0; no, 1, si) i es registra el nombre d’episodis del comportament concret. Els
items de I'1-15 es valoren per la freqléncia d’ocurréncia dels ultims 28 dies en
una escala de 0-6 (0; cap dia - 6; tots els dies); a excepcié del 15 0on 0; no, 1;
si. Els items del 29 a 36 estan classificats per la gravetat dels darrers 28 dies

en una escala de 0-6 (0; gens - 6; marcadament).

Els items del 1 al 15 i del 29 al 36 generen quatre subescales: restrictiva
(5 items), preocupacié pel menjar (5 items), preocupacio pel pes (5 items) i
preocupacié per la forma (8 items). Les puntuacions més altes en el gliestionari

EDE-Q indiguen una major severitat del trastorn alimentari.

Peldez-Ferndndez i cols (2012)** duen a terme la validacié espanyola del
EDE-Q, obtenint resultats que mostren consisténcia interna acceptable en
les quatre subescales: alfa de 0,86 en la subescala restrictiva, 0,75 en la de
preocupacio pel menjar, 0,93 en la de preocupacio per la formai 0,74 en la de
preocupacio pel pes. La sensibilitat, U'especificitat, el valor predictiu positiu i
el valor predictiu negatiu d’aquesta versio son: excel:lent sensibilitat (96,08%),
especificitat (94,01%), valor predictiu negatiu (99,62%) i bon valor predictiu
positiu (69,76%).

La puntuaci¢ global de 'EDE-Q es troba calculant la mitjana de la puntuacio
de les quatre subescales. La puntuacio global varia entre 0-6 i proporciona una
mesura de gravetat del trastorn alimentari, que cal avaluar juntament amb les
dades de les subescales i dels elements clau del comportament alimentari. El
tall es defineix en poblacions amb normopes, amb puntuacid mitjana més una
desviacio estandard, que és aproximadament de 2,5 - 2,8, depenent de les

diferents mostres normatives .

Binge Eating Scale (BES) %’

L’escala BES inclou 16 items que mesuren conductes clau (per exemple:
menjar rapidament, menjar grans quantitats) i simptomes afectius / cognitius
(per exemple: culpa, sensacio de manca de control o incapacitat per deixar
de menjar) que precedeixen o segueixen a una ingesta compulsiva. Cada
item conté de 3 a 4 alternatives que sén opcions de resposta ponderades,
que reflecteixen el rang de gravetat per a cada caracteristica mesurada. Els

participants seleccionen l'alternativa que millor descriu la seva experiencia.

La puntuacio total de l'escala oscil:la entre 0 i 46. Les puntuacions més altes
indiquen simptomes d’ingesta compulsiva més intensos. Els resultats es poden

categoritzar en tres grups, tal com es defineix a partir de les puntuacions
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establertes en el punt tall de segons la gravetat: sense o amb minima
simptomatologia d’ingesta compulsiva (puntuacié < 17), ingesta compulsiva

moderada (18 a 26) i ingesta compulsiva greu (puntuacié > 27).

En pacients obesos candidats a CB s’ha demostrat que l'escala obté una
estructura d’un factor, que representa el 46% de la variancia, una bona
consistencia interna (¢ = 0,88) i una elevada validesa de constructe en
menjar compulsiu i bona validesa de constructe en mesures de conductes
compensatories inadequades per evitar 'laugment de pes. Pel que fa a la
sensibilitat, l'especificitat, el valor predictiu positiu i el valor predictiu negatiu
van ser respectivament del 75%, el 88,4%, el 37,5% i el 97,4% 34,

4.3.2 INSTRUMENTS D’AVALUACIO DE LA PERSONALITAT

Inventari de temperament i caracter de Cloninger (TCI-R) 229:34°

EL TCI-R és un questionari d’auto-informe basat en el model multidimensional
i psicobiologic de Cloninger que, en la seva versio espanyola completa, consta
de 240 items, 5 d’ells plantejats per al control de respostes valides. La resposta

es recull en una escala Likert de 5 punts.

L’inventari informa sobre les variacions normals i anormals en 7 dimensions
de personalitat, 4 de temperament i 3 de caracter, i 29 subescales *°. Les
dimensions de temperament es consideren trets de moderada heretabilitat i
estabilitat al llarg de la vida, independentment de la cultura o de "aprenentatge
social i es refereixen a les diferencies individuals en les respostes emocionals

basiques, com l'enuig, la por o el fastic 229,347,350,

Les dimensions del caracter son considerades debilment heretables i son
influides moderadament per l'aprenentatge social i la progressiva maduracio
de l'individu al llarg de la vida. El caracter fa referéncia a 'autoconcepte i a les
diferenciesindividuals en els objectius, els valors, les estratégies d’afrontament

i els esquemes cognitius sobre un mateix, els altres i l'entorn 227,349,350,

Dels 240 items, 116 exploren les quatre dimensions del temperament. Les

dimensions del temperament son les seglents:

- Cerca de novetat (CN): es refereix a la tendéncia heretada que regula
el sistema d’activacid conductual o sistema de recompensa que modula
les conductes d’aproximacid en resposta a la novetat, als senyals
de recompensa, evitacio activa davant senyals de castig condicionat
i a escapar davant senyals de castig incondicionat. Es caracteritza
per una activitat exploratoria en resposta a la novetat, una conducta

impulsiva i d’evitaci¢ activa a la frustracio. Els individus amb alta CN soén
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persones exploradores, irascibles, curioses, susceptibles a 'avorriment,
impulsives, extravagants i desordenades, mentre que les persones amb
baixa CN son tranquil-les, reflexives, estoiques, estables, reservades,

tolerants a la monotonia i ordenades.

Evitacié del dany (ED): mostra la tendencia heretada del sistema
d’inhibicié conductual, sistema que inhibeix la conducta en resposta a
senyals de castig, novetat i abséncia de recompensa. Els individus amb
puntuacions elevades adquireixen facilment respostes condicionades
d’evitacid a estimuls aversius, tenen un nivell elevat de vigilancia i
una habituacié reduida en condicions que impliquen perill potencial,
i es caracteritzen per presentar por a la incertesa, timidesa, inhibicio
social, evitacid passiva dels problemes o del perill, cansament rapid i
preocupacio pessimista davant 'anticipacié de problemes, fins i tot en
situacions que no preocupin a altres persones. Les persones amb baixa
ED son despreocupades, valentes, energiques i optimistes, fins i tot en

situacions que generin preocupacio a moltes persones.

Dependéncia a la recompensa (DR): es refereix a la tendencia heretada
en relacio al sistema neurobiologic que activa conductes d’apropament i
vinculacio en resposta a estimuls socials. Avalua la tendencia de l'individu
a ser sentimental, a ser sensible a les senyals socials, dependent dels
altres i a mostrar-se proper i sociable en les relacions. Les persones amb
elevada DR son afectuoses, sensibles, dedicades, sociables i presenten
dependeéncia a laprovacio de les altres persones. Les persones amb baixa
DR sén practiques, dures, fredes, socialment insensibles i indiferents a la

soledat.

Persistencia (P): mostra la tendencia heretada al manteniment de la
conducta a pesar de la frustracio i la fatiga. Les persones amb alta
P es caracteritzen per ser treballadores, perseverants, ambicioses,
perfeccionistes i presenten un grau elevat de determinacid. Tendeixen a
intensificar el seu esfor¢ en resposta a l'anticipacio de reforg i perceben
la frustracio i la fatiga com un repte personal. Les persones amb baixa
P sén indolents, inactius, inestables i erratics, tendeixen a renunciar
davant de la frustracid i rarament s’esforcen per a la consecucio de gran

objectius.

Els altres 119 items avaluen les tres dimensions del caracter:

Auto-direcci¢ (AD): descriu la capacitat de la persona per guiar i adaptar
la seva conducta ajustant-la a les circumstancies en concordanga amb les
seves propies metes i valors. Es relaciona amb la maduresa, la integritat

personal, "autoestima, la possessi¢ de recursos d’afrontament eficacos
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i amb una bona adaptacid personal. Les persones amb alta AD son
autosuficients, responsables, segures i enginyoses. Les persones amb
baixa AD sén ineficaces, irresponsables, insegures, reactives, incapaces
d’establir i perseguir els seus objectius, i manifesten un comportament

poc realista amb manca de guia interna.

Cooperativitat (C): avalua les diferencies individuals en la identificacio
de l'individu com a part integrada de la societat i de la seva capacitat
d’adaptacio interpersonal. Els individus cooperatius son considerats
amb els altres, tracten els altres amb respecte, dignitat i compassid, son
confiats i capagos de perdonar, mentre que els individus amb baixa C sén

hostils, desconfiats i venjatius.

Auto-transcendéncia (AT): avalua el grau d’identificacié de lindividu com
a part integral de la natura, l'univers i el seu grau d’espiritualitat. Els
individus amb elevada AT son idealistes, imaginatius, poc convencionals
i espirituals, mentre que els que presenten una baixa AT son practics,

materialistes i objectius.

El model de Cloninger permet integrar l'avaluacid de la personalitat normal

i patologica avaluant les set dimensions de personalitat que componen el

TCI-R. Amés, integra una concepcié categorial i dimensional en el diagnostic

dels Trastorns de la personalitat (TP).
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FIGURA 2

Cub de personalitat de Cloninger
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La combinacio de les tres dimensions temperamentals (ED, DR, CN) ddna
lloc a vuit perfils temperamentals concrets que definiran la personalitat
normal de lindividu. Cada un d’aquests perfils temperamentals associat
a baixes puntuacions en AD i C donara lloc a un possible TP especific %',
D’aquesta manera els TP quedarien definits com variacions temperamentals
extremes associades amb un escas desenvolupament de les dimensions
d’autocontrol i d’adaptacié. D’aquesta manera cada TP es correspon amb
un perfil temperamental no patologic creat a partir de tres dimensions
de temperament, encara que seran les dimensions de caracter les que

determinaran la presencia o absencia d’un TP.

A la versié original la consisténcia interna mesurada amb " a de Cronbach
oscil-la entre 0,65 per a la persisténcia (P) fins al 0,89 per a la cooperativitat
(C). La versio espanyola del TCI-R mostra una consistéencia interna satisfactoria

en totes les dimensions, amb una a de Cronbach superior a 0,77 %52,

TAULA 6
Descripcio de la persona segons presenti puntuacions altes o baixes en les
dimensions de U'Inventari de Temperament i Caracter - Revisat (TCI-R) 2

DIMENSIONES Descripcién de las variantes extremas
ALTO BAJO
Busqueda Exploratorio Reservado
de novedad Impulsivo Reflexivo
Extravagante Prudente
Irritable Estoico
Evitacion Pesimista Optimista
E del riesgo Temeroso Atrevido
= Timido Abierto
<§z Fatigable Enérgico
E Dependencia Sentimental Distante
E de recompensa Abierto Indiferente
[ Calido Frio
Afectivo Independiente
Persistencia Trabajador Despreocupado
Decidido Consentido
Entusiasta Poco eficiente
Perfeccionista Pragmatico
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CARACTER

DIMENSIONES

Descripcion de las variantes extremas

ALTO BAJO
Autodireccion Responsable Irresponsable
Decidido Ausente de metas
Eficaz Pasivo
Autoaceptacion Sofiador
Cooperacion Tolerante Intolerante
Empatico Insensible
Servicial Egoista
Compasivo Vengativo
Honrado Oportunista
Trascendencia Sensato Pragmatico
Profundo Objetivo
Espiritual Escéptico
Idealista Materialista
Relativista

4.3.3 INSTRUMENTS D’AVALUACIO NEUROPSICOLOGICA

ATENCIO

Trail Making Test (TMT)

El Trail Making Test (TMT) va ser desenvolupat per Partington i Leiter
el 1938 %% com a prova d’atencié dividida, i originalment formava part
de la bateria utilitzada per l'exercit dels Estats Units, la Army Individual
Tests Battery (1944). Més tard es va incloure a la bateria neuropsicologica
Halstead-Reitan al 1955%%. La prova consta de dues parts, TMT-A i TMT-B.
En el TMT-A, se li demana a la persona que connecti cercles aleatoris i que
a la vegada els ordeni de l'1 al 25 seguint la seqléncia numerica, i que ho
faci el més rapidament possible. La tasca a TMT-B és similar a TMT-A, pero
s’ha d’alternar entre nimeros i lletres (A-1-B-2-C-3, etc). A banda de les
puntuacions directes TMT-A i TMT-B, que soén el temps que s’utilitza per
completar cada part, s’utilitzen altres puntuacions derivades, com ara la
puntuacié de proporcié. La puntuacié de proporcié (Z) correspon al lloc en
que se situa la persona avaluada dins de la corba de Gauss d’una poblacio
normal i s’expressa en desviacions estandard. La formula per calcular la
puntuacié Z és: (puntuacio obtinguda - mitjana poblacié normal) / desviacio
estandard. En poblacid general, es consideren anormals les puntuacions per

sota de -1 a-1,5 desviacions estandard %,

Les parts A i B s’han administrat seguint els procediments descrits per Reitan i
Wolfson (1985) %7, sense incloure la lletra “Ch”. S’ha permes un temps il limitat

per a que els participants completessin la prova. La puntuacié registrada és
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el temps en segons per completar cadascuna de les dues parts de la prova.
Ambdues parts han mostrat una alta fiabilitat test-retest (fins a 0,76 en la
part A i 0,82 en la part B) en estudis recentment reportats, amb els valors

generalment superiors per a TMT-B en comparacié amb A 38 3%,

Stroop Color-Word Test (SCWT)
El test Stroop és una eina que s’utilitza amb freqléncia en entorns clinics i
experimentals com a mesura d’atencio selectiva, flexibilitat cognitiva i velocitat

de processament.

La versidé espanyola normalitzada del Test Stroop®°consta de 3 condicions,
presentades en 1 per pagina de 100 elements distribuits en 5 columnes de
20 elements cadascuna: una condicié de lectura de paraules (P) en castella
impreses en tinta negra (“rojo”, “verde” i “azul”), una condicié on s’ha
d’anomenar el color (C) de la impressié de la forma XXXX de color vermell,
verd i blau; i una ultima condicié on s’ha d’anomenar el color (PC) de la tinta

de les paraules “rojo”, “verde” i “azul” impreses de forma que els colors sén

incongruents.

Els participants han de comencar la lectura per |’ esquerre i per columnes, és
a dir, de dalt a baix. Després de 45 segons, s’anota el darrer element assolit a
cada condicio. Sempre que es produeixi un error, es demana al participant que

es corregeixi pero no es té en compte en la puntuacio.

S’obtenen tres puntuacions directes:
1.  P:numero de paraules llegides en la primera pagina.
2. C: numero delements assolits en la segona pagina.

3. PC: nimero d’elements assolits en la tercera pagina.

Els errors no penalitzen, tanmateix afecten a la puntuacio total, disminuint-la
en certa mesura, ja que se li demana al participant que la corregeixi i la torni
a repetir. Per als adults entre 45 i 64 anys es corregeix la puntuacio directe
incrementant més 8 ala P, més 4 ala Cimés5alaPC. En la mostra no
hi ha persones majors a 65 anys. Les puntuacions directes es transformen a
puntuacions tipiques T amb 'Us de les taules de barems, amb mitjana 50 i

desviacio estandard 10.

La puntuacio d’ interferencia (INTERF) es calcula obtenint primer la puntuacio
PC’= (P * C) / (P + C). Després s’aplica la féormula INTERF = PC-PC’, que
permet predir el temps que necessita el pacient per suprimir la lectura de la

paraula i per identificar el color en qué esta impresa %',
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Per a les tres puntuacions basiques (P, Ci PC), varies investigacions suggereixen
una bona fiabilitat (r> 0,80) %2 amb evidéncia dels efectes de la practica en
les tres tasques 2. No s’ha demostrat la fiabilitat en les puntuacions PC’ i
INTERF, tanmateix, si s’ha estudiat que els resultats obtinguts en la puntuacio
INTERF tenen sensibilitat al dany en el sistema nervids central %4, A més, la
puntuacio INTERF també permet diferenciar els individus amb lesions frontals

d’ aquells amb lesions a altres zones del cervell %°,

Test Toulouse-Piéron Revisat (TP-R) 3¢¢

El test Toulouse-Piéron Revisat (TP-R) permet avaluar les aptituds perceptives
i atencionals dels adults. En concret, permet avaluar la capacitat d’atencid
sostinguda, de concentracio, de rapidesa i d’agudesa perceptiva, aixi com la

resistencia a la fatiga.

La prova es composa d’una lamina d’elements grafics i consisteix a identificar
quines figures son iguals als models que es donen. L'exemplar conté 1.600
elements grafics (quadrats que tenen un guid en un dels seus costats o arestes)
distribuits en 40 files. La tasca de 'avaluat consisteix a detectar quins d’ells
son iguals als dos models presentats en la capcalera del full, durant 10 minuts.
Per a aix0 haura de prestar atencio a la posicio que té el guid de cada quadrat.
Tan sols una quarta part dels estimuls (10 a cada fila) son iguals a un dels
dos models. Tot i que 'aplicacié pot ser col-lectiva, s’ha optat per l'aplicacio

individual, com en totes les altres proves.

La principal puntuacié del TP-R és l'index global d’atenci¢ i percepcio (IGAP).
Es tracta de la puntuacié que tradicionalment s’‘obté en la prova ¢’ i que
constitueix una mesura de la capacitat perceptiva i atencional dels avaluats.
Aquest index relaciona el nombre total d’encerts (A) amb el total d’errors (E) i

d’omissions (O) i es calcula de la seglient manera: IGAP = A-(E + O).

També cal destacar la inclusié en aquesta edicio revisada *¢ d’una nova mesura
que valora lestil de resposta dels avaluats, aixi com de diverses puntuacions
parcials (encerts, errors i omissions) que permeten completar la interpretacio
en el rendiment de la prova. S’ha inclos una nova puntuacié que informa sobre
el nivell de control de la impulsivitat *¢. Amb aquest nou index de control de
la impulsivitat (ICI) és possible establir si el rendiment en la prova ha estat
influenciat per un patrd de resposta impulsiu. Aquest index és el percentatge
d’encerts que l'avaluat ha obtingut en els items que ha respost. Es calcula
dividint la diferencia entre el nombre d’encerts i el nombre d’errors (A-E) entre
el nombre de respostes donades per l"avaluat o la seva realitzacio en la prova

(R). Es calcula mitjangant la formula:

A-E
ICl = — x 100
R
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A més d’aix0, s’ha decidit incloure en els barems altres puntuacions del TP-R:

. Encerts (A): nombre d’items marcats per l'avaluat que sén iguals als

models proporcionats.

. Errors (E): nombre d’items marcats per l'avaluat que no sén iguals als

models proporcionats.

. Omissions (O): nombre d’items correctes que 'avaluat no ha marcat fins

a la seva ultima resposta donada.

En aquesta nova edicié revisada®® s’ha dut a terme una actualitzacio completa
delaprovais’haninclos diverses analisis de les seves propietats psicometriques
aixi com un nou i complet barem d’adults de poblacié general compost a partir
de més de 9.800 casos. L'estudi de Luque i cols (2014) *? conclou resultats
psicometrics satisfactoris, suggerint una alta consistencia interna de la prova
(ot =0,97). Peraltra banda, els estudis de validesa evidencien l'existéncia d’una
alta correlacié amb la prova d’atencié d2 (r = 0,63). Els resultats obtinguts
donen suport a aquesta prova com a instrument fiable i valid per a l"avaluacio

de l'atencio i la percepcio en poblacio adulta.

MEMORIA

Test de copia i reproduccio de memoria de figura geometrica complexa
de Rey

El test de la figura complexa de Rey va ser dissenyat inicialment per André
Rey ¥° amb l'objectiu d’avaluar l'organitzacié perceptiva i la memoria visual
en individus amb lesio cerebral. Posteriorment s’ha utilitzat per valorar altres
tipus de patologies neurocognitives i, actualment, és una eina molt usada en

l"avaluacio dels trastorns que cursen amb deficit d’atencio i/o hiperactivitat.

La prova consisteix a copiar i, després, reproduir un dibuix geomeétric complex.
Es tracta d’una prova d’aplicacid individual i de temps variable, en nens a
partir de 4 anys i en adults. Se li dona al participant un full en blanc i un llapis
de color i se li indica que comenci la seva copia, que es mostra al model de
la figura A. Quan ha fet una part del dibuix se li lliura un llapis d’un altre color
i se li demana que continui dibuixant. Es procedeix d’aquesta manera fins a
la utilitzacio de cinc o sis colors diferents. Anotant l'ordre de successio dels
colors es pot analitzar el procés de copia i determinar el tipus de construccio.
Si en el curs de la cOpia el subjecte canvia la posicié del model, cal tornar-lo
a posar en la posicid horitzontal inicial. Finalment, s’anota el temps emprat

(minuts i segons) al finalitzar la fase de copia.

Transcorregut un temps de la fase de cOpia, que no superi els 3 minuts, se

li demana que reprodueixi la figura sense tenir-la a la vista, per tant no se li
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presenta el model de la figura A. Se li demana al participant que torni a dibuixar

sobre un segon full en blanc la figura anterior, amb el mateix procediment

d’execucio per llapis de colors i controlant el temps d’execucio de la prova.

FIGURA 3

Model figura A test de copia i reproduccio de la figura de Rey

Es classifica la copia en els diferents tipus definits per PA Osterrieth (1944) 31,

ordenant les categories de més a menys, pel seu grau de nivell racional i alhora

pels habits intel-lectuals, la rapidesa de la copia i la precisid del resultat.

Tipus |

Tipus Il

Tipus Il

Construccio sobre la carcassa: comenca el dibuix pel rectangle
central, que s’erigeix en carcassa, sobre el qual agrupa després tots
els altres detalls de la figura. Aquesta es construeix, sobre la base

del gran rectangle que serveix de referencia i punt de partida.

Detalls englobats en una armadura: comenca per un o altre detall
contigu al gran rectangle; per exemple, la creu de la part superior
de la banda esquerra, o traga el rectangle gran incloent-hi algun
dels detalls, i l'utilitza com carcassa del seu dibuix, igual que en el
tipus I. S’assimila també a aquest tipus Il, un procés poc frequent,
que consisteix a dibuixar les diagonals del rectangle abans que el

seu contorn, utilitzant després aquest com armadura.

Contorn general: comenca el seu dibuix per la reproduccié del
contorn integre de la figura, sense diferenciar-hi explicitament el
rectangle central. El subjecte obté aixi una espécie de “contenidor”

en que son col-locats després tots els detalls interiors.
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Tipus IV Juxtaposicio de detalls: construccio dels detalls contigus uns als
altres procedint com si construis un trencaclosques. No hi ha element
director de la reproduccid, la figura acabada és un conjunt que es

reconeix, i fins i tot, pot arribar a estar perfectament aconseguida.

Tipus V. Detalls sobre un fons confus: realitza un grafisme, poc o gens
estructurat, en el qual no seria possible identificar el model, pero

amb certs detalls que es reconeixen, almenys en la seva intencio.

Tipus VI Reduccio a un esquema familiar: trasllada la figura a un esquema que li
és familiar i que pot, de vegades, recordar vagament la forma general

del model o d’algun dels seus elements (casa, vaixell, peix, etc.)

Tipus VIl Gargots: reprodueix simplement uns gargots en qué no és possible rec-

oneixer cap dels elements del model ni tampoc la seva forma global.

Si bé resulta d’utilitat identificar el tipus de copia, l'exactitud de la copia i la
reproduccio, hi ha altres aspectes, que cal avaluar correctament, considerant
el nombre d’elements, la precisié amb que sdn copiats, i la seva ubicacio
espacial. PA Osterrieth (1944) ®7', fonamentant-se en la continuitat de certes
linies, ha dividit la figura en 18 parts que es presenten tant en la cOpia com
en la reproduccié de memoria. A continuacié es presenta l'esquema grafic

per a la correccid i obtencid de les puntuacions directes de la copia i la

memoria:

FIGURA 4
Divisié d’unitats per a la correccié de la figura A del test de copia i re-
produccio de la figura de Rey
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Aquest esquema grafic mostra la divisi¢ de la figura A en 18 unitats numerades

d’acord amb la seglient nomenclatura:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Creu exterior contigua a "angle superior esquerre del rectangle gran.
Rectangle gran, carcassa de la figura.

Creu de Sant Andreu, formada per les diagonals del rectangle gran.
Mitjana horitzontal del rectangle gran 2.

Mitjana vertical del rectangle gran 2.

Petit rectangle interior (contigu a la banda esquerra del rectangle 2,
limitat per les semi diagonals esquerres d’aquest i les propies diagonals

que es tallen sobre la mitjana horitzontal 4).
Petit segment col-locat sobre el costat horitzontal superior de l'element 6.

Quatre linies paral-leles situades en el triangle format per la meitat

superior de la diagonal esquerra del rectangle 2.

Triangle rectangle format per la meitat de la banda superior del rectangle
2, la prolongacio cap amunt de la mitjana vertical 5 i el segment que uneix

'extrem d’aquesta prolongacio amb 'angle superior dret del rectangle 2.

Petita perpendicular a la banda superior del rectangle 2, situada sota

l'element 9.
Cercle amb tres punts inscrits, situat al sector superior dret del rectangle 2.

Cinc linies paral:leles entre si i perpendiculars a la meitat inferior de la

diagonal dreta el rectangle 2.

Dos costats iguals que formen el triangle isOsceles construit sobre el

costat dret del rectangle 2 per la cara exterior d’aquest.
Petit rombe situat al vertex extrem del triangle.

Segment situat en el triangle 13 paral:lelament a la banda dreta del

rectangle 2.

Prolongacié de la mitjana horitzontal i que constitueix l'altura del triangle
13.

Creu de la part inferior comprenent en ella el brag paral-lel a la banda
inferior del rectangle 2 i la petita prolongaci¢ de la mitjana 5 que la uneix

a aquest costat.

Quadrat situat a l'extrem inferior esquerre del rectangle 2, prolongacio

de la banda esquerra, comprenent també la seva diagonal.
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S’atorga igual valor a cadascuna de les esmentades unitats, puntuant d’acord

amb l'escala seguent:

PUNTUACIO PRECISIO LOCALITZACIO
2 Bona Bona
1 Bona Dolenta
1 Dolenta Bona
0,5 Dolenta, reconeixible Dolenta
0 Dolenta, irreconeixible Dolenta

Posteriorment es realitza el sumatori de les puntuacions obtingudes i,
complementariament, s’anota el temps invertit en lexecucio. El mateix
procediment s’utilitza per corregir i valorar la reproduccié de la fase de

memoria. La puntuacido maxima que es pot obtenir son 36 punts.

Pel que fa a les propietats psicometriques de la prova, Tupler i cols (1995)
revelen excel-lents coeficients de fiabilitat (0,85 - 0,97) per a les puntuacions
totals. No obstant aix0, la fiabilitat dels 18 items individuals varia, obtenint
des de resultats pobres (0,14) a excel-lents (0,97). També es reporten
diferencies, en la fiabilitat, en el nivell de rendiment en funcid de l'element i
de les condicions de la cOpia versus la memoria. Es conclou que el sistema de
puntuacio Osterrieth presenta una excel:lent fiabilitat en "Us de pacients amb

deficit de memoria, en la interpretacio de puntuacions totals.

Escala de Memoria Wechsler (WMS-III)

Aquesta escala de memoria va ser publicada per David Wechsler el 1945 i
revisada el 1987, 1997 ide nou el 2009. La versio WMS-111 %73 esta normalitzada
a partir del WAIS-IIl als Estats Units, reportant una mostra normativa
representativa de 1.250 adults, entre els 16 i els 90 anys, que van completar
les dues escales. Aquesta versi¢ esta adaptada i disposa de tipificacio en

poblacié espanyola publicada al 2004 %74,

L'Escala de Memoria Wechsler-lll és una bateria d’aplicaci¢ individual
destinada a avaluar l'aprenentatge, la memoria i la memoria de treball. Consta
d’11 test, 6 dels quals son proves principals i 5 son optatives. Algun dels test
son aplicats en dues condicions de temps, aplicacid immediata (1) i demorada
(1D, realitzant la segona aplicacio entre 25 i 35 minuts després de la primera.
El temps d’aplicacid de l'escala completa és de 90 minuts; els tests principals
poden aplicar-se en uns 30-35 minuts. Per a l'objectiu d’aquest estudi s’han
administrat els tests necessaris per aconseguir les puntuacions dels indexs
principals i dels processos auditius dels tests de Textos i Parelles de paraules

i de la puntuaci¢ total del test addicional Digits.
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Descripcio dels test aplicats:

Textos | Es presenten oralment dos textos breus. El segon text es llegeix dues

vegades. El participant ha de recordar els continguts dels textos.

Textos Il El participant ha de recordar els dos textos que s’han llegit

anteriorment,

La puntuacio total del test Textos es recull en base a dues puntuacions, les
unitats de text i els temes. La puntuacio de les unitats de text consisteix en el
record literal del text A i del text B i s’estructura en 25 unitats. Es concedeix
1 punt per cada unitat de text recordada correctament i O punts a cada unitat
omesa o recordada de manera incorrecta. La puntuacio dels temes consisteix
en el record del text, encara que no de forma literal, al menys dels temes
inclosos. Es marca cada tema recordat del text A i B i s’estructura en 7 temes.
Es concedeix 1 punt per cada tema recordat correctament i 0 punts per cada

tema omés o recordat de forma incorrecta.

La puntuacio total de record consisteix en el sumatori de les unitats del text
A, les unitats del text B (primer record) i les unitats de el text B (segon record).
Aquesta puntuacid esta compresa entre 0 i /5. La puntuacio total dels temes

és el sumatori dels temes dels textos A i B i el rang esta compres entre 01 21.

Parelles de paraules I: consta de 8 parelles de paraules que es presenten
oralment i a continuacio es llegeix la primera paraula de la parella i es demana

el record de l'altra.

Parelles de paraules Il: record verbal de les parelles de paraules presentades

anteriorment.,

Es concedeix 1 un punt per cada resposta correcta i 0 per a les respostes
erronies. La puntuaci¢ total de record consisteix en el sumatori de les

puntuacions de les llistes A a D i el rang esta comprés entre 0 i 32.

Digits: recordar una serie progressiva de digits, primer en ordre directe i,
després, en ordre invers. En amddds casos, es llegeix al participant en veu alta
una serie de nombres que ha de repetir immediatament. En el cas de Digits
en ordre directe, el participant ha de repetir la seqiiencia de nombres en el
mateix ordre en que son llegits pel clinic. En el cas de Digits en ordre invers, el
participant ha de dir les xifres escoltades en ordre invers o a l'inrevés de com

li son presentades.

Es concedeix 1 punt a cada serie o intent en que el participant ha donat de
manera correcta l'ordre exacte sol-licitat. Es puntua com a 0 si ha comes

qualsevol error en l'ordre o si ha omes alguna xifra. La puntuacio total és la
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suma de les puntuacions de tots els intents en ordre directe i en ordre invers.

La puntuacio total esta compresa entre 0 i 30.

La puntuacio minima en Digits directe és de 5 i en inversa de 3. La suma de
Digits directes i inversos repetits pel grup de menor escolaritat és de 7, per a
la referencia de l'escala. Els valors mitjans per al grup d’edat entre 55 i 65 anys
és de 14 en la suma total de Digits; per al grup d’edat entre 66 i 73 anys és de
11 punts i per al grup d’edat de 74 i més anys és de 10-11 punts, segons les

taules de referéncia °7°.

lgualment que les puntuacions de quocient intel-lectual (Ql) i els indexs del
WAIS, els indexs principals de la WMS-IIl tenen mitjana 100 i desviacio
estandard de 15.

La fiabilitat dels tests i indexs de la WMS-IIl tendeix a ser elevada. El manual
tecnic reflecteix valors mitjana situats entre 0,811 0,87. La puntuacio obtinguda
en el coeficient d’estabilitat per als tests principals se situa en un rang entre
0,62 0,82 amb una mitjana de 0,71 i amb un rang per als indexs principals de
0,701 0,88 amb una mitjana de 0,82 %74,

FUNCIO EXECUTIVA

Test de cartes de Wisconsin (WCST) 375376

El test de cartes de Wisconsin (WCST) és la prova més utilitzada i coneguda
per avaluar la funci¢ executiva. Aquest instrument s’utilitza per mesurar les
estrategies de solucio de problemes i avalua la capacitat per generar criteris
de classificacio, perd sobretot la capacitat per canviar de criteri de classificacio
en base a canvis sobtats en les condicions de la prova, és a dir, la flexibilitat

cognitiva ¥,

El WCST consisteix en la presentacié de 4 cartes que contenen 4 figures
geometriques (cercle, creu, estrella i triangle), les quals posseeixen dues
propietats addicionals, el nombre d’elements (un, dos, tres i quatre), i color de
la figura (vermell, blau, verd i groc). La tasca consisteix a classificar una série
de cartes amb les mateixes caracteristiques en diferents categories per mitja
d’un criteri, que el participant ha de trobar per si mateix. Durant l"execucio
de la prova (64 assaigs) els criteris es modifiquen, obligant al participant a
reestructurar els seus patrons d’execucio sobre la base de noves contingéncies.
Les regles depenen successivament del color, la forma i el nombre, amb un
total de 6 series. El canvi de norma es realitza quan es completen 10 respostes

consecutives seguides, el que equival a una categoria.
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*x +

The Wisconsin
Card Sorting Test

Registred United States Patent and Trademark Office

FIGURA 5
Exemple de 4 cartes del test de cartes de Wisconsin

La prova consta de diverses variables rellevants com son el nombre d’encerts,
és a dir, els encerts totals que el participant realitza en la tasca i el nombre de
categories aconseguides, quan el participant respon deu vegades consecutives
de forma correcta davant la mateixa categoria. Pel que fa a nombre d’errors,
la tasca computa els errors perseveratius, és a dir, davant d’un canvi de
categoria, el participant es mantindra ferm amb el criteri anterior, i els errors
no perseveratius, errors que no es deuen a 'aplicacio de la relacid anterior,
sind errors deguts a l'atzar, i errors de manteniment, quan el participant a

meitat d’una categoria, respon amb un altre criteri, per posteriorment tornar a

la categoria adequada.

Pel que fa a les propietats psicometriques, la fiabilitat inter-avaluadors és
0,93 per a la variable respostes perseveratives, 0,92 per a la variable errors
perseveratius i 0,88 per a la variable errors no perseveratius. Per a la fiabilitat

intra-avaluadors 0,96; 0,94; 0,91, respectivament.

avaluadors és excel-lent %75,

En un estudi de Harris i cols (1990) 28 es mostren les seglients dades: els
coeficients de generalitzabilitat basats en una sola aplicacié de test oscil:laven
entre 0,391 0,72. Mitchell (1979) ¥?, suggereix coeficients de 0,60 o superiors,
que demostren una bona fiabilitat de la prova. Les puntuacions del WCST
corresponents al percentatge de respostes perseveratives i al percentatge

d’errors perseveratius, mostren una fiabilitat més feble, mentre que les restants

presenten una fiabilitat entre moderada i bona.

Test de Fluidesa Verbal (FAS) 38°. 381

El test FAS avalua la fluidesa d’associaci¢ verbal mitjancant la produccié de
paraules espontanies sota condicions de cerca restringides. Les tasques de

fluidesa semantica i fonetica han estat ampliament utilitzades en psicologia

des dels treballs de Thurstone i cols 2.

OBESITAT MORBIDA: PSICOPATOLOGIA, COGNICIO | COMORBIDITATS MEDIQUES EN CIRURGIA BARIATRICA

L’ajust inter i intra-



Pel que fa a la fluidesa fonologica, el participant ha de produir oralment tantes
paraules, com sigui possible, que comencin amb determinada lletra durant un
periode fix de temps, usualment un minut. La F, la Aila S son les lletres més
comunament usades per a aquesta prova, tot i que les combinacions d’altres
lletres també sén emprades. Alguns inclouenla C, L, P, RiW 3 iB, HiR %4
L’eleccio del conjunt de paraules afecta als resultats d’alguna manera per les
diferents dificultats de les lletres i la freqUencia de les paraules per a cada
lletra %8, En la prova concreta aplicada en la mostra s’ha utilitzat la lletra P i la
unitat de temps d’1 minut. Se li indica al participant que no es poden nombrar

noms propis ni de llocs geografics.

En avaluacio de la fluidesa semantica, la categoria més comu és “animals”
i es demana que s’anomenin tants noms d’animals com sigui possible en un
minut. També es poden emprar “noms d’aliments”, com fruites i verdures,
“coses de la cuina”, “objectes d’un supermercat”, “coses que pots moure d’un
lloc a un altre”, “peces de roba”, “noms propis”, etc.. En aquest apartat, en la
mostra s’ha utilitzat la categoria més habitual, la “animals” i la unitat de temps

d’1 minut.

La puntuacio total de la fluidesa fonologica és la suma de totes les paraules
admissibles per a la lletra P. Els noms propis, paraules incorrectes, variacions,
o repeticions no son comptats com correctes. Per a la fluidesa semantica, la
puntuacio total és la suma de totes les paraules permeses per a la categoria
semantica. Per a la fluidesa de categoria d’animals, els animals extints,

imaginaris 0 magics son permesos.

Existeixen dades normatives amb poblacié mexicana, tant en fluidesa semantica

com fonologica, per a un ampli rang d’edat i escolaritat ¢,

TAULA 7
Barems de fluidesa verbal fonologica (lletra P)

Fluidesa fonologica NEUROPSI ATENCIO | MEMORIA (lletra P)

Rang Rang d’edad (anys)
f’;ij"aritat 16 - 30 31-55 56 - 64 65 - 85 -

Y X (DE) X (DE) X (DE) M (DE) X Mltja.na” ‘
0-3 404 (623) 339 (3.14) 825 (7.09 520 (1.92) e Jrveanestindare
4-9 144 (5.60) 123 (4.58) 13.2 (6551) 10.6 (6.20)

10-22 163 (471) 163 490 131 (554 13.5 (2.52)
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TAULA 8
Barems de fluidesa verbal semantica (animals)

Fluidesa semantica (animals)

Rang . Rang d’edat (anys)
gﬁiﬁ?lamat 16-30  31-50  51-65  66-75  76-96 -
x (OB x (DB} x (DE) x (DE) x (DB X Mitjana

Analfabeta  12.39 (353 1378 (3.89) 1298 (5.03 14.20 (5.06) 1183 (4.46) [D_E;m?es“adé etendard

1-4 13.82 (4.64) 14.38 (4.31) 14.68 (4.18) 14.79 (4.04) 13.44 (3.48) "

©=9 16.61 (6.11) 17.20 (6.24) 17.21 (4.47) 1755 (4.31) 16.79 (4.13)

10-24 22.60 (5.15) 22.54 (5.02) 20.33 (5.07) 19.56 (3.91) 16.38 (5.006)
A continuacid es mostren els resultats comparatius de quatre estudis en
hispanoparlants. Tot i que la llengua és compartida, es troben diferencies
significatives entre les poblacions estudiades a Mexic, Argentina i Espanya,
concretament amb les dades reportades pel grup d’espanyols que viuen a
Barcelona (test Barcelona). Aixd és d’especial rellevancia ja que si es tenen
en compte les dades reportades en el Test Barcelona, es classificarien amb
deteriorament a persones neurologicament sanes ', Per aquest motiu
s’utilitzen els barems de la mostra mexicana en aquest estudi.

TAULA 9

Comparativa de la puntuacio total de fluidesa verbal semantica (animals)
en quatre estudis realitzats en castellanoparlants.

Autor Pais Edad Escolaritat Fluidesa verbal
semantica (animals)

X (DE)

Ostrosky et al. (2003) (n’\j%gw 16-90  0-24 16.9 4.1) X Mitjana
L Espanya (DE) Desviacio estandard

BleT'thO%“adrado ®  Barcelona 18-92  1-20 19.1 (4.3)
ak (n=445)
Alamo et al. Espanya B B
(1990) (n=68) 15-90 0-12 17.6 (4.2)
Butman et al. Espanya B B
(2000) (h=266) 16 - 68 4-13 18.7 (4.3)
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4.4

ANALISI ESTADISTIC

S’ha dut a terme una analisi descriptiva per determinar diversos aspectes de
la poblacié obesa morbida candidata a CB: els trets sociodemografics i les
caracteristiques mediques. La segona fase correspon a l‘analisi estadistica
de les variables de canvi postcirurgia que es detallen en els objectius i les

hipotesis de treball.

Per a la comparacio pre-post intervencid es comproven els suposits de
normalitat, mitjancant la prova de Shapiro-Wilk, i en aquells casos en que no
es compleixen els suposits de normalitat, per a les variables quantitatives,
s’apliquen proves no parametriques per a dades aparellades, tals com la
prova dels rangs amb signe de Wilcoxon. Si es compleixen els suposits de
normalitat, s’aplica la prova t de Student per a dades aparellades. Per a les
variables qualitatives o dicotomiques, s’utilitza la prova de Chi quadrat per a
dades aparellades (prova de McNemar). El criteri de nivell de significacio es

considera en p<0.05. Es realitza 'analisi estadistic amb Stata (versio 13.1).

OBESITAT MORBIDA: PSICOPATOLOGIA, COGNICIO | COMORBIDITATS MEDIQUES EN CIRURGIA BARIATRICA



RESULTATS

5.1 CARACTERISTIQUES
PSICOPATOLOGIQUES

5.1.1 INSTRUMENTS MULTIDIMENSIONALS

En relacid a les caracteristiques psicopatologiques es descriuen en aquest

apartat els instruments psicometrics relacionats com son el PAl'i el MCMI-II.

Inventari d’Avaluacié de la Personalitat (PAI)

A la seglient taula es mostren els valors mitjana i la desviaci¢ estandard de
les puntuacions directes de les escales principals del PAl abans i després de
la cirurgia. La mostra és de 32 participants precirurgia i de 26 postcirurgia,
el que representa el 96,97% i el 78,79%, respectivament, del total de la
mostra. En relacid a les escales de validesa no s’invalida cap questionari
en la fase precirurgia ni postcirurgia, ja que no presenten puntuacions T
en les escales inconsistencia (INC) o infreqUencia (INF) fora del protocol
d’acceptacio de la prova: ambdues escales estan entre els rangs d’alerta
T=60-70 o bé una d’elles en rang extrem (T>70). La mitjana de la puntuacio
T per a l'escala INC és de 47,77 i la desviacio estandard de 9,99 en la fase
precirurgia i 50,77 £12,71 en la postcirurgia. Per a l'escala INF, la puntuacio
mitjana obtinguda és T=48.81 i desviaci® estandard de 10,65 abans de la
intervencié i 50,88 £10,47 després. Pel que fa a les escales d’impressio
positiva (IMP) i negativa (IMN) el rang de dispersid de les puntuacions T se
situa entre 42 i 67, el que mostra valors similars als barems generals i tan
sols destacarien valors lleugerament alts en 'IMP, sobretot postcirurgia amb

puntuacio T mitjana de 57,65.

De les 22 escales, 18 compleixen amb els suposits d’aplicacié. L’escala
ansietat (ANS), esquizofrénia (ESQ), problemes amb l'alcohol (ALC) i ideacid
suicida (SUI) no els compleixen. Resulten amb canvis significatius les escales:
impressio positiva (IMP), queixes somatiques (SOM), depressio (DEP) i rebuig
al tractament (RTR).
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TAULA 10
Puntuacions directes en les escales del PAl i mesura del canvi després de la CB

PAI PRECIRURGIA  POSTCIRURGIA CANV!
ESCALES PRINCIPALS (n=32) (n=26) DESPRES
CIRURGIA
Escales de validesa X (DE) t/w' p
INC: Inconsistencia 10,2 (4,2) 11(5,4) -1,43 0,16
INF: Infreqlencia 3,12,4) 3,3(2,3) -1,20 0,24
IMN: Impressié negativa 2,8 (3) 1,7 (1,8) 1,17 0,25
IMP: Impressio positiva 16,5 (4,9) 19,2 (4,5) -3,01 0,01*
Escales cliniques X (DE)
SOM: Queixes somatiques 29,4 (14) 21,7 (15,1) 3,21 0,00*
ANS: Ansietat 22 (12,4) 19,2 (11,9 -0.47, 0,64
TRA: Zﬁztcl’,;”:sirg:fio”ats 23,2 (11,6) 19,1(9,6) 1,32 0,20
DEP: Depressio 25,2 (12,7) 20 (9,9 2,17 0,04*
MAN: Mania 16,2 (8,7) 16,7 (9,2) -1,37 0,18
PAR: Paranoia 22,1(10,8) 19,3 (6,9 1,00 0,33
ESQ: Esquizofrenia 15,5 (9) 13,2 (7,5) 0,63, 0,583
LIM: Trets limits 19,2 (11,7) 17,5(9,1) -0,04 0,96
ANT: Trets antisocials 11,6 (7) 10,8 (6,2) -0,37 0,71
ALC: problemes amb alcohol 2,12,9 34,9 -0,07, 0,51
DRG: problemes amb drogues 4,1(4,2) 4,2 (4,5) -1,15 0,26
Escales relacionades amb el tractament x (DE)
AGR: Agressio 14,7 (7) 13,3 (6,5 3,09 0,61
SUI: Ideaci¢ suicida 3,5(5,2) 2,3(3,8) -0,85, 0,59
EST: Estres 9,2(5,4) 7,4(3,7) 0,46 0,65
FAS: Manca de suport social 5,9 (4,2) 5,7 (3) 0,00 1,00
RTR: Rebuig al tractament 13,8 (5,1) 16,7 (5) -2,29 0,03*
Escales interpersonals X (DE)
DOM: Dominancia 19,6 (4,5) 21 (4,8) -1,94 0,06
AFA: Afabilitat 22,7 (5,6) 23,4 (5) -0,89 0,37

X Mitjana
(DE)  Desviacié estandard

"p<0,05 Diferéncia
significativa

w Prova dels rangs
amb signe de
Wilcoxon

t Student per a dades
aparellades

1 Valors t, a menys
que s'indiqui en
el valor concret
subindex w

De les escales de validesa, la impressié positiva (IMP) augmenta de forma
significativa, amb t(25)= -3,01(p=0,01) i d=-0,45 (IC95%: -1,00 - 0,10). De les
escales cliniques, els pacients milloren de forma significativa després de la CB
en les queixes somatiques (SOM) amb una diferencia de t(25)=3,21(p=0,00)
i d=0,45 (IC95%: -0,10 - 1,00)
t(25)=2,17 (p=0,04)id=0,40 (IC95%: -0,15-0,95). En les escales relacionades
amb el tractament, el rebuig a aquest (RTR) es veu també augmentat de forma
significativa (t(25)= -2,29; p=0,03) amb d=-0,42; IC95%: -0,97 - 0,13 després

de la intervencio. A més, cal tenir en consideracio, encara que no es mostrin

i la depressio (DEP) amb una diferencia de

diferencies estadisticament significatives, l'augment de la dominancia (DOM)
després de la cirurgia (t(25) = -1,94; p=0,06 i d=-0,3; IC95%: -0,85 - 0,24).
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FIGURA 6 Escales de relacio interpersonal:
Comparativa puntuacions T mitjana de les escales principals de l'inventari DOM Dominancia
PAl abans i després de la CB AFA  Afabilitat

La figura 6 recull el perfil tipificat de les escales cliniques, les relacionades
amb el tractament i les interpersonals de la mostra de participants de l'estudi

i mostra el canvi després de la cirurgia bariatrica.

A la taula 11 es mostren les puntuacions directes i la significacio del canvi
després de la intervencido de les subescales del PAI. La mostra total és
la mateixa que en la taula 10. De les 41 subescales, 24 compleixen amb
els suposits d’aplicacio i la resta, 17, no els compleixen. Les subescales
que no segueixen una distribucid normal sén: SOM-C: conversid, TRA-O:
obsessiu-compulsiu, ESQ-A: alteracié del pensament, LIM-I: alteraci¢ de la
identitat, ANT-E: egocentrisme, ANT-B: cerca de sensacions, AGR-A: actitud
agressiva, AGR-V: agressions verbals, AGR-F: agressions fisiques, INC-F:
inconsistencia final, SIM: simulacid, FDR: funci¢ discriminant de Rogers,
DEF: defensivitat, FDC: funcid discriminant de Cashel, IPS: index potencial
de suicidi, IPV: index potencial de violencia i IDT: index de dificultat de

tractament.

80 - OBESITAT MORBIDA: PSICOPATOLOGIA, COGNICIO | COMORBIDITATS MEDIQUES EN CIRURGIA BARIATRICA



81 -

TAULA 11

Puntuacions directes en les subescales del PAl i mesura del canvi després de

la cirurgia bariatrica

PAI PRECIRURGIA

SUBESCALES | INDEXS (n=32)
COMPLEMENTARIS

Subescales X (DE)

SOM: Queixes somatiques

SOM-C: Conversid 7,4 (5)
SOM-S: Somatitzacid 10,6 (5,1)
SOM-H: Hipocondria 11,2 (5,2)
ANS: Ansietat

ANS-C: Cognitiva 7,4 (4,5)
ANS-E: Emocional 7,7 (5,3)
ANS-F: Fisiologica 6,8 (4,1)

TRA: Trastorns relacionats amb l'ansietat
TRA-O: Obsessiu compulsiu 8,5(4,7)
TRA-F: Fobies 7,9 (4)

TRA-E: Estres posttraumatic 6,7 (5,6)

DEP: Depressié

DEP-C: Cognitiva 7,5 (4,3)
DEP-E: Emocional 6,6 (5,2)
DEP-F: Fisiologica 11,2 (5,5)
MAN: Mania

MAN-A: Nivell d’activitat 4(3,2)
MAN-G: Grandiositat 6,6 (3,9)
MAN-I: Irritabilitat 5,9 (4,3)
PAR: Paranoia

PAR-H: Hipervigilancia 9 (4,3)
PAR-P: Persecucio 3,5(3,7)
PAR-R: Ressentiment 9,6 (4,7)

ESQ: Esquizofrenia
ESQ-P: Experiencies

o 3,4(2,2)
psicotiques
ESQ-S: Indiferencia social 5,9 (5)
ESQ-A: Alteracidé del
pensament 6,4(3,9)
LIM: Trets limits
LIM-E: Inesta@htat 5,2 (3,7)
emocional
LIM-I: Alteracié de
la identitat 6,/4(3,9)
LIM-P: Relacions mte\rlperso— 5,2 (4)
nals problematiques
LIM-A: Autoagressions 3(3)
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POSTCIRURGIA

(n=26)

5,5(5,8)
8,4 (5,5)
8(5,2)

6,8 (4,2)
6,5(3,9)
5,8 (5,2)

6,7 (3,8)
7,8 (3,6)
4,5(4,3)

6,3 (3,1)
4,3 (4,2)
9,3 (4,6)

5,5(3,4)
6,1(3,4)
5,1(4,1)

8,1(3,1)
2,8(2)
8,4(3,7)

2,5(2,1)
5,8 (4,3)
4,8 (3,8)

4,8(2,8)
5,3 (3,5

4,4 (3)
2,92,7)

CANVI
DESPRES
CIRURGIA

t/w' p
2,62, 0,01*
2,05 0,05*
3,99  0,00*
-0,22 0,83
-0,30 0,77
0,48 0,64
2,09, 0,04
-0,09 0,92
1,79 0,08
1,33 0,20
1,78 0,08
1,90 0,06
-3,62  0,00*
-0,32 0,75
0,70 0,49
0,96 0,35
0,70 0,49
1,89 0,56
1,34 0,19
-0,70 0,49
2,14, 0,03*
-0,12 0,90
1,47, 0,14
1,09 0,29
-0,63 0,54

X

(DE)

Mitjana

Desviacio estandard

"p<0,05 Diferéncia

w

significativa

Prova dels rangs
amb signe de
Wilcoxon

Student per a dades
aparellades

Valors t, a menys
que s'indiqui en
el valor concret
subindex w
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PAI

SUBESCALES | INDEXS
COMPLEMENTARIS

ANT: Trets antisocials

ANT-A: Condicions
antisocials

ANT-E: Egocentrisme

ANT-B: Cerca de
sensacions

AGR: Agressié

AGR-A: Actitud agressiva
AGR-V: Agressions verbals
AGR-F: Agressions fisiques

PRECIRURGIA  POSTCIRURGIA CANVI X Mitjana

(n=32) (n= 26) DESPRES (DE)  Desviaci6 estandard
CIRURGIA "p<0,05 Diferéncia
significativa
w Prok\J/a dels éangs
amb signe de
4,3 (4,8) 3,4(3) 0,28 0,78 \/\/ilcoxgn
t Student per a dades
3,20,9 2,5(1,8) 1,11, 0,27 aparellades
4,3(2,3) 5(3,3) -1,04, 0,30 - Valorst amenys

que s'indiqui en
el valor concret

indexs complementaris X (DE)

INC-F: Inconsisténcia final

SIM: Simulacio

FDR: Funcid discriminant
de Rogers
DEF: Defensivitat
FDC: Funcid discriminant
de Cashel
IPS: [ndex potencial
de suicidi
IPV: Index potencial
de violéencia
IDT: Index de dificultat
de tractament
ALC-Est; Index estable de
problemes amb
alcohol (T)

DRO-Est: index estable de
problemes amb
les drogues (T)

subindex w
6,4 (2,8) 8,5(14,3) 0,23, 0,82
6,12,7) 6(2,6) -0,63, 0,53
2,3(12,9 1,3 (1,6) 1,59, 0,11
14,1 (15, 8) 13,7 (13, 3) 1,60, 0,11
3,4 (14,2) 0,5(0,6) -0,18,, 0,86
0,6 (9,3) -0,8 (0,8) -0,05, 0,96
4,710, 6) 3,3(1,2) -1,94, 0,05”
129 (17, 6) 134,5 (26,6) 1,70, 0,09
7,11(9,2) 4,1(2,8) -0,18,, 0,86
2,9(8,7) 1(1,3) 0,15, 0,88
3,7 (10, 3) 1,2 (0,9 1,60, 0,11
49,3 (5,6) 48,1 (4,9) 0,36 0,72
50, 4 (6,4) 48,9 (5,5) 0,57 0,58

De les subescales, 6 mostren diferencies significatives abans i després de
la cirurgia. Tres son de queixes somatiques: conversid (SOM-C: W=2,62;
p=0,01), somatitzacio (SOM-S: t(25)=2,05, p=0,05;, d=0,34, IC95%: -0,21 -
0,89) i hipocondria (SOM-H: t(25)=3,99, p=0,00; d=0,58, IC95%: 0,02 - 1,13).
Les altres 3 son: la subescala obsessiva-compulsiva dels trastorns relacionats
amb lansietat (TRA-O: W= 2,09; p=0,04), la subescala nivell d’activitat de
l'escala mania (MAN-A: t(25)= -3,62, p=0,00; d= -0,59, IC95%: -1,14 - -0,03)
i la subescala d’alteracio del pensament de l'escala esquizofrenia (ESQ-A: W=
2,14, p=0,03).

Els pacients milloren de forma significativa en totes les arees avaluades
respecte a les queixes somatiques (SOM-C, SOM-S i SOM-H) i en major mesura
en la subescala hipocondria (SOM-H). Pel que fa als trastorns relacionats

amb l'ansietat, disminueix la simptomatologia obsessivo-compulsiva (TRA-O)
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precirurgia
L]

després de la intervencid i en relacio a lesfera dels trastorns psicotics
disminueixen també de forma significativa, les alteracions en el pensament
(ESQ-A). En relacio a la simptomatologia manfaca, s’evidencia un augment del
nivell d’activitat (MAN-A) després de la intervencié. També s’han estudiat els
canvis en el indexs complementaris i s’ha trobat que la defensivitat disminueix

de forma significativa en les respostes postcirurgia (DEF: W= 1,94; p=0,05).

Cal considerar, encara que no es mostrin diferencies estadisticament
significatives, la millora postintervencio de l'esfera depressiva, concretament
la subescala emocional (DEP-E: t(25)= 1,78, p=0,08; d= 0,37, IC95%: -0,18
- 0,92) i fisiologica (DEP-F: t(25)= 1,90, p=0,06;, d= 0,37, IC95%: -0,18 -
0,92) i en els trastorns relacionats amb 'ansietat, la reduccié de l'estrés post-
traumatic (TRA-E: t(25)= 1,79, p=0,08; d= 0,26, IC95%: -0,28 - 0,81).

La figura 7 recull el perfil tipificat de les subescales del PAl dels participants de
l'estudi i mostra el canvi després de la cirurgia bariatrica.

postcirurgia barem normatiu
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DEP-C Cognitiva ESQ-S Indiferéncia social AGR-F Agressions fisiques
DEP-E Emocional ESQ-A Alteracio pensament
FIGURA 7

Comparativa puntuacions T mitjana de les escales subescales de l'inventari
PAl abans i després de la CB
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Abans de la cirurgia, les escales principals a estudiar perque presenten major
valor sén les queixes somatiques (SOM), la depressi¢ (DEP) i l'estres (EST),
tanmateix l'Unica escala amb valor T>65, que cal considerar clinicament per
la seva simptomatologia, sén les queixes somatiques. En les subescales,
l"avaluacio precirurgia mostra valors majors en totes les subescales de queixes
somatiques (SOM-C, SOM-S i SOM-H), destacant la subescala hipocondria
(SOM-H) amb valor T mitjana de 66,31. La subescala depressi¢ fisiologica
(DEP-F) mostra també un valor elevat amb puntuacié T mitjana de 63,12. En
les 4 subescales, els valors T son superiors a 60 i en la subescala SOM-H,
superior a 65, pel que cal considerar-les clinicament. Aquest perfil precirurgia
suggereix un trastorn de salut mental de 'Eix |, compatible amb un trastorn
adaptatiu. Respecte als trastorns de la personalitat (Eix I1), no es constata cap

entitat psicopatologica.

La resta de perfil se situa al voltant de puntuacions T=50, similars a valors
mitjana en la poblacid normal. Respecte al canvi, el perfil postcirurgia
es torna més lineal, acostant els valors a la mitjana poblacional, pero
mantenint un perfil propi de la mostra amb tendéencia a presentar més
queixes somatiques i depressio que la poblacid normal, pero amb millora

després de la intervencid.

Inventari Clinic Multiaxial de Millon-I1l (MCMI-III)

A la seglent taula es mostren els valors mitjana i la desviacié estandard
de les puntuacions directes de les escales de validesa, dels patrons clinics
de la personalitat, de patologia greu de la personalitat, de les sindromes
cliniques i de les sindromes cliniques greus del MCMI-IIl abans i després de
la cirurgia. La mostra és de 32 participants precirurgia i de 28 postcirurgia,
el que representa el 96,97% i el 84,85%, respectivament, del total de la
mostra. Tots els protocols administrats abans i després de la cirurgia obtenen
puntuacid O en l'escala de validesa general. A les escales de validesa (X,
Y i Z) els pacients candidats a cirurgia bariatrica presenten puntuacions
indicatives de baix nivell de sinceritat (X: t(26) = 1,32; p=0,19), baix nivell
de devaluacio (Z: t(26) =1,65; p=0,11) i elevat nivell de desitjabilitat social
(Y: t(26) = -0,12; p=0,91) sense evidenciar-se diferencies significatives

abans i després de la cirurgia.

De les 27 escales, 19 compleixen amb els suposits d’aplicacio i la resta,
8, no els compleixen. Les escales que no segueixen una distribucié normal
son 1: Esquizoide, 7: Compulsiu, A: Ansietat, D: Distimia, B: Dependéncia
de l'alcohol, T: Dependencia de substancies, R: Estres post-traumatic i
PP: Trastorn delirant. Resulten amb canvis significatius el patré clinic de

personalitat evitatiu (2A) i el sindrome clinic somatomorf.
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TAULA 12

Puntuacions directes en les escales del MCMI-IIl i mesura del canvi després

de la cirurgia bariatrica

MCMI-III

Escales de validesa X (DE)

X: Sinceritat 93,75 (32.27)
Y: Desitjabilitat social 15,34 (3,17)
Z: Devaluacio 10,41 (7,59)
Patrons clinics de la personalitat X (DE)

1: Esquizoide 6,47 (5,48)

2A: Evitatiu 6,25 (5,55)

2B: Depressiu 6,50 (6,02)

3: Dependent 8,28 (5,81)

4: Histrionic 14,91 (4,53)
5: Narcisista 12,03 (3,28)

6A: Antisocial

6B: Agressiu (sadic)

7.

Compulsiu

8A: Negativista

(passiu-agressiu)

8B: Autodestructiu

PRECIRURGIA

(n=32)

4,94 (4,18)
7,25 (5,58)
16,88 (3,98)

9,06 (5,91)
4,66 (4,12)

Patologia greu de la personalitat X (DE)

SF
Cs
P

Esquizotipic
Limit

Paranoide

Sindromes cliniques X (DE)

A:

T:

R:

Ansietat

H: Somatomorf
N: Bipolar

D:

B: Dependencia

Distimia

de l'alcohol
Dependencia

de substancies

Estres post-traumatic

4,68 (4,80)
5,09 (4,65)
6,13 (5,81)

5,50 (4,52)
6,81 (4,52)
5,84 (4,04)
6,50 (5,50)

3,47 (2,41)

2,47 (2,92)
4,19 (4,77)

Sindromes cliniques greus X (DE)

SS: Trastorn del pensament

CC: Depressio major

PP: Trastorn delirant
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5,91 (4,93)

6,16 (4,98)
1,66 (3,06)

POSTCIRURGIA

(n=28)

82,04 (29,32)

15,43 (3,69)
6,86 (7,37)

5,57 (4,77)
4,04 (4,83)
5,64 (6,78)
6,25 (4,93)
15,07 (4,74)
12,04 (2,81)
4,00 (3,32)
5,89 (4,93)
17,25 (3,80)

7,43 (5,71)
2,89 (4,09

2,75 (3,54)
3,82 (3,68)
5,57 (4,81)

3,71 (4,94)
3,53 (4,11)
4,71 (3,42)
4,00 (4,79)

3,36 (3,15)

1,96 (3,36)
3,04 (4,43)

4,07 (4,04)

4,00 (5,04)
1,03 (1,10

CANVI
DESPRES
CIRURGIA

t/w' p
1,32 0,19
-0,12 0,91
1,65 0,11
0,61, 0,54
2,17  0,03*
0,00 1,00
1,38 0,18
-0,17 0,86
0,11 0,92
0,06 0,95
0,83 0,41
0,24, 0,81
0,71 0,48
1,556 0,13
1,82 0,07
0,54 0,60
0,24 0,81
1,44, 0,15
3,72 0,00*
0,67 0,51
1,88, 0,06
0,11, 0,91
0,72, 0,47
0,77,, 0,44
1,29 0,21
1,25 0,22
-0,06, 0,95

X

(DE)

Mitjana

Desviacio estandard

"p<0,05 Diferéncia

w

significativa

Prova dels rangs
amb signe de
Wilcoxon

Student per a dades
aparellades

Valors t, a menys
que s'indiqui en
el valor concret
subindex w
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precirurgia
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100

90

80

El patrdé clinic de personalitat evitatiu és l"Unic que mostra diferencies
significatives abans i després de la CB (2A: t(26)=2,17, p=0,03; d=0,39,
IC95%: -0,15 - 0,92). lgualment succeeix amb les sindromes cliniques, sols
resulta significatiu el trastorn somatomorf (H: t(26)=3,72, p=0,00, d=0,67,
IC95%: 0,12 - 1,22). Llavors doncs, els pacients mostren menys distancia
interpersonal i es relacionen amb menys ansietat, i a més, expressen menys
dificultats psicologiques a través de canals somatics, com ara el cansament,
la debilitat i els dolors inespecifics; una vegada intervinguts de cirurgia

bariatrica.

Cal considerar, encara que no es mostrin diferencies estadisticament
significatives, la disminucid de trets de personalitat esquizotipica postcirurgia
(S:1(26)=1,82, p=0,07; d=0,36, IC95%: -0,18 - 0,90); aixi doncs, després de la
intervencio, els pacients mostren menys aillament social, pensament tangencial
i solen estar menys pensatius. També cal destacar la millora postintervencié de
la distimia (D: W= 1,78; p=0,06) amb la disminucié de sentiments de desanim

o culpa, falta d’iniciativa i apatia a l’any de la cirurgia bariatrica.

postcirurgia barem normatiu
EIX2 EIX 1
Transtorn de personalitat Prominencia de sindrome clinica

Trets de personalitat /
estils d’afrontament
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4 Histrionic C Limit

FIGURA 8

Comparativa puntuacions PREV mitjana de linventari MCMI-III abans i

després de la CB
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Segons el manual d’interpretacié del MCMI-III - Millon i cols.(2009) pg.13 - a
les escales de l'Eix I, una PREV de 75 indica la presencia de sindrome clinica,
mentre que una PREV de 85 indica la seva prominencia. Per a les escales de
'Eix Il, una PREV de 75 indica la presencia de trets de personalitat clinicament
significatius, mentre que una PREV de 85 indica un trastorn de personalitat. Si
s’estableix el puntdetalla 75, la mostra de pacients del nostre estudi no presenta
cap escala dins d’aquests parametres, és a dir, no mostren simptomatologia
clinicament significativa ni trets de personalitat a considerar com a patologics.
Ara bé, cal tenir en compte per interpretar aquests resultats que el participants
han mostrat baixa sinceritat al respondre l'inventari i podria disminuir possibles

consideracions cliniques tant per a les escales de 'Eix | com per a les de U'Eix Il.

Tot i que, el MCMI-IIl no permet treure conclusions cliniques quan les
puntuacions en una escala son inferiors a 75, el pacients candidats a cirurgia
bariatrica mostren, abans de la intervencid, nivells alts en les escales de
personalitat 4 (Histridnica), 5 (Narcisista) i 7 (Compulsiva) amb puntuacions
PREV superiors a 60, i en menor mesura en lescala clinica H (Trastorn

somatomorf) amb puntuacié PREV superior a 50.

Pel que respecte al canvi després de la cirurgia, hi ha una clara tendencia
a la disminucido de les escales de 'Eix |, resultant canvis estadisticament
significatius en l'escala H (Trastorn somatomorf) amb p<0,00 i a considerar
la significacié en lescala D (Distimia) amb p=0,06. També disminueixen les
puntuacions en les escales A (Ansietat) i CC (Depressié major), encara que de
forma no estadisticament significativa. En relacio a les escales de personalitat,

el patro evitatiu (2A), millora de forma significativa després de la intervencio.

En conclusio, els pacients candidats a cirurgia bariatrica tendeixen a presentar
un perfil de personalitat estable en el temps, que cerca estimulacio i afecte
mitjancant el comportament social enginyds, amb sentiments d’excessiva
seguretat que poden no resultar reals i es mostren perfeccionistes i exigents.
En relacio al perfil clinic, destaquen els trastorns d’ansietat i la depressid, que

milloren després de la intervencio.

5.1.2. INSTRUMENTS ESPECIFICS

Inventari de la depressié Beck (BDI-II) i gliestionari d’ansietat Estat-Tret (STAI)
A la seglent taula es mostren els valors mitjana i la desviacid estandard de
la puntuacid directa del BDI-II i les puntuacions directes i centils de 'STAI
abans i després de la cirurgia. La mostra és de 33 participants precirurgia i
de 28 postcirurgia, el que representa el 100% i el 84,85%, respectivament, del
total de la mostra. La totalitat de les escales segueixen una distribucié normal.
S’evidencien canvis estadisticament significatius en el BDI i en les escales

d’ansietat estat del qliestionari STAI.
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TAULA 13

Puntuacid directa del BDI-Il, puntuacio directa i centil en les escales de USTAI i

mesura del canvi després de la CB

SIMPTOMATOLOGIA PRECIRURGIA  POSTCIRURGIA
DEPRESSIVA | ANSIOSA (n=33) (n=28)

Simptomes de depressié X (DE)
BDI: puntuacio directa 13,24 (7,31) 9,68 (6,27)

Simptomes d’ansietat X (DE)
STAI-PDAE: puntuacié
directa ansietat estat
STAI-PDAR: puntuacié
directa ansietat tret
STAI-PCAE: puntuacio centil
ansietat estat

STAI-PCAR: puntuacié centil
ansietat tret

21,03 (12,09 19,04 (15,28)

24,24 (12,17) 18,68 (13,44)

56,56 (28,82) 50,07 (35,45)

56,52 (32,17) 40,82 (34,95)

CANVI
DESPRES
CIRURGIA
t p
2,24  0,03*
0,05 0,96
2,86 0,01*
0,60 0,55
3,00 0,01*

X Mitjana
(DE)  Desviacio estandard

"p<0,05 Diferéncia
significativa

t Student per a dades
aparellades

S’evidencien diferencies psicometricament significatives abans i després de

la cirurgia en els simptomes depressius (BDI: t(25)=2,24, p=0,03; d=0,46,
IC95%: -0,10 - 1,01) i, igualment succeeix amb l'ansietat estat (STAI-PDAR:
t(25)=2,86, p=0,01; d=0,40, IC95%: -0,15 - 0,94). Aleshores, els pacients

intervinguts de cirurgia bariatrica milloren el seu estat emocional, ja que

disminueixen els simptomes depressius i ansiosos a l‘any de la intervencio.

precirurgia postcirurgia barem normatiu
L] — ——
BDI-I1
“ STA
35 Depressio severa
30 100
s Depressid moderada - severa 80 Punt de tall critic
20 60
15 Depressié moderada
40
10
. Depressio minima 20
13,2 Cl7/ o 566 50 566 501
8

FIGURA 9
Comparativa de simptomatologia depressiva i ansiosa
de la CB
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TAULA 14
Puntuacié directa del BES,

La puntuacid mitjana abans de la cirurgia (BDI-11=13,2) indica depressio de lleu
a moderada en els candidats a CB; situacid que millora un any després de la
intervencid indicant quasi bé, abséncia de depressid o depressié minima (BDI-
[1=9,7). Pel que fa a l'ansietat, els participants de l'estudi, se situen abans de la
cirurgia al percentil 56, lleugerament per sobre de la mitjana poblacional pero
per sota del barem clinic (PC=75). S'observa una millora psicométricament
significativa en l'ansietat tret perd no en 'ansietat estat, és a dir, els pacients
intervinguts de cirurgia bariatrica refereixen menys ansietat “en general”

després de la cirurgia bariatrica.

Binge Eating Scale (BES) i Eating Disorder Examination Self Report-
Questionnaire (EDE-Q)

A la seglent taula es mostren els valors mitjana i la desviacio estandard del
BES i de les escales del EDE-Q abans i després de la cirurgia. La mostra és de
31 participants precirurgia i de 28 postcirurgia, el que representa el 93,94% i el
84,85%, respectivament, del total de la mostra. L’escala BES no compleix amb
els suposits d’aplicacio i de les subescales de 'EDE-Q, tres els compleixen
i dues no, la EDE-Q/EC: subescala preocupacido pel menjar i la EDE-
Q/W: subescala preocupacid pel pes. S'evidencien canvis estadisticament
significatius en el BES i en totes les escales del questionari EDE-Q menys en la

subescala de preocupacio pel menjar.

puntuacié directa en les escales de 'EDE-Q i

mesura del canvi després de la CB

TRANSTORNS
DE CONDUCTA
ALIMENTARIA

Ingesta compulsiva x (DE)
BES

Conducta alimentaria X (DE)

EDE-Q/R: subescala
restrictiva

EDE-Q/EC: subescala
preocupacio pel menjar
EDE-Q/W: subescala
preocupacio pel pes
EDE-Q/SC: subescala
preocupacié per la forma

EDE-Q/GS: escala global

PRECIRURGIA  POSTCIRURGIA CANVI x  Mitjana
(n=31) (n= 28) DESPRES (DE)  Desviacio estandard
CIRURGIA "p<0,05 Diferéncia
significativa
t/w! P w Prok\)/a dels éangs
* am Slgne e
5,29 (4,12) 2,5(2,47) 3,49, 0,00 Wilcoxon
t Student per a dades
aparellades
3,24 (1,10) 1,91(1,21) 441  0,00% I Valorst a menys
q‘ue s"indiqui en
t
0,52 (0,74) 0,49 (0,57) 0,35, 0,73 obindesan ¢
2,73 (1,30) 1,26 (1,13) 4,41, 0,00*
2,96 (1,56) 1,67 (1,48) 4,71 0,00*
2,44 (0,88) 1,34 (0,80) 7,15 0,00*
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precirurgia
o

BES

En els trastorns de la conducta alimentaria s‘observen diferéncies psico-
metricament significatives abans i després de la intervencid: ingesta compulsiva
(BES: W= 3,49; p=0,00), comportament restrictiu (EDE-Q/R: t(25)=4,41,
p=0,00;, d=1,20, IC95%: 0,60 - 1,78), preocupacié pel pes (EDE-Q/W:
t W= 4,41, p=0,00) i per la forma (EDE-Q/SC: t(25)=4,71, p=0,00; d=0,82,
IC95%: 0,25 - 1,38). També es mostren diferencies significatives en la mesura
global del comportament clau dels trastorns alimentaris i dels simptomes
cognitius relacionats (EDE-Q/GS: t(25)=7,15, p=0,00; d=1,24, 1C95%: 0,64
- 1,83). Llavors doncs, després de la cirurgia, els pacients reporten menor
ocurrenciaifreqienciadetrets conductuals clau enels trastorns de l'alimentacio,
inclos el menjar compulsiu, el mal Us de laxants i de dilretics, la preocupacio

pel pes i per la forma corporal; no obstant, es manté la preocupacio pel menjar.

postcirurgia barem normatiu NOTES
— - Simptomatologia d'ingesta
compulsiva (puntuacions
directes de I'escala BES)
i patrons de conducta
alimentaria (puntuacions

Ingesta compulsiva greu EDE-Q directes de les subescales
i escala global del
6 questionari EDE-0).
Ingesta compulsiva moderada 5
. EDEQ-R  Restrictiva
¥ 30 EDE-Q-EC P i6
Sense o minima simptomatologia s ® 27 ° 24 -0- rTocup_auo
d’ingesta compulsiva , 139 ° pelmenjar
53 1 % EDE-Q-W Prtleocupacié
.25 0L 13 17 13 pel pes
0 EDE-Q-SC Preocupacio
EDEO-R  EDEO-EC  EDEQ-W  EDEO-SC  EDED-GS per la forma

FIGURA 10
Comparativa de patrons de conducta alimentaria abans i després de la CB ()

EDE-Q-GS Escala global

Pel que respecte als trets conductuals relacionats amb l'alimentacio, els
pacients amb obesitat morbida obtenen puntuacions majors en relacio al
barem normatiu en les subescales restrictiva, preocupacié pel pes i per la
forma del EDE-Q, pero no en la subescala preocupacio pel menjar que se situa
per sota. La subescala que més distancia manté amb els barems normatius
és la restrictiva, "Unica que a 'any de la cirurgia continua mantenint valors
per sobre de la mitjana poblacional; en canvi les altres dues subescales, la
de preocupacio pel pes i per la forma corporal aconsegueixen valors que les
situen per sota de la poblacio general. Aixi doncs, els participants de la mostra
presenten comportaments restrictius en la conducta alimentaria i simptomes
cognitius de preocupacio pel pes i la forma corporal, amb més freqlieéencia
que la mitjana poblacional, que milloren de forma important després de la

intervencio, equiparant-los a la poblacié general.

OBESITAT MORBIDA: PSICOPATOLOGIA, COGNICIO | COMORBIDITATS MEDIQUES EN CIRURGIA BARIATRICA



91 -

Per altra banda, els candidats a cirurgia bariatrica no tenen, o bé indiquen
minima, simptomatologia d’ingesta compulsiva (BES) que disminueix fins a
valors residuals una vegada intervinguts. Complementant l'avaluacié del patré
d’ingesta compulsiva, la figura 11 mostra una mesura categorica de criteri
diagnostic de trastorn per afartament. Un baix percentatge (16,13%, n=26)
de casos significatius es detecten amb el qiestionari QEWP-R abans de la
cirurgia; xifra que disminueix fins a 0 a l'any de la intervencid quirdrgica, el que
representa una diferencia pre-post psicométricament significativa (QEWP-R:
Chi2=4,00; p=0,00).

significatiu no significatiu
—_———— RS —

c+ NUmero de casos
significatius
Chi2  Prova de MacNemar

0% "p<0,05 Diferéncia

0 significativa
PRECIRUGIA POSTCIRURGIA

QEWP-R (n=26) 4 0 4,00 0,04

FIGURA 11

Comparativa de patrons de conducta alimentaria abans i després de la

cirurgia (1)
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5.2 CARACTERISTIQUES
DE PERSONALITAT

Inventari de temperament i caracter de Cloninger (TCI-R)

A la seglent taula es mostren els valors mitjana i la desviacié estandard de les
puntuacions directes de escales del TCI-R abans i després de la cirurgia. La
mostra és de 32 participants precirurgia i de 28 postcirurgia, el que representa
el 96,97% i el 84,85%, respectivament, del total de la mostra. 5 de les 7
escales compleixen amb els suposits d’aplicacio, l'escala cerca de novetat

(CN) i evitaci¢ del dany (ED) no els compleixen.

TAULA 15
Puntuacions directes en les escales del TCI-R i mesura del canvi després de
la CB
TCI-R PRECIRURGIA  POSTCIRURGIA CANVI X Mitjana
(n= 32) (n= 28) DESPRES (DE)  Desviacié estandard
CIRURGIA "p<0,05 Diferéncia
_ significativa
Escales principals X (DE) t/w! p w Prova dels rangs
CN: Cerca de novetat 97,41 (11,18)  97,61(12,78) 0,24, 0,81 amb signe de
w Wilcoxon
ED: Evitacié del dany 99,06 (20,39) 96,39 (17,82) 1,74, 0,08 " Studeth or a dades
. a i aparellaaes
DR: Dependencia a la 111,13 (14,27) 109, 61 (14,82) 0,98 0,34 ’
recompensa 1 Valors t, a menys
PER: Persistencia 107,09 (17,86) 104,07 (15,11) 0,15 0,88 grs;;pigwg;?
AUT: Autodireccié 150, 72 (19,63) 155,28 (24,14) -1,08 0,29 subindexw
COOP: Cooperacié 144,28 (12,98) 147,46 (13,53) -0,97 0,34
TRAN: Transcendencia 64,34 (17,68) 62,07 (16,77)  -0,07 0,94

Cap de les escales analitzades presenta diferencies psicometricament
significatives a l'any de la cirurgia, no obstant, cal tenir en consideracio,
la disminucié de l'escala evitacio del dany (ED) després de la intervencio
(W=1,74,; p=0,08).
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FIGURA 12

Comparativa puntuacions percentil les escales principals de linventari
TCI-R abans i després de la CB

La figura 12 presenta el perfil de temperament i de caracter dels pacients amb
obesitat morbida abans de la CB i un any després. Cap de les escales destaca
en consideracio clinica, ja que no trobem puntuacions molt baixes (0-16%) ni
molt altes (83-100%), tanmateix podem identificar un perfil dels participants,
amb major evitacid del dany i dependencia a la recompensa, que disminueix
després de la intervencio; i per altra banda, menor autodireccié i cooperacio

que augmenta postcirurgia.

A la taula 16 es mostren les puntuacions directes i la significacié del canvi
després de la intervencid de les subescales del TCI-R. La mostra total és la
mateixa que en la taula 15. De les 29 escales, en 26 es compleixen els suposits
de normalitat. Les subescales impulsivitat (NS2), ambicio (PS3) i responsabilitat

(S1) no es distribueixen segons la distribucié normal.
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TAULA 16

Puntuacions directes en les subescales del TCI-R i mesura del canvi

després de la CB

TCI-R
SUBESCALES

CN: Cerca de novetat X (DE)
NS1: Excitabilitat exploratoria
NS2: Impulsivitat

NS3: Extravagancia

NS4: Desordre

ED: Evitacié del dany X (DE)
HA1: Ansietat anticipatoria
HA2: Temor a la incertesa
HA3: Timidesa

HA4: Fatiga

PRECIRURGIA
(n=32)

30,47 (5,20)
21,94 (4,60)
27,56 (4,89)
17,44 (3,85)

29,69 (4,93)
25,84 (3,40)
19,43 (4,74)
27,22 (5,30)

DR: Dependéncia a la recompensa X (DE)

RD1: Sentimentalisme
RD2: Obertura

RD3: Vinculacio

RD4: Dependencia

PER: Persistencia X (DE)
PS1: Esforg

PS2: Fortalesa

PS3: Ambicid

PS4: Perfeccionisme
AUT: Autodireccié X (DE)
S1: Responsabilitat

S2: Determinacio

S3: Autoeficacia

S4: Autoacceptacio

S5: Habits congruents
COOP: Cooperacié X (DE)
C1: Acceptacio social
C2: Empatia

C3: Tendéncia a ajudar
C4: Compassio

C5: Principis

TRAN: Transcendéncia X (DE)

ST1: Abstraccid

ST2: Identificacio
transpersonal

ST3: Acceptacié espiritual
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29,91 (4,94)
37,81 (6,84)
22,22 (4,99)
21,19 (5,15)

29,63 (5,95)
27 (4,55)
25,63 (6,89)
24,94 (4,56)

32,16 (5,84)
23,72 (4,06)
18,19 (3,78)
34,59 (6,70)
42,06 (6,84)

33,5 (4,19)
19,44 (3,09)
31,84 (3,59)
29,56 (5,49)
29,56 (3,89)

27,5 (7,56)
19,13 (7,29)
17,72 (5,83)

POSTCIRURGIA

(n=28)

30,36 (5,29)
22,04 (6,55)
27,68 (5,63)
17,54 (3,55)

28,68 (7,37)
24,86 (4,29)
19,21 (4,61)
23,64 (6,28)

29,57 (5,90)
36,71 (6,56)
21,43 (5,21)
21,89 (3,73)

27,43 (3,73)
26,25 (4,08)
25,32 (6,60)
25,07 (3,78)

34,61 (5,75)
23,14 (4,04)
19,29 (3,83)
36,75 (8,33)
41,5 (6,79)

34,43 (3,83)
19,56 (2,32)
32,43 (4,14)
30,61 (3,55)
30,5 (3,55)

26,21 (7,90)
18,25 (6,64)
17,61 (5,42)

CANVI

DESPRES

CIRURGIA

t/w' p
0,58 0,56
0,62, 0,60
-0,04 0,97
-0,05 0,96
0,61 0,54
1,63 0,12
0,09 0,93
3,36 0,00*
0,11 0,91
0,86 0,40
1,48 0,15
0,29 0,77
1,81 0,08
0,27 0,79
-1,30,, 0,19
-0,84 0,41
-1,79,, 0,07
1,08 0,29
-1,77 0,08
-1,14 0,26
-0,03 0,98
-1,06 0,31
-0,14 0,89
-0,42 0,68
-0,12 0,91
-0,49 0,63
-0,04 0,97
0,34 0,73
-0,53 0,60

X

(DE)

Mitjana

Desviacio estandard

'p<0,05 Diferéncia

w

significativa

Prova dels rangs
amb signe de
Wilcoxon

Student per a dades

aparellades

Valors t, a menys
que s'indiqui en
el valor concret
subindex w



De les subescales, 1 mostra diferencia significativa abans i després de la CB i 3
mostren diferencies no significatives pero amb nivells de significacid valorables.
Concretament, una subescala d'evitacid del dany (ED), una de persistencia
(PER) i dues d’autodireccioé (AUT). Sén les subescales fatiga (HA4: t(26)=3,36,
p=0,00;d=0,62,1C95%: 0,07 - 1,16), esforg (PS1:t(26)=1,81, p=0,08; d=0,33,
IC95%: -0,21 - 0,87), responsabilitat (S1: : W= -1,79;, p=0,07) i autoeficacia
(83: t(26)=-1,77, p=0,08; d=-0,28, IC95%: -0,81 - 0,26).

A l'any de la cirurgia bariatrica, els pacients puntuen menor en fatiga (HA4)
i esfor¢ (PS1), per tant, senten més energia, confianca i es recuperen abans
de l'esforg realitzat; i a la vegada, puntuen major en responsabilitat (S1) i
autoeficacia (S3), és a dir, la seva conducta esta més influida per les propies

decisions i tendeixen a solucionar els problemes de forma més eficac.

La figura 13 recull el perfil tipificat de les subescales del TCI-R dels participants
de lestudi i mostra el canvi després de la cirurgia bariatrica.

precirurgia postcirurgia barem normatiu
L] — ——— —_—_—m

20 v s
15
10
5
0
2223232 IRZ22BRBEPUB3BOIBI8EL R
NS! Excitabilitat HA4 Fatiga PS4 Perfeccionisme C3 Tendencia a ajudar
exploratoria RD! Sentimentalisme S1 Responsabilitat C4 Compassio
NS2 Impulsivitat RD2 Obertura S2  Determinacio C5  Principis
NS3  Extravagancia RD3 Vinculacio S3  Autoeficacia ST Abstraccio
NS4 Desordre RD4 Dependencia S4  Autoacceptacio ST2 Identificacio
HAT Ansietat anticipatoria  pg; Esforc S5 Habits congruents transpersonal
HA2 Temor a la incertesa PS2 Fortalesa €l Acceptacio social ST3 Acceptacio espiritual
HAS Timidesa PS3 Ambicio 2 Empatia
FIGURA 13

Comparativa de les puntuacions directes mitjana de les subescales de
inventari TCI-R abans i després de la CB
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SENSITIU

FIGURA 14

El pacients candidats a CB se situen en la gran majoria de les subescales en
puntuacions altes (superiors a 20); tan sols 6 de les 29 les subescales puntuen
per sota de 20. Aquestes sén: NS4: desordre, HA3: timidesa, S3: autoeficacia,
C2: empatia, ST2: identificacid transpersonal i ST3: acceptacié espiritual.
Llavors, podem identificar una poblacid amb un perfil amb temperament i
caracter organitzat, confiat en la majoria de relacions socials, que tendeix a
dirigir poc les seves accions, que té dificultats per comprendre als altres, amb
certa tendencia individualista i amb pocs recursos per afrontar situacions no

racionals.

Per altra banda, destaquen a l'al¢ca les subescales RD2: obertura, S1:
responsabilitat, S4: autoacceptacio, S5: habits congruents, C1: acceptacio
social i C3: tendencia a ajudar. Per tant, podem afegir al perfil descrit
en el paragraf anterior, que els pacients candidats a CB també mostren
tendencia a recolzar-se en un cercle intim, a acceptar-se a si mateixos tal
com son, respectar i tolerar opinions diferents a les seves i a mostrar-se

servicials.

El perfil descrit es manté quasi bé exacte a l'any de la cirurgia, només
disminueix la fatiga i l'esforg; perd les puntuacions en aquestes subescales es
mantenen en una franja intermedia (20-30), el que no influeix en 'analisi del
perfil de temperament i caracter dels pacients amb obesitat morbida abans i

després de la cirurgia.

A continuacio, la figura 14 mostra el perfil temperamental dels pacients amb

obesitat morbida candidats a cirurgia bariatrica.

Recerca de la novetat

Perfil temperamental dels pacients amb obesitat morbida candidats a CB
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5.3

En la poblacid d’estudi destaquen trets caracterials relacionats amb una alta
autodireccid i cooperacid perd baixa transcendeéncia, i un perfil temperamental
amb marcada activitat exploratoria i tendéncia a prendre decisions de forma
impulsiva (CN), amb comportaments inhibits i temor a la incertesa (ED),

sensibilitat i dependencia (DR).

En conclusio, s’identifica un perfil sensitiu que representa persones que solen
ser rumiadores, fatigables, timides; encara que en certes circumstancies
predominin les conductes més impulsives, extravagants i entusiastes. Quan
les dues dimensions, cerca de novetat (CN) i evitacié del dany (ED), es troben
equilibrades; situacido que es produeix a l'any de la cirurgia, tendeixen a ser
submisos i passius, ja que no toleren l'amenaca de castig, dolor o desaprovacio
social. A més, poden presentar conductes passivo-agressives i és freqient que
aquest perfil s’associi amb historia de distimia i hipocondria, simptomatologia

ja identificada en les caracteristiques psicopatologiques.

ASPECTES NEUROPSICOLOGICS

En relacio als aspectes neuropsicologics, es descriuen en aquest apartat
els instruments psicometrics relacionats i es tracten a partir de tres ambits
d’interés: avaluacid de l'atencio, avaluacid de la memoria i avaluacio de la

funcid executiva.

5.3.1 AVALUACIO DE L’ATENCIO

A la seglient taula es mostren els valors mitjana i la desviaci¢ estandard de
la puntuaci¢ directa del Toulouse-Piéron Revisat (TP-R), el Stroop Color-
Word Test (SCWT), i el Trail Making Test (TMT) abans i després de la
cirurgia. La mostra és de 33 participants precirurgia i de 28 postcirurgia, el
que representa el 100% i el 84,85%, respectivament, del total de la mostra.
En el TP-R, 4 escales compleixen els criteris d’aplicacid i 2 no, les escales
O i ICI, nombre total d’'omissions i l'index de control de la impulsivitat, no
compleixen amb els criteris d’aplicacio estadistics. Les altres quatres escales
que si els compleixen sén: R (total de respostes), A (total d’encerts), E (total
d’errors) i IGAP (index global d’atencid i percepcid). En el test Stroop, 3 de
les 4 escales avaluades compleixen els criteris d’aplicacio. L’escala INTER
(puntuacio directa d’interferencia) no segueix una distribucié normal, perd sf
les escales P (nUmero de paraules llegides en la primera pagina), C (nimero
d’elements assolits en la segona pagina ) i PC (numero d’elements assolits en
la tercera pagina). Per altra banda, cap de les seves escales del TMT compleix

els criteris d’aplicacid, per tant, no segueixen una distribucié normal. Es
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troben canvis estadisticament significatius en quasi tots els indexs emprats
per a 'avaluacié de l'atencid; concretament, les escales R (total de respostes),
A (total d’encerts) i IGAP (index global d’atencid i percepcio) del TP-R, les
escales P (numero de paraules llegides en la primera pagina) i C (numero de
paraules llegides a la segona pagina) del Stroop i les escales tA (temps part A)
i tB (temps part B) del TMT.

TAULA 17
Puntuacio directa delinstruments neuropsicologics d’avaluacio de l'atencié
i mesura del canvi després de la CB

ATENCIO PRECIRURGIA POSTCIRURGIA CANVI X Mitjana
(n= 33) (n= 28) DESPRES (DE)  Desviaci6 estandard
CIRURGIA ‘<005 Diferéncia
significativa
TP-R X (DE) t/w? 2 w Prova dels rangs
R: total de respostes 184,06 (39,500 205,54 (47,14  -3,59 0,00 amb signe de
A: total d’encerts 180,06 (41,60) 207,61 (56,206) -3,70 0,00* t Student per a dades
E: total d’errors 4,5(8,18) 1,57 (2,38) 1,26 0,22 aparellades
o 1 Valors t, a menys
O: total omissions 31,16 (30,71) 33,04 (22,61) 1,14, 0,25 que s indiqui en
IGAP: index global d'aten- . € yalor concret
oe Y 144,13 (59,400 169,43 (53,17)  -3,05 0,01 subindex w
CIO | percepcio
CIE linde dle coniiel iz 94,94(9,84)  98,21(2,98) 0,69, 0,49
la impulsivitat w
Stroop X (DE)
Prndmero de paraules llegi~ o5 (13 40) 9471 (13,74) 363 0,00
des ens la primera pagina
C:ndmero d'elements asso- 45 55 (14 98) 49,32 (15,18) 3,13 0,00*
lits en la segona pagina
PCs dimeio cflemeris 38,64 (10,31) 41,39 (12,61)  -1,22 0,23
assolits en la tercera pagina
USRS IS 1,48(8,99)  -0,10(9,74) 1,01, 0,31
d’ interferencia w
TMT X (DE)
U3 TR E SEFOME (S 30,33(10,32) 28,07 (9,08 2,46, 0,01*
completar part A w
tB: temps en segons per 74,61(31,29) 59,86 (21,85) 3,30, 0,00

completar part B

S’evidencien diferencies psicometricament significatives abans i després de la
cirurgia en l'index global d’atencio i percepcié del TP-R (IGAP: t(26)=-3,05,
p=0,01,d=-0,36,1C95%:-0,90-0,18). També es mostren canvis estadisticament
significatius en les escales del mateix test: total de respostes (R: t(26)=-3,59,
p=0,00,d=-0,47,1C95%:-1,01-0,75) i total d’encerts (A: t(26)=-3,70, p=0,00;
d=-0,51, IC95%: -1,05 - 0,03). Aleshores, els pacients intervinguts de cirurgia
bariatrica milloren la seva atencio i percepcid, ja que obtenen major nombre

total de respostes i encerts en la prova TP-R a l'any de la intervencio.
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precirurgia postcirurgia barem normatiu
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FIGURA 15

Canvi en les escales del TP-R abans i després de la CB

IGAP Puntuacio centil

ICl

de I'index global
d'atencio i percepcio
Puntuacio centil de
I''ndex de control de
la impulsivitat

Nombre total de
respostes
Nombre total
d'omissions
Nombre total
d'encerts

Nombre total
d'errors

La puntuacio centil abans de la cirurgia en l'index global d’atencid i percepcid

(IGAP=25,8) indica una baixa capacitat d’atencié en els candidats a cirurgia

bariatrica; situacid que millora significativament un any després de la

intervencid, encara que situant-se lluny de la mitjana poblacional (IGAP=35,3).

lgualment l'index de control de la impulsivitat resulta molt inferior a la mitjana

poblacional, tant en la mesura precirurgia (ICl= 26,8) com postcirurgia (ICl=

30,3). Pel que fa a les dades directes d’execucid de la prova, si que podem

identificar la consecucidé de major nombre total de respostes i encerts, encara

que es mantenen els errors i les omissions. Aixi doncs, la poblacid amb obesitat

morbida millora, de forma general, les aptituds perceptives i atencionals

després de ser intervinguts; i en concret, la capacitat d’atencidé sostinguda,

de rapidesa, aixi com la resistencia a la fatiga; ja que obtenen més respostes

i encerts, perdo mantenen les aptituds relacionades amb la concentracio i

'agudesa perceptiva, donat que no varien les seves puntuacions en el nombre

d’errors i omissions.

En el test Stroop també s’evidencien diferencies psicometricament significatives

abans i després de la cirurgia en les escales P (n°® de paraules llegides en la

primera pagina) i C (n° de paraules llegides en la segona pagina): P: t(27)=-
3,63, p=0,00;, d=-0,45, IC95%: -0,98 - 0,08 i C: t(27)=-3,13, p=0,00; d=-
0,39, IC95%: -0,91 - 0,14. Els pacients sotmesos a cirurgia bariatrica poden

llegir més paraules en la lamina P i assolir més elements en la lamina C, el

que demostra una millora en les arees d’atencid selectiva i la velocitat de

processament.
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FIGURA 16

Canvi de les escales del Stroop abans i després de la CB en comparacio
amb la poblacié general

El perfilobtingut en les escales del test Stroop descriu baixa capacitat d’atencio
selectiva, flexibilitat cognitiva i velocitat de processament en la poblacid
amb obesitat morbida en comparacié amb la poblacié normal. Una vegada
intervinguts de cirurgia bariatrica milloren en velocitat de processament,
perque aconsegueixen llegir més paraules en la primera pagina, i en atencio
selectiva, donat que assoleixen més elements en la segona pagina; ara bé,
no s’evidencien millores significatives en la flexibilitat cognitiva, ja que ni la
puntuacio d’interferencia ni la PC, que son interdependents, varien després de
la cirurgia. |, totila millora parcial en 'lambit atencional, tampoc aconsegueixen

equiparar-se al barem normatiu a lany de la intervencid i estan lleugerament

per sota del PC 50.

Per completar l'avaluacié de l'atencid, en el TMT també s’observen diferéncies
psicometricament significatives abans i després de la cirurgia en les dues
parts de la prova. En la realitzacié de la prova no hi ha hagut errors, per tant

nomes s’utilitza el temps com a mesura de rendiment, i aquest disminueix en

PC

Paraules llegides
a la primera pagina

Elements assolits
en la segona pagina

Elements assolits
en la tercera pagina

INT Puntuacio

d'interferéncia

completar tant la part A (tA: W= 2,46, p=0,01), com la B (tB: W= 3,30, p=0,00)

en l"avaluacio postcirurgia.
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FIGURA 17
Canvi de les escales del TMT abans i després de la CB en comparacio
amb la poblacié general

zA
zB

Puntuacio z de la part A

Puntuacio z de la part B

En aquesta ocasio, els pacients obtenen resultats en la prova TMT dins
linterval de la normalitat de la poblacid general (barem de poblacié de 16 a
60 anys amb més de 10 anys d’escolaritzacio). El temps utilitzat per completar
la part A s’equipara a la mitjana de la poblaci¢ general (tA=32), mostrant una
puntuacio mitjana de 30,3 en la mesura precirurgia i 28,1 en la postcirurgia.
S’observa un major rendiment postcirurgia en la part B, ja que el temps utilitzat
per completar-la situa als participants per sobre de la mitjana poblacional
(tB=69), obtenint un puntuacié de 74,6. Pel que fa a les puntuacions z, els
candidats a cirurgia bariatrica no mostren existencia de limitacid o déficit
neuropsicologic a considerar clinicament, ja que cap puntuacid precirurgia ni
postcirurgia compren valors fora del rang de -1 a 1. Aleshores, es conclou que
els participants de l'estudi mostren una atencid i velocitat visual equivalent i

una lleugera major memoria de treball respecte a la poblacié general.

5.3.2 AVALUACIO DE LA MEMORIA

A continuacid, la taula 18 mostra els valors mitjana i la desviacié estandard
de la puntuacid directa del Test de reproduccid de memoria de figures
geometriques complexes de Rey, de 'Escala de Memoria Wechsler (WMS-I11)
i de 'Escala Wechsler d’Intel:ligencia per a Adults (WAIS-II1) abans i després
de la cirurgia. La mostra és de 33 participants precirurgia i de 28 postcirurgia,

el que representa el 100% i el 84,85%, respectivament, del total de la mostra.

En el test de Rey, la prova de memoria a curt termini (PDMEM: puntuacié
directa memoria) compleix les condicions d’aplicacié. Pel que respecte a la
WMS-III, totes les escales avaluades compleixen les condicions d’aplicacio,
excepte l'escala TEXTT (puntuacio total temes), que no les compleix. Referent

al compliment de les condicions d’aplicacié del WAIS-III, totes les escales del
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TAULA 18

Puntuacid directa dels instruments neuropsicologics d’avaluacié de la

subtest avaluat es distribueixen segons la llei normal. Resulta estadisticament
significativa la prova de memoria de Rey (PDMEM) i les escales TEXTU i TEXTT
del subtest Textos |, les escales TEXIITU i TEXITT del subtest Textos Il i les

escales POID i PTDI del subtest Digits de la WMS-III.

memoria i mesura del canvi després de la CB

PRECIRURGIA

MEMORIA

Rey X (DE)
PDMEM: memoria

WMS-III X (DE)
Textos |

TEX1R: puntuacio total
1° record

TEXTU: puntuaci¢ total
unitats

TEXTT: puntuacio total
temes

TEXAPR: pendent d’apre -
nentatge
Textos Il

TEXITU: puntuaci¢ total
unitats record

TEXITT: puntuacio total
temes record

Parelles de paraules |
PPIPT: puntuacio total

PPIAP: pendent d’apre-
nentatge

Parelles de paraules Il

PPIITR: puntuacio total
record

PPllperR: pendent d’apre-
nentatge record

Lletres i numeros

PTLLN: puntuacio total

Digits

PODD: puntuaci¢ ordre
directe

POID: puntuacio ordre invers

PTDI: puntuaci¢ total

WAIS-I1II X (DE)

Claus de numeros

PDCOD: puntuacio directe
codificacio

PDCOP: puntuacio directe
copia
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(n=33)

18,11 (5,96)

22,04 (6,32)
33,11 (6,51)
13,68 (3,06)

4,89 (2,58)

21,29 (4,63)

9,18 (1,94)

17,25 (5,79)
4,32 (1,79

5,7501,71)

93,73 (23,33)

8,58 (2,54)

8,55 (1,87)

5,18 (1,72)
13,73 (3,19)

54,26 (12,72)

98,74 (22,53)

POSTCIRURGIA CANVI

(n= 28) DESPRES
CIRURGIA

t/w! p
21,38 (6,90) -2,31  0,03*
22,25 (5,41) -0,177 0,86
37 (8,34) -2,83  0,01*
16,25(1,88)  -3,89, 0,00*
4,79 (2,91) 0,15 0,88
25,5 (5,89) -4,80  0,00*
10,89 (1,75) -4,72  0,00*
17,68 (6,77) -0,40 0,69
4,11 (1,97) 0,48 0,63
6,22 (1,93) -1,49 0,15
91,17 (13,15) 0,47 0,64
9,43 (2,50) -1,93 0,06
8,75 (2,37) -0,43 0,67
6,25(2,10) -3,09  0,00*
15 (4,06) -2,13 0,04
57,86 (12,15)  -0,96 0,35
101,14 (21,09  -0,94 0,36

X Mitjana
(DE)  Desviacié estandard

"p<0,05 Diferéncia
significativa

w Prova dels rangs
amb signe de
Wilcoxon

t Student per a dades
aparellades

1 Valors t, a menys
que s'indiqui en
el valor concret
subindex w
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Apareixen diferencies després de la CB que son psicometricament significatives
en la prova de memoria del test Rey (PDMEM: t(27=-2,31, p=0,03, d=-0,34,
IC95%: -0,86 - 0,19). Aleshores, els pacients obtenen major puntuacié en la prova
de memoria de la figura de Rey a l‘any de la intervencid, és a dir, milloren la
reproduccio del dibuix geometric complex. Més endavant, a la figura 18 es mostra

el canvi en les escales de la figura complexa de Rey abans i després de la cirurgia.

També la WMS-III mostra diferencies significatives abans i després de la
cirurgia en la puntuacio total d’unitats i temes en el subtest de Textos | i Il:
TEXTU: t(27)=-2,83, p=0,01, d=-0,52, 1C95%: -1,05 - 0,02, TEXTT: W=
-3,89; p=0,00, TEXIITU: t(27)=-4,80, p=0,00; d=-0,79, IC95%: -1,29 - -0,20
i TEXNTT: t(27)=-4,72, p=0,00; d=-0,93, 1C95%: -1,47 - -0,37. A més, en el
subtest de Digits, s’evidencien diferéncies pre-post amb significacié estadistica
en la puntuacié ordre invers (POID: t(27)=-3,09, p=0,00; d=-0,49, 1C95%:
-1,04 - 0,07) i en la puntuacio total (PTDI: t(27)=-2,13, p=0,04, d=-0,30,
IC95%: -0,84 - 0,25). Per altra banda, cal considerar la puntuacié total en
el subtest Lletres i nimeros (PTLLN), que tot i no presentar una diferéncia
psicometricament significativa, pren valors t=-1,93 amb p=0,06, d de Cohen
igual a -0,31 i 1C95% entre -0,86 i 0,24.

Aixi doncs, els pacients intervinguts de CB assoleixen major puntuacio en
l"aplicacido immediata i demorada en el subtest de Textos i també aconsegueixen
recordar una sequencia de numeros més llarga, concretament en el rendiment
amb ordre invers. Per tant, els resultats evidencien en els pacients amb obesitat
morbida una clara millora de la memoria i especialment de la memoria de

treball a l’any de la intervencid quirurgica.

precirurgia postcirurgia barem normatiu TEXIR: puntuacio escalar
. —— —_— total 1° record

TEXTU: puntuacié escalar
total unitats

TEXTT: puntuacio escalar

5 | TEXTOS | | TEXTOSI | PARELLES DE PARAULES |- | oo temes

7 | | i TEXAPR: puntuacio escalar
8 ! pendent d'aprenentatge

I ! ! 104 TEXIITU: puntuacio escalar

i total unitats record

e | 10.8 1.3 10.9 : : A 11,3 10.9
wg 198 o : ‘ 9.9 1.9 07 203" TEXITT: puntuacio escalar

total temes record

| PPIPT: puntuacio escalar

i total

| PPIAP: puntuacio escalar
pendent d'aprenentatge

PPIITR: puntuacié escalar
total record

TEXIR TEXTU TEXTT TEXAPR  TEXIITU TEXIITT PPIPT PPTAP PPITR PPIIPR PPIIPR: puntuacié escalar
pendent d'aprenentatge
________________________________________________________ record

FIGURA 18
Canvi en els subtest Textos i Parelles de paraules de la WMS-IIl abans i
després de la CB
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precirurgia
o

Els resultats precirurgia dels pacients en el subtest Textos | esta per sota
dels valors mitjana en la poblacié general (puntuacié escalar (Pe) = 10,
puntuacid centil (PC) = 53,3), especialment el record de les unitats i els
temes. En aquestes dues escales, els participants se situarien en Pe entre
8,7 17,7, respectivament, el que correspon al rang de percentil 25-35.
No succeeix de la mateixa manera en el subtest Textos I, on la poblacio
candidata a CB obté un rendiment similar als barems normatius. A 'any de
la intervencio, els pacients se situen en els dos subtest, Textos | i Textos I,
lleugerament per sobre de la mitjana poblacional, obtenint una Pe al voltant

d’11 (PC= 66,5).

Pel que fa al subtest de Parelles de paraules |i Il, el rendiment precirurgia i
postcirurgia és superior als barems normatius (PC=50). Destaquen els resultats
del pendent d’aprenentatge en la realitzacio del subtest Parelles de paraules |,
aconseguint una Pe=12 (PC=73,8).

Per tant, els pacients amb obesitat morbida milloren de forma significativa
la capacitat per recordar informacié immediatament després que li sigui
presentada de forma verbal, i també en presentaci¢ diferida, quan se li presenta
de 25 a 35 minuts després; encara que aquesta millora és molt més evident
en el record immediat que diferit. Per tant, després de la cirurgia presenten
una bona capacitat de memoria immediata, diferida i reconeixement auditiu
diferit. A més, els participants presenten molt bona aptitud per adquirir noves

informacions auditives després de varies presentacions.

postcirurgia barem normatiu

e
19

18

17

E LLN Puntuacié escalar
14 subtest Lletresi
B NOmeros

i 10,0 10,0 101 (WMS-II)

10 o

9 S ~ s DIG Puntuacio escalar
3 8.8 9.0 95 subtest Digits

6 (WMS-IID

i CN  Puntuacio escalar
3 subtest Claus de
% numeros

0 (WAIS-11D

LLN DIG CN
FIGURA 19
Canvi en els subtest Lletres i nimeros i Digits de la WMS-IIl i del subtest

Claus de numeros de la WAIS-IIl abans i després de la CB
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El rendiment precirurgia en els subtest de Lletres i nimeros, Digits i Claus de
numeros estan lleugerament per sota de la poblacid general. El subtest que
més s’allunya de la mitjana poblacional és el de Lletres i nimeros amb Pe=
8,8 (PC= 40), els altres dos, obtenen puntuacions més proximes al PC 50, el
subtest de Digits amb Pe= 9 (PC= 41,6) i el subtest de Claus de nimeros amb
Pe= 9,5 (47,6). Després de la CB, milloren les puntuacions i els tres subtest se
situen en el PC=50. Llavors doncs, els pacients intervinguts de CB milloren la
seva capacitat per recordar i gestionar informacio rebuda de forma verbal a

curt termini, el que implica la millora concretament de la memoria de treball.

Enresum, la poblacié amb obesitat morbida millora en general la seva memoria
i especificament la capacitat de record immediat i diferit, el reconeixement

auditiu diferit i la memoria de treball, a l'any de la CB.

5.3.3 AVALUACIO DE FUNCIO EXECUTIVA

A continuacio, la taula 19 mostra els valors mitjana i la desviacié estandard
de la puntuacid directa del Test de copia o reproduccid directa de figures
geometriques complexes de Rey, del Test de cartes de Wisconsin (WSCT) i del
Test de Fluidesa Verbal (FAS) abans i després de la cirurgia. La mostra és de
33 participants precirurgia i de 28 postcirurgia, el que representa el 100% i el

84,85%, respectivament, del total de la mostra.

En test de Rey, la prova de copia (PDCOP: puntuacié directa copia) no
compleix les condicions d’aplicacio. Pel que respecte al Wisconsin, cap de
les escales avaluades compleix les condicions d’aplicacio, llavors doncs, no
es distribueixen segons la llei normal. En relacio al FAS, una de les escales
si compleix amb les condicions d’aplicacid, l'escala de puntuacié directa
de la categoria animals (PDANI) i l'altra, l'escala de puntuacié directa de la
categoria lletra P (PDLLP) no les compleix. De totes les escales avaluades,
nomeés resulta estadisticament significativa la de respostes correctes del
Wisconsin (PDRC).
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TAULA 19
Puntuacio directa del instruments neuropsicologics d’avaluacié de la
funcid executiva i mesura del canvi després de la CB

FUNCIO EXECUTIVA PRECIRURGIA POSTCIRURGIA CANVI X Mitana
(n= 33) (n= 28) DESPRES (DE)  Desviacio estandard
CIRURGIA <005 Diferéncia
significativa
Rey X (DE) t/w! 2 w Prova dels rangs
PDCOP: copia 32,67 (4,70) 33,14 (3,250 0,77, 0,44 amb signe de
w Wilcoxon
WSCT X (DE) t Student per a dades
PDIA: intents aplicats 85,06 (19,930  81,18(24,91) 1,87, 0,06 aparellades
. 1 Valors t, a menys
PDRC: respostes correctes 70,70 (14,38) 69,71 (15,51) 2,04, 0,04 qlue T‘indiqui en
t
PDTE: total errors 14,45 (9,86) 11,09(1,49 1,75, 0,08 cubindexw
PDEP: errors perseveratius 6,21 (3,50) 5,64 (3,13) 0,70, 0,48
DL celszores 5,79 (0,78) 5,93(0,38)  -1,00, 0,32
complertes w
PDIC: intents per completar 1y 46 (1 48)  12,05(7,83) 0,17, 0,87
la primera categoria w
L 1 os (1 49) 543(2,83) 0,19, 0,85
l"actitud w
FAS X (DE)
PDLLP: lletra P 13,36 (4,78) 14,11(4,25)  -0,81, 0,42
PDANI: animals 19,30 (4,67) 19,17 4,56) 0,37 0,72

A continuacio, es mostra el perfil del rendiment obtingut en la de figura

complexa de Rey i el tipus de construccio.

postcirurgia

precirurgia
o —— ——

barem normatiu

4
6%
100
20
. S C Puntuacio centil copia
80 75.6 511% Puntuacié centil
70 69,8 memoria
o0 750 o T Puntuacio centil del
54,0 854 temps de copia
50 &
3% _
40 TIPUS DE CONSTRUCCIO
® 2 1 Construccio sobre
30
35,0 29% la carcassa
v Bg% 2 Detalls englobats
10 en una armadura
0 4 Juxtaposicio de detalls
c M T TIPUS DE CONSTRUCCIO
FIGURA 20

Canvi en les escales de la figura complexa de Rey abans i després de la CB
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Els participants de l'estudi, abans de la intervencio, mostren un rendiment en
el test de Rey superior a la mitjana pel que fa a la copia i al temps, situant-se
en el percentil 75 i 65, respectivament; pero no en la prova de memoria on se
situen per sota (PC=35). En aquesta area s’identifica una clara millora a l'any
de la cirurgia, equiparant-se a la poblacio general, ara bé, no es produeix de
la mateixa manera en les altres dues escales, ja que la puntuacio centil en la
copia i el temps es manté. Pel que fa al tipus de construccid, més de la meitat
dels pacients (64-68%) es classifiquen en el tipus |, al voltant d’un terc en el ||
(29-30%) i un grup residual (3-6%) en el IV.

Aixi doncs, els pacients candidats a CB tenen una bona activitat perceptiva en
el reconeixement perd una memoria visual poc fiable, que afecta a la elaboracio
viso-espacial global, encara que aquesta millora de forma substancial una
vegada intervinguts. A més, la majoria presenta el tipus de copia de major
nivell racional, el tipus I, on es construeix la figura sobre el bloc central i

s’agrupen després els detalls.

Seguidament, continuarem amb la descripcioé de les funcions executives avaluant
el rendiment i el canvi postcirurgia en el Wisconsin. A l'any de la intervencid,
resulten canvis psicometricament significatius en lescala PDRC (respostes
correctes) amb W=2,04 i significacio de p=0,04. També hi ha dues escales, la
d’intents aplicats (PDIA) i la de total derrors (PDTE), que tot i no mostrar significacio
estadistica amb p<0,05, obtenen valors a considerar: PDIA (W=1,87;p=0,06)
i PDTE ((W=1,75,p=0,08). Per tant, els pacients intervinguts de CB necessiten
menys intents per finalitzar la prova, cometen menys errors en total, pero obtenen

menys respostes correctes, en comparacio a la seva execucio precirurgia.

postcirurgia barem normatiu

D ——

100

90

s 742 789 739 - IA" Nomero total intents
./‘:\.\.- apllcats
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852 705 685 Umero total de
respostes correctes
0 TE  Puntuacio centil total
‘0 errors
30 RP  Puntuacio
20 centil respostes
perseveratives
10 )
EP  Puntuacio centil
0 errors perseveratius
TE RP EP ENP

ENP Puntuacié centil

________________________________________________________ errors no perseveratius

FIGURA 21

Rendiment i canvi en les escales del test Wisconsin abans i després de la CB
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En el test de cartes de Wisconsin, els pacients amb obesitat morbida rendeixen
similar a la poblacié general i fins i tot superior en algunes escales. Pel que fa
al total d’intents aplicats per completar el test, tant abans (85,1) com després
(81,2) de la cirurgia, s'obtenen puntuacions lleugerament per sota, encara que
molt proximes a la mitjana poblacional (87,4). ELnUmero de respostes correctes
se situa lleugerament per sobre del barem general (67,7), assolint puntuacions
precirurgia mitjana de 70,7 i postcirurgia de 69,7. Aixi doncs, per una banda,
millora la capacitat per generar criteris de classificacio, ja que disminueix el
numero d’intents aplicats postcirurgia, pero per altra, obtenen menys respostes
correctes, el que afecta a la valoracio global en la realitzacio de la prova. Ara
bé, tant el percentil total d’errors, com el de respostes perseveratives, com el
d’errors perseveratius i no perseveratius, se situen en la franja mitja-alta amb
puntuacions entre el PC 65-75 que augmenten al PC 72-79, passat un any de la
cirurgia bariatrica. Aixi doncs, els pacients amb obesitat morbida obtenen una
posicio competitiva en general, respecte a la mitjana poblacional, i presenten
un perfil amb bona flexibilitat cognitiva, que es manté postcirurgia i millora de

forma substancial, concretament en l'execucid total d’errors.

Per completar 'avaluacid de la funcid executiva i finalitzar la valoracid dels
aspectes neuropsicologics, la figura que es mostra tot seguit contrasta el
rendiment del pacients en la prova FAS en relacié als barems normatius i amb

el canvi a 'any de la cirurgia bariatrica.

postcirurgia barem normatiu
—— S ———

PDLLP Puntuacié directa
obtinguda en la
categoria lletra P

PDANI Puntuacio directa
obtinguda en |a

categoria animals

FIGURA 22

Rendiment en el Test de Fluidesa Verbal abans i després de la CB
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La poblacié amb obesitat morbida se situa per sobre de la puntuacio mitjana,
tant en l'avaluacié de la fluidesa fonologica (PDLLP) com semantica (PDANI),
en comparacié amb els barems normatius dels estudis d’Ostrosky (2004)%,
Aquesta puntuacid segueix la mateixa tendencia a l’any de la cirurgia bariatrica
i manté la mateixa distancia respecte a la poblacié esmentada, pel que no

s’evidencien canvis significatius respecta "avaluacio precirurgia.
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DISCUSSIO

Aquest estudi pretén avaluar la relacié de l'obesitat morbida amb aspectes
psicologics (personalitat i psicopatologics) i neuropsicologics amb una
exhaustiva bateria de proves psicometriques multidimensionals i especifiques;
i estudiar quin paper desenvolupa la CB en l'evolucid del seu perfil a l'any de
la intervencio. La seleccid de les proves administrades centra la voluntat de
l'estudi en avaluar ampliament el perfil psicopatologic i els estils d’afrontament
de la personalitat, a més de dissenyar una bateria neuropsicologica especifica
per a aquest projecte. El participants de l'estudi conformen una mostra on
l'exit de la cirurgia bariatrica, mesurat amb el percentatge excés d’IMC perdut
(PEIMCP), és del 97%. Aquest elevat percentatge d’exit permet, per una banda
constatar la necessitat d’una avaluacid previa multidisciplinar per garantir
que el candidats accedeixin a la cirurgia en condicions optimes i, per altra,
determinar un perfil psicopatologic, de personalitat i neurocognitiu que en si

sigui un predictor de bon pronostic a l’any de la intervencio.

Caracteristiques psicopatologiques

El nostre estudi recull la preséncia significativa de més queixes somatiques,
major depressiod i nivells d’estres superiors en el pacients candidats a cirurgia.
L’Unica escala amb valor mitjana T>65, que cal considerar psicometricament
per la seva simptomatologia, és la de queixes somatiques. Concretament,
destaca per obtenir la major puntuacio entre les subescales, la hipocondria
(SOM-H), i a més resulta psicométricament significativa, amb valor T mitjana
de 66,3. Arabé, el 17% i '11% dels participants presenten queixes somatiques
i depressio amb una T > 65, respectivament. Aquests resultats coincideixen
amb els de l'estudi de Corsicaicols (2010) *%® on l'escala de queixes somatiques
és la que té major entitat, mostrant puntuacions T>70 en el 16% de la mostra
estudiada. Igualment, en el nostre estudi, s’identifica perd en menor mesura,
major puntuacio en l'escala depressio, resultant clinicament significativa en el
8% dels participants. Aquest trastorn somatic, tipus hipocondria, manté una
relacié molt estreta amb la depressio i amb l'estres, per compartir sentiments
de preocupacio i angoixa, a la vegada que genera frustracio i indefensio. En

aquest sentit, no existeixen estudis que corroborin la presencia d’hipocondria
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en els pacients amb obesitat morbida candidats a CB pero si que s’han trobat
dos articles, encara que d’anys enrere, que relacionen la hipocondria amb
'obesitat hiperfagica %¢7-%¢, Tanmateix, no es constata, segons l'escala PAI,
cap trastorn de la personalitat (Eix II). Aquest resultat no es pot contrastar amb
estudis previs, ja que la revisio sistematica de Bordignon i cols (2017) 2" no
recull cap estudi on s’hagi utilitzat aquest instrument. La majoria d’articles de
la literatura se centren en l'avaluacio de les caracteristiques de la personalitat
o dels trastorns de la personalitat com a predictors dels resultats quirurgics
amb altres tipus d’instruments psicometrics, i pocs estudis investiguen canvis
en el perfil de personalitat en el temps. Tanmateix, els resultats dels estudis
son contradictoris, mentre que alguns estudis no detecten una correlacio entre
trastorn de personalitat i reduccid de pes als 12 mesos de la CB, altres troben
una associacio negativa entre el trastorn de personalitat narcisista i la perdua
de pes i 'adherencia al tractament; igualment, diversos estudis identifiquen
el perfil de personalitat compulsiu que també s’associa negativament amb la

reduccio de pes postcirurgia.

Aleshores, el nostre estudi contribueix a determinar un perfil psicopatologic
dels candidats a cirurgia bariatrica que presenten queixes somatiques, sobretot
preocupacio pel seu estat de salut (hipocondria) i baixos nivells d’alteracio
afectiva (depressid) i estres, sense cap trastorn de la personalitat. Llavors, és
important destacar que l"absencia d’un trastorn de personalitat és una variable

psicopatologica validada de bon pronostic per a la CB.

Per altra banda, a 'any de la cirurgia, els resultats son clars en relaci¢ a la
millora significativa de les queixes somatiques, els trastorns relacionats amb
'ansietat i les alteracions del pensament de tipus hipocondriac. Ara bé, també
es constata millora de la depressié perdo amb significacio estadistica de 0,06 (d
de Cohen 0,37 i IC95%: -0,18 - 0,92), concretament en la subescala DEP-F:
Fisiologica. No s’han trobat estudis previs que explorin de forma especifica
el seguiment postcirurgia en les dimensions analitzades. Només un estudi,
pendent de publicacid encara **7, conclou que les escales del PAl van poder
predir una major variacié en els resultats de l'IMC als cinc anys que l'edat
i el sexe. Els efectes més solids es van trobar en escales de valoracio de
fobies, estres traumatic, problemes d’identitat i relacions negatives. Ara bé
nombrosos estudis suggereixen, en la mateixa linia de les nostres troballes,
que la poblacié obesa sol presentar amb més freqlencia un trastorn de salut
mental de 'Eix |, compatible amb un trastorn adaptatiu mixt 24 312315, 3177 que

millora amb la CB 82816317,

Per a interpretar els resultats de l'inventari de Millon cal tenir en compte que
els participants han mostrat baixa sinceritat (PREV mitjana X= 38) al respondre
Uinventari i podria disminuir possibles consideracions cliniques tant per a les

escales de 'Eix | com per a les de l'Eix Il. Tot i que, el MCMI-IIl no evidencia
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cap sindrome de consideracié clinica ni trets de personalitat a considerar
patologics (PREV>75), coincideix en determinar un perfil clinic on destaquen
el trastorn d’ansietat i depressiu, que milloren de forma psicometricament
significativa després de la intervencid, concretament el trastorn somatomorf
i la distimia. En menor mesura, i sense significacio estadistica, també es veu

disminuida la puntuaci¢ postcirurgia de la puntuacio de l'escala A (Ansietat).

Segons els estils d’afrontament o de personalitat del Millon, les nostres dades
recolzen 'aportacid prévia de Pérez-Martinez i cols (2013) en el seu estudi
del 2013 2%°. A les escales de personalitat, les majors puntuacions es troben
en les escales 4 (Histrionica), 5 (Narcisista) i 7 (Compulsiva). A diferencia
dels resultats reportats en l'estudi anterior 2%, l'escala narcisista obté una
posicio destacada en el nostre estudi, essent la segona escala que obté major
puntuacio. Llavors doncs, destaca en els pacients de la nostra mostra un
comportament social que dona l'aparenca de confianca personal i seguretat,
exigencia i control; mitjangant el qual reben atenci¢ i favors, i d’aquesta forma

eviten la indiferencia i desaprovacio.

Sabem que la depressié és la sindrome clinica més frequent entre pacients
amb obesitat greu *7 %72, i que la millora substancial d’aquests simptomes és
possible amb la pérdua de pes %, donat que en el nostre estudi i en d’altres
39539 el BDI-Il indica depressié de lleu a moderada en els candidats a cirurgia
bariatrica, situacid que reverteix després de la intervencid indicant quasi
bé, abséncia d’un trastorn afectiu o minima alteracié afectiva. En relacié a
l"ansietat, identifiquem nivells superiors al percentil 50 en el test STAI en
la poblacié candidata a cirurgia que disminueixen amb la intervencié, pero
nomeés de forma significativa en ansietat tret. Concretament, es reporta un
percentil de 56 en ansietat estat que disminueix fins a 50 postcirurgia, i el
mateix percentil 56 per ansietat tret que es redueix de manera estadisticament
significativa a 'any de ser intervinguts al percentil 41. De fet, els estudis %757
en aquest sentit sén contradictoris; per exemple, l'estudi de Rojas i cols 2
aporta resultats molts similars amb percentils de 55 i 58, per ansietat estat
i tret respectivament, que als 6 mesos se situen per sota (47 i 35), pero la

diferencia no és estadisticament significativa.

Pel que respecte als trastorns de la conducta alimentaria, cal esmentar que els
candidats a cirurgia bariatrica han estat avaluats 1 mes abans de la intervencio,
el que assegura que no hi ha preséncia de psicopatologia greu de TCA, ja
que és un motiu d’exclusié per a la intervencid quirurgica. Llavors doncs, no
s’‘observa simptomatologia d’ingesta compulsiva ni criteri diagnostic de trastorn
per afartament pero si que presenten amb més freqiencia, comportaments
restrictius en la conducta alimentaria i simptomes cognitius de preocupacio
pel pes i la forma corporal, que milloren de forma important després de la

cirurgia, equiparant-se als de la poblacid general. Els nostres resultats, en
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comparacié amb altres estudis 177201490 expressen menor gravetat precirurgia
en l'escala global del EDE-Q i coincideixen en el benefici de l'assoliment
postcirurgia. Coincideixen en la frequéncia de comportaments restrictius
perd, a diferencia dels nostres resultats, evidencien també comportament
relacionats amb la preocupacié pel menjar. Podria ser que els pacients del
nostre estudi infravaloressin deliberadament la seva preocupacié pel menjar,
per tal de mostrar-se orientats i preparats per a la cirurgia. Novament,
podem considerar que la mostra de participants de l'estudi esta sotmesa a un
exhaustiu protocol d’avaluacié multidisciplinari precirurgia que garanteix un
perfil de candidats amb menys patologia, sobretot en relaci¢ als trastorns de

la conducta alimentaria.

En resum, podem determinar que els candidats a cirurgia bariatrica presenten
alteracions somatiques relacionades amb el sobrepes, simptomatologia
depressivaiansiosacompatibleamb untrastorn adaptatiu mixt, comportaments
restrictius en la conducta alimentaria i simptomes cognitius de preocupacio
pel pes i la forma corporal, perd sense concloure un trastorn de conducta
alimentaria d’entitat formal. Pel que fa als trastorns de l'Eix Il, els pacients
de l'estudi no presenten trets de personalitat psicopatologics, tanmateix
s’identifiquen estils d’afrontament relacionats amb trets de personalitat
histrionica, narcisista i compulsiva. Cal destacar que, tot i presentar un perfil
amb alteracions psicologiques, aquestes no constaten una entitat diagnostica
ni un trastorn mental de gravetat, el que reforca la capacitat tecnica de l'equip
en el cribratge precirurgia i en l"aplicacid dels criteris d’inclusio i exclusio de
la cirurgia. A més, quasi la totalitat dels pacients assoleixen l'exit, en relacio
al pes i en la millora psicologica a l'any de la intervencio, el que suggereix que
lleus nivells d’alteracié somatica i simptomatologia afectiva son predictors de

bon pronostic de la CB.

Caracteristiques de personalitat

Totique les escales generals del TCI-R no presenten un perfil de temperamenti
de caracter a considerar psicométricament, els resultats de l'estudi identifiquen
en els participants major evitacié del dany i dependéncia a la recompensa,
perd menor autodireccid i cooperacidé. Entre les variables de personalitat,
els nostres resultats posen de manifest la importancia de ‘autodireccidé o
autocontrol (caracter) i evitacid del dany o neuroticisme (temperament) en
aquesta poblacio clinica. Son diversos el estudis que assenyalen una menor
autodireccid en les persones amb obesitat morbida en comparacid amb
poblacié obesa de menor grau 2741492 | que corrobora el paper destacat
d’aquesta dimensio del caracter en l'obesitat. Aix0 esta en la linia de "analisi
de Monteleone i cols (2019) 42 que identifica en els pacients candidats a
cirurgia bariatrica major evitacié del dany i una menor autodireccié que, a

meés, s’associa a simptomatologia greu relacionada amb la conducta
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alimentaria 4. L’evitacio del dany és un tret de personalitat caracteritzat per
un excés de preocupacié, pessimisme, por a la incertesa, dubte i fatiga 2",
S’assimila al neuroticisme %, que és un factor de risc per a l'obesitat 2", i
s’associa negativament a ['autoconsciencia %4, que és un factor protector de

'obesitat 2",

A més, entre les dimensions de temperament s’evidencia baixa persistencia,
el que defineix als candidats a cirurgia bariatrica com a pacients inactius,
erratics i amb tendéncia a renunciar davant la frustracid. Altres estudis 227/ 4%
que han trobat resultats similars, fins i tot determinen que la baixa persisténcia
precirurgia constitueix un factor de mal pronostic en l'exit de la cirurgia, ja
que tenen més dificultat per adherir-se al tractament sense frustracié i menys
garanties del compliment de lestricta pauta post-intervencié. En la nostra
mostra, tot i que la persisténcia és baixa, no és psicometricament significativa,
i millora postcirurgia. Aixo implica que una de les variables d’exit de la CB
en la nostra mostra podria explicar-se per la normalitat del tret de caracter

persistencia.

L’autodireccid és una mesura de determinacid personal, és a dir, té a veure
amb la capacitat de regular i adaptar el comportament a les exigencies
d’una situacié per assolir objectius i valors escollits personalment. La baixa
autodireccid és un factor de risc per a l'obesitat 27 i s’associa amb un locus
extern de control %%, és a dir, la creenca que el resultat dels esdeveniments
de la vida esta controlat per factors externs amb una menor motivacio
per canviar 222, També, en la mateixa linia, la menor cooperacié pot influir
negativament en els resultats de la cirurgia, de fet, l'estudi d’Agliera ?** aporta
dades d’evolucié de 3 a 24 mesos després de la cirurgia bariatrica on associen

l"alta cooperacid a resultats més exitosos.

Segons aix0, la nostra poblacid que té una evitacio del dany i una autodireccio
psicometricament dins la normalitat, permet pronosticar una bona adherencia
a les pautes i compliment postcirurgia en la mostra de pacients del nostre

estudi.

En les subescales, destaquen a l'alca les subescales RD2: obertura, S1:
responsabilitat, S4: autoacceptacid, S5: habits congruents, C1: acceptacio
social i C3: tendéncia a ajudar. La subescala obertura és congruent amb la
major tendencia trobada amb la de dependencia a la recompensa, ara bé una
puntuacio alta en responsabilitat, autoacceptacio i habits congruents no manté
relacio lineal amb menor autodireccio, igualment en la relacié de l'acceptacio
social i la tendencia a ajudar amb menor cooperacid. Ara bé, que destaquin
a l'alca no vol dir que s‘obtingui puntuacions altes en aquestes dimensions, ja

que les puntuacions directes mitjana se situen entre 34-41.
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Per contra, les subescales amb puntuacié menor i on cal posar una mirada
especial son: NS4: desordre, HA3: timidesa, S3: autoeficacia, C2: empatia,
ST2: identificacid transpersonal i ST3: acceptacid espiritual. En quasi la
totalitat d’aquestes dimensions queda reflectida la menor cerca de novetat,
autodireccid, cooperacid i transcendencia. No obstant, identifiquem baixa
timidesa, dimensid relacionada amb levitacid del dany que no s’alinea amb
altres comportaments descrits d’inhibicié conductual. Tot i aix0, la subescala
HA3: timidesa presenta un eix vertebrador més centrat en les relacions socials
i no tant en 'ansietat anticipatoria, la preocupacio, la por a la incertesa i la

falta d’energia, que tenen un destacat component mental.

Llavors, podem identificar una poblacié amb un nivell elevat de vigilancia,
que es caracteritza per presentar por a la incertesa, preocupacio i rapida
fatigabilitat, el que dificulta la capacitat per establir i perseguir objectius de
forma eficac i responsable. A més, els pacients candidats a cirurgia bariatrica
tot i mostrar-se sensibles, sociables i amb dependéncia a 'aprovacio dels
altres, davant de situacions complexes poden mostrar-se hostils, desconfiats i

amb pocs recursos per afrontar situacions no racionals.

Tot i aixd, la major evitacid del dany i dependencia a la recompensa
disminueix després de la intervencio; i la baixa autodireccio i cooperacid
augmenta. La cerca de novetat, la persistencia i la transcendencia es
mantenen. Concretament, a l'any de la cirurgia bariatrica, els pacients
puntuen menor en HA4: fatiga i PS1: esforg, per tant, senten més energia,
conflanga i es recuperen abans de l'esforg realitzat; i a la vegada, puntuen
major en S1: responsabilitat i S3: autoeficacia, és a dir, la seva conducta
esta més influida per les propies decisions i tendeixen a solucionar els
problemes de forma més efica¢. Molts estudis citats anteriorment busquen
en els trets de personalitat possibles predictors de perdua de pes després
de la intervencio, no obstant, no s’han trobat articles que defineixin el
perfil postcirurgia i que avaluin el canvi, si es produeix. La personalitat
s’entén com un factor estable en el temps, no obstant existeixen factors
dinamics que son susceptibles de modular, encara que sigui lleugerament,
el caracter. En aquest sentit, el nostre estudi identifica major autodireccio
i cooperacio a l'any de la cirurgia, el que determina que els pacients una
vegada intervinguts augmentin la probabilitat d’obtenir millors resultats en el
seguiment posterior, ja que han augmentat la seva puntuacié en dimensions
de caracter contrastades de bon pronostic 2'7-23°. Val a dir que les dimensions
de temperament son poc probables que canviin, mentre que les dimensions
de caracter si que es poden modificar i sén indicadors de bon autocontrol i
adaptacio, que disminueixin la probabilitat que, tot i tenir, un trastorn de la

personalitat, sigui simptomatic o doni clinica.
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Pel que fa al perfil de personalitat postcirurgia, els candidats obtenen major
autodireccid i cooperacid perd es manté la transcendencia en els trets de
caracter, i un perfil temperamental amb menor evitacio del dany, perd baixa
persisténcia que no varia; el que mostra una poblacid amb millora de la
capacitat per prendre decisions i amb tendencia a solucionar els problemes de
forma més eficac. Tanmateix, a l'any de la intervencid, la cerca de novetat i
l'evitacid del dany es troben equilibrades; ates que tendeixen a esdevenir més
submisos i passius, ja que no toleren l'amenaca de castig, dolor o desaprovacio

social.

Segons el perfil de les escales de temperament, podem identificar un perfil
sensitiu que representa persones que solen ser rumiadores, fatigables,
timides; encara que en certes circumstancies predominin les conductes més
impulsives, extravagants i entusiastes. Quan les dues dimensions, cerca de
novetat (CN) i evitacio del dany (ED), es troben equilibrades; situacid que es
produeix a l'any de la cirurgia, tendeixen a ser submisos i passius, ja que no
toleren "'amenaca de castig, dolor o desaprovacio social. Tot i que, com ja
hem fet esment, els participants de la nostra mostra no presenten un trastorn
de personalitat, concloem trets relacionats amb el cliuster C, amb tendéencia

ansiosa i evitativa.

Aquesta dicotomia, ens alerta de la importancia de continuar amb un seguiment
més enlla del primer any, donat que els pacients intervinguts han de seguir
indicacions complexes que requereixen esfor¢ i a la vegada necessiten suport

i acompanyament per a facilitar un millor compliment.

Resumint, la poblacié obesa morbida no presenta cap trastorn de personalitat
(EixIl), fetconstatatentotselsinstrumentsempratsd’avaluacio multidimensional
i especifica, el PAI, el MCMI-IIliel TCI-R. Ara bé, si es defineix un marcat patré
amb menor autodireccid, cooperacid i persistencia, que varia a l'any de la
cirurgia mostrant major autocontrol i adaptacio, perd no persistencia. Llavors
doncs, l"avaluacio dels trets de personalitat son un instrument de cribratge per
identificar subjectes de baix o alt risc postoperatori, ja que s’han validat certes

dimensions del caracter com a predictores d’exit en la perdua de pes.

Aspectes neuropsicologics

lgualment com hem vist en el aspectes psicopatologics i de personalitat,
també s’identifiguen en els candidats a cirurgia bariatrica deficits
neuropsicologics concrets que es relacionen amb l'obesitat morbida. Molts
sén els estudis 2% 282407409 que han investigat al respecte, determinant en
el pacients amb obesitat morbida candidats a cirurgia bariatrica una menor
capacitat atencional, déficits mnésics i alteracions en la funcidé executiva,

en comparacio a la poblacio general, tal i com reporten les nostres dades.
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Aixi doncs, s’associa un IMC superior amb un menor rendiment en tasques
de funcid executiva, com ara la inhibicid de la resposta, la memoria de
treball, la planificacid i la capacitat de canviar i/o mantenir una indicacio 47;
igualment la poblacié amb obesitat mostra un rendiment inferior en mesures

de memoria verbal en relacidé a persones sense sobrepeés 4%,

Un mecanisme potencial que pot contribuir al sobrepes i l'obesitat és el
biaix atencional. El biaix atencional és l'assignacio selectiva de |'atencid
cap als estimuls destacats, i els aliments agradables poden ser estimuls
especialment rellevants per al desenvolupament i/o el manteniment de
sobrepés i obesitat 4% El temps de reaccié davant la informacié destacada
és una de les formes més habituals d’avaluar el deficit atencional. En aquest
estudi, hem inclos 3 dels instruments més utilitzats per mesurar el temps de

reaccio, la tasca Stroop, el Trail Making Test i el Tolouse Piéron.

El perfil obtingut en les escales del test Stroop descriu baixa capacitat d’atencio
selectiva, flexibilitat cognitiva i velocitat de processament en la poblacio amb
obesitat morbida en comparacié amb la poblacido normal. Aquesta troballa
replica els resultats d’estudis anteriors 237412413 que suggereixen una relacio
inversa entre l'IMC i el rendiment en la tasca Stroop i, per extensiu, en la
capacitat atencional. Concretament, el recent estudi d’Smith i cols (2020) #'
reporta dades mitjana d’elements assolits en la tasca C i PC molt similars als
nostres abans de la intervencid. A l'any de la cirurgia bariatrica milloren en
velocitat de processament i en atencid selectiva, com també identifica l'estudi
anterior; ara bé, no s’evidencien millores significatives en la flexibilitat cognitiva
i per contra, si que lestudi d’Smith i cols (2020) " reporta major puntuacié

assolida en la tasca PC.

Contrariament, els nostres pacients obtenen resultats en el TMT dins l'interval
de la normalitat. Mostren una atencid, atencid alternant i velocitat visual
equivalent a la poblacid general i una lleugera major memoria de treball. Aquest
fet pot ser explicat perque la prova mesura funcions atencionals diferents,
ates que el rendiment major es troba en l'atencid alternant que se serveix de
la memoria de treball. Un altre estudi #'" mostra dades en la mateixa linia en
l"avaluacio precirurgia de la part A, perdo no podem comparar el rendiment
en la part B, ja que es valora d’una forma global i en el nostre estudi s’han
tractat les dades diferenciant les parts. No obstant, podem atribuir aquesta
contradiccio a una de les limitacions del nostre estudi, que és la mida de la
mostra, fet que comparteix també l'article d’Smith i cols (2020) #''. A més,
com d’altres estudis han determinat 2¢”-41", la millora substancial postcirurgia
es veu en l'execucio de la part B, per tant, podriem suposar que la intervencio
potencia l'atencio alternant i la memoria de treball en major mesura que

l"atencid visual simple.
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L’IGAP (index global d’atencid i percepcio) indica una baixa capacitat d’atencié
en els candidats a CB, igualment que U'ICI (index de control de la impulsivitat)
que resulta molt inferior a la mitjana poblacional. En l'execucié de la prova
postcirurgia, s'obté major nombre total de respostes i encerts, encara que
es mantenen els errors i les omissions. En conseqgtéencia, milloren de forma
general, les aptituds perceptives i atencionals; i en concret, la capacitat
d’atenci¢ sostinguda, de rapidesa, aixi com la resistencia a la fatiga, pero
no s’‘observen millores en les aptituds relacionades amb la concentracio i

l"agudesa perceptiva.

Des del nostre coneixement, pocs estudis anteriors han investigat de forma tan
exhaustiva la competencia atencional de la poblacié obesa morbida, doncs,
malgrat que s’han trobat molts estudis que empren la tasca Stroop i el Trail
Making Test per a l'avaluacié d’aquest domini, no s’ha trobat cap estudi que

hagi avaluat 'atencioé mitjancat l'instrument TP-R.

També s’ha investigat extensament la relacio entre la memoria i l'obesitat
morbida. El nostre estudi recull menor capacitat memoristica en els pacients
candidats a cirurgia bariatrica en comparacid amb els barems normatius.
Aquesta dada la trobem en la majoria de subescales aplicades de la WMS-
IIl, en la totalitat d’escales mnesiques aplicades de la WAIS i en la part de
reproduccio de la figura de Rey. Tan sols, el subtest de Parelles de paraules
| i Il és superior als barems normatius tant en el rendiment precirurgia com

postcirurgia.

Tant lestudi d’Alosco i cols (2014) 44 com el de Gunstad i cols (2011) 2,
ja varen determinar, en la mateixa linia que el present estudi, deficits en la
memoria en 63 i 109 pacients candidats a cirurgia bariatrica, respectivament.
lgualment Miller i cols (2013) 2% identifiquen el deteriorament de la
memoria en la seva mostra de 95 pacients candidats a CB en comparacio
amb un grup control de persones amb obesitat. Coincideix el deficit trobat
en la memoria immediata, en menor mesura en la diferida i un rendiment
similar en l'adquisicié d’aprenentatge. Es remarcable la importancia de la
deteccio dels deficits mnesics en moltes de les malalties neurodegeneratives,
especificament, la malaltia d’Alzheimer. La mostra actual de pacients obesos
demostra diversos factors de risc precirurgia que els predisposen per a la
malaltia d’Alzheimer, que inclouen l'elevat IMC, les alteracions de la memoria
i altres comorbiditats mediques (HTA, DM2, SAHS i POA) ?4', L'obesitat en la
etapa de vida adulta és un factor de risc independent sobradament conegut
per al desenvolupament de la malaltia d’Alzheimer 415416, A més, l'obesitat s’ha
relacionat amb canvis neuropatologics similars als que es troben en pacients
amb malaltia d’Alzheimer, com 'augment de la proteina beta amiloide i la

proteina precursora de "amiloide a ’hipocamp 1%,
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En la nostra mostra, a l'any de la intervencio, els pacients presenten una clara
millora de la memoria, tant immediata com diferida, i especialment de la
memoria de treball. A més, destaca un rendiment mitja-alt, respecte als barems
normatius, en el pendent d’aprenentatge; el que fa pales que els pacients
intervinguts de CB milloren de forma significativa la capacitat per recordar
informacié immediatament després que els sigui presentada, aconseguint
major aptitud per adquirir noves informacions auditives després de diverses
presentacions. Estudis varis 241-287. 414 informen de la reducci¢ de prevalenca de
deteriorament de la memoria fins als 24 mesos postcirurgia. Concretament, un
d’ells 2’ reporta la reduccio significativa en tres dels quatre indexs de memoria
als 12 mesos de seguiment, concloent millora en la memoria en general, perd no
de forma significativa en la memoria immediata. En el nostre estudi, la millora
als 12 mesos es ddéna en 5 dels 7 indexs de memoria avaluats. Encara que la
millora és remarcable en totes les dimensions de la memoria, no es mostren
diferencies estadisticament significatives en el subtest de Parelles de paraules.
En aquest subtest, el rendiment precirurgia ja se situa en la franja mitja-alta,
el que podria explicar que el rendiment postcirurgia sigui lleugerament major,

sense evidenciar-se una millora significativa.

Per contra el recent estudi d’Smith i cols (2020) “'' no conclou diferencies
significatives en la memoria després de la CB. Aquest estudi utilitza un unic
instrument per avaluar la memoria, amb especial incidencia en el pendent
d’aprenentatge. En relacid a aix0, ja hem exposat anteriorment que els
resultats que reportem, justament no esdevenen significatius en aquest index.
Ara bé, si que conclou en la mateixa linia dels nostres resultats, millora en la
velocitat de processament i per extensid en la memoria de treball, mesurada

amb 'associacio de simbols i numeros, similar als subtests aplicats.

En resum, l'estudi actual suggereix que la CB pot tenir efectes duradors en la
millora de la memoria. A l'any de la cirurgia, millora en general la memoria
i especificament la capacitat de record immediat i diferit, el reconeixement
auditiu diferit i la memoria de treball. Els mecanismes d’aquests efectes poden
implicar l'impacte de la cirurgia bariatrica en processos fisiologics associats a
l'obesitat i per extensid en funcions neurocognitives especifiques. Es necessiten
estudis prospectius més amplis i diversos amb periodes de seguiment
prolongats per dilucidar si la CB impedeix la disminucid neurocognitiva i
disminueix el risc per al desenvolupament de malalties neurodegeneratives

com, la malaltia d’Alzheimer.

En els ultims anys, una quantitat creixent de literatura ha destacat els
processos cerebrals implicats en la conducta alimentaria, proposant que els
individus amb obesitat presenten anomalies funcionals cerebrals implicades
en recompensa, atencid i funcid executiva, incloent el control inhibitori i

apel-lant que el tractament de l'obesitat no pot entendre’s sense considerar
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aquesta estreta relacié amb lactivitat cerebral i cognitiva #'7. Més ampliament,
s’ha estudiat la funcid executiva i el seu paper moderador en els pacients amb
obesitat morbida, especificament en els candidats a cirurgia bariatrica 237262286,
408,409,411 " E| sistema de control cognitiu i la regulacié de funcions com el control
inhibitori, la motivacid pel menjar, la consciencia interna, el processament
emocional i el control d’impulsos, influeix en el comportament alimentari d’una
manera molt complexa i controvertida 4’8, El cortex prefrontal compren bona
part de la xarxa de control neurocognitiu, particularment l'escorca cingulada
anterior, l'escorga prefrontal inferior, "area motora suplementaria i l'escorca
prefrontal dorsolateral. Alguns estudis han demostrat un deteriorament del
control inhibitori en pacients amb obesitat i un vincle entre el déficit en el

control i 'augment de pes futur en individus amb normopes 419420421,

Existeix evidencia que aspectes del funcionament executiu, juntament amb la
memoria de treball semblen especialmentimportants i esdevenen especialment
rellevants per a la perdua de pes postquirurgica. També hi ha resultats que
demostren que la perdua important de pes després de la cirurgia esta associada
a millores de la funcid neurocognitiva. En aquest sentit, els nostres resultats
no son tant determinants com estudis recents que reprodueixen troballes en
pacients candidats a cirurgia bariatrica on, les funcions neuropsicologiques,
que inclouen tant la funcid executiva com la memoria, millora després de la

ciru rgia 286,287, 414.

Concretament i de forma unilateral, la funcid executiva no millora de forma
significativa a l'any de la intervencid. Per contra, com ja hem descrit amb
anterioritat, si que identifiquem millora en la memoria i, especificament, de
la memoria de treball com a funcid executiva. Ni el test de Fluidesa Verbal,
ni el Wisconsin, igual que tampoc la copia de la figura de Rey, on considerem
la planificacid com a funcid executiva; reporten millora en la funcid executiva
en el seguiment postcirurgia. Val a dir que els pacients ja obtenen una posicio
competitiva en general, respecte a la mitjana poblacional, i presenten un perfil
amb bona flexibilitat cognitiva, que es manté postcirurgia. Ara bé, el recent estudi
de Prehn i cols (2020) 42 no identifica diferencies importants en les funcions
neurocognitives entre un grup de candidats a cirurgia bariatrica i un grup control,
el que avala els resultats descrits en relacié a l'equiparacio dels pacients amb
obesitat morbida a la poblacio general. A la vegada, l'estudi conclou que les
analisis exploratories revelen una millora de la funcid executiva, particularment
en pacients que obtenen menor funcid executiva precirurgia. Encara que,
sorprenentment tampoc es va trobar cap millora substancial de la funcio
executiva en pacients intervinguts de CB. Aquest resultat, igual que el nostre
projecte, contradiu a estudis anteriors que demostren els efectes beneficiosos de
la perdua de pes després la cirurgia bariatrica sobre el rendiment neuropsicologic
262,284 Per tant, la inexistent millora en la funcié executiva reportada en lestudi

actual podria ser explicada pel bon rendiment abans de la cirurgia.
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En els pacients intervinguts de cirurgia bariatrica, la funcié neurocognitiva ha
estat directament relacionada amb els resultats de perdua de pes. Un estudi
recent que examina un subconjunt de pacients en un seguiment longitudinal,
demostra que la funcid executiva i la memoria preoperatoria prediuen
'IMC postoperatori als 12 mesos 24, Aquests resultats posen de manifest
la importancia de la funcid neuropsicologica en "abast de perdua de pes en
pacients intervinguts de CB. En paral:lel, aquestes troballes generen preguntes
al voltant de si la funcid neurocognitiva serveix com a factor moderador de

'adherencia i dels resultats de perdua de pes en aquesta poblacié.

Cirurgia bariatrica i millora de la salut en general

Malgrat la manca de canvis estadisticament significatius en la funcid executiva,
estroba una millora relacionadaamb la cirurgia en l'estat d’anim, certs aspectes
relacionats amb la conducta alimentaria i en d’altres funcions neurocognitives,
que directament es relacionen amb la salut i la qualitat de vida. En particular,
es constata la reduccié de simptomes depressius i d’ansietat i un augment
de la capacitat atencional i de memoria, el que repercuteix en la millora del

benestar fisiologic i Uactivitat fisica.

Lasalutmentalila CBinteractuenbidireccionalment:alteracionsprequirurgiques
en la salut mental podrien potencialment afectar el desenvolupament i
pronostic de la cirurgia bariatrica i, de forma inversa, la CB podria modificar
l'estat mental dels pacients, amb o sense patologia de salut mental previa. Fins
ara, la indicaci¢ de cirurgia bariatrica s’estableix principalment per 'IMC i/o la
presencia de comorbiditats mediques. No obstant aixo, la positiva associacio
de la CB amb millores en la salut mental fa raonable que, a diferencia de
la tendencia actual, la presencia de psicopatologia i/o deficits neurocognitius

afavoreixi o no, segons el perfil del candidat, la indicacid quirurgica.

Limitacions

S’han de tenir en compte algunes limitacions a l’hora d’interpretar les nostres
aportacions. Primer, la mida de la mostra en el nostre estudi és més aviat
petita, encara que comparable a mides de mostres d’estudis anteriors 2%
411,412,422 Tanmateix, una mostra petita no treu valor a la validesa de lestudi,
ates que el total de 33 participants és quasi el 87% de la mostra possible
d’estudi durant un any de reclutament, amb tant sols una perdua experimental
del 14%. Per tant, no podem excloure totalment la possibilitat que la manca de
canvis estadisticament significatius entre l'avaluacié precirurgia i el seguiment
precirurgia, sobretot en algun parametre neurocognitiu, sigui deguda al
nombre reduit de participants. Aixi, es necessiten més estudis per replicar els

nostres resultats en mostres més grans. En particular, l'analisi dels aspectes
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neuropsicologics s’ha de considerar preliminar, ja que molts estudis anteriors
que avalen millores neurocognitives després de la CB sén americans i disposen
de bateries neuropsicologiques propies, on la comparacio amb els resultats
utilitzant els nostres instruments no és possible. Llavors doncs, la mida petita
de la mostra de l'estudi actual pot haver compromes la potéencia de les analisis
i es necessiten estudis aleatoris controlats amb major mostra per replicar els

nostres resultats.

En segon lloc, s’ha dut a terme un estudi exploratori longitudinal sense
grup control, encara que considerant un pseudogrup control, els barems
estandarditzats de les diferents proves psicometriques empreades i amb
seguiment a l‘any de la cirurgia. Altres estudis que examinen la millora
psicopatologica i sobretot la funcid neurocognitiva conclouen resultats que
van més enlla del seguiment postoperatori de 12 mesos. Continuar avaluant
el seguiment a 36 i 48 mesos després de la intervencié també podrien ajudar
a dilucidar millor si la CB pot reduir el risc de disminucid neuropsicologica i
de simptomatologia afectiva. A més, en el present estudi analitic no ha estat
possible el cec, donat que tant el pacient com linvestigador coneixien el
tractament que rebrien, la CB, esdevenint un assaig obert. Aquest fet pot fer
possible un emmascarament dels resultats degut a la motivacid per mostrar
una bona imatge en el protocol precirurgia per accedir a la intervencid i, de la
mateixa manera en el seguiment postcirurgia, per demostrar el compliment i

'adherencia a les pautes de manteniment.

Tercer, cal destacar que la nostra poblacio d’estudi és més aviat heterogenia.
Tal com es descriu en el punt 6, metode, la mostra de participants esta
formada per homes i dones amb una edat compresa entre els 35 i els 57 anys.
Els homes reporten major pes abans de la cirurgia (142,2 Kg) i més variabilitat
de la mesura (28,7 Kg), en comparacido amb les dones que presenten una
mitjana bastant menor (119,5 Kg) i una desviaci¢ estandard de 19,6 Kg. De la
mateixa manera, en relacio a les comorbiditats mediques associades existents
abans de la intervencio, la més freqlent és la sindrome d’apnea obstructiva
del son, trobant-se en un 73,3% de la mostra, en el 50% de les donesiel 23,3%
dels homes. La sindrome depressiva es troba en el 23,4%, distribuint-se una
vegada més amb major freqléncia entre les dones (16,7%) que en els homes
(6,7%). Aquestes dades evidencien la manca d’homogeneitat de la mostra
actual, el que pot comprometre, en certa manera, les conclusions esmentades

per esdevenir superposades per heterogeneitats mostrals.
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3.

CONCLUSIONS

El present estudi permet concloure amb pacients candidats a cirurgia bariatrica

i amb un tractament exitds en el 97% dels casos:

Els pacients candidats a cirurgia bariatrica presenten de forma significativa
més queixes somatiques, major simptomatologia d’alteracié afectiva i nivells

d’estrés superiors en comparacio amb la poblacid general.

La poblacio amb obesitat morbida presenta amb més frequeéencia un trastorn
de salut mental de UEix |, compatible amb un trastorn adaptatiu mixt que
millora amb la cirurgia bariatrica. A 'any de la intervencid, hi ha millora de les
queixes somatiques, dels trastorns relacionats amb l'ansietat, dels simptomes

depressius i les alteracions del pensament de tipus hipocondriac.

No s’‘observa simptomatologia d’ingesta compulsiva ni criteri diagnostic de
trastorn per afartament en els participants, pero si que presenten amb més
freqléencia, comportaments restrictius en la conducta alimentaria i simptomes
cognitius de preocupacié pel pes i la forma corporal; que milloren de forma

important després de la cirurgia, equiparant-se a la poblacid general.

En relacio als trastorns de U'Eix Il, els pacients de lestudi no presenten
trastorns de la personalitat, tanmateix s’identifiquen estils d’afrontament
relacionats amb trets de personalitat histrionica, narcisista i compulsiva.
Els resultats també identifiquen trets de temperament com la major evitacié
del dany i dependéncia a la recompensa, perd menor persisténcia. Entre les
dimensions de caracter s’evidencia baixa autodireccid i cooperacid. A l'any
de la intervencio, la major evitacié del dany i la dependéncia a la recompensa

disminueix i la baixa autodireccié i la cooperacié augmenta.

En relacio als aspectes neuropsicologics, els pacients tenen menor capacitat
atencional, déficits memoristics i alteracions en la funcié executiva, en
comparacio a la poblacio general. A 'any de la cirurgia bariatrica no s‘observa

millora significativa en la funcid executiva perd si en la memoria i 'atencid.
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LINIES DE FUTUR

Primerament, el nostre estudi aporta novetats rellevants i significatives a la
literatura cientifica existent. Investiga per primera vegada de forma exhaustiva
multiples variables implicades en les caracteristiques psicopatologiques i
de personalitat, amb proves multidimensionals i no només a partir de tests
especifics d’avaluacio, i aspectes neuropsicologics dels pacients candidats a CB
i com aquestes dimensions canvien després de la intervencio. Cal destacar que
s’incorporen alguns instruments d’avaluacid nous, com el PAIl, que incorporen
analisis combinats per a trastorns de U'Eix | i II. L’estudi de Corsica i cols (2010) 3%
suggereix que lescala PAl té una bona utilitat clinica i propietats psicometriques
adequades per justificar-ne l'Us en la valoracio psicologica dels candidats a cirurgia
bariatrica. El grau de psicopatologia, la problematica interpersonal i els factors
de tractament, especialment en combinacid uns amb els altres, poden servir per
informar en la presa de decisions cliniques i recomanacions psicologiques previes
o de tractament postquirdrgic. La investigacid futura caldra que avalui el valor
predictiu del test PAl en el resultat amb pacients quirdrgics, centrant el focus en la
consecucio i manteniment de la perdua de pes, les complicacions mediques, 'ajust

de l'estil de vida i, en general amb la satisfaccio amb la cirurgia.

Es molt interessant 'aportacié que fem respecte al perfil detallat de la poblacié
obesa morbida candidata a CB i com a la vegada definim un perfil concret que
pot esdevenir un bon predictor de pronostic per a l'exit de la intervencio, ja
que el 97% de la mostra es pot classificar, en indicador de perdua de pes, com
a exit en la cirurgia bariatrica. Igualment, la identificacid del complet perfil
postcirurgia ens pot permetre fer noves hipotesis per a prediccions de bon

pronostic en seguiments posteriors.

Els futurs estudis haurien d’avaluar els avantatges d’aquest tractament efectiu
de l'obesitat en la salut mental i en la funcid neurocognitiva amb mesures més
sensibles iamb periodes de seguiment més llargs. Per investigar especificament
l'efecte i l'avantatge de la CB en la salut psicologica, en comparacio amb
altres intervencions que indueixen la perdua de pes, els futurs estudis haurien
d’incloure un grup control addicional de pacients que perdin pes mitjancant un

programa de modificacio de l'estil de vida.
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ANNEX 1

Document per a la recollida de dades

Fandicia
Parc Tauli “
i v i

ENTREVISTA CLINICA: RECOLLIDA DE DADES

TITOL DEL PROJECTE: OBESITAT MOREBIDA: PSICOPATOLOGIA, COGNICIO |
COMORBIDITATS MECNQUES EN CIRURGIA BARIATRICA.

Codi:
Data: Data prevista cirurgia:

Cognoms:

MNom:

Edat: Sexe:
Data naixement:

Estat civil: Momero de fills:
Professio: Situacit laboral:
Nivell d'estudis acabat

Antecedents personals médics:

Incidéncies perinatals osi ocno

Habits touics ocsi ono

Malalties médiques osi ono  Quines?

Malaltia médica actual:

SAHS osi one
HTA osi ono
Diglipémia ol ono

Diabetis pus2 osl ono

Antecedents personals psiquiatrics:

Orientacid diagndstica: Anys d'evolucid:
Ingressos peiquiatrics: Intents de suicidi:
Control ambulatori:

Malaltia psiquidtric actual:
Diagnastic DSM-IV:

Avaluacié psicopatoldgica: (control)

MCMI-IIl | PAI | TCI-R | BDI | 5TAI | EDE-Q | QEWP-R | BES | 5F-36

PRE
POST

Avaluacit neuropsicolégica: (control)

i

NAMBres memeTia Spam | Rey

Claus | Listres i Escala Diga Figurade | TMT | TP-R | Swoop | Wisconsin
PRE
POST
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ANNEX 2

Aprovacié Comite Etic (CEIC) de la CSPT

Parc Tauli Z7 PP
Hospital Universitari NETITUT DRVESTIGACO

Informe del CEIC d'aprovaci6 de I'estudi |

COLOMA MOREND QUIROGA, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica
de la CORPORACIO SANITARIA PARC TAULI DE SABADELL (Barcelona)

Faig constar

Que d'acord amb els antecedents documentals que existeixen en els arxius del CEIC,

Caixas Pedragos Assumpta

consta en qualitat d'investigador/a principal del projects:

Obesitat morbida: psicopatologia, cognicid | comorbiditats médigues en cirurgia
bariatrica

Codi CEIC 2015621
Wa ser aprovat per aquest CEIC el 26/01/2016.

Promotor  Investigador/a
Codi Promotor

Investigador's col-laborador’s de 'estudi
Benitez Comas,.Maria Del Tura

Dra. Coloma Moreno Quiroga

MORENQ  mimeram
QUIROGA =u= .
COLOMA - s=wans
40859447Q S5 S5

Sabadell a martes, 03 de abril de 2018
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ANNEX 3

Informacié al participant, confidencialitat de dades i consentiment
informat

Toadiars.
Parc Tauli
Vingaon mnannsn LU

FULL D'INFORMACIO, CONSENTIMENT INFORMAT | CONFIDENCIALITAT PER A L'ESTUDI:

"OBESITAT MORBIDA: PSICOPATOLOGIA, COGNICIO | COMORBIDITATS MEDIQUES EN
CIRURGIA BARIATRICA™.

INFORMACID GEMERAL:

La informacid seglent és per estar seguria que comprén parfectament lobjectiu d'aquest estoedi, i
que signa en cas que esligul d'acord en participar-hi, De manera resumida, aguest projecie prelén
descriure la poblacid baridtrica a nivell psicopatoldgic, de personalital | cognitiu, previ | posteniorn a la
cirurgia, per millorar Mavaluacid dels pacients i optimitzar la intervencd en si.

PROCEDIMENT(S) per realitzar aquest estudic

Es realitzaran 2 sessions. de 1 hora cadascuna, abans de |a cirurgia i 2 sessions més una vegada
passat 1 any de la intervencid,

En aquestes sessions es realitzard una entrevista i se li administraran testos psicolbgics | de cognicid,
El projects comprén ['avaluacit de 50 participants entre ¢ gener de 2018 | of desembee 2018,

BENEFICIS: No rebra cap benefici directe pel fet de participar en |'eshud|, ja que els resultals tindran
un interds cientific. No obstant aid, én & cas que les dades |i puguin Proporcionar un potencial
banefici respects a la patologia, i seran comunicats, sempre que amb anbedorital no hagueu
manifestat per escrit el desig de no rebre aquest tipus d'informacid,

DESPESES: Les despeses seran lotalment assumides per les parts implicades en Nestudi | no té cap
responsabilital en aquest fel,

COMFIDEMCIALITAT: Es garanteix la confidencialitat, aied vol dir que sempre es preservard
l'anonimat de les dades. Per aixd els resultats de 'estudi s'emmagalzemaran en arsius especifics
creats especialment per a aquesta fi | estaran protegils amb les mesures de seguretat exigides en la
legislacid vipent. Aguestes dades no sinclouran a la seva histdria cinica. Els resultats oblinguts
podran ser consultats pels investigadors de l'estudi | ser publicats en revistes cientifiques sensa qua
constin les dades personals dels partidipants. En qualsevol moment, pot sol-licitar les seves dades
personals, que consten a l'estudi, per si cal rectificar-ne alguna; aixi com revocar aquesta aulomtzacid,
Per tot abed s'ha de realitzar una comunicacid ascrita dirigida a ka Dra. Assumpta Caixds Pedragis.

La seva pelicld serd atesa de forma immediata | en darrer cas es destruiran les dades que va fadilitar,
Amib la signatura daquest full de consentiment, ddna permis per a la utilitzacid de les dades recollides
an aquest estudi dinvestigacic.

CONSENTIMENT INFORMAT:
Després dhaver llegit | comprés lobjectiu de Festudi, | d'haver resolt @l(5) duble(s) que hi tenia, dono
la meva conformitat per participar-hi.

LLOC | DATA , Sabadell ___ de de 200__

SIGMATURA:

Pacient Professional informador

SriSra. Sra. Tura Banitez Comas
Psicédoga
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ANNEX 4

Inventari d’Avaluacié de la Personalitat (PAI)

A continuacién encontrari una serie de afirmaciones. Lea cada una de ellas y decida en
qué medida describe su forma de ser, sus pensamientos, sentimientos y actitudes. Para ello,
marque en su hoja de respuestas una de las siguientes opciones:

Me gusta la mdsica

Observe los siguientes ejemplos:

En la hoja de respuestas puede ver que la pers'ona ha contestado LIGERAMENTE VER-
DADERO (LV) al primer ejemplo (E1) ya que le gusta escuchar musica pero solo ligeramente.

. En el segundo ejemplo (E2), ha respondidoc COMPLETAMENTE VERDADERO (CV) ya que la

persona considera totalmente cierto que la familia es importante para ella.

Recuerde que al contestar las frases del cuestionario debe dar su propia opinién. Trate
de ser sincero consigo mismo y use su propio criterio. Procure contestar a todas las frases,
sin dejar ninguna en blanco.

Mo haga nlnguha marca en este cuadernillo y anote sus contestaciones en la hoja de
respuestas que se le ha entregado. Al marcar su contestacion en la hoja de respuestas, ase-
gurese de que coincide el nimero de la frase que esté respondiendo y el lugar donde marca
su respuesta en la hoja. :

Si qulere cambiar una respuesta, bérrela y marque la nueva opcmn

B hutor: Lastie C. Morey - mﬁmma ommwpmmm vmmtym-pm.; :
- Copyright de a adaptacién espafiola © 2009, 2011 by TEA Ediciones, S.A.U, Madrid, Espafia.
Edita: TEA Ediciones, 5.A.U.; Fray Bernardino Sahagim, 24 - 28038 Madrid, Espafia - Todos los derechos reservados.

= tea mhwﬂmommmsﬂh rwmmzmmpwimpmcamu 5L
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ANNEXOS

A veces necesito hacer las cosas de una
cierta forma para evitar ponerme nervioso,

H muna'mzbnpln 3

Con frecuencia pienso y hablo tan depnsa.
[l que los demds no pueden seguir mi

De vez en cuando pierde completamente
la memoria.

ngodgunmldnpsqmlum

s

He dafiado lntendonadamente a!gunas
pertenencias de otras personas,

PR Misalud es muy huemparanﬂ

Soy una petsuna muy sodiable.

Avecesmesiénmculpab!epoflacantdad
deakohdquebeho

16

A mnudo cambio ia-]magen yla ldea que
tengo sobre mi.

He tenido algunas relaciones tormentosas.

Suelo tener dificultad para concentrarme a
causa de mis nervios.

Pyd Sento que he deoepdonado atodoel
mundo.

‘mlgnrnudllsldeubrlsm

Hay personas que quieren hacerme dafio.

Mepamueque nonnrehcimobhnm
la gente.

31 He pedido dinero presiado a sablendas de
que no podria devolverlo.

37 umaynrpar&dalﬁemponome
S qmlhﬂ 5

30

Con frecuencia me siento inquieto.
34 ﬁgore«mi endo algo horrible que me
ocurrs.

B Casi no tengo energia.

36 Meenfadoamdoomspersoms
dmﬁstadoierrhs‘pﬂuen‘bndumlsidﬂs.

EXM La gente suele tratarme bastante bien.

28 Hlspumnﬂmhnsehn!!dlobuunh

£} Disfruto haciendo cosas pe!'lgrosas

CONTINGE EN LA PAGINA SIGUIENTE »
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F v

BY o

FALSODH UGERAMENTE VERDADERD  BASTAMTE VERDADERC  COMPLETAMENTE VERDADERO

La mayor parte de [a.s personas d'e mi
en'lomo es'wl cuando las nectsito

ﬁ
44

He tenido algunas enfermedades que los
medlms no han ydﬁ capaces de exphca.r

Terrgc uertos Impulsus que lud'lo por
mntroia.r

45

46 mmhqusmm

Asumo tantos compromisos que luego no
soy capaz de cumplirlos.

Debo estar alerta ante la posibilidad de
48 MMMM:««H%

49 No tengo casi ninglin buen recuerda de
mi infandia.

i A T

47

He realizado cosas que no eran
oompletamente legales.

Tengo algunas dificultades para controlar
Ia canhda-:l de a;Fcohol que I‘.-ebo

A veces tgnga una intensa sensacién de
vadio interior.

59 Quiero que algunas personas sepan que
me han hecho mucho dafio.

@"\- e

A veces exp]oto y plerdo l:ompletamente
el control sobre mi.

63 El consumo de drogas me ha producido
= algunns pmblemas de saJud

Con fre:uencra me resulta dificil divertirme
porque todo me preompa

e T

E ‘Fmpﬁemamsexe.siﬁnwnte mﬂdes

A veces pienso que no valgo nada.

“ﬁmmmmereanm de
lsquempemnuumn e

Algunas personas hacen cosas para que
yo quede mal.

ﬂwwmmm-m

Me aprovechaﬁa de los demds si tu\nera
la oportunidad.

Algunas veces me preocupo tanto que me
parece que voy a demaya_rme.

73

Creo que en mi wda he tenido tanta
suerte como la mayor parte de la gente.

77

CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE »
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FALSOY LIGERAMENTE VERDADERD  BASTANTE VERDADERD  COMPLETAMEMNTE VERDADERD

=]
L= ]

Hago muchas cosas peligrosas sélo por la
emocién que me producen.

Cuando tengo problemas cuento con
personas con las que puedo hablar.

Alguna parte de mi cuerpo se ha quedado
nsensible en ocasiones, sin saber por qué.

(=] (=] =J
w te]

Me incomoda que las cosas no estén en
su sitio.

i,gas no son capaces de seguir
mis ar:tmdades socia]ﬁ

i destina ha sido ser |nfeilz desde el dla
en o nad

He dicho muchas mentiras para librarme
de situaciones comprometidas.

3

Algunas personas cercanas piensan gue
bebo demasiado.

el Lt o o =] (=] oo
A pe [N | v Lo

Me preocupa mucho que otras personas
puedan abandenarme.

HM!‘*‘

Algunas personas muy préximas me han

Soy incapaz de controlar mi consume de
drogas.

105 Con frecuencia siento tal preocupacion y
nerviosismo que casi no puedo mpnda.ﬁo

‘planes que me convertirdn algin
diz nanup&mmm

Las personas que me rodean son leales

Haria cualquier cosa sl me pagasen lo
suficiente.

: ue'_ri_a.s‘l_}ud.'

A veces siento mareos cuando he esta.do
sometido a una presnén fuerte

CONTINOE EN LA PAGINA SIGUIENTE »
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FALSD UIGERAMENTE VERDADERD  BASTANTE VERDADERD  COMPLETAMENTE VERDADERO

115 Es raro que tenga alguna dificultad para
dormir.

He dado mucho pero es poco lo que he

17 recnbldu a carrlbu:-

P}y A veces me comporto de forma

" desenfrenada e insensata.
120 Eldepud:wi!‘l!smmvlrﬁnr
i television es el salto de al‘lm :

Las personas que Conozco se preo:upan
por mi.

3 En alguna ocasién mis plernas estaban tan
déblles que no podla caminar.

12

Soy capaz de descansar aunque mi casa
esté desordenada.

Y
L=
=J

a una velocidad excesiva.

-

Tengo problemas psicologicos graves que
comenzaron de forma repenhna

-

Soy una persona acogedora.

£n ocasiopes mis pensamientos se mueven

Mi l;us?urnbre de beber me ha produmdo
algunos prablemas en las relaciones con
les demas.

M&unm

A menudn me preguntu lo que deberfa
hacer con mi vida.

M Cuanda estoy muy enfadado suelo hacer
cosas para hacerme dafio.

A veces rompo cosas cuando estoy muy
furlosa.

143 Me perjudica mi comportamiento
= exceslva.mente impulsivo.

Mls amigos d!cen que me preccupo
demasiado.

Algunas personas tratan de impedir que
yo pueda progresar.

Plensa en mi arrte todo y delo que Ios
demds cuiden de si mismos.

A veces me cuesta respirar cuando me
someto a mucha tensién.

CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIEN
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FALSD LIGERAMENTE VERDADERD  BASTANTE VERDADERD  COMPLETAMENTE VERDADERD

He estado moviéndome con maés lentitud
de lo normal.

Muchas personas no son capaces de
apreciar lo que he hecho por ellas.

ot

Recientemente se han producido muchos

cambios en mi vida.

[ = - SR SNT

Las cosas no van blen en mi familia.

i 5

Paso la mayor parte del tiempo en

Me gusta hacer cosas s6lo para

comprobar si puedo salir impune de ellas.

Necesito tiempo para sentirme en
confianza con personas que no CONOZCo.

La bebida me ayuda a sobrellevar clertas
situaciones sociales.

Mo puedo soportar separarme de las
personas que son muy cercanas a mi.

He cometido algunos emrores graves en
i FE] relacion con las personas que he elegido

M preocupacién por las cosas es similar a
la de a mayorfa de las personas.

B T

Me parece que me cuesta mucho
concentrarme.

CONTINOE EN LA PAGINA SIGUIENTE »
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FALSOD LIGERAMENTE VERDADERD  BASTANTE VERDADERO ~ COMPLETAMENTE VERDADERD

5] temprano por la mafiana y luego no

puedo volver a dormirme.

- .L

hecha.

La idea de una vida tranguila y ordenada
nunca me ha meres.ado

En rjema,s ocasiones he perdldc la
sensibilidad en las manos.

Tengo la sensacion de que necesito estar
en constante actividad, sin da:ansar

™ Generalmente se ha reconocido fo que he

Munca me expulsaran de la escuela
PARN durante mi nifiez, ni siquiera

Seneaesltaﬁempo pamquentras
personas lleguen a conocerme.
= -

Cuando tengo un amigo o amiga, fo es
para mucho tiempo.

La gente piensa que soy una persana
agresiva.

Generalmente me preocupo por las cosas
mdés de lo que deberia.

Creo que en el futuro me van a ocurrir
cosas favorables.

Es muy raro que la gente me trate mal a
propdsito.

CONTINGE EN LA PAGINA SIGUIENTE »
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FALSD LIGERAMENTE VERDADERD  BASTANTE VERDADERO ~ COMPLETAMENTE VERDADERC

Ne me gusta mantener una relacién
durante mucho tiempo.

A veces noto que mi corazdn late muy
fuerte.

La gente gue ha tenido éxito
generalmente lo ha merecido.

o

Cuando me canso de un sitio
inmediatamente me voy a otro.

En mi familia méds que hablar discutimos.

R 3 o -

Los demis consideran que presto mutha
atencién a los detalles.

A

Jlitimamente tengo menos necesidad de
dormir de la habitual.

e ¥

=,

A veces veo s6lo en blanco y negro.

e T

Generalmente me portaba bien cuando
iba al colegio.

251

e

Intento acoger a las personas que parecen

" =]
253 estar solas.

La bebida me ha causado algunos
problemas en casa.

;

2 235k

(] Gasto el dinero con demasiada facilidad.

A veces me pongo tan nervioso que me
parece que voy a morir.

g CONTINOE EN LA PAGINA SIGUIENTE »
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Tengo visiones en las que me veo en la
obligacién de cometer ciertos delitos.

Siempre tengo algo que decir u opinar
sobre cualquier cosa.

e it e

Nunca he robado dinere u objetos de
otras personas.

2

A menudo me desplerto a mitad de la
noche,

5i cuando acudo a un establecimiento me
atienden mal reclamo al responsable.

o S 5

L

3 Algunas partes de mi cuerpo han quedado
paralizadas en alguna ocasién.

No me preocupo pora cosas que escapan
a mi control.
e

1 Me controlo de una farma muy estricta.

P e T

28 Casi nunca compro cosas por
repenting.

n CONTINGE EN LA PAGINA SIGUIENTE »
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FALSO LIGERAMENTE VERDADERO

Soy objeto de una conspiracién.
Mantengo el contacto con mis amigos y
amigas.

Cuando hago una promesa no siento la
necesidad de eumplirla.

-

31

EXP] Tengo diarreas con frecuencia.

(V]
-
L

Tengo el pulso firme.

Evito ciertas cosas que me traen malos
recuerdos.

L
=4
£

L
-
v

Tengo poco interés por el sexo.

Soy poco paclente con la gente que no
estd de acuerdo con mis planes.

w
i
&

A la larga uno siempre se ve
recompensado si ayuda a los dermnds.

[2¥]
=
=~J

Soy capaz de concentrarme ahora tan
bien como en mis mejaores tiempos.

No soy del tipo de personas a las que
asustan los retos.

(*¥]
=h
D

En mi tiempo libre suelo leer, ver la
televisién o simplemente descansar.

Me gustarla entender por qué actlo en la
forma en que lo hago.

i
L
-

- EPP] Mi vida es completamente impredecible.

En algunas ocasiones mi vista ha ™
empeorado y luego ha vuelto a mejorar.

w

E¥T] Soy una persona muy tranguila y relajada.

L] La gente dice que soy perfeccionista.

PO M satisface plenamente mi situacion
e ool

Me preocupa no tener bastante dinero
para salir adelante.

Lareiadﬁh it con mi baﬁejé nova blen.

327

BV e}

BASTANTE VERDADERO  COMPLETAMEMTE VERDADERD

Creo que dentra de mi hay tres o cuatro
personalidades completamente diferentes.

Soy una persona bastante comprensiva.

Es importante para mi tener relaclones
personales intimas.

(21
(4]
Y

[EF)
[*5]
b

Tengo poca paciencia con la gente.

Tengo mas amigos que la mayor parte de
la gente que conozco.

(¥
w
(7 %]

Munca he tenido problemas por haber
bebida. 5 ;

L
w
=

He tenldo algunos problemas en el trabajo
por culpa de la bebida.

[F¥]
W
(%,

Suelo intentar que los demés no se den
cuenta cuando discrepo de ellos.

w
w
L=}

(FY]
W
=]

Soy una persona muy independiente.

La gente se sorprenderia si me viese gritar
& alguien,

(79
w
=]

Desde que soy una persona adulta nunca
he empezado una pelea que haya llegado
a las manos.

w
(18]
O

Estoy pensando en la posibllidad de
suicidarme.

w
o
(=]

Las cosas nunca me han ido tan mal como
para pensar en suicidarme.

w
'Y
-y

El consumo de drogas hunca me ha
EL:»] producido problemas con (a familia o los
amigos. ]

343 Pongo mucho cuidado en la forma de
gastar el dinero.

EL:E:] Casi nunca estoy de mal humor.

FIN DE LA PRUEBA.

COMPRUEBE QUE HA RESPONDIDO
A TODAS LAS FRASES.
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ANNEXOS

MCMI <11

INvENTARIO CLiNICO
MuLTIAXIAL DE MiLLON-III

Anote todas sus contestacicnes en la hoja de respuestas que se le ha facllitado. NO ESCRIBA NADA EN ESTE
CUADERNILLO,

Para contestar en la hoja de respuestas utilice un LAPIZ blando que escribe en color NEGRO y dispenga de una
goma de borrar para hacer las correcciones, cuando sea necesario.

Las paglinas sigulentes contlenen una serie de frases usuales o expresicnes que |as personas suelen utllizar para
describirse a s{ mismas, Sirven para eyudarle a describir sus sentimientos y actitudes. SEA LO MAS SINCERO
POSIBLE.

Mo se prescupe s! algunas cuestiones o frases le parecen extrarias; estén Incluldas para describir los diferentes
problemas que puede tener |a gente. -

A continuacién tiene dos ejemplos para que vea la forma de contestar en la hoje de respuestas. 51 ESTA DE
ACUERDO con una frase o piensa que describe su forma de ser, MARQUE CON UN ASPA EL ESPACIO corres-
pondiente a la letra «¥» (Verdadero). Sl por el contrario la frase MO REFLEJA NI CARACTERIZA su forma de ser,
MARQUE COM UM ASPA EL ESPACIO de la letra «F» (Falso). Asl:

o>, &6 ®

I > " e T N,
Como esta frase es verdadera para/d. se ha tachadp el espacio de la letra V (Verdadero).

falsa,para V., porlo que T espacio de la letra F (Falso).

Procure responder a todas las frases a.unEgue no esté totalmente seguro. Es mejor contestar a todas pers sl no
es capaz de decidirse, debe marcar el espacio de la letra F (Falso).

.i_' 5i se equivoca o qulere cambier alguna respuesta, borre primerc la respuesta equivocada y luego rellene el otro
* . espaclo.
‘ Mo hay Iimite de tiempo para contestar a todas les frases, pero lo mejor es hacerlo con rapidez.

VOHIE SE RO INDICH LN,

MO ABRA LS T COADERMILLO

5 Autor: Theodore Millon,
A Adaptacién espafiola: Vicleta Cardenal y M Plar Sinchez.
Copyright © 1597 by DICANDRIEN, INC. p
[m Copyright © 2006 by TEA Ediciones, 5.4, - Edita: TEA Ediclones, S.A.; Fray Bernardina de Sehagin, 24; 28036 MADRID - Prohibida la
reproduccidn total o parcial. Todos los derechos reservados - Printed in Spain. Impreso en Espafa. :
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16
17

i8

i9

R MIME-Ero s iR

Qlymamente parece que me quedo sin fuer-
zas, Incluso por la mafiana.

Me parece muy bien que haya normas porque
son una buena gufa a seguir.

Disfruto haciendo tantas cosas diferentes que
no puedo decidir por cusl empezar.

Gran parte del tiempo me siento débll v can-
sado.

S€ que soy superior a los demds, por eso no
me importa lo que plerise la gente.

La gente nunca ha reconocido suficientemen-
te las cosas que he hecho.

Si mi familla me presiona, es probable que me
enfade y me resista a hacer lo que ellos quie-
ren.

La gente se burla de mf & mis espaldas, ha-
blando de lo que hago o parezco.

Frecusntemente critico mucho a la gente que
me irrita.

Raramente exteriorizo las pocas emociones
que suelo tener.

Me resulta dificil mantener el equilibrio cuan-
do camino.

Mo:msunndmﬁ:ﬂyr&puam

En el pesado, mis hibitos de tomar drogas
me han causado problemas a menudo.

veees puedo ser bastante duro y des-

- agradable con i famiia. - ;

memnhyﬁnﬁmmdwaﬁn
cho tiempo. 2

Soy una persona muy agradable y sumisa.

Cuando era adolescente, tuve muchos proble-
mas por mi mal comportamiento en el cole-
glo.

Tengo miedo a acercarme mucho & otra per-
sona porque podria acabar slendo ridiculizado
o avergonzado.

Parece que elfjo amigos que terminan tratén-
dome mal.

25

30

31

32

33

34
35

35

37

38

NO SE DETENGA, CONTINUE EN EA PAGINA SIGUIENTE

He tenido pensamientos tristés gran parte de
mi vida desde que era nifio.

Me gusta coquetear con las personas del otro

SEx0.

Soy una persona muy variable y cambioc de
opiniones y sentimientos continuamente.

Beber alcohol nunca me ha causado verdade-
ros problemas en mi trabajo.

Hace unos afios comencé a sentirme un fra-
casado.

Me siento culpable muy 8 menudo sin ningu-
na razén.

Los deméds envidian mis capacidades.
Cuando puedo eleglr, prefiero hacer las cosas
solo.

Pienso que &l comportamiento de mi familia
deberia ser estrictamente controlado.

La gente normalmente piensa que soy una
persona reservada y seria.

(Itimamente he comenzado a sentir deseos
de destrozar cosas.

Creo que soy una persona especial y merezco
que los demés me presten una particular
atenclén.

Slempre estoy buscando hacer nuevos ami-
gos y conocer gente nueva.

Si algulen me criticase por cometer un efror,
répidamente le sefialaria sus proplos errores.

(timamente he perdido los nenvics,

A menudo renuncio a hacer cosas porque
temo no hacerlas blen.

Muchas veces me dejo llevar por mis emocio-
nes de ira y luego me siento terriblemente cul-
pable por ello.

Muy a menudo pierdo mi capacidad para per-
cibir sensaciones en partes de mi cuerpo.

Hago lo que quiero sin preocuparme de las
consecuencias que tenga en los demds.

33
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38

41
42
43

44

45

47

4B

30

51
52
53
54

55

Tomer las llamadas “drogas llegales” puede
ser imprudente, pero reconozco que en el pa-
sado las he necesitado.

Creo que soy una persona miedosa e inhibi-
da.

He hecho impulsivamente muchas cosas es-
tipidas que han llegade a causarme grandes
problemas.

Munca perdongo un insulto ni olvide una situa-
cién embarazosa que alguien me haya causa-
do.

A menudo me slento triste o tenso, inmediata-
mente después de que me haya pasado algo

bueno.

Ahora me slento terriblemente deprimido y
triste gran parte del tiempo.

Siempre hago lo posible por complacer 2 los
demas, Incluso a quienes no me gustan.

Siempre he sentido menos Interés por el sexo
que la mayorfa de la gente.

Siempre tiendo & culparme a m{ mismo cuan-
do las cosas salen mal.

Hace mucho tiempo decidi que o mejor es
tener poco que ver con la gente.

Desde nifio, siempre he tenido que tener cui-
dado con la gente que intentaba engafiarme.

Mo soporto a las personas Influyentes que
siempre plensan que pueden hacer las cosas
mejor que yo.

Mo 2

i
Cuando las cosas son aburridas, me gusta

provocar algo interesante o divertido.

Tengo un problema con el alechol que nos ha
creado dificultades a mi familia y a mf.

Los castigos nunca me han Impedido hacer lo
que yo queria,

Muchas veces me siento muy alegre y anime-
do sin ninguna razén.

En las Gltimas semanas me he sentido agota-
do sin ningtin motivo especial.

57

38
59
60
61
82

63

65
66

67

70
71
72

T3

{ittmamente me he sentido muy culpable por-
que va no soy capaz de hacer nada bien,

Pienso que soy una persona muy sociable y
extravertida.

Me he vuelto muy nenioso en las Gltimas se-
manas.

Controlo muy bien mi dinero para estar prepa-
rado en caso de necesldad.

Simplemente, no he tenido la suerte que otros
han tenido en la vida.

Algunas ideas me dan wvueltas en la cabeza
una y otra vez y no desaparecen.

Desde hace uno o dos afios, al pensar sobre
la vida, me slento muy triste y desanimado.

Mucha gente ha estado esplando mi vida pri-
vada durante afios.

Mo sé por qué pero, a veces, digo cosas crue-
les sélo para hacer suffrir a los deméds.

En el dltimo afo he cruzado el Atlintico en
avién 30 veces.

En el pasado, el héblto de abusar de las dro-

gas me ha hecho faltar al trabajo.

Tengo muchas ideas gue son avanzadas para -
los tiempos actuales.

ﬂ}umannnuungoqa.mpemartasmma
y otra vez sin ning(n motivo,

Evito la mayorfa de las situaciones sociales
porque crec que la gente va a criticarme o
rechazarme.

Muchas veces pienso que no merezco las co-
sas buenas que me pasan.

Cuando estoy salo, & menido noto cerca de

mf la fuerte presencia de alguien que no pue-
de ser visto.

Me slento desorlentado, sin objetivos, y no sé
hacla dénde voy en la vida.

A menudo dejo que los demés tomen por mi _
decisiones importantes.

NO SE DETENGA, CONTINUE EN LA PAGINA SIGLIENTE
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76
77
78

79
80

81
-7
83
84
85
B&
87
88
89
80

91

g2

23

No puedo dormirme, y me levanto tan cansa-
do como al acostarme.

(ltimamente sudo mucho y me slento muy
tenso.

‘Tengo una y ofra vez pensamientos extrafios

de los que desearia poder librarme.

Tengo muchos problemas para controlar el
impulso de beber en exceso.

Aungue esté desplerto, parece que no me doy
cuenta de la gente que estd cerca de mi.

Con frecuencla estoy Irritado y de mal humor.
Para mi es muy facil hacer muchos amigos.

Me everglienzo de algunos de los abusos que
sufri cuando era joven.

Slempre me aseguro de que mi trabajo esté
bien planeado y organizado.

Mis estados de dnimo cambian mucho de un
dia para otro.

Me falta confianza en mi mismo para arrles-
garme a probar algo nuevo.

No culpo a quien se aprovecha de algulen que
se lo permite.

Desde hace algln tiempo me siento triste y
deprimido y no consigo animarme.

A menudo me enfado con la gente que?tiaca
las cosas lentamente.

Cuendo estoy en ting festa nunca me aislo de
los demds. < -

Observo a mi famiila de cerca para saber en
quién se puede conflar y en quién no.

Algunas veces me slento confuso y molesto
cuando la gente es amable conmigo.

El consumo de “drogas Ilegales” me ha cau-
sado discusicnes con mi familia,

::Eoymhmqwfaddwnpoyhpmﬂem

Algunos miembros de mi familia dicen que
soy egoista y que sdlo plenso en mi mismo.

94

85

28

97

o

93

100

101

102

103

104

105

106

107

108

NO SE DETENGA, CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

La gente puede hacerme cambiar de-ideas
féclimente, incluso cuando plenso que ya
habla tomado una decisién.

A menudo irrito & la gente cuando les doy
érdenes.

En el pasado la gente decia que yo estaba
muy Interesado y apaslonado por demasla-
das cosas.

Estoy de acuerdo con el refran: "Al que ma-
druga Dios le ayuda®,

Mis sentimientos hacia las personas impor-
tantes en mi vida muchas veces oscllan en-
tre el amor y el odio. £

Cuando estoy en una reunidn social, en
grupo, casi siempre me siento tenso y co-
hibido.

Supongo que no soy diferente de mis pa-
dres ya que, hasta clerto punto, me he
convertido en un alcohdlico.

Creo que no me tomo muchas de las res-
ponsabllidades familiares tan seriamente
como deberfa.

Desde que era nifio he ido perdiendo con-
tacto con la realidad.

Cente mezquina intenta con frecuencla
aprovecharse de lo gue he realizado o idea-
do.

No puedo experimentar mucho placer por-
que no creo merecerlo.

Tengo pocos deseos de hacer amigos inti-
mos.

He tenido muchos periodos en mi vida en
los que he estado tan animado y he consu-
mido tanta energia que luego me he sentl-
do muy bajo de animo.

He perdido completarnente mi apetito y la
mayoria de las noches tengo problemas
para dormir

Me preocupa muche que me dejen solo y
tenga que cuidar de mi mismo.

53
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118
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120

121
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122

123

124

125

126
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El recuerdo de una experiencia muy perturba-
dora de mi pasado sigue apareciendo en mis

pensamientos.:

El afio pasado apareci en la portada de varias
revistas.

Parece que he perdido el Interés en la mayoria
de las cosas que solla encontrar placenteras,
como &l sexo.

He estado abetido y triste mucho tlempo en
mi vida desde gue era bastante joven.

Me he metido en problemas con la ley un par
de veces.

Una buena manera de evitar los errores es

tener una rutina para hacer las cosas.

A menudo ctras personas me culpan de cosas
que no he hecho.

He tenido que ser realmente duro con algunas
personas para mantenerlas a raya.

La gente piensa que, a veces, hablo sobre co-
sas extrafias o diferentes a las de ellos.

Ha habide veces en las que no he podido pa-
sar el dia sin tomar drogas.

La gente estd intentando hacerme creer que
estoy loco.

Haria algo desesperado para Impedir que me
zbandonase una persona que guiero. :

Sigo déndome atracones de comilda un par de

. veces 2 la semana.

= d <,
Parece gue echo & perder las buenas oportu--

nidades que se cruzan en mi camine.

Siempre me ha resultado dificll defar de sentir-
me deprimido y triste.

Cuando estoy solo y lejos de casa, a menudo
comienzo a sentirme tenso y lleno de pénico.

A veces las personas se molestan conmigo
porgue dicen que hable mucho o demasiado
deprisa para ellas.

Hoy, la mayorfa de la gente de éxito ha sido
afortunada o deshonesta.

134

138

138

Mo e nvolucro con otras personas & No ser
que esté seguro de que les voy a gustar,

Me siento profundamente deprimido sin nin-
guna razén gue se me ocuma.

Afps después, todavia tengo pesadillas acerca
de un acontecimiento que supuso una ame-
naza real para mi vida.

¥Ya no tengo energla para concentrarme en
mis responsabllidades diarias.

Beber alcohol me ayuda cuando me siento

deprimido.

Odio pensar en algunas de las formas en las
que se abusé de mi cuande era un nifia.

Incluse en los buenos tlempos, siempre he -
tenido miedo de que las cosas pronto fuesen
mal.

Algunas veces, cuando les cosas empiezan a
torcerse en mi vida, me siento como si estu-
viera loco o fuera de la realidad.

Estar solo, sin la ayuda de alguien cercano de
quien depender, realmente me asusta.

Sé que he gastado més dinero del gue debiera
comprando “drogas llegales”.

Slempre compruebo que he terminado mi tra-
bajo antes de tomarme un descanso para ac-
tividades de ocio.

Moto gue la gente estd hablando de mi cuan-
do paso a su lado.

Se me da muy blen Inventar excusas cuando
me meto en problemas. }

Creo que hay una conspiracion contra mi.

1 Siento que la mayoria de la gente tiene una

mala opinitn de mi.

Frecuentemente siento que no hay nada den-
tro de mi, como sl estuviera vacio y huecao.

Algunas veces me obligo a vomitar después
de comer.

Creo que me esfuerzo mucho por conseguir
que los dermnas admiren las cosas que hago o
digo. ’

MO SE DETENGA, CONTINUE EN LA PAGINA SIGHIENTE
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146

147

148

148

150

152
153

154

155
156
158

159
160
161

182

Me pasoc la vida preocupéndome por una
cosa U ofra.

Slempre me pregunte cuél es [a razén real de
que alguien sea especialmente agradable con-
migo. :

Clertos pensamientos vuelven una y otra vez a
mi mente.

Pocas cosas en la vida me dan placer.

Me siento tembloroso y tengo dificultades
para conclliar el suefio debido a dolorosos re-
cuerdos de un hecho pasade que pasan por
mi cabeza repetidamente.

Pensar en el futuro al comlenzo de cada dia
me hace sentir terriblemente deprimido.

131 Munca he sido capaz de librarme de sentir que

no valgo nada para los demas.

Tengeo un problema con la bebida que he tra-
tado de solucionar sin éxito.

Algulen ha estado Intentando controler mi
mente.

He intentado suicidarme.

Estoy dispuestc a pasar hambre para estar
aiin més delgado de lo que estoy.

No entiendo por qué algunas personas me
sonrien.

Mo he visto in coche en los Gilirios diez aoa.

hﬁw‘ﬁh@'mmmmm

conozco bien, pe
Algulen tendria que ser bastante excepcional

para entender mis habilidades especiales,

Mi vida actual se ve todavia afectada por “Imé-

genes mentales’ de algo terrible que me
pasé.

Parece gue creo sltuaciones con los demés en
las que acabo herido o me siento rechazado.

A menudo me plerdo en mis pensamientos y
me olvido de lo que estd pasando a mi alrede-
dor.

164

171
172

173

La gente dice que soy una persona-delga-
da, pero crec que mis muslos y mi trasero
son demasiado grandes.

Hay terribles hechos de mi pasade que

Mo tengo amigos ntimos al margen de mi
familia

Casl slempre actdo rdpldamente ¥ no plen-
s0 las cosas tanto como deblera.

Tenge mucho culdado en mantener mi

vida como algo privado, de manera que
nadie pueda aprovecharse de mi.

Con mucha frecuencia oigo las cosas con
tanta claridad que me molesta.

Siempre estoy dispuesto a ceder en una
rifia o desacuerdo porque temo el enfado o
rechazo de los demés.

Repito ciertos comportamientos una y otra
vez, algunas veces para reducir mi ansie-
dad y otras para evitar que pase algo malo.

Reclentemente he pensado muy en serio
en quitarme de en medio.

La gente me dice que soy una persona
muy formal y moral.

Todavia me aterrorizo cuando pienso en
una experiencia traumética que tuve hace
afios.

Aungue me da miedo hacer amistades, me
gustaria tener més de las que tengo.

A algunas personas que se supone gue son
mis amigos les gustarla hacerme dario.

FIN DE LA PRUEBA.

COMPRUEBE, POR FAVOR,
QUE N© HA DEJADD NINGUNA
FRASE SIN CONTESTAR,

R R e e s e v e T
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En este cuestionario aparecen varios grupas de afirmaciones. Por faver, lea con atencidn
cada wna. A confinnacion, sefiale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor como se ha
sentide durante esta iltima sewana, incluide ef dia de hoy. 5§ dentro de un mismo grupo, kay mds de
wra affrmaciin gue considere aplicable a su case, mdrquela tambidn. Asegiirese de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccidn,

I O Mo me siento mnste,
O Me siento triste.
O Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
O Me siento tan wiste o tan desgraciado que no puedo sopornarlo.

2, O Mo me siento especialmente desanimado respecto al futuro,
O Me siento desanimado respecto al futuro.
© Siento que no tengo que esperar nada.
© Siento que ¢l futuro es desesperanzador v las cosas no mejorarin.

3 © No me siento fracasado.
0O Creo que he fracasade mis que la mavoria de las personas,
© Cuando miro hacia atris, s6lo veo fracaso tras fracaso.
O Me siento una persona wralmente fracasada,

4, O Las cosas me satisfacen tanto como antes,
© Mo disfruto de las cosas tanto como antas.
O Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
O Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

3, 0O Mo me siento especialmente culpable.
O Me siento culpable en bastantes ocasiones.
O Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
OMe siento culpable constantemente,

[} ONo creo que esté siendo castigado,
O Me siento como si fuese a ser castigado
O Espero ser castigado.
O Siento que estoy siendo castigado,

7. ONo estov decepcionado de mi mismo.
O Estoy decepeionado de mi mismo.
O Me da vergiienza de mi mismo,
O Me detesto,

1/3
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8, © Mo me considero peor que cualguier otro,
O Me awtocritico por mis debilidades o por mis ermores,
O Continuamente me culpo por mis faltas,
© Me culpo por wodo lo malo que sucede.

@, O Mo engo ningin pensamiento de suicidio,
O A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
O Desearia suicidarme.
© Me suicidaria si tuviese la oporiunidad.

10, Q Nolloro méds de lo que solia.
© Ahora lloro més que antes.
© Lloro continuamente,
O Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aungue quiera.

11, O No estoy mis irritado de lo normal en mi,
© Me molesto o imito mas facilmente que antes,
© Me siento irmitado continuamente.
O Mo me imito absolutamente nada por las cosas que antes solian irmiarme,

12, O No he perdido el interés por los demis.
O Estoy menos interesado en los demas que antes.
O He perdido la mayor pane de mi interés por los demis.
O He perdido wodo el interés por los demds.

13, O Tomo decisiones mis o menos como siempre he hecho.
© Evito tomar decisiones mas que antes,
© Tomar decisiones me resulta mucho nds dificil que antes.
O Yame es imposible tomar decisiones,

14, O Nocreo tener peor aspecto qué antes.
O Me temo que ahora paresco mds viejo o poco atractivo.
Q Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer
poco atractivo
O Creo que tengo un aspecto homble,

2/3
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20.

21,

© Trabajo igual que antes.

© Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo,
O Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

O Mo puedo hacer nada en absoluto,

QO Duermo tan bien como siempre,

© No duerma tan bien como antes.

O Me despierto una o dos horas antes de lo habitual v me resulta dificil volver a dormir.
© Me despierto varias horas antes de lo habitual ¥ no puedo volverme a dormir,

O No me siento més cansado de lo normal,
O Me canso mds facilmente que antes,

O Me canso en cuanio hago cualquier cosa,
O Estoy demasiado cansado para hacer nada,

O Mi apetite no ha disminuido.

O Mo tengo tan bugn apetito come antes,
O Ahora tengo mucho menos apetito,

O He perdido completamente el apetito.

© Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada,
© He perdido mis de 2 kilos y medio,

© He perdido més de 4 kilos.

O He perdido mds de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar: S10Q NOO

O No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

O Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estbmago o
estrefimicnto,

© Estoy preccupado por mis problemas fisicos ¥ me resulta dificil pensar en algo mis.

O Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier cosa,

© No he observado ningin cambio reciente en mi interés por el sexo
O Estoy menos interesado por el sexo que antes

O Estoy mucho menos interesado por el sexo

O He perdido totalmente mi interés por el sexo

TOTAL:

M3
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Anexo 2: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)
(Spielberger, Gorshuch y Lushene)

Género Edad

INSTRUCCIONES

A continuacion encontrara una serie de frases que se utilizan corrientemente para
describirse uno a si mismo o una a si misma.

Lea cada frase y marque con una X la alterativa que indique mejor cémo se siente usted
ahora mismo, en este momento.

Las opciones de respuestas estan graduadas desde 0 a 3, donde O significa “nada” y 3
“mucho”. Por ejemplo, si usted marca la alternativa “2”, significa “bastante”.
Ej: M siento somnoliento

Nada Algo Bastante | Mucho
0 1 X 3

No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase vy
conteste sefialando la respuesta que mejor describa su situacién presente.

Ansiedad- Estado

Nada Algo Bastante | Mucho

1. Me siento calmado 0 1 2 3
2. Me siento seguro. 0 1 2 3
3. Estoy tenso 0 1 2 3
4. Estoy afligido 0 1 2 3
5.Me siento cémodo (estoy a gusto) 0 1 2 3
6. Me siento alterado 0 1 2 3
7. Estoy preocupado ahora 0 1 2 3
por posibles desgracias futuras

8. Me siento descansado 0 1 2 3
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9. Me siento angustiado 0 1 2 3
10. Me siento confortable 0 1 2 3
11. Tengo confianza en mi mismo/a 0 1 2 3
12. Me siento nervioso 0 1 2 3
13. Estoy inquieto 0 1 2 3
14. Me siento muy “atado” (como oprimido) 0 1 2 3
15. Estoy relajado 0 1 2 3
16. Me siento satisfecho 0 1 2 3
17. Estoy preocupado 0 1 2 3
18. Me siento aturdido y sobreexcitado 0 1 2 3
19. Me siento alegre 0 1 2 3
20. En este momento me siento bien 0 1 2

INSTRUCCIONES

A continuacién encontrara una serie de frases que se utilizan corrientemente para
describirse uno a si mismo o una a si misma.

Lea cada frase y marque con una X la alterativa que indique mejor coémo se siente usted
en general, en la mayoria de las ocasiones.

Las opciones de respuestas estan graduadas desde 0 a 3, donde 0 significa “Casi nunca”
y 3 “Casi siempre”. Por ejemplo, si usted marca la alternativa “2", significa “A menudo”.

Ej: Me siento somnoliento

Casi A A Casi
nunca veces menudo | siempre
0 1 X 3

No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y

conteste sefialando la respuesta que mejor describa su situacion presente.




173 -

Annex 7

ANNEXOS

Ansiedad-Rasgo

Casi A A Casi
nunca | veces | menudo | siempre
1. Me siento bien 0 1 2 3
2. Me canso rapidamente 0 1 2 3
3. Siento ganas de llorar 0 1 2 3
4. Me gustaria ser tan feliz como otros 0 1 2 3
5. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 2 3
6. Me siento descansado 0 1 2 3
7. Soy una persona tranquila, serena, sosegada 0 1 2 3
8. Veo que las dificultades se amontonan y no | 0 1 2 3
puedo con ellas
9. Me preocupo demasiado por cosas sin |0 1 2 3
importancia
10. Soy feliz 0 1 2 3
11. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente | 0 1 2 3
12. Me falta confianza en mi mismo/a 0 1 2 3
13. Me siento seguro 0 1 2 3
14. No suelo afrontar las crisis o dificultades 0 1 2 3
15. Me siento triste (melancdlico) 0 1 2 3
16. Estoy satisfecho 0 1 2 3
17. Me rondan y molestan pensamientos sin |0 1 2 3
importancia
18. Me afectan tanto los desengaifios que no | 0 1 2 3
puedo olvidarlos
19. Soy una persona estable 0 1
20. Cuando pienso sobre asuntos vy |0 1

preocupaciones actuales me pongo tenso y
agitado
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Eating Disorder Examination Self Report-Questionnaire (EDE-Q)

CUESTIONARIO DE ALIMENTACION

Instrucciones: Este cuestionario evalua los habitos y estilos de alimentacion. Las
siguientes preguntas se refieren al ULTIMO MES O A LOS ULTIMOS TRES MESES.
Lee cada pregunta con atencion y rodea con un circulo el nimero que corresponda. Es
importante que contestes a fodas las preguntas. No hay respuestas buenas ni malas,
sino que es tu propia respuesta la que cuenta.

RECUERDA QUE ESTE CUESTIONARIO ES ANONIMO

CUANTOS DIAS EN LOS

PASADOS 28 D[AS Ningin 15 6-12 1315 16-22 23-27 Todos

dia dias dias dias dias dias los dias

1¢Has intentado limitar ’
deliberadamente la
cantidad de comida que
comes para que influya en
tu silueta o peso? 0 1 2 3 4 5 6

2 ;Has pasado por periodos
de 8 o mas horas de vigilia
sin comer nada para que
influya en tu silueta o

peso? 0 1 2 3 4 5 6

3 ¢Has intentado evitar
comer algunos alimentos
que te gustan para que
influya en tu silueta o
peso? 0 1 2 3 4 5 6

4 ¢Has intentado seguir
reglas determinadas en tu
alimentacion destinadas a
influir en tu silueta o peso;
por ejemplo, limitar
calorias, la cantidad total
de ingesta, © normas
como cuénto o cuando

comer? 0 1 2 3 4 5 6

5 jHas deseado que tu
estémago esté vacio? 0 1 2 3 4 5 6

6 ¢ Pensar en alimentos o su
contenido caldrico ha
interferido con tu
capacidad de concentrarte
en cosas en las que estas
interesado  como, por
ejemplo, leer, ver la TV o
seguir una conversacion? 0 1 2 3 4 5 6

1-5 6-12 1315 16-22 23-27 Todos

ANNEXOS
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7 ¢Has tenido miedo de
perder el control sobre la
comida? 0 1 2 3 4 5 6

8 jHas tenido episodios
de atracones? 0 1 2 3 4 5 6

9 ¢Has comido en secreto
(exceptuando atracones)? 0 1 2 3 4 5 6

10 jHas tenido un claro
deseo de tener el vientre
plano? 0 1 2 3 & 5 6

11 ¢Pensar en la silueta o
el peso ha interferido con
tu capacidad de
concentrarte en cosas en
las que estas interesado
como, por ejemplo, leer,
ver la TV o seguir una
conversacion? 0 1 ‘2 3 4 5 6

12 jHas sentido un claro
temor de engordar o de

convertirte en obeso? 0 1 2 3 4 5 6
13 iTe has sentido

gordo/a? 0 1 2 3 4 5 6
14 ;Has sentido un fuerte

deseo de perder peso? 0 1 2 3 4 5 6
EN LOS ULTIMOS TRES MESES:

15 ¢Cuantas veces te has sentidc 0- Ningunavez
culpable después de comer por el 1- Algunavez
efecto que pueda tener en tu silueta y 2- Menos de la mitad de las veces
peso (exceptuando atracones) 3 - La mitad de las veces
4 - Més de la mitad de las veces
5- La mayoria de las veces
6 - Siempre

16 ¢Ha habido veces en las que has sentido que has comido lo que para otras
personas es una cantidad anormalmente grande de comida en esas circunstancias?
0-No
1-8i
En caso afirmativo:

17 ¢Cuéntas veces a la semana han tenido lugar como promedio estos episodios
de sobreingesta (en los Gltimos tres meses)?

18 ;Durante cudntos de estos episodios de sobreingesta has tenido la
sensacion de perder el control sobre lo que comias?
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19 ;Ha habido otros episodios en los que has tenido la sensacién de perder el control
y comer demasiado, sin que haya sido una cantidad anormalmente grande en esas
circunstancias?

0-No
1-8i
En caso afirmativo:

20 ;Cuéntas veces han tenido lugar estos episodios (en los Ultimos tres
meses)?

21 En los pasados tres meses ¢ Te has provocado el vémito para controlar tu figura
o tu peso?

0-No

1-8i

En caso afirmativo:

22 ;Cuantas veces a la semana lo has hecho como promedio (en los
ultimos tres meses)?

23 ¢Has tomado laxantes para controlar tu figura o tu peso?
0-No
1-8i
En caso afirmativo:

24 ;Cuéntas veces a la semana lo has hecho como promedio (en los
ultimos tres meses)?

25 ;Has tomado diuréticos para controlar tu figura o tu peso?
0-No
1-8i
En caso afirmativo:

26 ;Cuéntas veces a la semana lo has hecho como promedio (en los
ultimos tres meses)?

27 ¢ Has realizado ejercicio enérgico para controlar tu figura o tu peso?
0-No
1-8i
En caso afirmativo:

28 ;Cuantas veces a la semana lo has hecho como promedio (en los
dltimos tres meses)?
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EN LOS ULTIMOS 3 MESES: Nada en Leve- Moderada-
Absoluto  mente mente

29 ;Ha influido tu peso en cémo te has
juzgado a ti mismo/a como persona? 0 12 3 4

30 ¢Ha influido tu figura en cémo te has
juzgado a ti mismo/a como persona? 0 1 2 3 4

31 ¢(En qué medida te molestaria si
tuvieras que pesarte una vez por
semana durante los préximos tres
meses?

32 jEn qué grado has sentido
insatisfaccion por tu peso? 0 t 2 3 4

33 ¢En qué grado has sentido
insatisfaccién por tu figura? 0 1 2 3 4

34 JEn qué grado te ha preocupado
que otra gente te vea comer?

35 ¢(En qué grado te has sentido
incémodo/a al ver tu cuerpo, por
ejemplo, en el espejo, reflejado de
un escaparate, cuando te desvistes o
te duchas? 0 1 2 3 4

36 ¢En qué grado te has sentido
incémodo/a cuando otros ven tu
cuerpo, por ejemplo, en los
vestuarios, nadando o llevando
ropas ajustadas?

CONTESTAR SOLO S| ERES MUJER:

37 ¢Has tenido alteraciones en la menstruacién en los Gltimos 3 meses?
0-No
1-8i
En caso afirmativo:

38 ¢ Cuantos meses consecutivos te ha faltado la menstruacién?

[1 1mes
[1 2meses
[1 3meses

[ ]Més de 3 meses

Marcada
mente
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6




ANNEX 9 Binge Eating Scale (BES)

Binge Eating Scale (BES)

A continuacion se presentan grupos de afirmaciones sobre comportamientos, pensamientos y
estados emocionales. Indigue qué afirmacién en cada grupo describe mejor como se siente:

i

Yo no pienso en mi peso o talla cuando estoy con otras personas.

Me preocupo por mi apariencia, pero no me hace infeliz.

Pienso en mi apariencia o peso y me siento decepcionado de mi mismo.
Con frecuencia pienso en mi peso y siento gran verglienza y asco.

Mo tengo ninguna dificultad para comer lentamente.

He de comer rapidamente, pero nunca me siento demasiado lleno.

A veces, después de comer rapido me siento demasiado lleno.

Por lo general, me trago mi comida casi sin masticar, a continuacién, me siento como si
hubiera comido demasiado.

(o I o I o I +

Puedo controlar mis impulsos hacia la comida.

Creo que tengo menos control sobre los alimentos que las personas en general.

Me siento totalmente incapaz de controlar mis impulsos hacia la comida.

Me siento totalmente incapaz de controlar mi relacion con la comida y trato
desesperadamente de luchar contra mis impulsos hacia la comida.

0 000

o Yo no tengo la costumbre de comer cuando estoy aburrido.

o A veces yo como cuando estoy aburrido, pero a menudo me puedo distraer y no
pensar en los alimentos.

© A menudo como cuando estoy aburrido, pero a veces puedo distraerme y no pensar
en los alimentos.

o Tengo la costumbre de comer cuando estoy aburrido y nada me puede parar.

o Por lo general, cuando como es porque tengo hambre.

A veces me como por impulso sin ser realmente hambriento.

o A menudo como para satisfacer el hambre, incluso cuando sé que ya he comido
suficiente. En estas ocasiones ni siquiera puedo disfrutar de lo que como.

o Aungque no estoy hambriento, siento la necesidad de poner algo en mi boca y me siento
satisfecho sélo cuando lo hago (por ejemplo, con un pedazo de pan).

6. Después de comer demasiado:

e

o No me siento culpable o no me arrepiento en absoluto.
o A veces me siento culpable y arrepentido.
o Casi siempre siento un fuerte sentimiento de culpa o arrepentimiento.

7.
= Cuando estoy a dieta, nunca pierdo el control de alimentos que ingiero, incluso en
momentos en los que pueda comer demasiado.
= Cuando como un alimento prohibido en una dieta, creo que he fallado y como aln mas.
= Cuando estoy en una dieta y como mucho mas de lo permitido, creo que he fallado y
como aln mas.
= Casi siempre tengo atracones.
8.

Es raro que coma tanto que me siente completamente incémodo.

Aproximadamente una vez al mes como tanto que me siento incomodo.

Hay periodos regulares durante un mes en el que como grandes cantidades de comida
en las comidas o entre comidas.

Por lo general como mucho, después de comer, me siento muy mal y tengo nauseas.

Q0 o

(s}
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

o

a0 o 00 (o]

Q

Q

La cantidad de calorias que consumo es bastante constante en el tiempo.

A veces, después de comer demasiado, trato de consumir pocas calorias para
compensar la anterior comida.

Tengo la costumbre de comer demasiado por la noche. Por lo general, no tengo
hambre en la mafiana y por la noche como mucho.

Me someto a intervalos semanales de dietas restrictivas después de periodos de que
haya comido demasiado. Alterno los atracones con los ayunos.

Normalmente puedo dejar de comer cuando yo decida que he tenido suficiente.

A veces siento ganas de comer que no puedo controlar.

A menudo siento impulsos de comer tan fuerte que no puedo controlar, pero a veces
puedo controlarme.

Me siento totalmente incapaz de controlar mis impulsos de comer.

Mo tengo problemas para dejar de comer cuando estoy lleno.

Normalmente puedo dejar de comer cuando me siento lleno, pero a veces como hasta
sentirme mal.

Es dificil para mi dejar de comer una vez que empiezo, por lo general termino por
sentirme demasiado lleno.

Es un verdadero problema para mi dejar de comer y a veces vomito porque me siento
muy lleno.

Yo como lo mismo delante de amigos y familiares que cuando estoy solo.

A veces no como lo que quiero en torno a otros porque soy consciente de mis
problemas con la comida.

A menudo como poco delante de la gente porque me siento avergonzado.

Estoy tan avergonzado de comer en exceso que sélo como cuando nadie me ve. Como
en secreto

Yo como tres comidas al dia y en ocasiones meriendo.

Yo como tres comidas al dia y por lo general meriendo también.

Yo como muchas comidas, o me salto comidas con regularidad.

Hay momentos en que me parece que continuadamente, sin hacer las comidas
regulares.

Mo tengo impulsos de comer mucho.

A veces mi mente esta ocupada con pensamientos de como controlar las ganas de
comer.

A menudo me paso mucho tiempo pensando en lo que como o cémo no comer.

Mi mente esta ocupada la mayor parte del tiempo con pensamientos acerca de comer.
Parece que estoy constantemente luchando por no comer.

Yo no pienso en la comida mas que la mayoria de la gente.

Tengo fuertes deseos de comer, pero sélo por periodos cortos.

Hay algunos dias que no pienso en nada mas que la comida.

La mayoria de mis dias estan llenos de pensamientos alimentos. Siento que vivo para
comer.

Por lo general se si tengo hambre o si no. Sé que el tamafio de las porciones son
apropiadas.

A veces no sé si estoy hambriento o no. En estos momentos, me es dificil entender
cual es la cantidad apropiada.

Incluso si supiera cuantas calorias debo comer, no tengo una idea clara de lo que es,
para mi, una cantidad normal de alimentos.

Ha terminado. Gracias.
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Questionnaire on Eating and Weight Patterns-Revised (QEWP-R)

1.- Edad: afnos.
2.- Sexo: 1 Hombre 2 Mujer
3.- Cual es su origen racial/étnico?
1. Negro (no hispano)
2. Hispano
3. Blanco (no hispano)
4. Asiatico
5. Otros. Especificar:
4 - Estudios:
1. Primarios
2. Primer ciclo de secundaria
3. Secundarios
4. Universitarios
5. 2n o 3r ciclo universitario

5.- Altura actual: cm
6.- Peso actual: Kg
7.- ¢ Cual ha sido su peso mas alto (cuando no esta embarazada)? Kg

8.- 4Alguna vez ha tenido sobrepeso por lo menos de 4.5Kg como a nifio o 7Kg como a adulto

(no durante el embarazo)?

18i 2 No o no estoy seguro

Si Si (1): {Qué edad tenias cuando pesabas (al menos mas de 4.5Kg como a nifio o 7Kg en la edad
adulta)? Si no esta seguros, ;jcudl es su mejor respuesta aproximada?

Edat: afos

9.- 4Cuéntas veces (aproximadamente) ha perdido 9Kg o més, cuando no estaba enfermo, y que
luego gand de nuevo?

1.Nunca

2.Una o dos veces
3.Tres o cuatro veces
4.Cinco veces o mas

10.- Durante los dltimos seis meses, ;a menudo come denfro de cualquier periodo de dos horas lo
gue mucha gente consideraria como una cantidad inusualmente grande de alimentos?

18i 2 No

Sl No (2): PASE A LA PREGUNTA 135

11.- Durante los momentos en los gue esta presente cierta conducta, ;a menudo siente que no puede
dejar de comer o controlar qué o cuanto esta comiendo?

18i 2 No

Sl No (2): PASE A LA PREGUNTA 15

12.- Durante los ultimos seis meses, jcuantas veces, en promedio, ;ha tenido momentos en los que
que comid esta manera, es decir, grandes cantidades de comida, més la sensacion de gue su
alimentacion estaba fuera de control? (Puede haber algunas semanas donde no estaba presente,
ajuste un promedio de las demas.)

1. Menos de un dia a la semana
2. Un dia a la semana

3. Dos o tres dias a la semana

4. Cuatro o cinco dias a la semana
5. Casi todos los dias
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13.- ¢, Tiene habitualmente cualquiera de las siguientes experiencias durante estas ocasiones?

1. Comer mucho mas rapido de lo habitual? Si___ No_
2. Comer hasta que se sintié incomodamente lleno? Si__ No_
3. Comer grandes cantidades cuando no sentia

fisicamente hambre? Si__ No__
4. Comer solo porque se siente avergonzado de la

cantidad que come? Si__ No__
5. Sentirse disgustado, deprimido o muy culpable

después de comer en exceso? Si__ No

14.- Piense en algun momento cuando usted comid esta manera, es decir, grandes cantidades de
alimentos mas la sensacion de que su alimentacion estaba fuera de control.

a ¢ Qué hora del dia se inicié el episodio?
1. Mafiana (8 am-12 am)

2. Por la tarde (12 am-4 pm)

3. Al caer la tarde (4 pm-7 pm)

4. Atardecer (7 pm-10 pm)

5. Noche (después de 10 pm)

b ¢ Aproximadamente cuanto tiempo durd este episodio, desde el momento en que empezo a
comer hasta cuando dej6 de hacerlo y no comié de nuevo por lo menos en dos horas?
Minutos
Horas

¢ Como mejor pueda recordar, por favor liste todo lo que podria haber comide o bebido
durante ese episodio. Si usted comié durante mas de dos horas, describa los alimentos que
se consumi¢ y los liquidos que bebido durante las dos horas que comieron. Sea especifico,
incluya los nombres de marca, cuando sea posible, y las cantidades lo mejor que pueda
estimar (Por ejemplo: 100 gramos de patatas Ruffles, 1 taza de helado de chocolate de Frigo
con 2 cucharaditas azlcar glacé, 2 vasos de Coca-Cola, 1 sandwich de queso y mostaza)
Lista:

d En el momento que este episodio comenzé, cuanto tiempo habia pasado desde que tenia
habia terminado de comer una comida o snack?

Minutos

Horas

15.- En general, durante los Gltimos seis meses, se sentia molesto por comer en exceso (comer mas
de lo que cree que es mejor para usted)?

1. En absoluto

2. Ligeramente

3. Moderadamente

4. Muy

5. Extremadamente

16.- En general, durante los ultimos seis meses, se sentia molesto por que no podia dejar de comer o
controlar qué o cuanto estaba comiendo?

1. En absoluto

2. Ligeramente

3. Moderadamente

4. Muy

5. Extremadamente
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17.- Durante los ultimos seis meses, jqué importancia tiene el peso o en como se sientes sobre si
mismo (imagen corporal) en comparacion con otros en aspectos de la vida, tales como la forma en
que usted hace el trabajo, actlia como padre, o como relacionarse con otras personas?

1. Peso y imagen corporal no son muy importantes

2. Peso y imagen corporal desempefian un papel en como me siento.

3. Peso y imagen corporal son algunas de las cosas principales que afectan a como me
siento y me veo a mi mismo

4 Peso y imagen corporal son las cosas mas importantes que afectan a como me siento y me
veo a mi mismo

18.- Durante los ultimos tres meses, jalguna vez te has provocado el vomito con el fin de evitar
aumentar de peso después de los atracones?

18i 2 No

51 Si (1): ¢Con gué frecuencia, en promedio, fue?

1. Menos de una vez a la semana

2. Una vez a la semana

3. Dos o tres veces a la semana

4. Cuatro o cinco veces a la semana

5. Mas de cinco veces a la semana

19.- Durante los ultimos tres meses, ;alguna vez ha tomado mas del doble de la dosis recomendada
de laxantes para evitar aumentar de peso después de los atracones?

18i 2 No

51 Si (1): ¢ Con gué frecuencia, en promedio, fue?

1. Menos de una vez a la semana

2. Una vez a la semana

3. Dos o tres veces a la semana

4. Cuatro o cinco veces a la semana

5. Mas de cinco veces a la semana

20.- Durante los Ultimos tres meses, ;alguna vez ha tomado mas del doble de la dosis recomendada
de diuréticos para evitar aumentar de peso después de los atracones?

1 8i 2 No

51 Si(1): ¢ Con gué frecuencia, en promedio, fue?

1. Menos de una vez a la semana

2. Una vez a la semana

3. Dos o tres veces a la semana

4. Cuatro o cinco veces a la semana

5. Mas de cinco veces a la semana

21.- Durante los dltimos tres meses, jalguna vez no ha comido nada durante al menos 24 horas, con
el fin de evitar el aumento de peso después de los atracones?

18i 2 No

51 Si (1): ¢ Con gué frecuencia, en promedio, fue?

1. Menos de una vez a la semana

2. Una vez a la semana

3. Dos o tres veces a la semana

4. Cuatro o cinco veces a la semana

5. Mas de cinco veces a la semana

22.- Durante los Gltimos tres meses, jalguna vez ha realizado ejercicio durante mas de una hora
especificamente con el fin de evitar el aumento de peso después de los atracones?

18i 2 No

Sl Si(1): ¢Con qué frecuencia, en promedio, fue?

1. Menos de una vez a la semana

2. Una vez a la semana

3. Dos o tres veces a la semana

4. Cuatro o cinco veces a la semana

5. Mas de cinco veces a la semana
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23.- Durante los Gltimos tres meses, jalguna vez ha tomado mas del doble de la dosis recomendada
de pastilla adelgazantes para evitar aumentar de peso después de los atracones?

18i 2 No

SI Si(1): ¢Con qué frecuencia, en promedio, fue?

1. Menos de una vez a la semana

2. Una vez a la semana

3. Dos o tres veces a la semana

4. Cuatro o cinco veces a la semana

5. Mas de cinco veces a la semana

24.- Durante los Ultimos seis meses, ;jha asistido a reuniones organizadas de los programas de
control peso? 40 a grupos de auto-ayuda?

18i 2 No

51 Si (1) Nombre del programa:

25.- En edad adulta -a apartir de18 afios- durante clanto tiempo ha estado en una dieta, o intentando
seguir una dieta, o de alguna manera ha estado comiendo con el fin de perder peso o mantener el
peso que habia perdido? ¢ Diria?

1. Ninguna o casi ninguna vez

2. Alrededor de una cuarta parte del tiempo

3. Acerca de la mitad el tiempo

4. Alrededor de tres cuartas partes del tiempo

5. Casi todo el tiempo

26.- PASE ESTA PREGUNTA SI NUNCA HA PERDIDO AL MENOS 4.5KG CON DIETA:
£Qué edad tenia la primera vez que perdié al menos 4.5Kg con dieta, o de alguna manera limitando
la cantidad de comida? Si no esta seguro, jcual es su mejor aproximacion?

afos

27.- PASE ESTA PREGUNTA S| NUNCA HA TENIDO EPISODIOS DE COMER CANTIDADES
INUSUALMENTE GRANDES Y CON LA SENSACION DE PERDIDA DE CONTROL:
;Qué edad tenfa cuando tuvo su primer episodio de comer grandes cantidades de los alimentos y
sintid que su alimentacién estaba fuera de control? Si no estd seguro, scual es su mejor
aproximacion?

afios

28B.- Por favor fijése en las siguientes siluetas. Ponga un circulo alrededor de las siluetas que mas se
asemejen al cuerpo de su padre bioclégico y la madre bioldgica en su momento de mas peso. Si usted
no tiene conocimiento de su padre y/o madre bioldgico/a no marque nada en esta pregunta.

Su padre

Su madre
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I C I = R Temperament and Character Inventory - Revised

Cuestionario de temperamento y Caracter
de Cloninger, version revisada

En este cuestionario encontrard una serie de frases que la gente utiliza normalmente para describir sus
aclitudes, opinkones, intereses u otros sentimientos. personales. intente describir como actua y se siente
“habitualmente”, no como se siente 0 actia en este momento.

Fara cada una de las siquientes pregunias, por favor marque con una “X” el nimero que mejor describa
comg msg;m 0 actua habitualmente (s6lo un nimero para cada pregunta).

1 F] 3 q 5
Falso Casi fodo cierte que  Casi o Verdadero
Tals segure

Conteste a todos los enunciados aunque no este completamente sequro de I respuesta. No es necesario
estar mucho tiempo para decidir ya que no hay respuestas correctas o incorrectas, unicamente son
descripciones de sus posibles opiniones persanales o sentimientos.

Copyright 1987, 1992, 1996, 1998 by C.R. Cloninger
Tracuccian espanola por: Femandez Aranda F.; Badia Casanovas A, Bayon Perez C., Aitken A

Iniciabes: Codigo paciente:
Fecha de nacimiento: /! (- Edad: . .
Sexo. Hombre (H) Mgier (M) Nivel de estudios':
Diagnostico DSM-IVTR': | '
‘B I
.lem r.mw
Tr.ﬂtp@twirltbl trslomes)
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TCI-R

Renseoes, (0 m (@ [m N
“X* ef numere que mejor describa Fafso Casi todo cierto que  Casi 0 Verdaders
como se siente o actia probalfements mg ume

fscif un neimern para cada preguita). fatso SEQUD

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

A menudo hago cosas nuevas simplemente por diversion o emaocidn, aungue
la mayoria de la gente piense que es una perdida de tempao.

Suelo confiar en que todo ird Dien, Aundgue sea en situaciones que pregcuparian
ala mayoria de la gente.

Siento con frecuencia que soy una victima de las circunstancias.

Sucho aceptar a los demas tal y coma son, aunque sean muy diferentes a mi,
Me qustan mas los retos que los irabajos faciles.

Con frecuencia pienso que mi vida tiene poco sentido o propdsito.

Me gusta ayudar a encontrar soluciones a los problemas para que todo el
mundo salga beneficiado,

Soy muy impaciente a la hora de empezar cualquier trabajo que tenga que
hacer.

A menudo me siento tenso y preocupado en situaciones poco familiares, aun
cuando olros piensan que no hay motivos para precuparse.

Con frecuencia hago cosas en funcion de como me siento en ese momento
5in pensar en como se han hecho en el pasado.

Suelo hacer 135 cosas a mi manera sin ceder a 105 deseos de los demas,

A menudo siento una poderosa sensacion de union con todas 1as cosas que
me rodean,

Harfa cualguier cosa dentro de la legalidad para llegar a ser rico y famaso,
aunque con ello perdiese la confianza de algunos buenos amigos.

Soy mas reservado y me controbo mas que la mayoria de la gente.

Me hablar ablertamente con mis amigos de mis experiencias y
smtsllnﬁgms. £ vez de quardarmelos para mi.

Tengo menos ensrgia y me canso antes que la mayoria de la gente.

1de13
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1 Fabko 2 Caitak 3 kuelciere 4| Cosisoquroo & Wrdadero
TCI-R gocton = fedr| = rades
SO

17.| Casi nunca me siento libre para elegir 1o que quigro haces. 1] [2] [3] 4] [B

18, Me parece que no comprendo muy bien a ka mayoria de la gente. 1] 2] 3] 1] |&

19.| Con frecuencia evilo CONOCET @ eXiTanos Porque No me Siento sequro con 1) (2] 3] 4] &
gente que No CONZCO.

20| Me gustar agradar 3 la gente todo |o que puedo, 1) [2] (3] [4] [E

21.) A menudo deseo ser mas inteligente que el resto de la gente. 112 132 4 |&

22.| Ningan trabajo es lo suficiemtemente duro come para impedir que deé lomejor | (1] (2| 3 4 [
de: mi,

23. Amenudo espero que otro me solucione mis problemas. 1 12] 3] 4[5

24.| Con frecuencia me gasto el dinero hasta quedarme sin nada o me endeudo 1] [2] [3] 4] [&
por pedir demasiados créditos. !

25.| Con frecuencia, cuando estoy retajado, tengo inesperados destellos deintuicidn | (1] (2] '3 4[5
0 Comprension,

26.| No me preocupa mucho el que yo o mi manera de hacer las cosas e gusta 1] [2] [3] [1] [B
ala gente.

21.| Suelo intentar consequir ko que quiero para mi ya que, de cualquier forma,es | (¢ (2] 3 4 |5
imposible satisfacer a todos.

28, Notengo paciencia con la gente que no acepla mis puntos de vista. 1 2] (3] [4] |5

29, Algunas veces me Siento tan en contacto con la naturaleza que todo parece 1] 2] 2] 9] &
sef parte de un solo ser viviente,

30, Cuando lengo que congcer a gente nueva soy mas timido que |a mayoria de 1] 2] 3] 4] |&
las personas.

31, Soy mas sentimental que la mayorfa de la gente. 111213 4] |5

32 Piensoque b mayora de ks cosas que se llaman milagros son pura casualidad, 1] [2] [2] [¥] [E

31| Cuando alguien de alguna forma me hace dano suelo intentar vengarme. 1] 2] |3] (4] |5

34.) Mis acciones estan determinadas mayaritariamente por influencias que estan 1] 12] |13 4] |5
fuera de mi control.

35| Cada dia intento dar un paso méds hacia mis metas. 1] 2] 2] 4] |&

2de 13
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1 Fabko 2 Caitak 3 kmelcero 4 Crsisoqroo 8 Wdadiro
TCI-R o
SO
36.| Por favor haz un circulo en el namero cuatro, este es un item de validez, 1] [2] [3] 1] [B
47.) Soy una persona muy ambiciosa. 1] 2] 3] 1] |&
38.| Suelo estar tranquilo y seguro en situaciones que la mayoria de la gente 1] 2] |3] [4]) |5
encontraria fisicamente peligrosas.
39.| Pienso que no es inteligente ayudar a gente debil gue no puede ayudarse asimisma, | (1) /2] 3 4 |5
40.| No me siento tranguilo i trato a otra gente de forma injusta, aungue ellos 1] 2] 3] 4] |5
hayan sido injustos conmigo.
41, Por lo general 1a gente me dice como se siente, 1] [2] [3] [4] |5
42.| Algunas veces he sentido que formo parte de algo que no tiene limites ni 1] 2] 3] 4] |&
fronteras en el espacio o en el tiempo.
43| Algunas veces siento un contacto espintual con otra gente que no puedoexplicar | | 1) 2 3 4 |5
con palabras.
44.| Me qusta que la gente pueda hacer Io que quiera, sin reglas estriclas ninormas. | |1, (2] 3 4 |5
45.| Cuando fracaso en algo, Wdavia me esfuerzo mas en hacerlo mejor. 1] 2] 3] 4] |&
46.| Generalmente me preocupa mas que a la mayoria de la gente que algopueda | (1 (2 3 4 [5
ir mal en un futurg,
47.| Suelo pensar en todos los detalles antes de tomar una decision. 1) (2] (3] 4] [5
48.| Tenqo varios malos habitos que me qustaria poder abandonar, 1] [2] (3] 4] [&
49, Los demas me controlan demasiado. 1] 2] 3] 4] |&
50,1 Me gusta ser util 2 los demas. 1) 12] |3 4] &
51.| Por lo general consigo que la gente me crea, incluso cuando s€ que esloy 1] [2] |2] 4] |&
exagerando o diciendo cosas que no son ciertas.
52.| AMlgunas veces he sentido que mi vida era dirigida por una fuerza espiritual 1| [2] [3] [4] [&
superior a cualquier ser vivo.
53.) Tengo reputacion de ser una persona muy practica que no se deja llevar pos 1| [2] [3] [{] [E
las emociones.
54.) Me conmueven profundamente las peticiones de caridad (por ej. cuando alguien | 1 (2] 3 4 5
me pide ayuda para los ninos minusvalidos).
3de 13
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TCI-R o Gk gt
SO

55.) Suelo tener tanks empeno por las cosas que continuo trabajando incuso despues | (1] (2] 3 4 |5
de que muchas personas se han dado por vencidas.

56.| He tenido momentos de gran felicidad en los cuales, repentinamente, he tenido | (1) (2] 3 4 5
una clara y profunda sensacion de unidad con todo lo que existe.

57.) 5@ loque quiero hacer en mi vida. 1] 2] |12] 1] |

58.| A menuda no me enfrento a los problemas porque no sé o que hay que hacer, | (1) 2] 3 4 |5

59. Prefiero gastar dinero a ahorrarlo. 1)12] 03 4] |5

60, A menudo me han llamado “adicto al trabajo” debido a mi entusiasmo por 1] [2] [3] [4] |5
trabajar mucho.

61, Me recupero rapidamente cuando me averguenzan o me humillan, 1] 2] 3] 4] |&

G2.| Me gusta luchar por conseguir méas y mejores cosas cada vez. 1] [2][3] [4] [§

63.| Por bo general necesito muy buenas razones para cambiar mi manera habitual | (1] (2] 3 4 |5
de hacer las cosas.

64.| Suelo estar relajado y despreocupado, incluso en situaciones enque casitodo | (1] (2| 3 4 |5
&l mundo tiene miedo.

65, Las peliculas y las canciones tristes me parecen bastante aburridas. 1] [2] [3] [] [8

66| Amenudo, las circunstancias me obligan a hacer cosasencontrade mivolontad. | 1) (2 3 4 |5

67.| Generalmente disfruto siendo mezquino con gente que ko ha sido conmigo. 1] [2] [2] 1] [E&

G2, A menudo me fascing tanto lo que estoy haciendo, que pierdo la nocion de 1] (2] |3] 4] [&
todo, como si me desconectara del tempo y del lugar,

69.| Pienso que no tengo un propasito claro en mi vida, 1] [2] [3] 9] [B

70| A menudo me siento tenso y preocupado en situaciones poco familiares, ain | (¢ (2| '3 4 |5
Cuando olros piensan que no existe peligro,

71.| Suelo guiarme por intulcion, corazonadas o instintos sin considerar todoslos | (1) (2] 3 4 5
detalles.

T2, Me gusta destacar en todo aquello que hago. 1] 2] [3] 4] |5

73, Amenudo siento una fuerte conexion espiritual o emocional con la genteque | (4] (2] '3 4[5
me rodea, )

4de 13
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74.| Generalmente intento ponerme en el lugar de los olros para poder realmente | (1] (2] '3 4 |5
comprenderles.

75, Principios como la honestidad y |a justicia tienen poca imponanciaenalgunos | (1) (2] (3 4 |5
aspectos de mi vida,

T6.| Soy mas trabajador que [a mayoria de la gente. 1) (2] 3] 4] |5

71.| Porlo al insisto en que las cosas 52 hagan de una forma ordenada y 1] (2] 7] [ B
meticubosa, aon cuando los demas piensan que no es importante.

78.) Me siento sequra y confiadn en la mayoria de las situaciones sociakes., 1] [2] [2] [4] [

79.) A mis amigos les resulta dificll conocer mis sentimientos porque raramentedes | (1) (2] (30 4[5
comento lo que pienso.

B0.| Sé&comunicar mis sentimientos a los demds. 1) (2] (3] 4] |5

B1.| Tengo mds energia y me canso menos que la mayoria de la gente. 1] [2] [3] [] [8

B2.| Con frecuencia interrumpo lo que estoy haciendo porque me preacupo sin 1] [2] [3] 1] [B
razin, aungue mis amigos me digan que todo saldra Dien,

B3.| A menudo desen ser mas poderoso que los demas. 1] [2] [2] (%] [B

£4.) Esraroque los miembros de un equipo Lengan un reparto justo, 1] [2] [3] 4] [&

5. Nocambio mi manera de actuar por complacer a los ofros, 1] 12] |13 4] |5

B6.| No soy timido con personas desconocidas, 1] [2] [3] [4] [&

£7.) Pasola mayor parte de mi tiempo haciendo cosas que parecen sernecesarias, | (1) 2| 3 4 |5
pero que no tienen realmente importancia para mi.

B2.| Nocreo que en las decisiones de negocios deban influir principios religiosos 1] [2] [3] [4] [&
Eticos sobre o que esta bien o mal hecho.

89.| A menudo, intento dejar a un lado mis propios valores y opiniones, para que 1 (2] 3] (4] [&
pueda entender mejor 1as experiencias de los demas.

50.| Muchos de mis habitos me dificultan lograr metas que merecen la pena. 1 [2] 3] [ B

91.| He hecho verdaderos sacrificios personales para hacer de este mundounlugar | (1) (2] (3 4 |5
miejor donde: vivir, tales como tratar de prevenir 1a guerra, pobreza e injusticia,

92, Tardo liempo en abrirme a los demas. 2] 13 4 &
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93. | Siento placer viendo a mis enemigos sulrir, 1] [2] [3] [4] [E
94. | Me gusta empezar los trabajos enseguida, independientemente de que sean 1] 2] 3] 1] |&
iy durgs.
95. | A menwdo la gente piensa que estoy en la luna porque soy poco consciente 1] 12| (3] (4] [&
de lo que ocume a mi alrededor.
96. | En general me qusta ser frio y estar distanciado de los demas, 1] [2] [2] 4] [E
97. | Lioro con mas facilidad que la mayoria de la gente cuando veo una peliculatriste. | (1) (2] 3 4[5
9%, | Me recupero con mas rapidez que la mayoria de 1a gente de enfermedades 1] [2] [3] [4] |5
lewes yio situaciones de estres.
99. | Con frecuencia pienso que soy pare de una fuerza espinitual de laquedepende | (1) [2) '3 4 |5
toda la vida.
100. | Antes de ser capaz de confiar en mi mismo en situaciones tentadoras odificiles | (1) (2] 3 4 |5
de afrontar, necesito practicar mas para desarrollar habitos adecuados.
101. | Por favor redondea el nimera uno, s un item de validez. 1) (2] [3] 4] |s
102. | Me gusta tomar decisiones rapidas de forma que pueda ponerme cuanto antes | |1 (2| (3 4 (&
a hacer 1o que tenga que hacer.
103. | Normalmente, me siento confiado haciendo cosas que los demds considerarfan | (1] (2] '3 4 |5
pedigrosas (Como conducir un coche a mucha velocidad por una carretera
mojada o helada).
104. | Me qusta explorar nuevas formas de hacer |as cosas. 1] 2] |3] (4] |5
105. | Disfruto mas ahorrando que gastindome el dinero en ocio o diversidn, 1] [2] [3] 1] [B
106. | He tenido experencias personales en las gue me he sentido en contacto con 1] [2] [3] [4] [E
un poder diving y espiritual.
107. | Tengo tantos defectos que no me gusto mucho, 1)12] 13 4] |5
106, | Lamayoria de la gente parece ser mas eficierte de o que yo 5oy flenes mas capacidades). | (1) 2] 3 4 |5
109. | Suelo desobedecer reglas y keyes cuando creo que no me van a pillar. 123 [HE
110. | Incluso con amigas prefiero no abrirme mucho. 1 (2] (3] 4] |5
111, | Cuanto mas duro es un trabajo mas me gusta, 2] 13 4 &
B 13
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112, | A menudo, al mirar cosas colidianas, me sucede algo maravilloso, tengo la 1] [2] [3] [4] [B
sensacion de que |as estoy viendo por primera vez.

113, | Me suelo sentir tenso y preocupado cuando lengo que hacer algo nuevo ypoco | (1) (2] '3 4 |5
Tamiiar. '

114, | Soy muy impacients cuanco tengo que empezar a rabajar en alguna tarea asignada. | |1 (20 (3 4 |5

115. | Tengo poca fuerza de voluntad para resistir tentaciones fuertes, aunque sepa 1) (2] (3] 4] |5
que voy a suffir las consecuencias. '

116. | 5i me siento preocupado, suelo encontranme mejor con amigos que estandosolo. | (1) (2] 3 4 |5

117, | Suelp conseguir mas cosas de las que la gente espera de mi. 1] 2] 3] (4] |&

118 E:?Jeliutias religiosas me han ayudado a entender ef verdadero proposiode | 1) (2 3 4[5
mi vida.

119. | Generalmente me esfuerzo mas que el resto de la gente porque quiero hacer 1] [2] [3] [¥] [&
las cosas lo mejor que puedo,

120. | Por favor redondea el nimera cinco, &5 un ftem de validez. 112 13 4 |5

127, | Me suelo sentir con mas energia y confianza que la mayoria de la genle,incluso | (1 (2 3 4 &
despues de situaciones de estrés yo enfermedades leves, )

122, | Cuando nada nuevo sucede suelo empezar a buscar algo que me resulte 1] [2] [3] [¥] [B
excitante 0 novedoso,

123, | Me gusta pensar 1as cosas durante largo tiempo antes de tomar decisiones, 1] [2] [2] [4] |5

124, La gente que s& relaciona conmigo tiene que aprender a hacer las cosasami | (1) (2] '3 4 |5
manera.

125. | Suelo establecer contactos muy afectuosos con la mayoria de la gente. 1] 12] [3] 4] |S

126. | Con frecuencia 5oy descrito como excesivamente ambicioso. 1) 2] 3] 4] |5

127. | Prefiero leer un libro que hablar acerca de mis sentimientos con otras personas. | (1) (2] '3 4 |5

128. | Me gusta vengarme de la gente que me ha hecho dano, 1 (2] 3] 4] |5

129. | 5i algo no sale como tengo previsto tengo mas tendencia a abandonarlo que 1] 2] [3] [4] |5
a sequir intentandolo durante mucho tiempo.

130, | Es facil para otras personas acercarse a mi emocionalmente. (2] 3] 4] (5
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131. | Probablemente me encontraria relajado y a gusto quedando con gente
desconocida, aun cuando me hubieran dicho que eran poco amislosos. 1 12] 13 (1] &
132. | Por favor marque el numero dos, es un item de validez. 1] [2] [3] [4] [E
133, | En general no me gusta la gente que tiene ideas distintas a las mias. 1] [2] 3] 1 [E
134, | Con frecuencia me cuesta iniciar un proyecto, 1] 2] 3] [4] |5
135. | Por lo general soy habil deformando o exagerando la realidad para contaruna | 1] (2] '3 4[5
historia divertida o gastar una broma a alguien.
136. | Me es muy dificil cambiar mi manera de hacer las C05as POTquUE Me pongo 1] [2] [3] [4] [B
NErvinsn, Me Canso o me prescupo.
137, | Soy mas perfeccionista que la mayorfa de |a gente. 1] [2] [3] [a] [5
138, | Con frecuencia |a gente piensa que soy demasiado independiente porgue no 1] [2] [3] 1] [&
hago lo que elios quieren.
1] [2] [3] 4] [B
139. | Se me da mejor ahomar que a la mayoria de la gente.
140. | A menpdo dejo una actividad si requiere mas tiempo de o que yo pensaba, 1] 12] (3] 4] &
147, | Elque akgo este bien o mal 25 tan solo una cuestion de opiniones. 1] [2] [2] 4] [E
142, | A menpdo aprendo mucho de otra gente. 1 [2] |3] 4] [&
143, | Creo que la vida depende de un orden o poder espiritual que no puede ser 1] [2] [3] 4] [E
explicado del todo.
144, | A no ser que sea muy cuidadoso las cosas me sueken ir mal, 1| [2] [3] [¥] [E
145. mis lemo que la mayoria de la gente para enlusiasmarme con ideas y 1] [2] [3] 4] [E
actividades nuevas,
146. | Probablemente podria consequir mas cosas de las que logro, pero no veo la 1) 12] 3] 4] &
necesidad de exigirme mas alla de lo estrictamente necesario.
147. | Suelo permanecer alejado de situaciones sotiales en las que tengo que conocer | (1] (2] '3 4 |5
2 qente nueva, INCluso Si me aseguran que Seran amistosos.
148 | A menpdo me siento tan en conexion con |a gente que tengo a mi alrededor, 1| [2] 3] 4] &
que es como 5i no hubiera separacion entre nosotros.
149. | En la mayoria de |as situaciones mi forma natural de responder se basaenlas | (1] (2 (3 4 |5
buenas costumbres que he desarrollada,
Bde 13




193 -

Annex 11

ANNEXOS

1 Fabko 2 Caitak 3 kuelcero 4 Crsisoqroo 8 VWdadiro
TCI-R | T T
SO

150. | Con frecuencia tengo que dejar lo que estoy haciendo, porque comienzo a 1] [2] [3] [4] [E
preccuparme de que algo salga mal.

151, | Con frecuencia me dicen que soy distraido porque me meto tanto en lo que 1] [2] [3] [4] [B
esloy haciendo que pierdo la nocidn de lodo,

152, | Generalmente, tengo en cuenta los sentimientos de olras personas tanto como | 4 72| '3 4 [5
los mios.

152, | Con frecuencia soy descrito como muy poco ambicioso. 1] [2] [2] [1] [E

154. | La mayor parte del tiempo prefiero hacer cosas armiesgadas (como conducir 1] (2] (3] 4] [8
£ uUna zona montanosa con curvas escarpadas) que estar quieto o inactivo
durante horas.

155. | Alguna gente piensa que soy demasiado tacano o mirado con el dinero. 1] [2] [3] [4] [§

156. | Prefiero 1as viejas formas de hacer 1as cosas, "ensayadas y correctas”, que 1] [2] [3] [4] [E
intentar formas “nuevas y mejores”.

157. | Con frecuencia hago cosas para ayudar a evitar la extincion de animales y 1] [2] [3] 4] [&
plantas.

158, | A menudo me esfuerzo hasta el agotamiento o intento hacer mas de lo que 1) (2] [3] 4] [E
realmente puedo.

159.| Cuando me pillan haciendo algo mal no soy muy bueno para salir del 1] (2] |2] 4] |&
atolladero.

160. | La préctica continuada de las cosas, me ha permitido adguirir buenos habitos | (1] (2] '3 4 |5
que son mas fuertes que la mayoria de los impulsos que me aparecen
temporalmente.

161, | Pienso que tendré suerte en el futuro. 1] [2] [3] [ [E

162, | Me abro facilmente con Las demas personas, ain cuando no los conozco 1] [2] [3] 4] [&
demasiado,

163, | Cuando fracaso en consequir alguna cosa al principio, el poder consequinose | (1) (2| (3 4 |5
convierte en mi reto personal,

164, | No es necesario ser deshonesto para tener £xito en los negocios. 1 (2] 3] 4] [5

165. | En las conversaciones suelo ser mejor escuchando que hablando. 1) |2 [3] 4] [&

166. | No seria feliz en un trabajo donde no pudiese comunicarme con otras personas. | (1] (2] (3 4 |5
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167. | Mis actitudes estan determinadas por influencias que estan fuerade micontrol. | (1) (2] 3 4 |5
168. | A menudo desearia ser el mas fuerte, 1] [2] [3] 1] [E
169. | Suelo necesitar siestas o periodos de descanso extras porqueme cansoconfacilidad. | (1) 20 3 4 |5
170. xwmm,wmwwwwammmwﬁmm 1] [2] [3] 4] [B
171, | Siempre plenso que las cosas saldran bien, sea cual sea el problema. 1 (2] (3] 4 &
172. | Me cuesta disirutar gastandome el dineso en mi mismo, aunque tengamuchoahomado. | (1 (20 (3 4 [§
173. | A menudo hago mi mejor rabajo bajo circunstancias dificiles. 1] [2] [2] 7] [E
174. | Me gusta quardarme los problemas para mi. 1] [2] [3] 4] [5
175. | Tengo una imaginacion muy viva y desamollada, 1] 2] 2] 4] |&
176. | Me gusta mas estar en casa que viajar o explorar nuevos lugares. 1] [2] [2] [@] [B
177. ﬁ;ﬁ@mﬁmﬂﬂiﬂmmmﬁdﬂsmswmmmm 1] 12] |3] (1] |5
I
178, | A menudo tengo el deseo de seguir siendo siempre joven. (2] 13 4[5
179. | Me gusta leer todo lo que tengo que firmar. 1] [2] [2] [4] [&
180. | Pienso que me encontraria confiado y relajado con desconocidas, aunqueme | (1] (2] 3] 4[5
dijeran que estan enfadados conmigo.
181. | Siento que s mas importante ser afectivo y comprensivo con la gente que ser | (1] (2] 3 4 |5
practico e inflexible,
162, | Con frecuencia desearia tener poderes especiales como Superman. 1 (2] 3] 4] &
183. | Me gusta compartir o que he aprendido con los demds, 1[2][3] [ B
184. | Suelo considerar las situaciones dificiles como desafios u oportunidades. 1/ [2]13] 4] |8
185, | La mayoria de la gente que conozco Solo miran por ellos mismos sinimportarles | 1) (2] '3 4[5
Quien salga pefjudicado.
186. | Para recuperarme de enfermedades leves o situaciones de estrés necesito 1] [2] [3] 4] [&
mucho apoyo, descanso y ranguilidad.
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187. | S& que existen principios en |2 vida que uno no puede violar sin sulrir las 1] [2] [3] [¥] [B
consecuencias a largo plazo.
188, | No quiero ser mds rico que los demds. 1] 12] 3] 4] |5
189. | Cuando empiezo un trabajo me gusta ir lentamente aunque sea facil de hacer, | (1) (20 3 4 |5
180. | Arriesgaria mi vida para hacer del mundo un lugar mejor. 1 [2] 3] |4 |5
191, | Cuando ka gente pasa mi trabajo por alo, me obsting mas en tener exito, 1) 2] 3] 4] |5
192, | Con frecuencia desearia detener el paso del tiempo. 1] (2] (3] 4] &
193. | Odin tomar decisiones basadas Unicamente en mi primera impresicn. 1] [2] [3] [] [&
194, | Prefiera estar solo que tener que cargar con los problemas de otras personas. | (1] (2] '3 4[5
195, | No quiero ser mas admirado que el resto de la gente. 1] 12] (3] 4] [&
196. | Necesito mucha ayuda de los demas para que me ensenen a tener buenas 1] [2] [3] [4] [
costumbres.
197.| Me qusta hacer los trabajos rapidamente y después ofrecerme para hacermas. | 1 (2 (3 4[5
198. | Me cuesta lolerar gente que es muy diferente a mi, 12/ (s 4] [s
199. | Cuando alguien me hace dano, prefiero ser amablle antes que intentar venganme, | 1 (20 (3 4 (S
200. | Realmente, me gusta estar ocupado. 1/ [2][3] 4] [8
201, | Intenta coaperar lo maximo posible con los demas. 1] [2] [3] @] [8
202. | Suelo tener éxito gracias a mi ambicion y a mi trabajo duro, 1EEHEE
20%. | Por lo general, es facil que me caiga bien gente que tiene valores distintos a 1) 12] |3 4] &
los mins. !
204. | Las buenas costumbires se han convertido en parte de mi, y me salendeforma | (1 (2 (3 4[5
natural y espontanea casi todo el tiempo.
205. | Odio cambiar mi manera de hacer [as cosas aunque me digan que hay formas | (1] (2] '3 4[5
nuevas y mejores de haceras.
206. | Pienso que no es Sabio Creer en cosas que no pueden ser explicadas 11 z1 3] [ B
cientificamente.
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207. | Estoy dispuesto a sacrificarme mucho para lener éxilo. 1] [2] [2] [4] [&
208, | Me gusta imaginarme a mis enemigos sufriendo. 1] [2] [3] [4] [5
209. | Por favor redondea el nimero tres, es un item de validez. 1] [2] [3] [¥] |5
210. | Me qusta prestar atencion a los detalles en todo agquelio que hago. 1] 2] 3] (4] |8
211. | Por lo general me siento libre para elegir 1o que quiero hacer. 1 [2] 3] ¥ B
212. | A mendo me involucro tanto en lo que estoy haciendo que lego a olvidar 1) 12] 3] [4] &
donde estoy durante un instante.

213. | Me gusta que los demds sepan que me preocupo por ellos, 1) (2] (3 [4] |5
unas horas.

215. | Debido a que suelo gastar mucho dinero de forma impulsiva me cuesta shorar, | (1) (2| 3 4 |5
incluso para cosas especiales como unas vacaciones.

216. | A menudo cedo a los deseos de mis amigos. 1) (2] (3] [4] (5

217.| Nunca me preocupo de las cosas teribles que puedan ocurrir en un futuro, 1) (2] 3] |4 |

218. | Ala gente e resulta facil acudir a mien busca de ayuda, simpatia y comprension. | (1) 2] 3 4 |5

219. | La mayorla de 1as veces perdono con rapidez a quien me ha hecho dana, 1] 12] 3] 4] &

220. | Pienso que mi forma espontanea de actuar es CONSISIEnte conmis metasymis | (1) (2] (3 4 |5
principics a largo plazo.

221. | Al hacer cosas, prefiero esperar a que otro tome el mando. 1 (2] (3] 4] [5

222, | Me divierte comprarme cosas. 1] [2] [2] [4] [&

227, | Hetenido experiencias que me han aclarado tanto mi papel en lavida,queme | (1 (2] '3 4[5
han hecho sentir muy feliz y emocionado.

224, | Suelo respetar las opiniones de los demas. 1 12) 3] & 1S

225, | Mi conducta se encuenira fuertemente quiada por determinadas metas quebe | 4 2 30 4 [5
establecido en mi vida.

226. | Suele ser tonto favorecer el éxito de otra gente. 1| [2] [3] [4] [&
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227. | A menudo desearia poder vivir siempre. 1] [2] [3] [¥] [&
228, | Cuando alguien me senala mis fallos suelo rabajar mas duro para coregirlos. | 1) (2 3 4 |5

229. | No dejaria de hacer lo que estoy haciendo oo por haber tenido varios fracasos | (1] (2] '3 4 |5

sequidos.
230. | Generalmente tengo buena suerte en todo o que intento, 1] [&] [&] [ &
231. | Desearfa ser elfla mas quapo/a de todos. 1] [2] [3] [4] |&
232, | Probablemente 1as experiencias misticas son solo deseos dificiles de ocurir

&n la realidad. 1) 12] (3] 4] |5
233. E?“sp%amrmirﬂﬂualﬁmmmmmnmlasmmmmﬂmb 1] [2] [2] [¥] [B
234. | La falta de honestidad solo causa problemas si te descubren, 1) 12] (3] (4] [5
235. | Los buenos habitos me Facilitan hacer |as cosas en la forma que quiero. 1] 2] [3] 4] |5

236. | Los demés y las circunstancias suelen ser los responsables de mis problemas. | (1 (2] (3 4 [
237. | Suelo poder rendir "a tope” todo el dia sin tener que esforzarme., 1] [2] 3] ¥ B
238, | Quiero ser el mejor en todo lo que hago. 1] [2] [3] [4] &

239, | Aunque los demids me pidan que tome una decisidn rapida, casi siempre pienso | 1 2] 3 4
en todos los hechos detenidamente antes de tomaria.

240. | Cuando hay algo que haces, suelo presentarme rapidamente como voluntario, | (1] (2] (3 4 |5
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Trail Making Test Part A
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Trail Making Test Part B

Patient's Name:




AN N EX 1 3 Stroop Color-Word Test (SCWT)

NO AERA EL CUADERNILLO
HASTA QUE SE LE INDIQUE
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AN N EX 1 4 Test Toulouse-Piéron Revisat (TP-R)

ANNEXOS

TOULOUSE PIERON

CAFELLIDGE ¥ HOMBRL {Letras mayuscula)
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! 3 INSTRIKCCIONES SORAE LA FORNA DF CONTESTAR |
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INSTRUCCIONES Margue (@ ,l\ ) Fila pnr_lFI.Ia;. c:_l-! izquierda a_demcha. los cuadraditos que tengan la '
raya en alguna de las dos direcciones que se muestran a continuacion. |

0 O
Trabaje Io més répidamente posible, pero procure no equivacarse. )

NO VUELVA LA HOJA HASTA QUE SE LE INDIQUE
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ANNEX 15

ANNEXOS

Test de copia i reproduccié de memoria
de figures geometriques complexes de Rey
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AN N EX 1 7 Test de cartes de Wisconsin (WSCT)

ANNEXOS
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I. RESUMEN DE PUNTUACIONES
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ANNEX 18

ANNEXOS

Test de Fluidesa Verbal (FAS)

Test de Fluencia Verbal (FAS)

Fonolégica (P)

Semantica (Animales)

Palabras que empiecen con P : Ejemplo PAN
Mo nombres propios ni familia de palabras (bajo,
bajgilo, etc.) Tempo 1 minuto

Palabras que sean nombres deé animales.

Tiempo 1 minuto.

Se da |la categoria y & ejernplo, aclarar que ese no o
puede mencionar; PERRO
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ANNEX 19

Seguiment de la mostra precirurgia

CODI 12 SESSIO HORA 22 SESSIO HORA OBSERVACIONS
1 NAP
2 25/2/16 11 8/3/16 17:15
3 28/1/16 11 2/2/16 11 EXCLOSA No s’opera per augment de pes
4 21/1/16 11 26/1/16 10
5 21/1/15 8 26/1/16 8:30
6 28/1/16 10 4/2/16 12:30
7 28/1/16 14 4/2/16 14
8 9/2/16 17:30 23/2/16 18:30
9 26/1/16 14 16/2/16 10
10 4/2/16 9 INCOMPLERT 1a sess'\(’? i'ncomple\rta‘, . o
/ EXCLOS Problematica economica acutal. Indisposicid. Testos 2a entregats
11 26/1/16 12 4/2/16 17
12 NAP
13 9/2/16 16 16/2/16 11
14 NAP
15 16/2/16 12 4/4/16 16
16 18/2/16 11:30 1/3/16 17
17 18/2/16 10 14/3/16 17:30 IMCOMPLERT
18 7/4/16 16 25/4/16 15 EXCLOS (perd pes)
19 7/4/16 17:30 25/4/16 16
20 7/3/16 17:30 11/4/16 16 EXCLOS (cirrosi)
21 8/3/16 16 18/4/16 16
EXCLOSA
22 6/6/16 17 20/6/16 17
23 18/4/16 17 23/5/16 16
24 14/9/16 13 15/9/16 10
25 29/8/16 18 varis NP IMCOMPLERT (TCA i claus)
POSPOSADA

26 6/9/16 16 26/9/16 17
27 8/8/16 16 29/8/16 17
28 4/10/16 11 11/10/16 15:30
29 4/10/16 12 11/10/16 16:30
30 17/10/16 11:15 25/10/16 16:30
31 17/10/16 10 7/11/16 11

NAP
32 25/10/16 17:30 15/11/16 15:30
33 7/11/16 10 22/11/16 15:30

NAP
35 15/11/16 17:30 29/11/16 17:30 POSPOSAT: 1Q: setembre’17
36 22/11/16 16:30 12/12/15 156:30
37 2/12/16 11:00 27/2/16 12:00

POSPOSADA

38 29/11/16 16:30 12/12/16 16:30

NAP
34 19/12/16 15:00 9/2/17 0:00 falta segona sessio
39 12/12/16 13:00 21/12/16 10:00 Incomplert Millon
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AN N EX 2 0 Seguiment de la mostra postcirurgia

CODI 12 SESSIO HORA 22 SESSIO HORA OBSERVACIONS

2 19/9/17 12h post perdut
4 5/4/17 15h 10/4/17 15h

5 21/2/17 17h 22/3/17 10h

6 25/4/17 10:30h post perdut
7 28/2/17 17h 17/3/17 12h

8 5/4/17 19h 19/4/17 19h

9 22/3/17 15h 31/3/17 12h

11 29/3/17 14h 5/4/17 16:30h

13 10/4/17 16h 13/7/17 17:30h

17 18/5/17 14:30h 21/7/17 10h

16 15/6/17 17h 5/7/18 17:30h Falten test
19 10/5/17 17h 31/5/17 17h

15 11/7/17 18h 25/7/17 18h

21 18/7/17 17h 21/7/17 10:30h Falta PAI
22 11/7/17 17h 27/7/17 17h

23 13/6/17 16h 6/7/17 16h

24 3/8/17 10h 8/8/17 10h

25 14/9/17 10h 26/9/17 17:30h

26 12/9/17 18h 26/9/17 18h

28 18/4/18 17h 3/5/18 17h

29 26/9/17 16:30h 10/10/17

31 19/9/17 13:15h 2/10/17 11h

32 28/9/17 11h 2/10/17 11:30h

30 28/3/18 18h 12/4/18 17:30

38 22/3/18 18h 5/4/17 17h

36 5/4/18 18h 12/4/18 17h

&/ 25/4/18 18:16h 5/7/18 18:15h

38 18/4/18 18h 3/5/18 17:30h

34 2NP post perdut
39 5/7/18 16:30h 1/8/18 16:30h Falta PAI
27 3/5/18 18h 9/5/18 17:30

35 26/9/18 17h 9/10/18 17h
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Proves de normalitat escales PAI

ESCALA VARIABLE NORMALITAT ~ SHAPIRO t P gll d 1C95%
(ttest) (Wilcoxon)
INC: Inconsistencia Dif_PDINC si 0,94 1,43 0,16 1,52 0,13
INF: Infreqiiéncia Dif_PDINF si 0,98 1,20 0,24 1,30 0,21
IMN: Impressié negativa ~ Dif_PDIMN si 0,34 1,17 0,25 1,10 0,27
IMP: Impressio positva  Dif_PDIMP si 0,76 3,02 0,01 2,07 0,01 2500 -0,45 -1,00-0,10
SOl Clisies DIF_PDSOM si 0,72 3,21 0,01 3,00 0,00 2500 0,45 -0,10-1,00
somatiques
ANS: Ansietat DIF_PDANS no 0,01 -0,47 0,64
TRA: Trastorns relacio- ) c pprRa s 0,10 1,32 0,20 1,73 0,08
nats amb 'ansietat
DEP: Depressié DIF_PDDEP si 0,23 2,17 = 0,04 1,93 0,05 2500 0,40 -0,15-0,95
MAN: Mania DIF_PDMAN si 0,45 41,37 0,18 1,31 0,19
PAR: Paranoia DIF_PDPAR si 0,32 1,00 0,33 0,62 0,53
ESQ: Esquizofrenia DIF_PDESQ no 0,00 0,63 0,53
LIM: Trets limits DIF_PDLIM si 0,60 20,04 0,9 0,10 0,92
ANT: Trets antisocials DIF_PDANT si 0,49 -0,37 0,71 -0,18 0,86
AICs [prefellees s DIF_PDALC no 0,00 0,07 0,51
alcohol
DRG: problemes amb DIF_PDRG si 0,62 -1,15 0,26 -1,12 0,26
drogues
AGR: Agressio DIF_PDAGR si 0,07 3,00 0,61 1,10 0,29
SUI: Ideacio suicida DIF_PDSUI no 0,00 -0,55 0,59
EST: Estres DIF_PDEST si 0,21 0,46 0,65 0,22 0,83
FAS: Manca de suport  p,c ppppg s 0,39 0,00 1,00 -0,05 0,96
social
RURS [Relaifg al DIF_PDRTR s 0,57 229 0,03 2,01 0,04 2500 -042 -0,97-0,13
tractament
o DIF_ ) i i . e
DOM: Dominancia PODOM si 0,36 1,94 0,06 1,50 0,14 2500 -0,31 -0,85-0,24
AFA: Afabilitat DIF_PDAFA si 0,19 0,89 0,37 -0,64 0,52
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ANNEX 22

Proves de normalitat subescales PAI

SUBESCALA VARIABLE NORMALITAT ~ SHAPIRO t P gll d 1C95%
(ttest) (Wilcoxon)

SOM-C: Conversié Dif_PDSOMC no 0,02 2,62 0,01

SOM-S: Somatitzacic  Dif_PDSOMS si 0,25 2,05 0,05 2,25 0,03 2500 0,34 -0,21-0,89

SOM-H: Hipocondria Dif_PDSOMH si 0,09 3,99 0,00 3,39 0,00 2500 058 0,02-1,13

ANS-C: Cognitiva Dif_PDANSC si 0,62 50,22 0,83 0,12 0,91

ANS-E: Emocional Dif_PDANSE si 0,81 -0,30 0,77 -0,46 0,65

ANS-F: Fisiologica Dif_PDANSF si 0,15 0,48 0,64 0,69 0,49

IRA-0: Olastsssily- Dif_PDTRAO e 0,03 2,09 0,04

compulsiu

TRA-F: Fobies Dif_PDTRAF si 0,25 50,09 0,92 -0,30 0,77

TRA-E: [Esires Dif_PDTRAE 5 0,80 1,79 0,08 1,73 0,08 2500 026 -0,28-0,81

posttraumatic

DEP-C: Cognitiva Dif_PDDEPC si 0,47 1,33 0,20 1,01 0,31

DEP-E: Emocional Dif_PDDEPE si 0,53 1,78 0,08 1,45 0,14 25,00 0,37 -0,18-0,92

DEP-F: Fisiologica Dif_PDDEPF si 0,84 1,90 0,06 1,64 0,10 25,00 0,37 -0,18-0,92

MAN-A: Nivell d’activitat Dif_PDMANA si 0,91 3,62 0,00 -3,20 0,00 2500 -0,59 -1,14--0,03

MAN-G: Grandiositat  Dif_PDMANG si 0,08 50,32 0,75 -0,01 0,99

MAN-I: Irritabilitat Dif_PDMANI si 0,69 0,70 0,49 0,68 0,50

PAR-H: Hipervigilancia  Dif_PDPARH si 0,93 0,96 0,35 0,91 0,36

PAR-P: Persecucié Dif_PDPARP si 0,15 0,70 0,49 0,26 0,80

PAR-R: Resentiment Dif_PDPARR si 0,62 1,89 0,56 0,32 0,75

ESO-P: Bperizneizs Dif_PDESQP sf 0,17 1,34 0,19 1,86 0,06

psicotiques

ESQ-S: Indiferencia social Dif_PDESQS si 0,57 50,70 0,49 -0,99 0,32

=50 Aliizrzelo gel Dif_PDESQA no 0,00 2,14 0,03

pensament

LIM-EE: Imesizibliizt Dif_PDLIME sf 0,15 0,12 0,90 -0,40 0,68

emocional

LIN-1; Aligrzei® @2 & Dif_PDLIMI no 0,03 1,47 0,14

indentitat

LIM-P: Relacions

interpersonals Dif_PDLIMP si 0,60 1,09 0,29 0,97 0,33

problematiques

LIM-A: Autoagressions  Dif_PDLIMA si 0,19 0,63 0,54 -0,63 0,53

A= Comeliciers Dif_PDANTA sf 0,31 028 0,78 0,03 0,98

antisocials

ANT-E: Egocentrisme Dif _LPDANTE no 0,04 1,11 0,27

AT Cetren 2 Dif_PDANTB no 0,00 -1,04 0,30

sensacions

AGR-A: Actitud agressiva Dif_PDAGRA no 0,00 0,23 0,82
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AGR-V: Agressions

Dif_PDAGRV no 0,05 -0,63 0,53
verbals
ACIRHRR (TSNS Dif_PDAGRF no 0,01 1,59 0,11
fisiques
%ﬂgl'F: Inconsistencia  pyt ppiNCE no 0,00 0,30 0,77
SIM: Simulacio Dif_PDSIM no 0,00 1,60 0,11
FDR: Funcidé discriminant Dif_PDFDR - 0,00 0,18 0,86
de Rogers
DEF: Defensivitat Dif_PDDEF no 0,00 -0,05 0,96
FDC: Funcid discriminant Dif_PDFDC no 0,00 1,94 0,05
de Cashel
IPS: Index potencialde it ppjpg no 0,00 1,70 0,09
suicidi
IPV: Index potencialde ;¢ ppyjpy no 0,00 -0,18 0,86
violéencia
IDT: Index de dificultat de Dif_PDIDT o 0,00 0,15 0,88
tractament
ALC-Est: Index estable
de problemes amb Dif _PTALCEst si 0,78 0,36 0,72 0,41 0,68
alcohol (T)
DRO-Est: ndex estable Dif
de problemes amb les PTDROESst si 0,56 0,57 0,58 0,61 0,54

drogues (T)
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ANNEX 23

Proves de normalitat MCMI-III

SUBESCALA VARIABLE NORMALITAT SHAPIRO t z gll d 1C95%
(ttest) (Wilcoxon)

X: Sinceritat Dif_PDX si 0,44 1,32 0,19 1,18 0,24

Y: Desitjabilitat social Dif_PDY si 0,46 -0,12 0,91 -0,10 0,92

Z: Devaluacié Dif_PDZ sf 0,09 1,66 0,11 1,68 0,09

1: Esquizoide Dif_PD1 no 0,01 0,61 0,54

2A: Evitatiu DIF_PD2A si 0,78 2,17 0,03 2,13 0,03 26,00 0,39 -0,15-0,92
2B: Depressiu DIF_PD2B si 0,31 0,00 1,00 -0,02 0,98

3: Dependent DIF_PD3 si 0,11 1,38 0,18 0,88 0,38

4: Histrionic DIF_PD4 si 0,23 -0,17 0,86 -0,17 0,87

5: Narcisista DIF_PD5 si 0,98 0,11 0,92 0,13 0,89

6A: Antisocial DIF_PD6A sf 0,52 0,06 0,95 0,34 0,73

6B: Agressiu (sadic) DIF_PD6B si 0,48 0,83 0,41 0,62 0,54

7: Compulsiu DIF_PD7 no 0,00 0,24 0,81

ﬁg‘sgil‘j’:g:ﬁ;u) DIF_PD8A s 0,90 071 0,48 0,84 0,40

8B: Autodestructiu DIF_PD8B si 0,07 1,55 0,13 1,90 0,06

S: Esquizotipic DIF_PDS sf 0,09 1,82 0,07 2,18 0,03 26,00 0,36 -0,18-0,90
C: Limit DIF_PDC si 0,51 0,54 0,60 0,82 0,41

P: Paranoide DIF_PDP si 0,08 0,24 0,81 -0,28 0,77

A: Ansietat DIF_PDA no 0,04 1,44 0,15

H: Somatomorf DIF_PDH sf 0,24 3,72 0,00 3,19 0,00 26,00 0,67 0,12-1,22
N: Bipolar DIF_PDN si 0,99 0,67 0,51 0,83 0,41

D: Distimia DIF_PDD no 0,03 1,88 0,06

2% DPEICIE € DIF_PDB no 0,00 0,11 0.91

;&?gﬁgi‘;‘:“da de DIF_PDT no 0,00 0,72 0,47

R: Estres post-traumatic DIF_PDR no 0,00 0,77 0,44

2;;2‘5;’[” del DIF_PDSS of 0,61 129 021 1,17 0,24

CC: Depressié major DIF_PDCC sf 0,10 1,25 0,22 1,36 0,17

PP: Trastorn delirant DIF_PDPP no 0,00 -0,06 0,95
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AN N EX 24 Proves de normalitat TCI-R

SUBESCALA VARIABLE NORMALITAT SHAPIRO t p z gll d 1C95%
(ttest) (Wilcoxon)

CN: Cerca de novetat DifCN no 0,04 0,24 0,81

ER: Evitacié del risc DifER no 0,00 1,74 0,08 26,00 0,08 -045-0,61
Peigazzizgé”da alE DIfDR si 0,79 0,98 0,34 0,97 0,33

PER: Persisténcia DifPER no 0,96 0,15 0,88 0,20 0,84

AUT: Autodireccid DifAUT si 0,80 -1,08 0,29 -0,91 0,36

COOP: Cooperacid DifCOOP si 1,00 -0,97 0,34 -0,96 0,34

TRAN: Transcendeéncia Dif TRAN si 0,75 -0,07 0,94 -0,14 0,89

eNxS;Jl;rEan:iaabmtat DIfNS si 0,05 0,58 0,56 0,01 0,99

NS2: Impulsivitat DifNS2 no 0,52 0,60

NS3: Extravagancia DifNS3 si 0,06 -0,04 0,97 0,30 0,76

NS4: Desordre DifNS4 si 0,82 -0,06 0,96 0,12 0,90

:ﬁ:&ﬁ;ﬂﬁft DifHA1 si 1,00 061 0,54 0,67 0,50

HA2: Temor a la incertesa DifHA2 si 0,52 1,63 0,12 1,43 0,15

HA3: Timidesa DifHA3 si 0,47 0,09 0,93 0,52 0,60

HA4: Fatiga DifHA4 si 0,79 3,36 0,00 2,78 0,01 26,00 0,62 0,07-1,16
RD1: Sentimentalisme DifRD1 si 0,85 0,11 0,91 0,30 0,76

RD2: Obertura DifRD2 si 0,85 0,86 0,40 0,85 0,40

RD3: Vinculacid DifRD3 si 0,68 1,48 (0),7115 1,46 0),19)

RD4: Dependeéncia DifRD4 si 0,77 0,29 0,77 0,24 0,81

PS1: Esforc DifPS1 si 0,92 1,81 0,08 1,88 0,06 26,00 033 -0,21-0,87
PS2: Fortalesa DifPS2 si 0,93 0,27 0,79 0,22 0,83

PS3: Ambicio DifPS3 no 0,02 -1,30 0,19

PS4: Perfeccionisme DifPS4 si 0,52 -0,84 0,41 -0,89 0,37

S1: Responsabilitat DifS1 no 0,03 -1,79 0,07

S2: Determinacio DifS2 si 0,90 1,08 0,29 0,96 0,83

S3: Autoeficacia DifS3 si 0,06 -1,77 0,08 -1,64 0,10 26,00 -0,28 -0,81-0,26
S4: Autoacceptacio DifS4 si 0,42 -1,14 0,26 -0,94 0,35

S5: Habits congruents DifS5 si 0,76 -0,03 0,98 0,13 0,89

C1: Acceptacié social DifC1 si 0,05 -1,05 0,31 -0,88 0,38

218 - ANNEXOS



Annex 24

C2: Empatia DifC2 si 0,70 -0,14 0,89 0,04 0,97
C3: Tendencia a ajudar DifC3 si 0,95 -0,42 0,68 -0,56 0,58
C4: Compassio DifC4 si 0,96 -0,12 0,91 -0,30 0,76
C5: Principis DifC5 si 0,98 -0,49 0,63 -0,41 0,68
ST1: Abstraccio DifST1 si 1,00 -0,04 0,97 0,00 1,00
ST2: [dentificacio DIfST2 s 0,63 034 073 0,25 0,80
transpersonal

ST3: Acceptacié espiritual DifST3 si 0,06 -0,53 0,60 -0,07 0,94
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AN N EX 2 5 Proves de normalitat instruments psicopatologics especifics

TEST  ESCALA VARIABLE NORMALITAT  SHAPIRO t p z gll d 1C95%
(ttest) (Wilcoxon)

oMo - 0'= QIR sulbesicalle Dif_EDEQR f 0,42 441 0,00 3,64 0,00 2500 1,20 0,60-1,78
restrictiva

Epe-q EDE-Q/EC:isubescala — py cpenee no 0,01 -0,35 0,73
preocupacié pel menjar

EDE-Q [ A Dif_EDEQW no 0,02 4,41 0,00 2500 1,147 057-1,75
preocupacio pel pes

EDE-q EDE-Q/SCisubescala  hyyp ppeage f 0,65 471 0,00 3,58 0,00 2500 0,82 0,25-1,38
preocupacié per la forma

EDE-Q EDE-Q: escala global  Dif_EDEQGS si 0,76 7,15 0,00 4,32 0,00 2500 1,24 0,64-1,83

BES  BES: puntuacié directa Dif_BES no 0,00 3,49 0,00 2500 0,85 0,28-1,42

sTAl  STAILPDAE: puntuacid e opyp s 0,07 0,05 096 0,46 0,65
directa ansietat estat

sTal  STAILPDAR: puntuacis ;¢ ppypp s 0,74 2,86 0,01 2,62 0,01 2500 0,40 -0,15-0,94
directa ansietat tret

sTAl Dol Dif_PCAE si 0,28 0,60 0,55 0,81 0,42
centil ansietat tret

A SVALIPCAR: pumiivEeis Dif_PCAR si 0,28 3,00 0,01 2,66 0,01 2500 045 -0,10-1,00
centil ansietat estat

BDI BDI: puntuaci¢ directa Dif_BDI si 0,10 2,24 0,03 1,94 0,05 25,00 0,46 -0,10-1,01
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Proves de normalitat instruments neuropsicologics

TEST  ESCALA VARIABLE NORMALITAT  SHAPIRO t z gll d 1C95%
(ttest) (Wilcoxon)
REy [ Dif_COP no 0,00 0,77 0,44
directa copia
REY [ Dif_MEM si 0,55 -2,31 0,03 2,03 0,04 27,00 -0,34 -0,86-0,19
directa memoria
WSCT  PDIA: intents aplicats Dif_PDIA no 0,00 1,87 0,06
wseT e Dif_PDRC e 0,00 2,04 0,04
correctes
WSCT PDTE: total errors Dif _PDTE no 0,04 1,75 0,08
wscT |RRERSEIOS Dif_PDEP no 0,03 0,70 0,48
perseveratius
wseT  eaeell= Dif_PDCC e 0,00 -1,00 0,32
complertes
PDI1C: intents per
WSCT  completar la primera Dif_PDI1C no 0,00 0,17 0,87
categoria
wscT [ Dif_PDFMA no 0,00 0,19 0,85
mantenir l"actitud
P: ndmero de paraules
STROOP llegides a la primera DifPDp si 0,49 -3,63 0,00 -3,36 0,00 27,00 -0,45 -0,98-0,08
pagina
C: nimero d’elements
STROOP assolits en la segona DifPDc si 0,14 -3,13 0,00 -2,86 0,00 27,00 -0,39 -0,91-0,14
pagina
PC: nimero d’elements
STROOP assolits en la tercera DifPDPC si 0,06 -1,22 0,23 -1,70 0,09 27,00 -0,19 -0,72-0,33
pagina
sTROOP R DIfPDINT no 0,00 1,01 0,31
d’ interferencia
TP-R R total de respostes Dif_R si 0,87 3,59 0,00 -3,05 0,00 26,00 -0,47 -1,01-0,75
TP-R A: total d’encerts Dif_A si 0,24 -3,70 0,00 -3,38 0,00 26,00 -0,51 -1,05-0,03
TP-R  E: total d'errors Dif_E si 0,05 1,26 0,22 0,57 0,57
TP-R O: omissions Dif_O no 0,00 -1,14 0,25
PR e Dif_PDIGAP si 0,23 3,06 0,01 2,46 0,01 2600 -0,36 -0,90-0,18
d’atencio i percepcio
Tr-R [N Dif_PDICI no 0,00 0,69 0,49
impulsivitat
TMT  TAitempsensegonsper i o no 0,00 2,46 0,01
completar part A
TMT  |Bitempsensegonsper ¢ rp no 0,04 3,30 0,00
completar part B
FAS PDLLP: lletra P Dif_PDLLP no 0,02 -0,81 0,42
FAS PDANI: animals Dif_ANI i 0,07 0,37 0,72 0,56 0,58
wwms-iii TEXTR: puntuacio total ¢ ey qp si 0,88 -0,17 0,86 -0,27 0,78
1° record
wMs-lj JEXTU: puntuacié fotal -y gy, 5 0,70 2,83 0,01 2,52 0,01 27,00 052 -1,06-0,02
textos unitats
wMs-ii TEXTT: puntuacio total  pye ey no 0,02 3,89 0,00 27,00 1,00 -1,57- -0,45
textos temes
WMs-||| | EXAPR: pendent Dif_TEXAPR g 0,30 015 0,88 0,30 0,77
d’aprenentatge textos
wms-j JEXIITU: puntuaci6 total -y v 1y g 0,86 480 0,00 3,65 0,00 27,00 -075 -1,29--0,20
textos unitats record
wms-i TEXIITT: puntuacio total - pye reyyirr si 0,56 -4,72 0,00 -3,57 0,00 27,00 -0,93 -1,47--0,37

textos temes record
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PPIPT: puntuaci¢ total

WMS-III Dif_PPIPT si 0,16 50,40 0,69 -0,67 0,50
parelles de paraules
PPIAP: pendent
WMS-III d’aprenentatge parelles Dif_PPIAP si 0,07 0,48 0,63 -0,06 0,95
de paraules
PPIITR: puntuacié total
WMS-III parelles de paraules Dif _.PPIITR si 0,87 -1,49 0,15 -1,51 0,13
record
PPlIperR: pendent
WMS-III d’aprenentatge parelles  Dif_PPlIperR si 0,21 0,47 0,64 0,32 0,75
de paraules record
wms-iii PTLLN: puntuacid total ¢ o) si 0,52 -1,93 0,06 -1,79 0,09 27,00 -0,31 -0,86-0,24
lletres i nimeros
wMs-(jj POPD:puntuacidordre 1y oo si 0,11 0,43 0,67 -0,40 0,69
directe digits
wMs-jjj POIDrpuntuacidordre ¢ po s 0,18 3,09 0,00 2,56 0,01 27,00 -0,49 -1,04-0,07
invers digits
WMS-I Sgﬁ! PUITHUEIES @izl Dif_PTDI si 0,90 213 0,04 1,94 0,05 27,00 030 -0,84-0,25
wais-fij PDCOP: puntuacio Dif_PDCOD si 0,36 0,96 0,35 -0,65 0,52
directe codificacio
wals-ii PPCOP: puntuacio directe ¢ ppoip si 0,99 0,94 0,36 -0,95 0,34

copia
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AN N EX 2 7 Participacid i col-laboracié en grup de recerca

Parc Tauli 7 =
Hospital Universitari NSTITUT DVESTICACO

Informe del CEIC d'aprovacio de I'estudi

COLOMA MORENO QUIROGA, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica
de la CORPORACIO SANITARIA PARC TAULI DE SABADELL (Barcelona)

Faig constar
Que d'acord amb els antecedents documentals que existeixen en els arxius del CEIC,
Crivilles Mas Sara

consta en gualitat d'investigador/a principal del projecta:

Connexio entre obesitat, depressid, inflamacid | envelliment prematur. Estudi
multinodal en una cohort de pacients amb obesitat morbida candidats a la
Iintervencid quirdrgica de cirurgia bariatrica

Codi CEIC 2017593
Wa ser aprovat per aquest CEIC el 18/08/2017.

Promator  Investigador/a
Codi Promotor CIR2016/034

Investigador's col-laboradors de lestudi

Cardoner Alvarez, Narcis
Monreal Ortiz, Jose Antonio
Caixas Pedragbs, Assumpta
Rebasa Cladera,Pere

Aguilar Cruz M. Teresa
Aguilar Femnandez Alfredo
Benitez Comas,Maria Del Tura
Luna Aufroy,Alexis Ludovico

MORENO Shcsmea
Dra. Coloma Moreno Guiroga [9]0]]: 10 [cT. Qe —

COLOMA - i
40859447  m-wontnesmoia

q, Famchar S01R0400 1204 140
e

Sabadell a martes, 03 de abril de 2018
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