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Introducció. Segons la OMS, més de la meitat de la població adulta mundial 
té sobrepès o és obesa. A moltes regions del món, la prevalença de l’obesitat 
segueix augmentant ràpidament i, si les tendències actuals continuen, assolirà 
el 18% en els homes i superarà el 21% en les dones al 2025. L’obesitat és 
una malaltia multifactorial crònica, definida com l’excés de quantitat de teixit 
adipós que representa una amenaça per a la salut. L’obesitat constitueix, sens 
dubte, un gran repte actual de la salut pública. L’obesitat redueix l’esperança 
de vida fins a un 40% i és un factor de risc per a la DM2, cardiopatia, malaltia 
hepàtica i càncer. Diversos estudis suggereixen que els subjectes amb 
trastorns psiquiàtrics són més propensos a la obesitat en comparació amb 
la població general. És conegut el risc de psicopatologia en persones amb 
obesitat, concretament trastorns de l’estat d’ànim, trastorns d’ansietat, baixa 
autoestima, insatisfacció corporal i trastorns de la conducta alimentària. En la 
majoria de casos, el tractament de l’obesitat mòrbida amb mesures higienico-
dietètiques i fàrmacs no aconsegueix una pèrdua de pes suficient per controlar 
adequadament les comorbiditats associades. Fins ara, la cirurgia bariàtrica 
(CB) és l’únic 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, 
sinó de reduir significativament les comorbiditats associades i millorar el 
benestar integral dels pacients. Objectius. Descriure les característiques 
psicopatològiques, de personalitat i els aspectes neuropsicològics de la població 
amb obesitat mòrbida candidata a CB i identificar la seva evolució a l’any de la 
intervenció. Mètode. Estudi descriptiu i longitudinal que avalua una mostra de 
pacients amb obesitat mòrbida abans i després de ser intervinguts de CB. La 
mostra s’extreu del protocol d’avaluació de CB amb un èxit de reducció de pes 
superior al 95%. S’administra una bateria de proves específiques per recollir 
les característiques neuropsicològiques, psicopatològiques i de personalitat; 
en dos moments del temps: avaluació precirurgia (t0) entre 1 i 3 mesos abans 
de la intervenció, i avaluació postcirurgia (t1), entre 12 i 18 després de la 
intervenció. Resultats. Els pacients candidats a cirurgia bariàtrica, amb bons 
resultats, tendeixen a presentar un perfil de personalitat estable en el temps 
amb estils d’afrontament relacionats amb la personalitat histriònica, narcisista 
i compulsiva, segons el MCMI-III, i s’identifica un perfil sensitiu en el TCI-R. En 
relació al perfil clínic, segons el PAI i els instruments específics, destaquen els 
trastorns d’ansietat i depressiu, que milloren després de la intervenció. Pel que 
fa a la conducta alimentària, presenten comportaments restrictius i símptomes 
cognitius de preocupació pel pes i la forma corporal, amb més freqüència 
que la mitjana poblacional; que milloren de forma important després de la 
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intervenció. En aspectes neuropsicològics, els participants mostren una 
atenció i velocitat visual equivalent a la població general i una lleugera major 
memòria de treball. A l’any de la CB milloren de forma significativa la capacitat 
de memòria immediata, diferida i reconeixement auditiu diferit. Conclusions. 
La població amb obesitat mòrbida presenta amb més freqüència un trastorn de 
salut mental de l’Eix I, compatible amb un trastorn adaptatiu mixt que millora 
amb la cirurgia bariàtrica. En relació als trastorns de l’Eix II, els pacients de 
l’estudi no presenten trastorns de la personalitat, tanmateix s’identifiquen estils 
d’afrontament relacionats amb trets de personalitat histriònica, narcisista i 
compulsiva, trets de temperament com la major evitació del dany i dependència 
a la recompensa, però menor persistència; i en el caràcter s’evidencia baixa 
autodirecció i cooperació. Pel que respecte als aspectes neuropsicològics, els 
pacients mostren dèficits memorístics i alteracions en la funció executiva, en 
comparació a la població general. A l’any de la cirurgia bariàtrica no s’observa 
millora significativa en la funció executiva però sí en la memòria i la atenció. 
Les millores postcirurgia que es recullen s’evidencien específicament en la 
mostra del nostre estudi, doncs els participants tenen un elevat percentatge 
d’èxit en la intervenció.

PARAULES CLAU
Obesitat

Psicopatologia

Personalitat

Aspectes neuropsicològics

Comorbiditat mèdica	
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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 PAI 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 I mental health disorder, which 
is compatible with a mixed adaptive disorder that improves with bariatric 
surgery. In relation to Axis II 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.

KEYWORDS
Obesity

Psychopathology

Personality

Neuropsychological aspects

Medical comorbidity
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OBESITAT 

1.1.1  CONCEPTUALITZACIÓ

Alguns científics dirien que l’epidèmia de l’obesitat es va iniciar a la dècada de 
1980, però la història ofereix una visió més àmplia 1-3. Existeixen evidències 
d’obesitat en humans que es poden trobar en l’art primitiu que es remunta 
a l’època del Paleolític 4. També, fa dos mil cinc-cents anys, Hipòcrates va 
advertir que la mort sobtada és més freqüent en aquells que tenen més greix 5.

L’augment de la prevalença de l’obesitat es pot explicar per un desajust entre 
el nostre entorn actual i els sistemes biològics que controlen el pes corporal, 
que van evolucionar davant l’escassetat d’aliments. Les adaptacions evolutives 
que confereixen un benefici per a la supervivència contra la fam, ofereixen 
estratègies fisiològiques que fan que el metabolisme humà sigui eficient en 
buscar i emmagatzemar energia dels aliments. La gana i el pes corporal 
són controlats per una complexa xarxa neuro-metabòlica, que comuniquen 
senyals de necessitat i disponibilitat d’energia i influeixen en el comportament 
alimentari 6.

Segons les estimacions de l’Organització Mundial de la Salut (OMS), més de la 
meitat de la població adulta mundial té sobrepès o és obesa 7. A moltes regions 
del món, la prevalença de l’obesitat segueix augmentant ràpidament i, si les 
tendències actuals continuen, assolirà el 18% global en els homes i superarà el 
21% en les dones al 2025 8. 

L’obesitat és una malaltia multifactorial crònica, definida com l’excés de quantitat 
de teixit adipós que representa una amenaça per a la salut. L’obesitat constitueix, 
sens dubte, un gran repte actual de la salut pública. L’obesitat redueix l’esperança 
de vida fins a un 40% i és un factor de risc per a la diabetis tipus 2 (DM2), 
cardiopatia, malaltia hepàtica i càncer 9. Així doncs, la gestió de l’obesitat planteja 

INTRODUCCIÓ1
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un repte global que demana estratègies eficaces i urgents per prevenir i tractar 
l’obesitat i les comorbiditats associades. Fins ara, la majoria de les estratègies de 
tractament han estat ineficaces per produir pèrdues de pes sostenibles 10.

1.1.2  TIPUS I CLASSIFICACIÓ

Històricament, la comunitat mèdica definia l’excés de pes i les conseqüències 
per a la salut associades mitjançant mesures antropomètriques basades en la 
població, és a dir, el pes i l’alçada utilitzant taules descriptives per sexes 2,11. 
No obstant, aquestes dades només representen els individus basats en 
estàndards normatius, i els clínics han abandonat aquestes taules a favor de 
l’índex de massa corporal (IMC), que és una mesura de pes corporal ajustat a 
l’altura [pes (kg) / alçada (m2)].

L’Institut Nacional de la Salut (NIH) i la OMS han adoptat l’IMC com a criteri 
per definir l’obesitat 11,12. Això facilita la interpretació i proporciona una mesura 
que correlaciona millor amb altres estimacions de l’adipositat. En adults, els 
sistemes de classificació12 i les directrius sobre l’obesitat 13,14 defineixen el pes 
corporal saludable com a IMC entre 18,5 i 24,9 kg/m2 , amb sobrepès entre 
25,0 i 29,9 kg/m2  i l’obesitat ≥ 30 kg/m2. 

L’IMC proporciona una mesura útil per a la població amb sobrepès i obesitat, i 
nombrosos estudis amb mostres grans a múltiples continents han demostrat la 
seva utilitat com a estimació del risc 15,16. A més, les directrius actuals d’avaluació 
i gestió als Estats Units, Canadà i Europa recomanen mesurar l’IMC com a 
primer screening per avaluar l’obesitat en pacients adults i pediàtrics 13,17-19. 
Tot i així, l’IMC presenta alguns inconvenients com la manca d’informació de 
la distribució del greix corporal, la no diferenciació entre massa magra i massa 
grassa, i és un mal indicador en subjectes amb alçada baixa, edat avançada, 
molta musculació, amb retenció hidrosalina o en gestants 59.  

1.1.3  EPIDEMIOLOGIA

El sobrepès i l’obesitat són problemes arreu del món 20 que afecten a més 
de 100 milions de nord-americans o el 68,5% de la població 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/m2) afecta a un 35% dels homes i al 40,4% de les dones 21 .
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Entre els homes adults, la prevalença d’obesitat és: el 37,9% en hispans; el 
38,0% en raça negra; el 34,7% en raça blanca; i el 12,6% en asiàtics. En les 
dones, la prevalença de l’obesitat és: el 57,2% en raça negra; el 46,9% en 
hispans; el 38,2% en raça blanca; i el 12,4% en asiàtics 21.

A Espanya, l’estudi SEEDO del 2003 va informar una prevalença d’obesitat, 
segons l’IMC, del 14,5% entre els 25 i 60 anys 22. 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 23-25. La prevalença augmenta progressivament amb l’edat, i és 
major en dones a partir dels 50 anys.

L’Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA 2018) 26 indica que més de la meitat de la 
població de 18 a 74 anys té excés de pes (sobrepès o obesitat), 59,3% els homes 
i 43,2% les dones. El 36,3% té sobrepès (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, així com en les persones de classe menys afavorida i les 
persones amb estudis primaris o sense estudis, tant en homes com en dones, 
però sobretot en dones. Des del 2010 fins al 2014, la tendència a l’obesitat és 
creixent i a partir d’aquest any es manté estable fins al moment actual. 

1.1.4 COMORBIDITATS MÈDIQUES ASSOCIADES

1.1.4.1  DIABETIS MELLITUS

L’etiologia de la DM2 inclou diferents factors: la genètica, la predisposició 
genètica, l’ètnia, la mala nutrició, l’estil de vida sedentari, l’obesitat i la 
dislipèmia 27. Diversos estudis basats en l’heretabilitat de la malaltia han 
indicat que la DM2 té un component heretable significatiu 28-30 amb xifres 
d’heretabilitat mitjana del 25% 31. No obstant, no hi ha prou informació sobre 
l’heretabilitat de la DM2 en estudis de famílies de bessons i es desconeix quina 
part d’aquesta heretabilitat es deu a gens o a altres factors hereditaris, com 
ara els factors epigenètics 32. 

L’obesitat és un factor modificable que està clarament associat al 
desenvolupament de la malaltia. És conegut que el risc de DM2 augmenta 
linealment a mesura que augmenta l’IMC 33. De fet, s’ha identificat a l’obesitat 
com el principal factor de risc de la diabetis 34. Tanmateix, la relació entre la 
DM2 i l’obesitat no és necessàriament tan directa com alguns estudis afirmen. 
Per exemple, en països com la Xina, l’Índia i el Japó, on la prevalença de DM2 
és alta, la prevalença d’obesitat és relativament baixa 33, 35. En canvi, en països 
com Austràlia i el Regne Unit, on la prevalença d’obesitat és alta, la prevalença 
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de DM2 és relativament baixa 36, 37. A més, encara que aproximadament dos 
terços de les persones amb diabetis tenen sobrepès o obesitat, només entre el 
2 i el 13% de les persones obeses desenvolupen DM2 38,39. 

1.1.4.2  HIPERTENSIÓ ARTERIAL

Una altra de les conseqüències més greus de l’obesitat en la salut, juntament 
amb la diabetis i la malaltia cardiovascular, és la hipertensió arterial. L’obesitat 
és un factor de risc important per al desenvolupament d’hipertensió essencial. 
S’ha demostrat una relació positiva entre el pes i la tensió arterial en ambdós 
sexes i en persones de diferents ètnies 40-44. A Amèrica, Europa i Austràlia, la 
prevalença d’hipertensió se situa entre el 60 i el 75% 45-48 . En pacients obesos 
amb diabetis i hipertensió, la incidència de cardiopatia isquèmica supera el 
30% 49. 

Els mecanismes de la relació entre l’obesitat i la hipertensió no són clars. El teixit 
adipós és un òrgan secretor que es caracteritza per una producció de lípids 
relativament elevada 50 , i a la vegada per la secreció d’adipoquines inflama
tòries i de tots els elements del sistema renina-angiotensina-aldosterona 60. 
Això, en la seva mesura, contribueix al desenvolupament de la hipertensió 
mitjançant diversos trastorns, incloent-hi la síntesi de lípids, la glucogènesi, 
la resistència a la insulina i la producció d’aldosterona 51. Per altra banda, 
els gens tenen un paper important en el desenvolupament de l’obesitat i la 
hipertensió 52. En bessons, s’ha estimat que entre el 29 i el 77% de la variància 
interindividual de diversos trets relacionats amb l’obesitat 53-55 i que entre el 
34% i el 73% de la variància interindividual de la pressió arterial es pot explicar 
per factors genètics 56-58.

1.1.4.3  DISLIPÈMIA

La dislipèmia és la presència de nivells elevats de colesterol, triglicèrids o 
ambdós a la sang. La causa més freqüent és el consum d’aliments rics en 
greixos saturats o que contenen alts nivells de colesterol i/o triglicèrids. 
La dislipèmia també pot ser causada per una malaltia subjacent, com 
ara la diabetis mellitus, la malaltia renal, hepàtica, l’hipotiroïdisme o 
l’obesitat.La dislipèmia típica de l’obesitat es caracteritza principalment per 
nivells de triglicèrids elevats i HDL baix, tot i que també pot cursar amb 
hipercolesterolèmia 61. A mesura que augmenta el nivell de colesterol, el 
risc de patir malalties coronàries 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 comparació amb 
aquells amb nivells de colesterol inferiors a 200 mg/dl 62.
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1.1.4.4  MALALTIA HEPÀTICA PER DIPÒSIT DE GREIX 

La malaltia del fetge gras no alcohòlic és una disfunció hepàtica originada per 
l’acúmul de greix al fetge. En general evoluciona com una esteatosi simple, 
que està present en el 70% de pacients amb obesitat, però si se li afegeix 
inflamació i fibrosi, s’anomena esteatohepatitis i té molt risc de degenerar a 
cirrosi. L’esteatohepatitis està present en un 30% dels pacients obesos i la 
cirrosi en un 2%. La seva patogènia és multifactorial: resistència a la insulina, 
dislipèmia, estrés oxidatiu i també certa predisposició genètica 63 . 

1.1.4.5  SÍNDROME D’APNEA DEL SON

Les persones amb obesitat tenen un risc de desenvolupar la síndrome d’apnea 
del son de 12 a 30 vegades superior en comparació amb la població normal. 
L’apnea obstructiva del son (SAHS) és un trastorn respiratori caracteritzat per 
episodis cíclics i repetits de col·lapse total de les vies respiratòries superiors 
durant el son. Aquests esdeveniments poden causar dèficits en la saturació de 
l’oxigen, nivells elevats de diòxid de carboni i micro-despertars 64,65 . Estudis 
recents han estimat que gairebé el 4% dels homes i el 2% de les dones del món, 
d’entre 30 i 60 anys, pateixen de SAHS 66.

La SAHS s’associa amb una alta prevalença en poblacions obeses o amb 
sobrepès. L’obesitat és un factor de risc important per a la SAHS ja que 
augmenta l’acumulació de teixits grassos al voltant de la faringe i predisposa 
l’aparició de la malaltia. L’obesitat també s’associa a menor volum pulmonar, la 
qual cosa redueix la tracció caudal a les vies respiratòries superiors i augmenta 
el risc de col·lapse de la paret faríngia 67. 

1.1.4.6  PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

Una gran quantitat d’evidències clíniques i epidemiològiques han relacionat 
l’obesitat amb un ampli espectre de patologies cardiovasculars (PCV), 
incloent-hi la malaltia coronària, la insuficiència cardíaca, la hipertensió, la 
malaltia cerebrovascular, la fibril·lació auricular, les arítmies ventriculars i 
l’infart de miocardi. L’obesitat també s’ha relacionat amb l’apnea obstructiva 
del son i altres síndromes d’hipoventilació, que afecten negativament la funció 
cardiovascular 68.

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 induïdes per l’obesitat per acomodar 
l’excés de pes corporal, així com els efectes de l’adipocina sobre la inflamació i 
l’homeòstasi vascular, donant lloc a un medi pro-inflamatori i pro-trombòtic. Els 
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efectes indirectes estan mediats per factors de risc de malaltia cardiovascular 
com la resistència a la insulina, la DM2, l’adipositat visceral, la hipertensió i 
la dislipèmia 69.

La American Heart Association (AHA) ha determinat l’obesitat com un factor de 
risc modificable per a la PCV 70. La relació entre l’obesitat i la 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 
estadístics que estimen el risc absolut de malaltia cardiovascular atribuïble 
a l’obesitat, o si aquests ajustaments poden desviar en lloc d’ajustar el risc 
global de biaix 71. De fet, la gran majoria d’estudis epidemiològics, inclòs 
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 72-75.

Aproximadament l’11% dels casos de malaltia coronària en homes i el 14% en 
dones són atribuïbles a l’obesitat 75. Segons l’estudi Framingham Heart and 
Manitoba, cada unitat increment d’IMC s’associa amb un augment del 5% del 
risc de malaltia coronària en homes i un 7% en dones 76.

1.1.4.7  CÀNCER

L’obesitat també contribueix de manera important a la creixent incidència del 
càncer 77, 78. De rellevància és l’associació de sobrepès amb el càncer de mama 
i el colorectal, dos dels càncers més habituals arreu el món 79.

Al 2018, la World Cancer Research Fundation i l’American Institute for Cancer 
Research (WCRF/AICR) va publicar una extensa revisió sistemàtica de 514 
estudis i metanàlisis publicats fins al 2015, amb un nivell d’evidència important 
que vincula el sobrepès i l’obesitat al risc de tipus de càncer específics80. 
També al 2018, el IARC va presentar les seves conclusions sobre els efectes 
preventius del càncer en aquelles persones sense excés d’adipositat corporal, 
a partir d’estudis i metanàlisis publicats fins al 2015 81.

En l’estudi UK Clinical Practice Research Datalink es van recopilar dades 
prospectives incloent-hi els valors de l’IMC i la prevalença de 22 càncers 
diferents en 5,2 milions de persones. 13 dels 22 càncers es van associar amb 
el sobrepès o l’obesitat. El 41% dels casos de càncer d’úter i més del 10% dels 
de càncer de vesícula, ronyó, fetge i còlon van ser atribuïbles a l’excés de pes o 
a l’obesitat. Major IMC correlaciona positivament amb un major risc de càncer, 
concretament de càncer de tiroides, de vesícula biliar i d’úter; i s’observa 
associació positiva amb la leucèmia, el càncer de mama, de fetge i ovàric 82. A 
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més, la mort per càncer atribuïble a l’excés de pes i l’obesitat oscil·la entre el 
4,2% i el 14,2% per als homes i el 14,3% al 19,8% per a les dones 77.

1.1.4.8  DÈFICIT NEUROCOGNITIU

Resultats d’estudis recents mostren que l’obesitat també pot afectar la funció 
neurocognitiva o neuropsicològica i que un IMC més elevat, especialment 
en la edat adulta mitja, podria augmentar el risc de desenvolupar demència 
o altres deficiències neurocognitives, més tard en la vellesa 83-86. Consistent 
en estudis neuropatològics que mostren atròfia cerebral de l’hipocamp i 
disfunció executiva en la població obesa 87, es reconeix el paper clau de la 
formació hipocampal en l’aprenentatge i la memòria 88, 89,  particularment 
afectat per l’envelliment 90-92 ; i com un volum menor d’aquesta regió prediu el 
deteriorament neurocognitiu i la demència en la població en general 93.

Els nivells alts de teixit adipós blanc poden augmentar la inflamació de forma 
sistemàtica i causar dèficits neuropsicològics i demència 94. Els adipòcits, 
els limfòcits i els macròfags produeixen citocines pro-inflamatòries i el 
posterior augment de necrosi tumoral-  95-98. De fet, la inflamació general 
s’observa després d’una ingesta elevada en greixos, especialment a la regió 
hipotalàmica 100. Així doncs, s’ha demostrat que la inflamació sistemàtica està 
relacionada amb la malaltia vascular, l’obesitat, el rendiment neurocognitiu 
pobre i la demència 101.

Aquests resultats suggereixen que l’obesitat en edat adulta és un fort predictor 
de la demència en gent gran i que pot augmentar el risc de deteriorament 
funcional i patologia cerebral 102. Malgrat aquestes troballes 103,104 altres estudis 
han mostrat que no existeix associació o fins i tot, demostren correlacions 
negatives entre obesitat i deteriorament neurocognitiu 105. Així doncs, no està 
clar si l’obesitat augmenta el dèficit neuropsicològic independentment d’altres 
factors de risc, atès que alguns dels estudis experimentals estan limitats pel 
seu disseny, les variables de seguiment i el tractament de les comorbiditats 106.

1.1.4.9  MALALTIA D’ALZHEIMER

Els trets neuropatològics característics 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 comparació amb la població general 107. 
En un estudi de cohorts, es troben majors nivells de la proteïna -amiloide, el 
component principal de les plaques amiloides, i de precursors de proteïnes 
tau, presents a la regió de l’hipocamp, en pacients amb obesitat mòrbida sense 
dany neurocognitiu en comparació amb el grup control sense obesitat 108. Una 
possible connexió entre l’obesitat en l’edat adulta mitjana i el desenvolupament 
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de la MA en persones grans, seria l’augment del nivell de teixit adipós, que 
modificaria el metabolisme -amiloide. Les proteïnes amiloides plasmàtiques 
s’han trobat en l’obesitat, 109,110 i suggereixen un augment del risc de MA 111.

A més, una dieta alta en greixos pot augmentar de forma independent el greix 
corporal i/o el risc de demència 112. En un estudi prospectiu de 939 individus 
de més de 65 anys, es va relacionar una ingesta calòrica major amb un risc 
augmentat de MA en el seguiment fins a després dels 6 anys 113. Una dieta 
elevada en greixos (àcids grassos i sucres) interactua amb la fisiologia del 
cervell, perjudicant la integritat de la barrera hematoencefàlica (BHE) 114, que 
té un paper clau en la protecció del sistema nerviós central (SNC), de toxines 
transmeses per via sanguínia 115. La MA i la demència vascular (DV) estan 
relacionades amb la disfunció de la BHE 116 i els estudi longitudinals mostren 
que l’obesitat en la vida adulta mitjana correlaciona amb menor integritat de 
la BHE 117.

És conegut que els canvis neuropatològics subjacents, caracteritzats per 
plaques amiloides extracel·lulars i cabdells neurofibril·lars intracel·lulars 
poden observar-se molts anys abans de l’aparició dels símptomes clínics de 
la MA. Llavors, l’IMC pot disminuir a conseqüència de la MA preclínica i/o 
de les comorbiditats associades a la vellesa 118,119. Per tant, un major IMC en 
l’edat adulta mitjana augmenta el risc de demència, però un IMC major a la 
vellesa, podria ser un marcador global de disminució del seu risc. D’acord 
amb aquestes hipòtesis, el sobrepès i l’obesitat en la vellesa poden esdevenir 
un factor protector de la demència. No obstant això, calen més estudis per 
aclarir aquest aspecte 106.

1.1.4.10  PSICOPATOLOGIA

Diversos estudis suggereixen que els subjectes amb trastorns psiquiàtrics 
són més propensos a l’obesitat en comparació amb la població general 120. 
Tanmateix, la relació entre el greix corporal i la psicopatologia és àmpliament 
discutida. Hi ha diversos estudis que expliquen el risc de psicopatologia 
en persones amb obesitat, concretament trastorns de l’estat d’ànim, 
trastorns d’ansietat, baixa autoestima, insatisfacció corporal, trastorns de la 
conducta alimentària i problemes emocionals relacionats 121, 122. Una extensa 
literatura mostra que els trastorns de l’estat d’ànim estan més freqüentment 
relacionats amb l’obesitat i que el risc de patir depressió al llarg de la vida és 
significativament més elevat en persones obeses en comparació amb persones 
no obeses, amb un rang del 29% al 56% 123-125.

En un estudi amb una mostra superior a 40.000 persones, la relació entre 
obesitat i depressió va variar segons el sexe. En homes amb obesitat, en 



OBESITAT MÒRBIDA:  PSICOPATOLOGIA,  COGNICIÓ  I  COMORBIDITATS  MÈDIQUES  EN  CIRURGIA  BARIÀTRICA22

comparació amb persones amb normopès, s’informen menys símptomes de 
depressió major i ideació suïcida. En canvi, s’observa un patró diferent per 
a les dones, que mostren un 37% més de probabilitats de patir símptomes 
depressius en comparació amb el grup sense obesitat 126. 

Alguns dels estudis també revelen una relació recíproca entre depressió 
i obesitat, és a dir, no només l’obesitat augmenta el risc de depressió, sinó 
que la depressió també prediu el desenvolupament de l’obesitat. Com que la 
diabetis i l’obesitat es relacionen sovint amb hàbits alimentaris poc saludables, 
no és estrany que una nutrició de poca qualitat es relacioni també amb un 
risc significatiu de depressió 127-128,mentre que una dieta equilibrada tingui un 
efecte protector 127, 129, 130.

Tot i que la comorbiditat entre obesitat i depressió és la més investigada, altres 
estudis epidemiològics també informen d’una associació entre la diabetis i els 
trastorns d’ansietat, d’una banda, i entre l’obesitat i l’ansietat, per l’altra 131, 

132. L’evidència actual que relaciona els trastorns de l’obesitat i l’ansietat no 
és clara: alguns estudis han identificat una associació entre aquestes dues 
condicions, mentre que d’altres no han pogut observar una relació significativa. 
La relació entre l’obesitat i els trastorns d’ansietat pot variar entre subgrups de 
la població amb diferents característiques sociodemogràfiques i/o conductuals 
131. Per exemple, a causa de la major discriminació social de les dones amb 
sobrepès, l’obesitat es relaciona més amb els trastorns d’ansietat en dones 
que en homes 133.

Sovint l’obesitat i els trastorns alimentaris es veuen com a problemes diferents 
en extrems oposats de l’espectre del pes, però actualment comparteixen 
diversos factors de risc i protecció. Els individus que realitzen ingestes 
alimentàries compulsives solen tenir sobrepès i les persones amb sobrepès 
tenen un major risc de desenvolupar trastorns alimentaris 134. Al mateix temps, 
els individus amb trastorn per afartament (TA), les persones que fan servir 
pràctiques de control de pes poc saludables; per exemple, dejuni, purga 
i/o píndoles dietètiques, i aquelles amb bulímia nerviosa (BN), presenten un 
major risc de sobrepès i obesitat 135-138. A més, les persones amb TA i obesitat 
presenten un major risc de guany de pes i de complicacions relacionades amb 
les intervencions quirúrgiques 139, experimenten una major taxa de problemes 
mèdics 140 i depressió 141 en comparació amb les persones obeses sense TA.
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1.1.5  TRACTAMENT

1.1.5.1  DIETA

La pèrdua de pes es pot aconseguir mitjançant el dèficit de quilocalories (Kcal). 
La despesa energètica estimada per adult és de 22 kcal per quilogram de pes 
corporal 142.

Els tres macronutrients dietètics primaris són el greix, els hidrats de carboni i 
les proteïnes, que proporcionen 9, 3,75 i 4 Kcal per gram, respectivament 143. 
El greix és el macronutrient menys saciant, el d’absorció més fàcil i amb més 
calories; fet que el converteix en l’objectiu més atractiu en la intervenció per 
a la pèrdua de pes. Una metanàlisi recent que avalua el tractament amb una 
dieta baixa en greixos, mostra una pèrdua de pes significativa en comparació 
amb la ingesta basal, fins a 5,41 kg, però no és així quan es compara amb 
altres intervencions dietètiques, inclosa la dieta elevada en greixos 144. Les 
dietes baixes en carbohidrats produeixen resultats ràpids amb una pèrdua de 
pes inicial major, en comparació amb dietes baixes en greixos145. La proteïna és 
altament saciant i s’utilitza en dietes hiperproteiques amb l’objectiu de reduir 
el consum excessiu d’altres macronutrients 146. No obstant, els metanàlisis 
recents han conclòs que la dieta elevada en proteïna no té cap efecte sobre el 
pes corporal ni altres efectes beneficiosos 147, 148.

Un altre enfoc per aconseguir un dèficit energètic 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 149. Les dietes 
molt baixes en calories ofereixen una pèrdua de pes superior a curt termini, 
en comparació amb les dietes baixes en calories, pèrdua de 16,1 kg versus 
9,7 kg, respectivament 150. Tanmateix, els beneficis a llarg termini de les dietes 
molt baixes en calories són menys pronunciats i la pèrdua de pes global és 
comparable a les dietes baixes en calories a causa de l’augment de pes 
rebot 150. Existeixen diverses raons per a la recuperació del pes amb dietes 
poc calòriques, que van des de l’adaptació metabòlica a aspectes pràctics de 
recompte de calories i a la pèrdua a l’adherència de la dieta151.

També, el reemplaçament, total o parcial, dels àpats amb substitutius 
nutricionals baixos en calories, és un mètode fàcil i convenient per a la 
restricció de la ingesta de calories. En un metanàlisi de sis estudis es comparen 
els beneficis significatius de la pèrdua de pes de la substitució d’àpats en 
comparació a la restricció calòrica convencional. La substitució parcial va 
demostrar una major pèrdua 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 revisió sistemàtica, on la 
substitució parcial dels àpats va produir una pèrdua de pes de 3,8 kg a l’any 
153. A més, encara que s’assigna a la substitució parcial una major recuperació 
de pes a llarg termini en comparació amb dietes convencionals; la pèrdua de 
pes total continua sent major, els resultats informen d’una pèrdua de pes del 
7,8% en comparació al 5,9% en les dietes convencionals a les 40 setmanes 154.

1.1.5.2  EXERCICI

L’augment de la despesa energètica diària és una estratègia eficaç en el 
tractament de l’obesitat, amb l’objectiu d’aconseguir el major balanç energètic 
negatiu. L’augment de la despesa energètica es pot obtenir augmentant 
l’activitat física en formes d’exercici supervisat o no supervisat, amb l’activitat 
laboral, el treball a la llar, els desplaçaments i les activitats de lleure155. 
La despesa energètica augmenta a través dels processos fisiològics 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 pèrdua de pes. 

Tot i que la forma principal de combatre l’obesitat  amb l’augment de la 
despesa energètica és l’exercici, alguns articles han dirigit les seves hipòtesis 
a investigar si l’exercici afecta a la ingesta energètica mitjançant la modulació 
de la gana. Tot i que són variables, els resultats dels estudis sobre aquest 
tema suggereixen que les persones no alteren la ingesta d’aliments després de 
l’exercici 156.

La majoria de persones obeses tenen una disminució de la condició 
cardiorespiratòria, no acostumen a estar familiaritzades amb l’exercici i 
tenen un major risc de lesions musculo-esquelètiques a causa de l’excés de 
pes; per tant, és important prescriure exercicis que siguin segurs i que es 
realitzin amb comoditat, garantint així l’adhesió al programa d’entrenament 
d’exercicis. Aquest programa hauria de definir-se segons paràmetres adequats 
de freqüència, durada, intensitat, tipus i progressió, que, al seu voltant, 
haurien de determinar-se segons les habilitats, les preferències i les respostes 
individuals. També es recomana que l’exercici sigui supervisat per un 
entrenador especialitzat, almenys durant el període inicial. Les recomanacions 
s’apliquen tant a dones com a homes, ja que sembla que no hi ha diferències 
entre sexes en la pèrdua de pes causada per l’exercici 157.



OBESITAT MÒRBIDA:  PSICOPATOLOGIA,  COGNICIÓ  I  COMORBIDITATS  MÈDIQUES  EN  CIRURGIA  BARIÀTRICA25

1.1.5.3  FÀRMACS

Actualment, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
recomana el tractament farmacològic per al manteniment de la pèrdua de pes, 
a més d’una dieta baixa en calories i un exercici físic òptim. Segons el National 
Health Service (NHS) les opcions farmacològiques disponibles actualment 
queden bastant limitades pel que fa al manteniment de la pèrdua de pes en 
pacients amb l’IMC de> 27 kg/m2 amb factors de risc associats o aquells amb 
l’IMC de ≥ 30 kg/m2 151.

La tetrahidrolipstatina o orlistat és un fàrmac per tractar l’obesitat mitjançant la 
inhibició potent, selectiva i reversible de les lipases gàstriques i pancreàtiques. 
Actua principalment reduint l’absorció del greix continguda en els aliments, a 
l’inhibir la hidròlisi dels triglicèrids, augmentant la seva eliminació per la femta 
fins a un 32% 158. La seva funció principal és evitar l’absorció de part dels 
greixos de la dieta humana, reduint així la ingesta de calories. 

Els efectes secundaris més comuns són gastrointestinals, tal com femta amb 
greix i/o amb mala consistència, urgència fecal i incontinència. Per combatre 
això, 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 metanàlisi de 33 assaigs de control aleatori va mostrar una reducció mitjana 
del pes corporal de 2,12 kg, encara que la durada mitjana del tractament varia 
des de 2 mesos fins a 3 anys 159.

La liraglutida és un medicament que s’utilitza per al tractament de la DM2. És 
un anàleg de les incretines, de manera que actua igualment que les incretines 
naturals que són alliberades per les cèl·lules de l’intestí en resposta a la ingesta 
d’aliments. Pertany al grup farmacològic dels anàlegs del pèptid similar al 
glucagó tipus 1 (GLP-1), compartint moltes característiques amb altres 
fàrmacs d’aquest grup, com l’exenatida. Estimula l’alliberament d’insulina per 
part del pàncrees i disminueix els nivells de glucosa en sang, afavorint també 
la pèrdua de pes 160, 161. Els efectes secundaris més comuns són els trastorns 
gastrointestinals però també s’han informat d’alguns casos de pancreatitis 
aguda 162. El tractament amb GLP-1 obté una pèrdua de pes mitjana de 3,2 
kg i millora el control de la glucèmia - reducció HBA1c de l’1%-, el nivell de 
colesterol i la HTA 163.

La naltrexona - bupropió és un fàrmac combinat que es prescriu com a 
complement del tractament per a la reducció de pes i canvis en l’estil de vida, 
però actualment no és recomanat pel NICE, ja que es desconeix l’eficàcia del 
medicament a llarg termini 164. La naltrexona és un antagonista opiaci que 
s’utilitza per al tractament de l’addicció a l’alcohol i la dependència als opiacis, 
mentre que el bupropió, que originalment s’utilitzava com a antidepressiu, 



OBESITAT MÒRBIDA:  PSICOPATOLOGIA,  COGNICIÓ  I  COMORBIDITATS  MÈDIQUES  EN  CIRURGIA  BARIÀTRICA26

ara demostra efectes beneficiosos en la inhibició de la captació de dopamina 
i noradrenalina i s’utilitza com a ajuda per deixar de fumar. La combinació 
d’ambdós condueix a la supressió de la gana, tanmateix el mecanisme de la 
seva acció combinada no és clar, ara bé, s’informa d’un efecte sinèrgic en la 
inhibició de la gana a l’hipotàlem 165. Un estudi multicèntric de doble cec amb 
1.742 pacients i grup de control placebo reporta una pèrdua de pes mitjana 
de 6,1% en comparació 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: nàusees, mals de cap i restrenyiment 166.

1.1.5.4  CIRURGIA BARIÀTRICA

En la majoria de casos, el tractament de l’obesitat mòrbida amb mesures 
higiènico-dietètiques i fàrmacs no aconsegueix una pèrdua de pes suficient 
per controlar adequadament les comorbiditats associades. Fins ara, la 
cirurgia bariàtrica (CB) és l’únic 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, sinó reduir significativament les comorbiditats associades, el 
risc cardivascular i millorar el benestar dels pacients 167.

Els procediments quirúrgics, en comparació amb els tractaments no quirúrgics, 
confirmen que la CB és una intervenció altament efectiva perquè disminueix 
el pes entre 23-37 kg després de dos anys de seguiment i persisteix amb una 
pèrdua mitjana de pes de 21 kg després de 8 anys d’evolució 168, amb millora 
de les comorbiditats i de la qualitat de vida dels pacients intervinguts 168-170. 
Encara que els resultats són 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 prevalença de l’obesitat i les seves comorbiditats, 
també ho fa el nombre de cirurgies bariàtriques 171, 172. Històricament, existeixen 
sis tècniques quirúrgiques bariàtriques principals: el bypass jejunoileal, el 
bypass gàstric Roux-en-Y (RYGB), la gastroplàstia vertical en banda (GVB), 
la derivació biliopancreàtrica amb creuament duodenal (DBP-DS), la banda 
gàstrica ajustable (BGA) i gastrectomia vertical (GV) 173. En general, la cirurgia 
bariàtrica provoca una pèrdua aproximada del 55% de l’excés de pes. La 
tècnica que aconsegueix una major reducció del pes és la DBP-DS, seguit de 
RYGB, GVB i BGA 174.
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Protocol de cirurgia bariàtrica
Els criteris d’indicació quirúrgica van ser tradicionalment establerts quan el 
pes excedia 45 kg o el 100% del pes ideal. A partir de l’any 1991, el comitè 
d’experts del NIH va considerar que un pacient amb obesitat hauria de ser 
candidat a cirurgia bariàtrica quan l’IMC fos ≥ 40 kg/  o ≥ 35 kg/m2  amb 
comorbiditats mèdiques associades 175. A més d’aquestes condicions, el 
Consens de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) i 
de la Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad (SECO), estableix que els 
pacients han de reunir una sèrie de requisits addicionals que garanteixin l’èxit 
a llarg termini de la cirurgia 176, 177.

	 Edad: 18-55 años.

	 IMC: ≥ 40 kg/m2 o ≥ 35 kg/m2 con comorbilidades mayores asociadas, 
susceptibles de mejorar tras la pérdida ponderal.

	 Que la obesidad mórbida esté establecida al menos 5 años.

	 Fracasos continuados a tratamientos conservadores debidamente 
supervisados.

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

	 Estabilidad psicológica

	 -	 Ausencia de abuso de alcohol o drogas.

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

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

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

	 Compromiso que el objetivo de la cirugía no es alcanzar el peso ideal.

	 Compromiso de adhesión a las normas de seguimiento tras la cirugía.

	 Consentimiento informado después de haber recibido toda la información 
necesaria (oral y escrita).

	 Las mujeres en edad fértil deberían evitar la gestación al menos durante 
el primer año poscirugía.

TAULA 1
Criteris de selecció dels candidats a CB (Consens SEEDO-SECO 2004)
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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 participació de diferents professionals que, de 
manera coordinada, siguin co-responsables del seguiment i tractament dels 
pacients. L’avaluació del pacient amb obesitat mòrbida ha de ser contemplada 
des d’una vessant multidisciplinària que inclogui professionals endocrinòlegs, 
cirurgians, nutricionistes, anestesistes, psicòlegs i psiquiatres, pneumòlegs, 
digestòlegs, radiòlegs, educadors i tots els altres especialistes que es consideri 
necessaris, en funció de la patologia associada que presenti el pacient. Els 
protocols peri-operatoris estaran orientats a l’adequada selecció de pacients, 
a la seva preparació orgànica i psicològica, a l’elecció de la tècnica quirúrgica 
més convenient en cada cas i al seguiment individual dels pacients.

En l’historial mèdic del pacient a intervenir han de constar les suficients 
dades clíniques i exploratòries que permetin la seva avaluació real, la seva 
situació de risc general i individual per la cirurgia en sí, i per les complicacions 
associades a l’obesitat que requereixin una atenció mèdica particular al marge 
de la cirurgia.

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

	 Hematometría completa, estudio de coagulación.

	 Bioquímica básica, que incluye glucemia, perfil lipídico y hepática, 
función renal, iones, proteína C reactiva.

	 Vitaminas: ácido fólico, vitamina B12, vitaminas liposolubles (retinol, 
vitamina D, vitamina E, carotenos).

	 Minerales: calcio, fósforo, hierro, ferritina, magnesio, cinc.

	 Serología de hepatitis B y C.

	 Detección de Helicobacter pylori (anticuerpos, test de aliento, 
gastroscopia), si la tècnica quirúrgica implica exclusión gástrica.

	 Radiografía de tórax.

	 Electrocardiograma.

	 Estudio gastroduodenal: serie radiológica. Opcionalmente gastroscopia, 
pHmetría y manometría esofágicas para descartar hernia de hiato, reflujo 
gastroesofágico o infección por H. pylori.

	  Ecografía abdominal.

	 Pruebas funcionales respiratorias: espirometría y gasometría. Estudio 
polisomnográfico y oximetría de 24 horas.

	 Hormonas: tiroideas, insulina, paratohormona.

	 Interconsultas: Psiquiatría y Anestesia, e individualmente según las 
comorbilidades asociadas.
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Definició d’èxit i fracàs de la cirurgia bariàtrica 
En l’avaluació dels resultats es tenen en compte els següents aspectes: 
l’evolució del pes, l’avaluació de les comorbiditats, les complicacions de la 
cirurgia, la qualitat de vida i els hàbits alimentaris. Molts d’aquests aspectes 
es contemplen en el sistema d’avaluació Bariatric Analysis and Reporting 
Outcome System (BAROS) 178.

Fins ara, el percentatge de sobrepès perdut (PSP) ha estat la variable que més 
s’ha utilitzat però, com la variació de la massa corporal total depèn també 
de la talla, és predictible que en un futur pròxim s’utilitzi més el percentatge 
d’excés d’IMC perdut, establint com a referència un IMC de 25 kg / m2  179. 
Generalment, es considera èxit quan els pacients han perdut el 50% del 
PSP. Alguns autors consideren que a aquestes dades s’ha d’associar a la 
circumstància que l’IMC sigui, en qualsevol cas, inferior a 35 kg / m2, establint-
se la següent categorització de resultats 167:

	 Excel·lent: PSP> 75% i IMC <30 kg/m2

	 Bé: PSP 50-75% i IMC 30-35 kg/m2

	 Malament: PSP <50% i IMC> 35 kg/m2

PREDICTORS PSICOLÒGICS 
DELS RESULTATS DE  
LA CIRURGIA BARIÀTRICA

1.2.1   PSICOPATOLOGIA

Els resultats de la cirurgia bariàtrica no són universals, varien entre pacients 
i en funció del procediment quirúrgic aplicat. Entre el 20% i el 30% dels 
pacients no aconsegueixen una pèrdua de pes òptima o bé tornen a guanyar 
pes durant els primers anys postcirurgia. Probablement, l’explicació d’aquest 
fenomen impliqui, tant processos fisiològics, com psicològics 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 
bariàtrica 180. 

1 . 2
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1.2.1.1  TRASTORNS MENTALS

La relació de la psicopatologia, concretament la depressió i l’ansietat, amb el 
resultat postcirurgia ha estat àmpliament estudiat. Així doncs, da Cruz i cols 
(2018)181 informen que aquells pacients amb depressió i ansietat preoperatòria 
obtenen un IMC mitjà 1,0227 Kg/m2 més alt, després de la cirurgia, en 
comparació amb els que no presenten aquests trastorns en l’avaluació 
precirurgia.

En la mateixa línia, l’estudi de Livhits i cols (2012)182 exposa que la incidència 
de símptomes depressius en els pacients bariàtrics és més alta i és un dels 
factors que més interfereix en l’èxit 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% 183. Una possible explicació seria que 
els pacients amb depressió solen tenir una prevalença major de comportaments 
no saludables com, l’hàbit tabàquic, la inactivitat física, el consum d’alcohol i 
els hàbits alimentaris incorrectes; que augmentarien la probabilitat de guanyar 
pes 184,185.

També s’han realitzat investigacions per determinar si els pacients amb 
símptomes depressius es beneficien menys de la cirurgia. Els resultats 
han estat fins ara poc concloents, especialment pel que fa a la pèrdua de 
pes186. Alguns estudis indiquen que la depressió postcirurgia s’associa amb 
una pèrdua de pes menor a llarg termini 187,188 . Com que els estudis a llarg 
termini afirmen que, seguidament a una disminució inicial de les puntuacions 
depressives postcirurgia, els símptomes dels pacients tendeixen a augmentar, 
i fins i tot, a recuperar nivells prequirúrgics187, 189, això fa que aquests pacients 
experimentin menys pèrdua de pes al llarg del temps. 

La recent revisió sistemàtica de Gill i cols (2019) 190 ha avaluat possibles 
relacions entre els símptomes d’ansietat i depressió i els canvis en l’IMC 
després de la intervenció. Tres dels estudis revisats van trobar una correlació 
negativa entre els canvis en l’IMC i les puntuacions de simptomatologia 
depressiva, però no es va observar cap correlació entre ansietat i IMC. El 
primer 188 va trobar que la presència d’un trastorn depressiu s’associava 
significativament amb una menor pèrdua de pes en 24–36 mesos, però no als 
6–12 mesos. El segon estudi 191 reportava que una pèrdua de pes significativa 
al primer i segon any postcirurgia, es correlacionava amb puntuacions menors 
de simptomatologia depressiva en l’escala HADS. El tercer estudi 192 informava 
d’una correlació feble (r = 0,15; p <0,001) entre la puntuació en l’escala BDI i 
els canvis en l’IMC. No obstant, la correlació va ser moderada en pacients que 
puntuaven l’escala BDI≥10.  
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Dos estudis no van trobar cap associació entre els canvis en l’IMC i la depressió. 
White i cols (2015) 187 van demostrar que els símptomes depressius clínicament 
significatius a la línia de base no estaven relacionats amb els canvis de l’IMC en 
cap dels períodes de seguiment post quirúrgics. De la mateixa manera, Dixon 
i cols (2003)193 no van trobar cap relació entre les puntuacions preoperatòries 
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 relació entre ansietat i pèrdua de pes. Karlsson 
i cols (1998) 170 evidenciaven que la reducció dels símptomes d’ansietat 
correlacionaven positivament amb la pèrdua de pes fins a 4 anys després 
de la cirurgia, tant en l’avaluació precirurgia com en el seguiments post-
quirúrgics.

Així doncs, la prevalença dels símptomes depressius i d’ansietat preoperatòria 
no poden predir clarament resultats en l’IMC postoperatori. Aquesta dada 
s’ajusta a diverses revisions i estudis sistemàtics que han avaluat els canvis 
en la pèrdua de pes postoperatori i els trastorns psiquiàtrics. Altres estudis 
han suggerit que no és el pes real, sinó el pes percebut que media la relació 
entre ansietat, depressió i obesitat. S’ha demostrat que el risc de depressió 
augmenta amb el pes percebut 188, 194 i possiblement això, sigui degut a canvis 
en l’autoestima. Els pacients amb alta autoestima experimenten una major 
pèrdua de pes i millors resultats psiquiàtrics 195; en canvi, la baixa autoestima és 
freqüent en subjectes amb deteriorament cognitiu i anhedònia 196. Tanmateix, 
cap estudi ha avaluat el pes percebut o l’autoestima dels subjectes 190 . Els 
estudis futurs haurien d’investigar com interactuen aquestes variables per 
influir en els resultats de l’ansietat i dels símptomes depressius.

1.2.1.2  FUNCIONAMENT PSICOSOCIAL POBRE

Altres estudis han pretès avaluar el funcionament psicosocial i la possible re
lació amb l’èxit o fracàs de la cirurgia bariàtrica. Wimmelmann i cols (2014) 
197 van revisar la influència de predictors psicològics sobre la qualitat de vida 
relacionada amb la salut mental. Van descobrir que les millores postcirurgia 
es relacionen positivament amb l’absència d’un trastorn mental sever abans 
de la cirurgia i per la millora  especialment els símptomes depressius, després 
de la intervenció. Un estudi més recent, també reporta resultats similars, la 
reducció dels símptomes depressius postcirurgia té una influència positiva en 
la qualitat de vida relacionada amb la salut mental i les puntuacions altes 
en depressió abans de la cirurgia influencien negativament els resultats 
postquirúrgics 198.
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1.2.1.3  COMPORTAMENTS ALIMENTARIS DESAJUSTATS

En relació als trastorns de conducta alimentària, són diversos els estudis de 
CB. Les conductes alimentàries patològiques, mesurades amb l’instrument 
EDE-Q, han estat freqüentment avaluades entre els candidats a cirurgia. 

En la majoria dels casos, la simptomatologia de conducta alimentària alterada 
es normalitza durant el primer any després de la intervenció. Tanmateix, la 
millora en la conducta alimentària no es pot predir per paràmetres basals, 
tals com l’edat, el sexe, l’IMC ni les comorbiditats associades, ni tampoc per 
resultats postoperatoris, com ara l’excés de pes perdut en l’IMC a l’any 199. 
L’únic predictor factible ha estat la correlació positiva entre una puntuació 
global de l’EDE-Q patològica precirurgia i postcirurgia. No obstant, no 
s’han pogut identificar els factors que influeixen en la normalització de les 
puntuacions de l’EDE-Q a l’any de la cirurgia, en els candidats a cirurgia 
bariàtrica amb un EDE-Q patològic abans de la intervenció. Ara bé, com que 
existeix una correlació positiva significativa entre l’excés de l’IMC perdut i la 
puntuació global de l’EDE-Q a un any, no es pot descartar que la pèrdua de 
pes postquirúrgica contribueixi, almenys en part, a la millora dels símptomes 
dels trastorns alimentaris 199.

Els resultats semblen més homogenis pel que fa a la predicció de pitjor pèrdua 
de pes en la fase postoperatòria, en aquells pacients amb comportament 
alimentaris alterats després de la intervenció 200. Nasirzadeh i cols (2018) 201 

també van trobar que la presència de trastorns alimentaris, especialment el 
trastorn per afartament, al cap d’un any després de la cirurgia bariàtrica, 
prediu la recuperació del pes perdut en el seguiment posterior.

Concretament, la ingesta compulsiva i el trastorn per afartament són més 
prevalents en la població obesa, i investigacions anteriors han documentat que 
el 43,4% dels candidats a la CB reporten pèrdua de control en el menjar 192, 202. 
Tot i que, inicialment disminueix la pèrdua de control en el menjar i la ingesta 
compulsiva  després de la cirurgia, molts individus continuen desenvolupant 
aquests comportaments 203. Sovint, els episodis d’ingesta compulsiva són atenuats 
perquè la cirurgia limita la quantitat de menjar que poden consumir, no obstant, 
amb el temps, alguns pacients són capaços de consumir quantitats majors 204.

La pèrdua de control en el menjar i la ingesta compulsiva són conductes 
alimentàries directament relacionades amb la possible atenuació de la pèrdua 
de pes en la població bariàtrica 203, 205. Tot i que, la presència de pèrdua 
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 pèrdua de control en el menjar, la ingesta compulsiva i/o el 
TA, després de la cirurgia estan relacionades amb menor pèrdua des pes o 
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recuperació del pes 200, 203, 205-207 . Altres investigacions, també han suggerit 
que el TA preoperatori està relacionat amb la pèrdua de pes atenuada als 24 
mesos després de la cirurgia, però no als 12 mesos, la qual cosa, demostra la 
importància 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 Müller i cols (2014) 210, 211 

han demostrat que els pacients candidats a CB són molt heterogenis i que no 
es pot definir un estil de personalitat concret ni es relacionen amb trastorns 
de la personalitat específics. No obstant, s’han identificat algunes tendències, 
per exemple, s’ha trobat que els pacients amb obesitat obtenen puntuacions 
més altes en neuroticisme, evitació de dany i impulsivitat; i per contra, tenen 
puntuacions més baixes en autoestima 197. També s’ha demostrat que diversos 
trets de personalitat i psicològics com: l’auto-motivació, l’auto-eficàcia, 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 
població 212-216. A més, especialment en la població bariàtrica, s’evidencia 
encara més un augment de la impulsivitat i alteracions neuropsiquiàtriques 
relacionades 217, 218. 

En l’última dècada, la investigació ha començat a avaluar el possible paper 
de la personalitat i els trastorns de la personalitat en el resultat de la cirurgia 
bariàtrica. Livhits i cols 182, tot i examinar múltiples factors: com els intents de 
pèrdua de pes, els hàbits alimentaris desajustats, la depressió, l’ansietat, els 
antecedents d’abús sexual, l’autoestima, el consum d’alcohol i altres trastorns 
psiquiàtrics; van trobar que la presència de trastorn de personalitat, era l’únic 
factor psicosocial preoperatori associat de manera inequívoca amb el resultat 
de pèrdua de pes. 

Per contra, Wimmelmann i cols (2017) 197, en la seva revisió, no van trobar cap 
correlació entre trastorn de personalitat i pèrdua de pes en pacients bariàtrics. 
Però, més recentment, Bordignon i cols (2017) 219 van demostrar que la pèrdua 
de pes major després de la cirurgia, s’associava amb característiques de 
personalitat de persistència, presents a l’avaluació preoperatòria.

Tot i les troballes empíriques sobre quins trets de personalitat específics poden 
influir en l’èxit de la CB, els resultats són encara consistents i estan lluny de ser 
concloents 182, 220, 221. En general, els trastorns de la personalitat semblen reduir 
la probabilitat de pèrdua de pes postquirúrgic, possiblement perjudicant la 
capacitat d’adaptació a les noves condicions postoperatòries 183, 222, 223.
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De fet, el manteniment de la pèrdua 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 físiques, 
de canviar hàbits alimentaris i, finalment, de desenvolupar estratègies per fer 
front a la ingesta alimentària 124. Així doncs, podria ser possible que aquestes 
capacitats estiguin impulsades i configurades per les pròpies característiques 
de la personalitat 224-226.

La majoria dels estudis han avaluat els trets de personalitat amb l’Inventari 
de Temperament i Caràcter (TCI) de Cloninger 227, 228 o el TCI revisat 
(TCI-R) 229-231 que avalua tres dimensions de caràcter i quatre dimensions de 
temperament. Diversos estudis informen d’una associació significativa entre 
algunes dimensions del caràcter i el temperament i la pèrdua de pes després 
de la CB. Concretament, puntuacions altes en cooperativitat prediuen millor 
resultat de la intervenció 230 .Tot i que, anteriorment ja s’havia afirmat que 
aquest tret de personalitat és més pronunciat en els candidats a cirurgia 
bariàtrica que en les persones obeses de la població general, 217, 230 és en 
aquests darrers estudis, quan es defineix la dimensió de cooperació com 
a predictor de pèrdua de pes en el seguiment a mitjà termini dels pacients 
intervinguts. 

Els individus amb major cooperativitat es descriuen com a empàtics, tolerants i 
es conceben com a ésser amb preferències socials 232. Aquestes característiques 
són avantatjoses en el grup social i, per tant, aquestes persones solen buscar 
més suport en els altres. Aleshores, una possible explicació, pot ser que aquells 
que tinguin més orientació social i tinguin un major suport social, puguin tenir 
una millor adhesió al tractament, a la dieta i als canvis d’estil de vida; mentre que 
aquells amb menor cooperació, tendeixen a ser individus més aïllats socialment 
i presenten un major risc d’abandonament, tal com es descriu també, en altres 
poblacions amb trastorns de la conducta alimentària233.

Altres dimensions del caràcter, com la persistència, també ha estat estudiada 
en relació a l’èxit de la CB. De Panfilis i cols (2014) 227, igualment que Gordon i 
cols (2014) 228 van associar resultats baixos en persistència amb menor pèrdua 
de pes en els següents 2 anys de seguiment postcirurgia. 

Garcia-Ruiz-de-Gordejuela i cols (2017) 231 identifiquen dues trajectòries de 
pèrdua de pes entre els pacients intervinguts, basades en diferents estils de 
caràcter i temperament:  (1) respostes “bones”, amb una pèrdua de pes major 
i més ràpida que presenten puntuacions baixes en recerca de novetat i en 
auto-transcendència, mentre que les (2) respostes “dolentes”, amb menor 
pèrdua de pes i/o més lenta, tenen puntuacions menors en cooperativitat i en 
persistència i majors en recerca de novetat.
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En conclusió, segons la recent revisió sistemàtica de Generali i cols (2108) 234 

aquestes troballes poden suggerir que les diferències individuals en la 
personalitat no patològica, especialment en les àrees de regulació del jo, de 
l’afecte i dels impulsos; juguen un paper més destacat que els trastorns de 
la personalitat en sí, 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 diagnòstic, abans de concloure que els trastorns de la 
personalitat no influeixen directament en el resultat de la CB.

1.2.3  NEUROPSICOLÒGICS

Alguns autors han estudiat com afecta negativament l’obesitat en diverses 
àrees neurocognitives com: memòria, llenguatge, rendiment i velocitat 
psicomotriu, construcció visual i formació de conceptes 235, 236. En població 
bariàtrica es reporta, gairebé en el 25% dels pacients, nivells de deteriorament 
neuropsicològic significativament clínics (definits com 1,5 DE menys que la 
mitjana) i en el 40%, un deteriorament cognitiu més subtil (menys 1 DE) en 
aprenentatge, memòria, atenció, funcions executives i llenguatge 237, 238. 

La neurocognició en general i el funcionament executiu en particular sembla 
millorar després de la pèrdua de pes, independentment del mètode emprat, 
i en el cas, de la població bariàtrica, la millora es manté, fins als 24 mesos 
després de la intervenció 239, 240. Per tant, és probable que la cirurgia bariàtrica 
tingui un paper important en la millora dels resultats neurocognitius dels 
pacients.

Gunstad i cols (2011) van voler determinar si les dificultats cognitives 
preoperatòries conduïen a resultats de pèrdua de pes postoperatòria més 
pobres. El seu estudi va identificar que una proporció substancial de la 
mostra del projecte LABS que  presentava dificultats cognitives preoperatòries 
després mostraven una pitjor pèrdua de pes postoperatòria 241. En concret, les 
funcions executives i el rendiment de la memòria precirurgia predeien un IMC 
postoperatori als 12 mesos i el rendiment de la memòria predeia l’excés de 
pèrdua de pes als 12 mesos 240.

Considerant la millora dels neuropsicològics inicials després de la cirurgia, 
Gunstad i cols (2011) 241 van examinar la validesa predictiva dels resultats de 
pèrdua de pes a llarg termini, tenint en compte no només la cognició basal, 
sinó també la millora inicial postoperatòria. Aquest treball va demostrar que 
una menor funció neurocognitiva a les 12 setmanes prediu pitjors resultats 
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de pèrdua de pes als 24 mesos 240  i 36 mesos 242  després de la cirurgia. 
Així, s’evidencia un patró que suggereix un possible paper de les funcions 
neurocognitives en els resultats postoperatoris de pèrdua 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 funció executiva 244, 
tenen menys probabilitats de recuperar el pes després de la cirurgia 245. A 
més, un altre estudi ha reportat que majors nivells de desinhibició prediuen la 
recuperació de pes, tant en la població bariàtrica com en la general 246. Aquestes 
línies de recerca convergents suggereixen que la disfunció neuropsicològica 
pot conduir a una reducció de l’adherència en pacients amb cirurgia bariàtrica.

Les funcions executives inclouen habilitats neurocognitives d’ordre superior, 
com la inhibició, la flexibilitat cognitiva, l’organització i la planificació 247. En 
línia amb els dèficits observats en aquestes àrees, molts dels factors comuns 
de comportament associats a resultats de pèrdua de pes més pobres inclouen 
problemes de moderació i inhibició, que poden reflectir un deteriorament més 
ampli de la funció executiva. Per exemple, els comportaments alimentaris 
de la població obesa s’han caracteritzat, en part, per ser rígids, desinhibits i 
compulsius, 248 el que suggereix una possible connexió amb els dèficits de la 
funció executiva.

A més, en els individus obesos, un dels dèficits concrets de la funció executiva 
és el deteriorament de la memòria de treball. Les investigacions suggereixen 
que els pacients amb CB sovint obliden aspectes importants de les pautes 
preoperatòries i possibles complicacions 249. Llavors, és raonable considerar, 
que els pacients bariàtrics presenten dèficits de memòria que poden comportar 
l’oblit d’indicacions específiques per a l’activitat física i la nutrició postcirurgia 
o fins i tot perdre cites de seguiment.

Així mateix, és esperable que la combinació de disfuncions executives i 
dèficits de memòria entre els candidats a cirurgia bariàtrica, afecti la capacitat 
d’adherir-se a les directrius postoperatòries i als canvis d’estil de vida. En 
concret, els dèficits neuropsicològics, incloent-hi la desinhibició, la reducció 
de l’organització i els dèficits de memòria, podrien limitar la capacitat per al 
manteniment de l’activitat física, per resistir als impulsos per menjar aliments 
temptadors o per recordar recomanacions de comportament saludables 
complexes 238, que són nuclears en el seguiment de la CB.
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1.3.1	 PSICOPATOLÒGICA, CONDUCTA ALIMENTÀRIA 
I QUALITAT DE VIDA

La literatura científica recull millores significatives en l’estat d’ànim dels 
pacients bariàtrics després de la intervenció. El metanàlisi de Dawes 
i cols (2106) 186 va estudiar els canvis en les condicions de salut mental 
dels pacients sotmesos a cirurgia bariàtrica. Van identificar 27 estudis que 
avaluaven l’associació entre la psicopatologia preoperatòria i postoperatòria 
en 50.182 subjectes. La depressió va ser el trastorn mental preoperatori més 
freqüent en els participants, així mateix, s’evidencia una millora significativa, 
tant en la prevalença com en la gravetat de la depressió, a l’any següent a 
la cirurgia. 

En la recent revisió de l’equip de Gill i cols (2019) 190 sis estudis analitzen els 
canvis en la gravetat de la depressió fins als 24 mesos i, tots ells, conclouen 
una disminució significativa de la gravetat de la depressió. Dos estudis (n 
= 193) van informar de canvis en les puntuacions totals de BDI. La mitjana 
de les puntuacions preoperatòries va ser de 11,3, reduint-se fins a 5,5 en el 
seguiment a 2 anys 250, 251. 

També, White i cols (2015) 187 van informar que el 45% de la població estudiada 
(n = 167) obtenia puntuacions de depressió clínicament significatives (BDI ≥15). 
Les puntuacions de depressió es reduïen significativament en el seguiment a 
l’any després de la cirurgia, i només el 13,3% dels participants continuaven 
obtenint resultats clínicament significatius. No obstant, al seguiment dels 24 
mesos, la puntuació significativa del BDI va augmentar fins al 17,5% dels 
pacients intervinguts.

De l’anterior revisió, varis estudis 170, 191-193, 252-255  van avaluar els canvis en la 
gravetat de la depressió en períodes de seguiment superiors a 24 mesos. La 
majoria dels estudis van trobar que la disminució de la gravetat de la depressió 
va continuar més enllà dels 2 anys. Tres estudis (n = 2450) van informar de 
canvis en les puntuacions totals de BDI, des de la línia de base fins als 24 mesos 
després de la cirurgia. La mitjana de les puntuacions inicials preoperatòries 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 relació a la simptomatologia ansiosa, també són nombrosos els estudis que 
han avaluat les millores postcirurgia. Dos dels estudis de la revisió de Gill i 

1 . 3 MILLORA POSTCIRURGIA BARIÀTRICA
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cols (2019) 190 (n = 122) van informar de canvis en la puntuació total de l’escala 
HADS fins als 24 mesos després de la cirurgia. Van reportar puntuacions 
preoperatòries mitjanes de HADS de 7,4, que es redueixen fins a 6,2 en el 
seguiment posterior 191, 253 .

L’estudi de Karlsson i cols (1998) 170, en la mateixa línia, va mesurar la 
prevalença d’ansietat i va revelar una reducció global de les taxes fins als 
10 anys de seguiment. El 34% dels candidats a cirurgia bariàtrica (n = 851) 
presentava un probable trastorn d’ansietat segons l’avaluació de l’instrument 
HADS. Al seguiment 10 anys postcirurgia, el 24% dels pacients es classificaven 
en simptomatologia d’ansietat clínicament significativa (n = 655). Ampliant 
dades sobre simptomatologia ansiosa, Tae i cols (2014) 256 van mostrar que 
els símptomes d’ansietat es redueixen del 87% al 56,5% un any després de la 
cirurgia bariàtrica. Altres, també observen com disminueixen les puntuacions 
d’ansietat, mesurades amb escala adhoc, amb una reducció significativa 
entre l’avaluació postcirurgia i el sisè mes. La taxa de prevalença d’ansietat 
identificada va ser del 21% abans de la intervenció i es va reduir al 7% als 3 
mesos i al 3,5% als 6 mesos 257.

Ara bé, no tots els estudis informen de millores en els símptomes d’ansietat, 
Rutledge i cols (2012) 258 van reportar un augment en els nivells de tractament 
per a l’ansietat postoperatòria. Tampoc, en l’estudi de Rojas i cols (2011) 
259 s’observen canvis significatius en els nivells d’ansietat reportats amb 
l’instrument STAI. Igualment, l’estudi de Burgmer i cols (2007) 260 va 
demostrar millores significatives en els símptomes depressius però canvis 
no significatius en els símptomes d’ansietat. Per tant, el nombre d’estudis 
que confirmen millores en els resultats d’ansietat són molt menys que els 
estudis que informen sobre els resultats depressius 190 . De fet, aquests 
resultats mostren que l’evidència científica disponible, que relaciona la 
millora del trastorn d’ansietat i la cirurgia, és contradictòria. Amb això, la 
depressió i l’ansietat són trastorn clínics comòrbids, el que planteja si la 
millora d’un d’ells pot influir en canvis en l’altre, quan es produeixen de 
forma simultània 261.

En els dos primers anys després de la intervenció, les majors reduccions 
de la psicopatologia s’observen en els símptomes depressius. Però, la 
simptomatologia depressiva comença a augmentar després dels dos 
primers anys i la majoria dels estudis evidencien el manteniment de 
reduccions estadísticament significatives en comparació amb els símptomes 
preoperatoris. A més, no s’observa cap correlació entre l’IMC preoperatori 
i els resultats postoperatoris d’ansietat i depressió. Alguns estudis mostren 
una correlació negativa entre els canvis en l’IMC i l’ansietat i els resultats 
depressius postcirurgia, no obstant, aquests resultats són inconsistents entre 
els estudis 190 .
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A part de la prevalença de psicopatologia existent en la població bariàtrica, 
els candidats a cirurgia bariàtrica solen mostrar conductes alimentàries 
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 bariàtrica 
mostren canvis en el comportament alimentari 180, 209, 255. Estudis més recents, 
informen sobre la reducció significativa de comportaments alimentaris que 
presenten els pacients respecte l’avaluació preoperatòria 262, 263.

Tanmateix, un subconjunt experimenta una recurrència o l’aparició d’un 
nou comportament alimentari problemàtic, entre 2 i 18 mesos després de 
la cirurgia, la qual cosa pot comprometre la pèrdua de pes o bé tornar a 
guanyar-lo. Els pacients amb major risc són individus amb psicopatologia 
comòrbida i, en alguns, aquests problemes estan presents abans de la 
cirurgia 264. En la revisió de Meany G i cols (2014) 203, 14 dels 15 estudis 
avaluats informen que el menjar en excés, el trastorn per afartament i la 
pèrdua de control en el menjar, continuen essent comportaments habituals 
després de la cirurgia bariàtrica i estan associats amb resultats de pèrdua 
de pes més baixos i/o més augment de pes després de la CB. Així mateix, 
altres estudis troben resultats similars sobre els comportaments alimentaris 
desordenats postcirurgia, incloent-hi l’afartament i el menjar emocional, 
correlacionant amb resultats de pèrdua de pes més pobres un any després 
de la cirurgia 265, 257.

En un altre sentit, després de la CB, moltes persones desenvolupen intolerància 
alimentària, segons sembla, a causa de l’aversió a certs tipus d’aliments, que 
es poden traduir en vòmits o en la síndrome de dumping 266. 

Els comportaments alimentaris desajustats, i concretament, el menjar 
emocional estan associats amb la depressió 267. Aquestes evidències 
mostren l’existència d’una relació complexa entre el comportament 
alimentari i la psicopatologia, reportant correlacions entre els resultats 
d’ansietat i depressió amb el menjar emocional sis mesos després de la 
cirurgia 257.

Així 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 intervenció. Els estudis que avaluen els símptomes de depressió, ansietat i 
trastorns alimentaris un o dos anys després de la cirurgia mostren una millora 
significativa dels símptomes 250, 260, 268. 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, 269 .
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No obstant, estudis específics sobre la millora de la qualitat de vida després 
de la CB, també evidencien resultats contradictoris. La revisió sistemàtica 
i metanàlisi de Szmulewiczi i cols (2019) 270 no mostra millores postcirurgia 
en la qualitat de vida relacionada amb la salut mental fins a 3 anys després 
de la intervenció. A més, no van trobar diferències en la incidència 
acumulada d’episodis depressius entre pacients quirúrgics i no quirúrgics. 
Aquests resultats també són consistents amb dues grans revisions 
sistemàtiques sobre aquest tema 271, 272. Lindekilde i cols (2015) 271 han 
informat que les millores en la qualitat de vida física són significativament 
més grans, després de la CB, que les millores en la qualitat de vida en 
salut mental, i que un major focus de promoció del benestar psicològic 
després de la cirurgia pot millorar el pronòstic d’aquests pacients. Jumbe 
i cols (2016) 272 suggereix un impacte quasi nul de la CB sobre la qualitat de 
vida psicològica, però només inclou dos assajos aleatoris. En canvi, una altra 
anàlisi similar 186 reporta millores en la simptomatologia depressiva després 
de la CB, tal i com ho fan moltes de les revisions descrites anteriorment. 
No obstant això, en aquestes anàlisis anteriors, la majoria dels estudis 
inclosos són observacionals i molts no s’ajusten a les característiques 
basals que poden confondre substancialment la relació 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 genèrics de qualitat de 
vida, com el qüestionari SF-36 170, 272-277. 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 bariàtrica, en 
comparació amb altres dominis de la qualitat de vida; i fins i tot, s’equiparen 
amb els valors mitjans a la població general i a més, evidencien millores 
menys significatives després de cirurgia 278, 279.

1.3.2	 NEUROCOGNITIVA I RELACIÓ AMB 
LES COMORBIDITATS MÈDIQUES

L’augment de la massa corporal s’associa directament a la reducció de la 
funció neuropsicològica 236, 237, 280, 281. La revisió sistemàtica de Handley i cols 
(2016) 282 pretén estudiar l’efecte de la CB i la pèrdua de pes sobre la funció 
neurocognitiva. Els mètodes d’avaluació neuropsicològica varien considera-
blement entre els estudis, la qual cosa dificulta la comparació de resultats 
neuropsicològics.  
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La revisió de Thiara i cols (2017) 284 inclou 10 estudis que mostren millores 
amb significació estadística (p <0,05) en almenys algun domini neurocognitiu 
després de la cirurgia. Les àrees que evidencien més millora són la memòria (n 
= 9), l’atenció i la funció executiva (n = 4) i el llenguatge (n = 2). Les millores en 
atenció es mantenen fins als 24 mesos i després disminueixen lleugerament fins 
als 36. Pel que fa a la funció executiva la millora més significativa  es produeix 
a les 12 setmanes de la intervenció, observant-se un manteniment posterior 
fins als 36 mesos. També per a la memòria, hi ha un efecte significatiu al llarg 
de l’avaluació postcirurgia 285.

Una sèrie d’articles d’un grup que ha estudiat de forma intensiva els resultats 
de la CB 237, 285-287 ha seguit una cohort en avaluació cognitiva durant quatre 
anys. El rendiment neurocognitiu generalment s’assimila al patró de pèrdua 
de pes, mostrant millores en diversos dominis neuropsicològics 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 funció executiva i el rendiment de la 
memòria es mantenen en aquest nivell de millora a partir d’aquest període, 
les puntuacions en proves d’atenció disminueixen, però només en aquells 
pacients que recuperen pes de manera important. 

Guldstrand i cols (2003) 283 han utilitzat el Perceptual Maze Test, un instrument 
que mesura el funcionament neuropsicològic executiu i perceptiu, per 
demostrar major prevalença d’una estratègia més impulsiva i ràpida en 
pacients postoperatoris. Marques i cols (2014) 288 vàren mostrar una funció 
executiva millorada després de la cirurgia, obtenint millor puntuació en el 
Trail Making Test (TMT), avaluant l’atenció visual i el canvi de tasques. També 
reportava millores significatives en els dominis de memòria i alguns aspectes 
de la funció executiva com la planificació. Aquests canvis es fan evidents poc 
després de la cirurgia, però coincidint amb el moment en què la pèrdua de pes 
és més accelerada.

Ara bé, un avalat estudi comparatiu289 no va trobar diferències significatives 
en l’àrea neurocognitiva ni en les puntuacions d’impulsivitat relacionades amb 
el menjar, entre els 50 pacients intervinguts i el grup control. Això suggereix 
que la CB causa canvis subtils en el rendiment de les proves en subescales 
cognitives específiques que no es poden replicar en la variabilitat entre grups. 
Aquests canvis dèbils en la cognició corroboren la necessitat de dissenys 
prospectius i longitudinals d’avaluació neuropsicològica. En la mateixa línia, 
a l’estudi de Sousa i cols (2012) 290 tampoc s’observen diferències en 5 proves 
de funció neurocognitiva dutes a terme a 30 subjectes candidats a CB i 30 
pacients intervinguts.
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La bibliografia demostra un canvi en l’activació cerebral després de la pèrdua 
de pes en els pacients intervinguts de CB, que s’associa amb la millora 
neuropsicològica. Tanmateix, aquests canvis no són consistents i estan 
estretament relacionats amb factors de confusió 282. És molt probable que les 
millores neurocognitives siguin multifactorials, ja que la CB i la pèrdua de pes 
provoca canvis en processos inflamatoris, vasculars, en el metabolisme i en la 
microbiota intestinal 284.

La inflamació és freqüent en l’obesitat i es relaciona amb els dèficits 
neuropsicològics 291. La inflamació disminueix després de la CB, implicant-
la com a possible mecanisme de millora neuropsicològica 292. Un estudi 
prospectiu ha examinat si una inflamació menor s’associa a una major 
millora de la neurocognició després de la CB. Tot i que la inflamació i el 
funcionament neuropsicològic milloren després de la intervenció, la inflamació 
no estava relacionada amb la funció neurocognitiva precirurgia ni la reducció 
de la inflamació va predir millores en la funció neuropsicològica a l’any de 
seguiment. Tan sols, els participants amb inflamacions basals majors van 
mostrar una tendència menor a la millora en memòria en comparació amb 
aquells amb nivells d’inflamació mig, però aquest efecte no es va observar en 
altres dominis i, per tant, no hauria de generalitzar-se 293. 

Resultats recents de l’equip d’Spitznagel i cols (2015) 243 també suggereixen 
que els guanys postoperatoris en la funció neuropsicològica poden ser 
moderats per factors premòrbids. Per exemple, es podria esperar que la 
història de depressió, una comorbiditat habitual en els candidats a la CB i 
relacionada amb els resultats quirúrgics i el deteriorament neuropsicològic, 
disminueixi la recuperació en aquest àmbit. Tot i els criteris d’exclusió de 
trastorn psiquiàtric, altres símptomes psicopatològics, que no són excloents, 
influeixen en els resultats neuropsicològics, ja que és àmpliament acceptat, 
que l’estat d’ànim juga un paper important, tant en funció executiva com 
en el rendiment neuropsicològic en general 294,295. A més, l’associació entre 
l’estat d’ànim i el pes és bidireccional, sovint s’observen canvis positius en la 
simptomatologia afectiva després de la participació activa en programes de 
pèrdua de pes 296.

Un assaig aleatoritzat de 194 participants obesos ha mostrat una disminució 
significativa en les puntuacions de simptomatologia depressiva del BDI de 
8,1 a 6,2 després de la pèrdua de pes per diversos mètodes 297. Pel que fa 
a la pèrdua de pes específica en la població obesa, s’ha demostrat que la 
prevalença puntual de símptomes depressius disminueix significativament 
i també s’han informat de millores en altres aspectes psicològics, com 
l’autoestima, 4 anys després de la CB 188, 191. Mentre que la comorbiditat 
psiquiàtrica precirurgia es redueix lleugerament després de la intervenció, 
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la grandària d’aquest efecte és massa petita, tal i com es demostra en les 
puntuacions de depressió del BDI, per poder explicar, de forma exclusiva, 
les millores significatives en el funcionament neuropsicològic després de la 
cirurgia 182.

Per contra, existeixen estudis que posen de manifest que la història d’un 
trastorn depressiu no influeix en el rendiment neurocognitiu preoperatori ni en 
les millores neuropsicològiques postoperatòries 298. De la mateixa manera, la 
comparació d’individus amb i sense antecedents de trastorns compulsius no 
ha mostrat diferències de grup al llarg del temps 299. A més, malgrat la sospita 
que els pacients candidats a CB de major edat puguin mostrar una resistència 
cognitiva més pobra, els adults majors no demostren diferències en el grau de 
beneficis neuropsicològics després de la CB en comparació amb els individus 
més joves 298. No obstant això, en canvi, els individus amb antecedents familiars 
d’Alzheimer no experimenten les mateixes millores postoperatòries en el 
rendiment de la memòria que els que no tenen aquesta història familiar 300, 
assenyalant la possibilitat que estigui associada a una vulnerabilitat genètica. 
Aquesta història familiar pot atenuar la recuperació neuropsicològica fins i tot 
en absència de símptomes neurològics. Les investigacions futures haurien de 
treballar per aclarir, encara més, com aquests i altres factors, poden amplificar 
o atenuar la recuperació neuropsicològica després de la CB. Per aconseguir 
aquest objectiu, es necessita una millor comprensió dels mecanismes 
subjacents a les deficiències neurocognitives d’aquesta població.

Altres factors de confusió associats com l’activitat física, diverses comorbiditats 
mèdiques i la deficiència de tiamina poden amplificar o atenuar la recuperació 
neuropsicològica després de la CB 282.  S’ha demostrat que l’augment de 
l’activitat física té influències positives mesurables en la neurocognició i la 
funció cerebral 300, 301. Les dades de pacients extretes d’un estudi multicèntric 
demostren que la majoria d’individus augmenten el seu nivell d’activitat física 
després de la CB 302.

Algunes comorbiditats mèdiques associades a l’obesitat, com ara la DM2, la 
HTA i la SAHS, s’ha demostrat que provoquen un deteriorament neurocognitiu 
considerable 285, 304, 305. Metanàlisis exhaustius han informat, després de la 
cirurgia, taxes de resolució del 78,1% per a la DM2, del 63,7% en HTA i el 
85,7% en SAHS 174, 306. 

Malgrat tots aquests factors psicològics i d’estil de vida potencialment 
confusos, la revisió de Handley i cols (2016) 182 dóna suport a l’opinió de 
què hi ha un paper fisiològic directe de la CB que influeix en la funció 
neuropsicològica, ja que la pèrdua de pes considerable i la rapidesa en 
què s’obté, no es pot equiparar amb l’efecte directe sobre el funcionament 
neurocognitiu 282.
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Hipòtesi 1.1	 Els pacients candidats a CB poden presentar un perfil clínic 
psicopatològic on destaca, per sobre de la població normal, la 
simptomatologia ansiosa i depressiva.

Pel que fa a la comorbiditat psicopatològica dels pacients candidats a 
CB, algunes investigacions demostren que tenen taxes més elevades de 
psicopatologia en comparació amb la població general 311. Segons una recent 
metanàlisi, entre els pacients que es van sotmetre a CB, els trastorns més 
freqüents eren la depressió (19%) i l’ansietat (12%) 186.

Hipòtesi 1.2	 Les queixes somàtiques, els trastorns relacionats amb l’ansietat 
i la depressió podrien millorar en el seguiment postcirurgia i 
s’obtindria una menor puntuació en les respectives escales i 
subescales de l’Inventari d’Avaluació 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 I com de 
l’Eix II, i es fa necessari complementar els aspectes de la psicopatologia ja 
avaluats en altres articles. En aquest sentit, nombrosos estudis suggereixen, 
en la mateixa línia de la nostra hipòtesi, que la població obesa sol presentar 
amb més freqüència un trastorn de salut mental de l’Eix I, compatible amb un 
trastorn adaptatiu mixt 248, 311-315 que millora amb la CB 312, 316, 317. 

Hipòtesi 1.3	 la simptomatologia depressiva i ansiosa precirurgia, mesurada 
amb la puntuació mitjana obtinguda en el Beck Depression 
Inventory (BDI-II) i en el State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 
respectivament, serà major que la postcirurgia.

Diversos estudis de seguiment després de la CB reporten que la simptomatologia 
ansiosa i depressiva es veu reduïda fins als 2 anys posteriors a la intervenció; 
ara bé, passat aquest període es mostra un empitjorament dels símptomes 
d’ansietat i depressió 251, 318, 319. D’altra banda, alguns estudis han avaluat el 

 
HIPÒTESIS2

HIPÒTESI  1.



OBESITAT MÒRBIDA:  PSICOPATOLOGIA,  COGNICIÓ  I  COMORBIDITATS  MÈDIQUES  EN  CIRURGIA  BARIÀTRICA45

funcionament psicopatològic més enllà del període citat, i han demostrat que 
es mantenen les millores fins als 4 anys 194.

Hipòtesi 1.4	 Els participants de l’estudi no mostraran trastorn per afartament 
però sí que podrien presentar comportaments restrictius en 
la conducta alimentària, amb més freqüència que la mitjana 
poblacional, tot i que aquests, podran millorar després de la 
intervenció.

Els estudis en relació als trastorns de conducta alimentària conclouen 
resultats diversos. El recent article de Kops i cols (2020) 320, encara pendent 
de publicació, reporta que el 41,7% dels pacients presentava puntuacions 
en el BES superiors a 17 en l’avaluació precirurgia. En un altre 321, la 
prevalença de trastorn per afartament va ser menor, del 35% precirurgia, 
que es redueix fins a 12,7% als 12 mesos de seguiment. En relació a la 
nostra mostra, que ja està molt cribada pel propi protocol precirurgia i 
determinada pel criteri d’exclusió de diagnòstic de trastorn per afartament; 
pensem que els participants no mostraran un trastorn per afartament 
d’entitat diagnòstica, encara que sí que poden presentar altres alteracions 
de la conducta alimentària.

Hipòtesi 2.1 	 Els pacients candidats a CB presentaran un perfil de 
temperament i de caràcter sense consideració clínica, és a dir, 
que suggereixi un trastorn de personalitat, mitjançant l’avaluació 
de l’Inventari de temperament i caràcter de Cloninger (TCI-R).

Hipòtesi 2.2	 La població obesa mòrbida podria mostrar major evitació del 
dany i dependència a la recompensa i menor autodirecció i 
cooperació, en comparació al barems normatius.

Hipòtesi 2.3	 El perfil de temperament i de caràcter es mantindria estable a 
l’any de la cirurgia. No obstant, els trets de caràcter es poden 
mostrar més canviants en relació als trets caracterials.

Estudis que analitzen la personalitat en candidats a CB han demostrat que 
aquests pacients són molt heterogenis 210, 211. Tot i això, la majoria dels pacients 
amb obesitat solen obtenir un alt nivell de mesures de neuroticisme, evitació 
del dany, impulsivitat i baixa autoestima 197. Amianto i cols (2010) 322 comparen 
pacients candidats a CB, pacients amb obesitat i població 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 índexs 
psicopatològics i mesures alimentàries. De fet, els candidats a la CB es mostren 
menys afectats pels símptomes depressius i d’ansietat; a la vegada que mostren 

HIPÒTESI  2.



OBESITAT MÒRBIDA:  PSICOPATOLOGIA,  COGNICIÓ  I  COMORBIDITATS  MÈDIQUES  EN  CIRURGIA  BARIÀTRICA46

menys tendència cap a un comportament alimentari descontrolat 186. Pel que fa 
al perfil de personalitat, els participants amb obesitat van mostrar una major 
evitació del dany (p <0.001) i una menor autodirecció respecte a la població 
no obesa 322. D’altra banda, els trets de personalitat com la persistència, la 
cooperativitat, la recerca de novetat i l’evitació del dany, també han estat 
capaços de predir parcialment la pèrdua de pes després de la CB 210, 219.

Hipòtesi 3.1 	 L’atenció, la memòria i la funció executiva serà deficitària en la 
població amb obesitat mòrbida, en comparació amb la població 
general.

Hipòtesi 3.2 	 Els pacients intervinguts de CB presentaran millora en atenció 
en el seguiment postcirurgia.

Hipòtesi 3.3 	 Els pacients intervinguts de CB presentaran millora en memòria 
en el seguiment postcirurgia.

Hipòtesi 3.4	 Els pacients intervinguts de CB presentaran millora en funció 
executiva en el seguiment postcirurgia.

El dèficit en l’atenció, la funció executiva i la memòria es troben habitualment 
en pacients amb obesitat 282, 286. El deteriorament neurocognitiu en l’obesitat 
pot ser reversible i varia entre els dominis neuropsicològics. Encara que són 
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 atenció, funció executiva i memòria 286, 323. 
En la revisió sistemàtica de Thiara i cols (2017) 284, 10 estudis van reportar 
millores significatives (p <0.05) en almenys un domini neurocognitiu després 
de la CB; 9 estudis van mostrar millores en la memòria, 4 estudis van mostrar 
una millora de la funció 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.

HIPÒTESI  3.
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La CB es considera el tractament més eficaç per a pacients amb obesitat mòr
bida que han fracassat en intervencions tradicionals de pèrdua de pes 307. En 
el passat, els psiquiatres i cirurgians pensaven que el risc quirúrgic vinculat 
a aquest tipus de cirurgia invasiva només s’havia de reservar per a pacients 
amb obesitat severa que tinguessin un risc alt de morbiditat i mortalitat 
sense plantejament quirúrgic 308 . Recentment, s’ha superat totalment el 
concepte de “darrera opció”: la CB és considerada com un dels tractaments 
de primera línia en pacients amb obesitat mòrbida, ja que és un tractament 
efectiu; pel que fa a la pèrdua de pes a llarg termini, per la reducció de la 
mortalitat i per la reducció de la incidència de comorbiditat metabòlica 309. 
Des del començament del nou segle, hi ha hagut un augment significatiu 
de la sol·licitud de CB, arribant al nombre considerable de mig milió 
d’intervencions bariàtriques realitzades a tot el món al 2013 310.

OBJECTIU PRINCIPAL: 

Descriure les característiques psicopatològiques, de personalitat i neuro
psicològiques de la població amb obesitat mòrbida candidata a CB i identificar 
la seva evolució a l’any de la intervenció.

Objectius secundaris

1.	 Identificar el perfil psicopatològic predominant en els candidats a 
cirurgia bariàtrica i assenyalar el canvi postquirúrgic. 

2.	 Identificar els trets de temperament i caràcter predominants en els 
candidats a cirurgia bariàtrica i destacar el canvi, si existeix, en el 
perfit de personalitat a l’any de la cirurgia. 

3.	 Identificar els dèficits o aspectes rellevants en relació a l’atenció, la 
memòria i la funció executiva dels candidats a cirurgia bariàtrica i 
destacar en quins àmbits del perfil neuropsicològic s’evidencien canvis 
a l’any de la cirurgia bariàtrica. 

OBJECTIUS3
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DISSENY DE L’ESTUDI 

Estudi descriptiu i longitudinal que avalua una mostra de pacients amb obesitat 
mòrbida candidats a CB. La selecció dels participants s’ha fet a través de 
la inclusió en el protocol de llista d’espera de candidats a la cirurgia de la 
Corporació Sanitària Parc Taulí de Sabadell (CSPT) entre el març del 2016 i el 
març del 2017.

El protocol de CB implica ser sotmès a una avaluació prèvia per obtenir l’apte 
i entrar a formar part de la llista de candidats. Aquesta avaluació contempla 
les diferents especialitats interdisciplinàries: Cirurgia, Pneumologia, 
Endocrinologia, Dietètica-Nutrició i Psiquiatria-Psicologia.

S’estableixen com a criteris d’inclusió: edat 18-60 anys, fracàs del tractament 
dietètic i/o farmacològic correctament realitzat durant 1 any, capacitat 
per comprendre el procediment quirúrgic i els seus efectes, motivació pel 
seguiment dietètic (pèrdua del 5% del pes en els 3 mesos previs a la derivació 
a cirurgia) i signatura del consentiment informat. Els criteris d’exclusió són: 
patologia psiquiàtrica major no controlada o que impedeixi el compliment 
postoperatori, alteració del judici i/o hàbits tòxics actius, risc anestèsic no 
acceptable, gestació o desig a curt termini, lactància, contraindicacions 
mèdiques relatives a malaltia inflamatòria intestinal i malalties evolutives de 
pronòstic vital limitat (neoplàsiques o sistèmiques).

PARTICIPANTS

En la CSPT s’han operat 38 pacients de CB en el període comprès entre març 
de 2016 i març del 2017. 5 pacients no van acceptar de participar en l’estudi, 
obtenint una participació del 86.8%. 

MÈTODE4
4.1

4.2
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La mostra final va estar formada per 33 pacients (veure detall de dades a 
la taula 1) . En el seguiment a l’any postcirurgia s’aconsegueix avaluar a 28 
pacients, mantenint el 87,9% de la mostra original.

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 clíniques de la mostra durant la primera avaluació es van 
mesurar dades sociodemogràfiques i antropomètriques: sexe, edat, estat 
civil, fills, professió, estudis, situació laboral, comorbiditats mèdiques i l’IMC 
(annex 1). Després es va administrar una bateria de proves específiques 
per recollir les característiques neuropsicològiques, psicopatològiques i de 
personalitat que es detallen a l’apartat 6.3 mesures. S’ha avaluat la mostra 
en dos moments del temps: avaluació precirurgia (t0) entre 1 i 3 mesos abans 
de la intervenció, i avaluació postcirurgia (t1), entre 12 i 18 després de la 
intervenció.

L’estudi i la bateria de proves han estat recollides en el projecte d’avaluació 
aprovat pel Comitè Ètic 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.

FIGURA 1
Flux de mostra de participants

2

OPERATS A CSPT

EXCLOSES

PERDUTS

SEGUIMENT A L’ANY

38
100%

NO ACCEPTEN PARTICIPAR

PARTICIPACIÓ A L’ESTUDI

5

33
86,9% 28

87,9%

3
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4.2.1  CARACTERÍSTIQUES SOCIODEMOGRÀFIQUES

La mostra d’aquest estudi està 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 població femenina i 44 (8,7) per a la masculina. En relació 
a l’estat civil, de la totalitat de la mostra, el 45,5% són dones casades i el 
15,2% homes casats i tenen de mitjana 1 fill. Pel que fa als estudis, el 33,3% 
són dones amb estudis primaris, el 21,2% amb formació 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 situació laboral, el 52,5% de la mostra són homes en actiu, 
el 21,2% dones a l’atur, el 15,2% dones en actiu i el 12% restant, homes a 
l’atur. En relació a la professió, la majoria de la mostra es dedica a la indústria 
(30,3%) i seguidament a professions relacionades amb el comerç i l’hostaleria 
amb un 9,1%.

TAULA 3
Característiques sociodemogràfiques de la població candidata a CB

CARACTERÍSTIQUES  
SOCIODEMOGRÀFIQUES

DONES
(n=22) 66,67%

HOMES
(n=11) 33,33%

Edat: anys    (DE) 49,2 (6,8) 44 (8,7)
Estat civil %
Casat/da 45,5% 15,2%
Divorciat/da 12,1% 3%
Convivència en parella - 9%
Solter/a 6,1% 6,1%
Vidu/a 3% -
Fills: número    (DE) 1,6 (0,9) 0,9 (0,8)
Professió %    (DE)

Indústria 30,3%
Comerç 9,1%  
Magatzem 6,1%
Informàtica 3%
Administració 6,1%
Arts 3%
Seguretat 3%
Transports 3%
Hostaleria 9,1%
Construcció 3%
Neteja 6,1%
Llar 3%

	 Mitjana
(DE)	 Desviació estàndard
%	 Percentatge
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4.2.2   CARACTERÍSTIQUES MÈDIQUES

A la taula 4 es detallen les mesures clíniques per subpoblacions del pes, la 
talla, l’IMC i el percentatge de greix corporal (PGC) amb mitjana i desviació 
estàndard. La mitjana de pes de la població candidata a CB és de 127,1 Kg 
i desviació estàndard a de 25,1. Els homes reporten major pes abans de la 
cirurgia (142,2) i més variabilitat de la mesura (28,7), en comparació amb 
les dones que presenten una mitjana de 119,5 Kg i una desviació estàndard 
de 19,6. Tanmateix, no existeixen diferències pel que respecta a la mesura 
de l’IMC, amb mitjana 46,2 i desviació estàndard de 6,6 en la mostra, amb 
classificació d’obesitat mòrbida per a la totalitat de pacients de la mostra. 
El PGC és major en les dones, amb 50,5% (4,3%), en comparació amb els 
resultats obtinguts amb els homes amb mitjana 40,2% i desviació estàndard 
de 5,1.

En relació a les comorbiditats mèdiques associades existents abans de la 
intervenció, la més freqüent 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 següent patologia més 
destacada és la HTA, que es presenta en un 60% de la mostra, en les dones en 
un 43,3% i en un 16,7% en els homes. També la dislipèmia (DLP) es reporta amb 
dades similars, en un 53,3% total, el 43,3% en dones i el 10% en homes. Similar 
distribució 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 síndrome depressiva es troba en el 23,4%, 
distribuint-se una vegada més amb major freqüència entre les dones (16,7%) 
que en els homes (6,7%). La comorbiditat mèdica amb menor representació a 
la mostra és la patologia osteoarticular amb un 6,6%, distribuint-se, en només 
aquesta malaltia, de forma igual per sexes.

CARACTERÍSTIQUES  
SOCIODEMOGRÀFIQUES

DONES
(n=22) 66,67%

HOMES
(n=11) 33,33%

Sanitària 6,1%
Estètica 6,1%
Estudiant 3%
Estudis %
Primaris 33,3% 6%
Secundaris 12,1% 9,1%
Formació professional (FP) 21,2% 12,1%
Universitaris - 6,2%
Situació laboral %
Actiu 15,2% 52,5%
Atur 21,2% 12%

	 Mitjana
(DE)	 Desviació estàndard
%	 Percentatge
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Talla: cm    (DE) 160,8 (7,3) 174,7 (6,7) 165,5 (9,7)
Pes: Kg    (DE) 119,5 (19,6) 142,2 (28,7) 127,1 (25,1)
IMC: Kg/m2     (DE) 46,1 (6,1) 46,4 (7,8) 46,2 (6,6)
PGC: %    (DE) 50,5 (4,3) 40,2 (5,1) 47,1 (6,7)
HTA: % 43,3% 16,7% 60%
DM2: % 30% 10% 40%
DLP: % 43,3% 10% 53,3%
SDEP: % 16,7% 6,7% 23,4%
SAHS: % 50% 23,3% 73,3%
POA: % 3,3% 3,3% 6,6%

MESURES

4.3.1  INSTRUMENTS D’AVALUACIÓ DE LA PSICOPATOLOGIA

Inventari d’Avaluació de la Personalitat (PAI) 324, 325

L’Inventari d’Avaluació de la Personalitat (PAI) és una de les mesures 
psicomètriques formals més utilitzades i aproximadament el 18% dels clínics 
de CB el consideren com a instrument d’avaluació326. El PAI és una mesura 
objectiva de personalitat i psicopatologia auto-administrada i d’escala 
múltiple, que mesura una sèrie de dominis psicològics i interpersonals. Degut 
en part, al seu marc de validació de la construcció i a la seva perspectiva 
contemporània, el PAI s’ha descrit com “una millora substancial des d’una 
perspectiva psicomètrica respecte a l’estàndard existent a l’àrea” 327. 

L’inventari conté 344 ítems 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 (infreqüència, inconsistència, 
impressió negativa i impressió positiva), 11 escales clíniques (queixes 
somàtiques, ansietat, trastorns relacionats amb l’ansietat, depressió, mania, 
paranoia, esquizofrènia, trets límit, trets antisocials, problemes d’alcohol i 
problemes de drogues), 5 indicadors de tractament (agressió, ideació suïcida, 
estrès, manca de suport social i rebuig del tractament) i 2 escales interpersonals 
(dominància i afabilitat). L’administració té una durada de 30 a 40 minuts i 
proporciona un informe interpretatiu detallat generat per ordinador.

TAULA 4
Característiques mèdiques de la població candidata a CB

CARACTERÍSTIQUES  
MÈDIQUES

DONES  (n=22)
66,67%

HOMES  (n=11)
33,33%

TOTAL  (n=33) 	 Mitjana

(DE)	 Desviació estàndard

IMC	 Índex de massa 
corporal

PGC	 Percentatge de 
greix corporal

%	 Percentatge

HTA	 Hipertensió arterial

DM2	 Diabetis mellitus  
tipus 2

DLP	 Dislipèmia

SDEP	 Síndrome depressiu

SAHS	 Síndrome apnea  
obstructiva del son

POA	 Patologia  
osteoarticular

4 . 3
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Les puntuacions brutes es transformen en puntuacions T, on les puntuacions 
entre 50 i 70 es consideren dins dels límits normals i les puntuacions per sobre 
dels 70 suggereixen símptomes clínics subjacents. Si bé les puntuacions T per 
sobre dels 70 suggereixen símptomes clínics subjacents, se sol utilitzar una 
puntuació de tall més conservadora (puntuació T ≥ 65) per reduir la possibilitat 
de falsos negatius.

L’estudi de Corsica i cols (2010) 328 va examinar les propietats psicomètriques 
i la utilitat clínica del PAI amb un grup de candidats a CB per proporcionar 
dades normatives que ajudin als clínics i investigadors en la planificació de 
l’avaluació i el tractament en aquesta població. Els resultat de fiabilitat de 
les escales i subescales són consistents amb les mostres estandaritzades de 
Morey, així com d’altres estudis de factors basats en la població 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, 0,81 i 0,82 trobades, respectivament, a la mostra de 
pacients amb dolor crònic de Karlin i cols (2005) 329, la mostra comunitària de 
Morey 324 i la mostra de pacients amb trastorns alimentaris 330.

La versió espanyola de l’inventari mostra propietats psicomètriques acceptables 
en els paràmetres estudiats. Pel que fa a la fiabilitat, els coeficients alfa de 
Cronbach oscil·len entre 0,49 i 0,89 331. 

Inventari Clínic Multiaxial de Millon (MCMI-III) 332

El MCMI-III és un inventari de personalitat auto-administrat de 175 ítems amb 
resposta veritable-fals, dissenyat per a ús amb poblacions psiquiàtriques. 
Basat en la teoria evolutiva de Millon, avalua trastorns de l’Eix I i II. Les 
puntuacions es registren segons la tasa base de prevalença (PREV) i permeten 
fixar els punts de tall de cada escala a la prevalença d’un determinat atribut a 
la població psiquiàtrica.

La versió espanyola de Cardenal i Sánchez (2007) 333 conté 11 escales de 
patrons clínics de personalitat (esquizoide, evitatiu, depressiu, dependent, 
histriònic, narcisista, antisocial, agressiu (sàdic), compulsiu, negativista 
(passiu-agressiu) i autodestructiu); 3 escales patologia greu de la personalitat 
(esquizotípica, límit, paranoide); 7 escales de síndromes clínics (trastorn 
d’ansietat, trastorn de somatomorf, trastorn bipolar, distímia, dependència 
d’alcohol, dependència de substàncies, trastorn per estrès postraumàtic); i 3 
escales de síndromes clínics greus (trastorn del pensament, depressió major, 
trastorn delirant). 
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TAULA 5
Descripció de les escales de la versió espanyola MCMI-III
(Cardenal i Sánchez 2007)

PATRONES CLÍNICOS DE PERSONALIDAD

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

FÓBICA 
(EVITATIVA)

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

DEPENDIENTE 
(SUMISA)

Búsqueda de relaciones en las que puedan apoyarse para 
conseguir afecto, seguridad y consejos sometiéndose a 
los deseos de los demás.

HISTRIÓNICA Insaciable búsqueda de estimulación y afecto, mediante un 
comportamiento social ingenioso que da la apariencia de 
confianza personal y seguridad, mediante el cual reciben 
atención y favores y evitan la indiferencia y desaprobación. 

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

ANTISOCIAL Escepticismo hacia los demás, deseo de autonomía, 
anhelo de venganza y recompensa, irresponsables, 
impulsivos, desconfían de los demás y se muestran 
insensibles y crueles. 

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

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

PASIVO-AGRESIVA Conflicto entre lo que desean los demás y ellos mismos 
dando lugar a una incapacidad para resolver conflictos. 
Experimentan continuas discusiones y desengaños 
mostrando una actitud obediente o una oposición 
agresiva. Presentan ira explosiva y tozudez con periodos 
de culpa y vergüenza. 

AUTODESTRUCTIVA 
(MASOQUISTA)

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

ESQUIZOTÍPICA Aislamiento social, pensamiento tangencial, suelen estar 
absortos en sí mismos y pensativos, son excéntricos, y 
los demás les perciben como extraños o diferentes. 

LÍMITE
(BORDERLINE)

Labilidad afectiva, necesidad de afecto, ausencia de un 
sentido claro de identidad, ideación suicida, periodos 
recurrentes de depresión y apatía con rachas de ira, 
cólera o ansiedad.

PARANOIDE Desconfianza y vigilancia hacia los demás, actitud 
defensiva y tensa ante la anticipación de críticas y 
engaños.

SÍNDROMES  CLÍNICOS

ANSIEDAD Estado generalizado de tensión, con incapacidad para 
relajarse, susceptibilidad e hipervigilancia generalizada 
acompañada de nerviosismo, tensión, sudoración, 
dolores musculares o molestias estomacales. 

HISTERIFORME 
(tipo somatoforme)

Expresión de las dificultades psicológicas a través de 
canales somáticos. Periodos persistentes de cansancio, 
debilidad, preocupación por la salud y dolores 
inespecíficos en diferentes partes del cuerpo. Si existen 
enfermedades tienden a sobrevalorarlas. 

HIPOMANÍA Periodos de euforia superficial, elevada autoestima, 
exceso de actividad nerviosa, facilidad para distraerse, 
impulsividad, irritabilidad, discurso rápido, planificación 
excesiva para objetivos poco realistas, necesidad 
reducida de sueño, labilidad emocional. 

NEUROSIS 
DEPRESIVA
(DISTIMA)

Sentimientos de desánimo o culpa, falta de iniciativa, 
apatía conductual y baja autoestima presentes durante 
años. 
Expresan sentimientos de inutilidad y comentarios auto-
despreciativos.

ABUSO DE
ALCOHOL

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

ABUSO DE LAS 
DROGAS

Refiere una historia recurrente o reciente de abuso de 
drogas.

SÍNDROMES CLÍNICOS  GRAVES

PENSAMIENTO 
PSICÓTICO

Detecta pacientes que presentan un trastorno 
psicótico. Conductas incongruentes, desorganizadas, 
desorientación, afecto inapropiado, alucinaciones, 
delirios no sistemáticos, pensamiento fragmentado o 
extraño, sentimientos embotados. 
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DEPRESIÓN 
MAYOR

Desesperanza, ideación suicida, retardo psicomotor o 
agitación, síntomas somáticos (falta apetito, cansancio, 
perdida o aumento peso, insomnio y despertar precoz), 
falta concentración, desvalorización, culpa. 

TRASTORNO 
DELIRANTE

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

ÍNDICES  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 Evalúa 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 puntuación es 
indicativa de una mayor probabilidad de que el paciente 
haya ocultado algún aspecto de sus dificultades 
psicológicas o interpersonales.

ALTERACIÓN Puntuaciones elevadas son indicativas de una tendencia 
a despreciarse o a devaluarse, presentando unas 
dificultades emocionales o personales más problemáticas 
de las que normalmente se encontrarían en una revisión 
objetiva. Puede indicar un nivel distorsionado de los 
problemas psicológicos o una llamada de socorro de un 
paciente que está experimentado un nivel angustioso de 
alteración emocional.

VALIDEZ Incluye ítems extravagantes o muy inverosímiles. Es un 
índice muy sensible a respuestas descuidadas, confusas 
o al azar.

En totes les escales clíniques del MCMI-III, la PREV s’estableix en la puntuació 
mitjana obtinguda (60) per tots els pacients. Per a les escales de personalitat, 
les puntuacions PREV entre 75 i 84 representen la presència de trets de 
personalitat clínicament significatius, mentre que les puntuacions PREV de 85 
o més suggereixen la presència d’un trastorn. Per a les escales de síndromes 
clíniques, les puntuacions PREV entre 75 i 84 assenyalen la possible presència 
de síndrome, mentre que les puntuacions PREV de 85 o més denoten la 
presència d’una síndrome particular. En els índexs de desitjabilitat social, 
alteració i sinceritat una puntuació PREV de 75 es considera significativa. 
L’escala de sinceritat és l’única en la qual les puntuacions baixes són clínicament 
interpretables 334.

SÍNDROMES CLÍNICOS  GRAVES
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En general, l’inventari té bones propietats psicomètriques, amb una fiabilitat 
test-retest entre 0,84 i 0,96 i una consistència interna superior a 0,80. 
Analitzant la consistència interna de cada escala, s’observa una fiabilitat 
adequada, superant les 21 escales el valor coeficient alfa de 0,75. La 
consistència interna de les escales que oscil·len entre 0,66 i 0,75 són 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-sàdica (0,79), histriònica 
(0,80), negativista (0,81), autodestructiva (0,83), límit (0,82), paranoide 
(0,82) i esquizotípica (0,85). La fiabilitat de les síndromes clíniques també 
és adequada: oscil·la entre 0,71 i 0,75 en les escales de dependència de 
l’alcohol (0,71), trastorn bipolar (0,72), trastorn delirant (0,75); i per sobre 
de 0,75 totes les altres escales: dependència de substàncies (0,80), trastorn 
d’ansietat (0,83), trastorn somatomorf (0,83), trastorn per estrès postraumàtic 
(0,86), trastorn del pensament (0,86), distímia (0,87) i depressió major (0,88). 
Les escales que avaluen sinceritat mostren la següent consistència interna: 
desitjabilitat social (0,80) i alteració (0,92) 332.

En la versió espanyola, en una mostra de 7.011 persones, la consistència 
interna obtinguda és molt similar a la de la validació del propi qüestionari. 
S’obtenen coeficients de fiabilitat superiors a 0,75 també en 21 escales. 
Concretament, la consistència interna de les escales que oscil·len entre 0,61 
i 0,75 són les escales histriònica (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-sàdica (0,84), negativista 
(0,85), autodestructiva (0,86), límit (0,86), paranoide (0,84), esquizotípica (0,87) 
i depressiva (0,89). La fiabilitat de les síndromes clíniques també és adequada: 
oscil·len entre 0,75 i 0,80, les escales de trastorn bipolar (0,75), trastorn 
delirant (0,76) i dependència de l’ alcohol (0,79); i per sobre de 0,86 totes les 
altres escales: trastorn somatomorf (0,86), dependència de substàncies (0,86), 
trastorn d’ansietat (0,88), trastorn per estrès postraumàtic (0,88), distímia 
(0,89), trastorn del pensament (0,89) i depressió major (0,90). Les escales que 
avaluen sinceritat tenen una consistència interna de 0,66 (desitjabilitat social) i 
0,94 (alteració) 335.

Inventari de la depressió Beck (BDI-II) 336

Aquest instrument d’autoavaluació consta de 21 preguntes que mesuren 
símptomes de depressió. Els participants responen els elements en una escala 
Likert de quatre punts, de 0 a 3, on la suma de les puntuacions del ítems 
identifica el nivell de depressió. Les puntuacions de 0–9, indiquen l’absència 
de depressió o depressió mínima; de 10-18, depressió lleu a moderada;  
19–29, depressió moderada a severa; i 30–63, depressió severa. Les puntuacions 
més altes indiquen major gravetat de la simptomatologia depressiva. 
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L’estudi de Sanz i Vázquez (1998) 337 analitza la consistència interna del BDI-II 
i informa d’un coeficient alfa de 0,83, el que indica una consistència interna 
molt similar als coeficients trobats a la literatura en mostres semblants, entre 
0,78 i 0,92 338. Els coeficients de correlació ítem-total varen resultar tots 
estadísticament significatius, oscil·lant entre 0,19 en l’ítem de pèrdua de pes i 
0,54 en l’ítem d’insatisfacció. La mitjana de les correlacions inter-ítems va ser 
0,19, amb un mínim de 0,02 i un màxim de 0,48, sent la desviació estàndard 
de 0,07.

Qüestionari d’ansietat Estat-Tret (STAI) 339

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

Ambdues escales tenen puntuacions directes i invertides. Els ítems invertits 
que conformen la subescala STAI-E són els 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 i 20 i de 
l’escala STAI- T els ítems 21, 23, 26, 27, 30, 33, 34, 36 i 39, que es codifiquen 
de manera inversa segons les instruccions. El rang de puntuació, 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 puntuació indica un grau d’ansietat més gran, 
considerant el punt de tall en el percentil 75. 

La metanàlisi de generalització de la fiabilitat del qüestionari STAI de Guillén-
Riquelme i  Buela-Casal (2014) 340 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’anàlisi per països, la fiabilitat mitjana 
és adequada. En l’estimació de la fiabilitat mitjana per cada un dels diferents 
trastorns ansiosos, els valors superen el 0,86 en tots els casos. Aquests 
resultats són coherents amb el notable nombre d’articles en els quals s’afirma 
que l’inventari STAI té una elevada fiabilitat 341 i amb una altra metanàlisi 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 342.

Eating Disorder Examination Self Report-Questionnaire (EDE-Q) 343-345

El qüestionari EDE-Q està format per 36 ítems i mesura el comportament clau 
dels trastorns alimentaris i dels símptomes cognitius avaluats en els 28 dies 
anteriors. 14 ítems, el 8 i del 16 al 28 es refereixen específicament a l’ocurrència 
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i freqüència de trets conductuals clau en els trastorns de l’alimentació, inclòs 
el menjar compulsiu, els vòmits, el mal ús de laxants i diürètics. L’ítem 8 es 
valora en una escala de 0-6 (0; cap dia - 6; tots els dies). Per als ítems 16-28 
es demana que s’indiqui si el comportament es produeix en els últims 28 dies 
(0; no, 1; sí) i es registra el nombre d’episodis del comportament concret. Els 
ítems de l’1-15 es valoren per la freqüència d’ocurrència dels últims 28 dies en 
una escala de 0-6 (0; cap dia - 6; tots els dies); a excepció del 15 on 0; no, 1; 
sí. Els ítems del 29 a 36 estan classificats per la gravetat dels darrers 28 dies 
en una escala de 0-6 (0; gens - 6; marcadament). 

Els ítems del 1 al 15 i del 29 al 36 generen quatre subescales: restrictiva 
(5 ítems), preocupació pel menjar (5 ítems), preocupació pel pes (5 ítems) i 
preocupació per la forma (8 ítems). Les puntuacions més altes en el qüestionari 
EDE-Q indiquen una major severitat del trastorn alimentari.

Peláez-Fernández i cols (2012)346 duen a terme la validació espanyola del 
EDE-Q, obtenint resultats que mostren consistència interna acceptable en 
les quatre subescales: alfa de 0,86 en la subescala restrictiva, 0,75 en la de 
preocupació pel menjar, 0,93 en la de preocupació per la forma i 0,74 en la de 
preocupació pel pes. La sensibilitat, l’especificitat, el valor predictiu positiu i 
el valor predictiu negatiu d’aquesta versió són: excel·lent sensibilitat (96,08%), 
especificitat (94,01%), valor predictiu negatiu (99,62%) i bon valor predictiu 
positiu (59,76%).

La puntuació global de l’EDE-Q es troba calculant la mitjana de la puntuació 
de les quatre subescales. La puntuació 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 puntuació mitjana més una 
desviació estàndard, que és aproximadament de 2,5 - 2,8, depenent de les 
diferents mostres normatives 345.

Binge Eating Scale (BES) 347

L’escala BES inclou 16 ítems que mesuren conductes clau (per exemple: 
menjar ràpidament, menjar grans quantitats) i símptomes afectius / cognitius 
(per exemple: culpa, sensació de manca de control o incapacitat per deixar 
de menjar) que precedeixen o segueixen a una ingesta compulsiva. Cada 
ítem conté de 3 a 4 alternatives que són opcions de resposta ponderades, 
que reflecteixen el rang de gravetat per a cada característica mesurada. Els 
participants seleccionen l’alternativa que millor descriu la seva experiència.

La puntuació total de l’escala oscil·la entre 0 i 46. Les puntuacions més altes 
indiquen símptomes 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 mínima 
simptomatologia d’ingesta compulsiva (puntuació ≤ 17), ingesta compulsiva 
moderada (18 a 26) i ingesta compulsiva greu (puntuació ≥ 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 variància, una bona 
consistència interna (  = 0,88) i una elevada validesa de constructe en 
menjar compulsiu i bona validesa de constructe en mesures de conductes 
compensatòries inadequades per evitar l’augment 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% 348.

4.3.2  INSTRUMENTS D’AVALUACIÓ DE LA PERSONALITAT

Inventari de temperament i caràcter de Cloninger (TCI-R) 229, 349

El TCI-R és un qüestionari d’auto-informe basat en el model multidimensional 
i psicobiològic de Cloninger que, en la seva versió espanyola completa, consta 
de 240 ítems, 5 d’ells plantejats per al control de respostes vàlides. 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 caràcter, i 29 subescales 350. Les 
dimensions de temperament es consideren trets de moderada heretabilitat i 
estabilitat al llarg de la vida, independentment de la cultura o de l’aprenentatge 
social i es refereixen a les diferències individuals en les respostes emocionals 
bàsiques, com l’enuig, la por o el fàstic 229, 349, 350.

Les dimensions del caràcter són considerades dèbilment heretables i són 
influïdes moderadament per l’aprenentatge social i la progressiva maduració 
de l’individu al llarg de la vida. El caràcter fa referència a l’autoconcepte i a les 
diferències individuals en els objectius, els valors, les estratègies d’afrontament 
i els esquemes cognitius sobre un mateix, els altres i l’entorn 229, 349, 350.

Dels 240 ítems, 116 exploren les quatre dimensions del temperament. Les 
dimensions del temperament són les següents:

	 Cerca de novetat (CN): es refereix a la tendència heretada que regula 
el sistema d’activació conductual o sistema de recompensa que modula 
les conductes d’aproximació en resposta a la novetat, als senyals 
de recompensa, evitació activa davant senyals de càstig condicionat 
i a escapar davant senyals de càstig incondicionat. Es caracteritza 
per una activitat exploratòria en resposta a la novetat, una conducta 
impulsiva i d’evitació activa a la frustració. Els individus amb alta CN són 
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persones exploradores, irascibles, curioses, susceptibles a l’avorriment, 
impulsives, extravagants i desordenades, mentre que les persones amb 
baixa CN són tranquil·les, reflexives, estoiques, estables, reservades, 
tolerants a la monotonia i ordenades.

	 Evitació del dany (ED): mostra la tendència heretada del sistema 
d’inhibició conductual, sistema que inhibeix la conducta en resposta a 
senyals de càstig, novetat i absència de recompensa. Els individus amb 
puntuacions elevades adquireixen fàcilment respostes condicionades 
d’evitació a estímuls aversius, tenen un nivell elevat de vigilància i 
una habituació reduïda en condicions que impliquen perill potencial, 
i es caracteritzen per presentar por a la incertesa, timidesa, inhibició 
social, evitació passiva dels problemes o del perill, cansament ràpid i 
preocupació pessimista davant l’anticipació de problemes, fins i tot en 
situacions que no preocupin a altres persones. Les persones amb baixa 
ED són despreocupades, valentes, enèrgiques i optimistes, fins i tot en 
situacions que generin preocupació a moltes persones.

	 Dependència a la recompensa (DR): es refereix a la tendència heretada 
en relació al sistema neurobiològic que activa conductes d’apropament i 
vinculació en resposta a estímuls socials. Avalua la tendència 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 són afectuoses, sensibles, dedicades, sociables i presenten 
dependència a l’aprovació de les altres persones. Les persones amb baixa 
DR són pràctiques, dures, fredes, socialment insensibles i indiferents a la 
soledat.

	 Persistència (P): mostra la tendència heretada al manteniment de la 
conducta a pesar de la frustració i la fatiga. Les persones amb alta 
P es caracteritzen per ser treballadores, perseverants, ambicioses, 
perfeccionistes i presenten un grau elevat de determinació. Tendeixen a 
intensificar el seu esforç en resposta a l’anticipació de reforç i perceben 
la frustració i la fatiga com un repte personal. Les persones amb baixa 
P són indolents, inactius, inestables i erràtics, tendeixen a renunciar 
davant de la frustració i rarament s’esforcen per a la consecució de gran 
objectius. 

Els altres 119 ítems avaluen les tres dimensions del caràcter:

 	 Auto-direcció (AD): descriu la capacitat de la persona per guiar i adaptar 
la seva conducta ajustant-la a les circumstàncies en concordança amb les 
seves pròpies metes i valors. Es relaciona amb la maduresa, la integritat 
personal, l’autoestima, la possessió de recursos d’afrontament eficaços 
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i amb una bona adaptació personal. Les persones amb alta AD són 
autosuficients, responsables, segures i enginyoses. Les persones amb 
baixa AD són 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 diferències individuals en la identificació 
de l’individu com a part integrada de la societat i de la seva capacitat 
d’adaptació interpersonal. Els individus cooperatius són considerats 
amb els altres, tracten els altres amb respecte, dignitat i compassió, són 
confiats i capaços de perdonar, mentre que els individus amb baixa C són 
hostils, desconfiats i venjatius.

 	 Auto-transcendència (AT): avalua el grau d’identificació de l’individu com 
a part integral de la natura, l’univers i el seu grau d’espiritualitat. Els 
individus amb elevada AT són idealistes, imaginatius, poc convencionals 
i espirituals, mentre que els que presenten una baixa AT són pràctics, 
materialistes i objectius.

El model de Cloninger permet integrar l’avaluació de la personalitat normal 
i patològica avaluant les set dimensions de personalitat que componen el 
TCI-R. A més, integra una concepció categorial i dimensional en el diagnòstic 
dels Trastorns de la personalitat (TP). 

FIGURA 2
Cub de personalitat de Cloninger 
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La combinació de les tres dimensions temperamentals (ED, DR, CN) dóna 
lloc a vuit perfils temperamentals concrets que definiran la personalitat 
normal de l’individu. Cada un d’aquests perfils temperamentals associat 
a baixes puntuacions en AD i C donarà lloc a un possible TP específic 351. 
D’aquesta manera els TP quedarien definits com variacions temperamentals 
extremes associades amb un escàs desenvolupament de les dimensions 
d’autocontrol i d’adaptació. D’aquesta manera cada TP es correspon amb 
un perfil temperamental no patològic creat a partir de tres dimensions 
de temperament, encara que seran les dimensions de caràcter les que 
determinaran la presència o absència d’un TP.

A la versió original la consistència interna mesurada amb l’  de Cronbach 
oscil·la entre 0,65 per a la persistència (P) fins al 0,89 per a la cooperativitat 
(C). La versió espanyola del TCI-R mostra una consistència interna satisfactòria 
en totes les dimensions, amb una  de Cronbach superior a 0,77 352.

TAULA 6
Descripció de la persona segons presenti puntuacions altes o baixes en les 
dimensions de l’Inventari de Temperament i Caràcter – Revisat (TCI-R) 353

DIMENSIONES Descripción de las variantes extremas
ALTO BAJO
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Búsqueda 
de novedad

Exploratorio
Impulsivo
Extravagante
Irritable

Reservado
Reflexivo
Prudente
Estoico

Evitación 
del riesgo

Pesimista
Temeroso
Tímido
Fatigable

Optimista
Atrevido
Abierto
Enérgico

Dependencia 
de recompensa

Sentimental
Abierto
Cálido
Afectivo

Distante
Indiferente
Frio
Independiente

Persistencia Trabajador
Decidido
Entusiasta
Perfeccionista

Despreocupado
Consentido
Poco eficiente
Pragmático
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4.3.3  INSTRUMENTS D’AVALUACIÓ NEUROPSICÒLOGICA

ATENCIÓ

Trail Making Test (TMT) 
El Trail Making Test (TMT) va ser desenvolupat per Partington i Leiter 
el 1938 354 com a prova d’atenció dividida, i originalment formava part 
de la bateria utilitzada per l’exèrcit dels Estats Units, la Army Individual 
Tests Battery (1944). Més tard es va incloure a la bateria neuropsicològica 
Halstead-Reitan al 1955355. 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 seqüència numèrica, i que ho 
faci el més ràpidament possible. La tasca a TMT-B és similar a TMT-A, però 
s’ha d’alternar entre números i lletres (A-1-B-2-C-3, etc). A banda de les 
puntuacions directes TMT-A i TMT-B, que són el temps que s’utilitza per 
completar cada part, s’utilitzen altres puntuacions derivades, com ara la 
puntuació de proporció. La puntuació de proporció (Z) correspon al lloc en 
què se situa la persona avaluada dins de la corba de Gauss d’una població 
normal i s’expressa en desviacions estàndard. La fórmula per calcular la 
puntuació Z és: (puntuació obtinguda - mitjana població normal) / desviació 
estàndard. En població general, es consideren anormals les puntuacions per 
sota de -1 a -1,5 desviacions estàndard 356.

Les parts A i B s’han administrat seguint els procediments descrits per Reitan i 
Wolfson (1985) 357, sense incloure la lletra “Ch”. S’ha permès un temps il·limitat 
per a que els participants completessin la prova. La puntuació registrada és 

C
A

R
ÁC

T
E

R

Autodirección Responsable
Decidido
Eficaz
Autoaceptación

Irresponsable
Ausente de metas
Pasivo
Soñador

Cooperación Tolerante
Empático
Servicial
Compasivo
Honrado

Intolerante
Insensible
Egoísta
Vengativo
Oportunista

Trascendencia Sensato
Profundo
Espiritual
Idealista

Pragmático
Objetivo
Escéptico
Materialista
Relativista

DIMENSIONES Descripción de las variantes extremas
ALTO BAJO
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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 comparació amb A 358, 359. 

Stroop Color–Word Test (SCWT)
El test Stroop és una eina que s’utilitza amb freqüència en entorns clínics i 
experimentals com a mesura d’atenció selectiva, flexibilitat cognitiva i velocitat 
de processament. 

La versió espanyola normalitzada del Test Stroop360 consta de 3 condicions, 
presentades en 1 per pàgina de 100 elements distribuïts en 5 columnes de 
20 elements cadascuna: una condició de lectura de paraules (P) en castellà 
impreses en tinta negra (“rojo”, “verde” i “azul”), una condició on s’ha 
d’anomenar el color (C) de la impressió de la forma XXXX de color vermell, 
verd i blau; i una última condició on s’ha d’anomenar el color (PC) de la tinta 
de les paraules “rojo”, “verde” i “azul” impreses de forma que els colors són 
incongruents. 

Els participants han de començar la lectura per l’ esquerre i per columnes, és 
a dir, de dalt a baix. Després de 45 segons, s’anota el darrer element assolit a 
cada condició. Sempre que es produeixi un error, es demana al participant que 
es corregeixi però no es té en compte en la puntuació. 

S’obtenen tres puntuacions directes:

1.	 P: número de paraules llegides en la primera pàgina.

2.	 C: número d’elements assolits en la segona pàgina.

3.	 PC: número d’elements assolits en la tercera pàgina.

Els errors no penalitzen, tanmateix afecten a la puntuació 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 puntuació directe 
incrementant més 8 a la P, més 4 a la C i més 5 a la PC. En la mostra no 
hi ha persones majors a 65 anys. Les puntuacions directes es transformen a 
puntuacions típiques T amb l’ús de les taules de barems, amb mitjana 50 i 
desviació estàndard 10.

La puntuació d’ interferència (INTERF) es calcula obtenint primer la puntuació 
PC’= (P * C) / (P + C). Després s’aplica la fórmula 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 què està impresa 361. 
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Per a les tres puntuacions bàsiques (P, C i PC), vàries investigacions suggereixen 
una bona fiabilitat (r> 0,80) 362 amb evidència dels efectes de la pràctica en 
les tres tasques 363. No s’ha demostrat la fiabilitat en les puntuacions PC’ i 
INTERF, tanmateix, sí s’ha estudiat que els resultats obtinguts en la puntuació 
INTERF tenen sensibilitat al dany en el sistema nerviós central 364. A més, la 
puntuació INTERF també permet diferenciar els individus amb lesions frontals 
d’ aquells amb lesions a altres zones del cervell 365.

Test Toulouse-Piéron Revisat (TP-R) 366

El test Toulouse-Piéron Revisat (TP-R) permet avaluar les aptituds perceptives 
i atencionals dels adults. En concret, permet avaluar la capacitat d’atenció 
sostinguda, de concentració, de rapidesa i d’agudesa perceptiva, així com la 
resistència a la fatiga.

La prova es composa d’una làmina d’elements gràfics i consisteix a identificar 
quines figures són iguals als models que es donen. L’exemplar conté 1.600 
elements gràfics (quadrats que tenen un guió en un dels seus costats o arestes) 
distribuïts en 40 files. La tasca de l’avaluat consisteix a detectar quins d’ells 
són iguals als dos models presentats en la capçalera del full, durant 10 minuts. 
Per a això haurà de prestar atenció a la posició que té el guió de cada quadrat. 
Tan sols una quarta part dels estímuls (10 a cada fila) són iguals a un dels 
dos models. Tot i que l’aplicació pot ser col·lectiva, s’ha optat per l’aplicació 
individual, com en totes les altres proves. 

La principal puntuació del TP-R és l’índex global d’atenció i percepció (IGAP). 
Es tracta de la puntuació que tradicionalment s’obté en la prova 367 i que 
constitueix una mesura de la capacitat perceptiva i atencional dels avaluats. 
Aquest índex relaciona el nombre total d’encerts (A) amb el total d’errors (E) i 
d’omissions (O) i es calcula de la següent manera: IGAP = A - (E + O). 

També cal destacar la inclusió en aquesta edició revisada 366 d’una nova mesura 
que valora l’estil de resposta dels avaluats, així com de diverses puntuacions 
parcials (encerts, errors i omissions) que permeten completar la interpretació 
en el rendiment de la prova. S’ha inclòs una nova puntuació que informa sobre 
el nivell de control de la impulsivitat 368. Amb aquest nou índex de control de 
la impulsivitat (ICI) és possible establir si el rendiment en la prova ha estat 
influenciat per un patró de resposta impulsiu. Aquest índex és el percentatge 
d’encerts que l’avaluat ha obtingut en els ítems que ha respost. Es calcula 
dividint la diferència entre el nombre d’encerts i el nombre d’errors (A-E) entre 
el nombre de respostes donades per l’avaluat o la seva realització en la prova 
(R). Es calcula mitjançant la fórmula: 

A  -  E
R

ICI  = x  100
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A més d’això, s’ha decidit incloure en els barems altres puntuacions del TP-R:

 	 Encerts (A): nombre d’ítems marcats per l’avaluat que són iguals als 
models proporcionats.

 	 Errors (E): nombre d’ítems marcats per l’avaluat que no són iguals als 
models proporcionats.

 	 Omissions (O): nombre d’ítems correctes que l’avaluat no ha marcat fins 
a la seva última resposta donada.

En aquesta nova edició revisada366 s’ha dut a terme una actualització completa 
de la prova i s’han inclòs diverses anàlisis de les seves propietats psicomètriques 
així com un nou i complet barem d’adults de població general compost a partir 
de més de 9.800 casos. L’estudi de Luque i cols (2014) 369 conclou resultats 
psicomètrics satisfactoris, suggerint una alta consistència interna de la prova  
(  = 0,97). Per altra banda, els estudis de validesa evidencien l’existència d’una 
alta correlació amb la prova d’atenció d2 (r = 0,63). Els resultats obtinguts 
donen suport a aquesta prova com a instrument fiable i vàlid per a l’avaluació 
de l’atenció i la percepció en població adulta.

MEMÒRIA

Test de còpia i reproducció de memòria de figura geomètrica complexa 
de Rey
El test de la figura complexa de Rey va ser dissenyat inicialment per André 
Rey 370 amb l’objectiu d’avaluar l’organització perceptiva i la memòria visual 
en individus amb lesió cerebral. Posteriorment s’ha utilitzat per valorar altres 
tipus de patologies neurocognitives i, actualment, és una eina molt usada en 
l’avaluació dels trastorns que cursen amb dèficit d’atenció i/o hiperactivitat.

La prova consisteix a copiar i, després, reproduir un dibuix geomètric complex. 
Es tracta d’una prova d’aplicació individual i de temps variable, en nens a 
partir de 4 anys i en adults. Se li dóna al participant un full en blanc i un llapis 
de color i se li indica que comenci la seva còpia, 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 continuï dibuixant. Es procedeix d’aquesta manera fins a 
la utilització de cinc o sis colors diferents. Anotant l’ordre de successió dels 
colors es pot analitzar el procés de còpia i determinar el tipus de construcció. 
Si en el curs de la còpia el subjecte canvia la posició del model, cal tornar-lo 
a posar en la posició horitzontal inicial. Finalment, s’anota el temps emprat 
(minuts i segons) al finalitzar la fase de còpia. 

Transcorregut un temps de la fase de còpia, 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’execució per llapis de colors i controlant el temps d’execució de la prova.

FIGURA 3
Model figura A test de còpia i reproducció de la figura de Rey

Es classifica la còpia en els diferents tipus definits per PA Osterrieth (1944) 371, 
ordenant les categories de més a menys, pel seu grau de nivell racional i alhora 
pels hàbits intel·lectuals, la rapidesa de la còpia i la precisió del resultat.

Tipus I	 Construcció sobre la carcassa: comença 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 referència i punt de partida.

Tipus II 	 Detalls englobats en una armadura: comença per un o altre detall 
contigu al gran rectangle; per exemple, la creu de la part superior 
de la banda esquerra, o traça 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 II, un procés poc freqüent, 
que consisteix a dibuixar les diagonals del rectangle abans que el 
seu contorn, utilitzant després aquest com armadura.

Tipus III	 Contorn general: comença el seu dibuix per la reproducció del 
contorn íntegre de la figura, sense diferenciar-hi explícitament el 
rectangle central. El subjecte obté així una espècie de “contenidor” 
en què són col·locats després tots els detalls interiors.
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Tipus IV	 Juxtaposició de detalls: construcció dels detalls contigus uns als 
altres procedint com si construís un trencaclosques. No hi ha element 
director de la reproducció, 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 confús: realitza un grafisme, poc o gens 
estructurat, en el qual no seria possible identificar el model, però 
amb certs detalls que es reconeixen, almenys en la seva intenció. 

Tipus VI	 Reducció 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 VII	 Gargots: reprodueix simplement uns gargots en què no és possible rec
onèixer cap dels elements del model ni tampoc la seva forma global.

Si bé resulta d’utilitat identificar el tipus de còpia, l’exactitud de la còpia i la 
reproducció, hi ha altres aspectes, que cal avaluar correctament, considerant 
el nombre d’elements, la precisió amb que són copiats, i la seva ubicació 
espacial. PA Osterrieth (1944) 371, fonamentant-se en la continuïtat de certes 
línies, ha dividit la figura en 18 parts que es presenten tant en la còpia com 
en la reproducció de memòria. A continuació es presenta l’esquema gràfic 
per a la correcció i obtenció de les puntuacions directes de la còpia i la 
memòria:

FIGURA 4
Divisió d’unitats per a la correcció de la figura A del test de còpia i re
producció de la figura de Rey
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Aquest esquema gràfic mostra la divisió de la figura A en 18 unitats numerades 
d’acord amb la següent nomenclatura:

1.	 Creu exterior contigua a l’angle superior esquerre del rectangle gran.

2.	 Rectangle gran, carcassa de la figura.

3.	 Creu de Sant Andreu, formada per les diagonals del rectangle gran.

4.	 Mitjana horitzontal del rectangle gran 2.

5.	 Mitjana vertical del rectangle gran 2.

6.	 Petit rectangle interior (contigu a la banda esquerra del rectangle 2, 
limitat per les semi diagonals esquerres d’aquest i les pròpies diagonals 
que es tallen sobre la mitjana horitzontal 4).

7.	 Petit segment col·locat sobre el costat horitzontal superior de l’element 6.

8.	 Quatre línies paral·leles situades en el triangle format per la meitat 
superior de la diagonal esquerra del rectangle 2.

9.	 Triangle rectangle format per la meitat de la banda superior del rectangle 
2, la prolongació cap amunt de la mitjana vertical 5 i el segment que uneix 
l’extrem d’aquesta prolongació amb l’angle superior dret del rectangle 2.

10.	 Petita perpendicular a la banda superior del rectangle 2, situada sota 
l’element 9.

11.	 Cercle amb tres punts inscrits, situat al sector superior dret del rectangle 2.

12.	 Cinc línies paral·leles entre sí i perpendiculars a la meitat inferior de la 
diagonal dreta el rectangle 2.

13.	 Dos costats iguals que formen el triangle isòsceles construït sobre el 
costat dret del rectangle 2 per la cara exterior d’aquest.

14.	 Petit rombe situat al vèrtex extrem del triangle.

15.	 Segment situat en el triangle 13 paral·lelament a la banda dreta del 
rectangle 2.

16.	 Prolongació de la mitjana horitzontal i que constitueix l’altura del triangle 
13.

17.	 Creu de la part inferior comprenent en ella el braç paral·lel a la banda 
inferior del rectangle 2 i la petita prolongació de la mitjana 5 que la uneix 
a aquest costat.

18.	 Quadrat situat a l’extrem inferior esquerre del rectangle 2, prolongació 
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:

PUNTUACIÓ PRECISIÓ LOCALITZACIÓ

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, 
complementàriament, s’anota el temps invertit en l’execució. El mateix 
procediment s’utilitza per corregir i valorar la reproducció de la fase de 
memòria. La puntuació màxima que es pot obtenir són 36 punts.

Pel que fa a les propietats psicomètriques de la prova, Tupler i cols (1995) 
revelen excel·lents coeficients de fiabilitat (0,85 – 0,97) per a les puntuacions 
totals. No obstant això, la fiabilitat dels 18 ítems individuals varia, obtenint 
des de resultats pobres (0,14) a excel·lents (0,97). També es reporten 
diferències, en la fiabilitat, en el nivell de rendiment en funció de l’element i 
de les condicions de la còpia versus la memòria. Es conclou que el sistema de 
puntuació Osterrieth presenta una excel·lent fiabilitat en l’ús de pacients amb 
dèficit de memòria, en la interpretació de puntuacions totals. 

Escala de Memòria Wechsler (WMS-III)
Aquesta escala de memòria va ser publicada per David Wechsler el 1945 i 
revisada el 1987, 1997 i de nou el 2009. La versió WMS-III 373 està normalitzada 
a partir del WAIS-III 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 versió està adaptada i disposa de tipificació en 
població espanyola publicada al 2004 374.

L’Escala de Memòria Wechsler-III és una bateria d’aplicació individual 
destinada a avaluar l’aprenentatge, la memòria i la memòria de treball. Consta 
d’11 test, 6 dels quals són proves principals i 5 són optatives. Algun dels test 
són aplicats en dues condicions de temps, aplicació immediata (I) i demorada 
(II), realitzant la segona aplicació entre 25 i 35 minuts després de la primera. 
El temps d’aplicació 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 índexs 
principals i dels processos auditius dels tests de Textos i Parelles de paraules 
i de la puntuació total del test addicional Dígits.
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Descripció dels test aplicats:

Textos I	 Es presenten oralment dos textos breus. El segon text es llegeix dues 
vegades. El participant ha de recordar els continguts dels textos. 

Textos II	 El participant ha de recordar els dos textos que s’han llegit 
anteriorment. 

La puntuació total del test Textos es recull en base a dues puntuacions, les 
unitats de text i els temes. La puntuació 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 0 punts a cada unitat 
omesa o recordada de manera incorrecta. La puntuació 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 omès o recordat de forma incorrecta.

La puntuació 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 puntuació està compresa entre 0 i 75. La puntuació total dels temes 
és el sumatori dels temes dels textos A i B i el rang està comprès entre 0 i 21.

Parelles de paraules I: consta de 8 parelles de paraules que es presenten 
oralment i a continuació es llegeix la primera paraula de la parella i es demana 
el record de l’altra.

Parelles de paraules II: record verbal de les parelles de paraules presentades 
anteriorment.

Es concedeix 1 un punt per cada resposta correcta i 0 per a les respostes 
errònies. La puntuació total de record consisteix en el sumatori de les 
puntuacions de les llistes A a D i el rang està comprès entre 0 i 32.

Dígits: recordar una sèrie progressiva de dígits, primer en ordre directe i, 
després, en ordre invers. En amddós casos, es llegeix al participant en veu alta 
una sèrie de nombres que ha de repetir immediatament. En el cas de Dígits 
en ordre directe, el participant ha de repetir la seqüència de nombres en el 
mateix ordre en què són llegits pel clínic. En el cas de Dígits en ordre invers, el 
participant ha de dir les xifres escoltades en ordre invers o a l’inrevés de com 
li són presentades.

Es concedeix 1 punt a cada sèrie o intent en què el participant ha donat de 
manera correcta l’ordre exacte sol·licitat. Es puntua com a 0 si ha comès 
qualsevol error en l’ordre o si ha omès alguna xifra. La puntuació total és la 
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suma de les puntuacions de tots els intents en ordre directe i en ordre invers. 
La puntuació total està compresa entre 0 i 30.

La puntuació mínima en Dígits directe és de 5 i en inversa de 3. La suma de 
Dígits directes i inversos repetits pel grup de menor escolaritat és de 7, per a 
la referència de l’escala. Els valors mitjans per al grup d’edat entre 55 i 65 anys 
és de 14 en la suma total de Dígits; 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 referència 373.

Igualment que les puntuacions de quocient intel·lectual (QI) i els índexs del 
WAIS, els índexs principals de la WMS-III tenen mitjana 100 i desviació 
estàndard de 15.

La fiabilitat dels tests i índexs de la WMS-III tendeix a ser elevada. El manual 
tècnic reflecteix valors mitjana situats entre 0,81 i 0,87. La puntuació obtinguda 
en el coeficient d’estabilitat per als tests principals se situa en un rang entre 
0,62 i 0,82 amb una mitjana de 0,71 i amb un rang per als índexs principals de 
0,70 i 0,88 amb una mitjana de 0,82 374. 

FUNCIÓ EXECUTIVA

Test de cartes de Wisconsin (WCST) 375, 376

El test de cartes de Wisconsin (WCST) és la prova més utilitzada i coneguda 
per avaluar la funció executiva. Aquest instrument s’utilitza per mesurar les 
estratègies de solució de problemes i avalua la capacitat per generar criteris 
de classificació, però sobretot la capacitat per canviar de criteri de classificació 
en base a canvis sobtats en les condicions de la prova, és a dir, la flexibilitat 
cognitiva 377. 

El WCST consisteix en la presentació de 4 cartes que contenen 4 figures 
geomètriques (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 sèrie 
de cartes amb les mateixes característiques en diferents categories per mitjà 
d’un criteri, que el participant ha de trobar per si mateix. Durant l’execució 
de la prova (64 assaigs) els criteris es modifiquen, obligant al participant a 
reestructurar els seus patrons d’execució sobre la base de noves contingències. 
Les regles depenen successivament del color, la forma i el nombre, amb un 
total de 6 sèries. El canvi de norma es realitza quan es completen 10 respostes 
consecutives seguides, el que equival a una categoria. 
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La prova consta de diverses variables rellevants com són 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 mantindrà ferm amb el criteri anterior, i els errors 
no perseveratius, errors que no es deuen a l’aplicació de la relació anterior, 
sinó 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 psicomètriques, 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. L’ajust inter i intra-
avaluadors és excel·lent 375.

En un estudi de Harris i cols (1990) 378 es mostren les següents dades: els 
coeficients de generalitzabilitat basats en una sola aplicació de test oscil·laven 
entre 0,39 i 0,72. Mitchell (1979) 379, 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 Fluïdesa Verbal (FAS) 380, 381

El test FAS avalua la fluïdesa d’associació verbal mitjançant la producció de 
paraules espontànies sota condicions de cerca restringides. Les tasques de 
fluïdesa semàntica i fonètica han estat àmpliament utilitzades en psicologia 
des dels treballs de Thurstone i cols 382.

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

Registred United States Patent and Trademark Office

The Wisconsin
Card Sorting Test
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Pel que fa a la fluïdesa fonològica, el participant ha de produir oralment tantes 
paraules, com sigui possible, que comencin amb determinada lletra durant un 
període fix de temps, usualment un minut. La F, la A i la S són les lletres més 
comunament usades per a aquesta prova, tot i que les combinacions d’altres 
lletres també són emprades. Alguns inclouen la C, L, P, R i W 383 i B, H i R 384. 
L’elecció del conjunt de paraules afecta als resultats d’alguna manera per les 
diferents dificultats de les lletres i la freqüència de les paraules per a cada 
lletra 385. 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 geogràfics.

En l’avaluació de la fluïdesa semàntica, la categoria més comú 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 puntuació total de la fluïdesa fonològica és la suma de totes les paraules 
admissibles per a la lletra P. Els noms propis, paraules incorrectes, variacions, 
o repeticions no són comptats com correctes. Per a la fluïdesa semàntica, la 
puntuació total és la suma de totes les paraules permeses per a la categoria 
semàntica. Per a la fluïdesa de categoria d’animals, els animals extints, 
imaginaris o màgics són permesos. 

Existeixen dades normatives amb població mexicana, tant en fluïdesa semàntica 
com fonològica, per a un ampli rang d’edat i escolaritat 386.

TAULA 7
Barems de fluïdesa verbal fonològica (lletra P)

 Fluïdesa fonològica NEUROPSI ATENCIÓ I MEMÒRIA  (lletra P)

Rang 
d’escolaritat 
(anys)

Rang d’edad (anys)

16 - 30 31 - 55 56 – 64 65 - 85
(DE) (DE) (DE) (DE)

0 - 3 4.04 (5.23) 3.39 (3.14) 8.25 (7.09) 5.20 (1.92)
4 – 9 14.4 (5.60) 12.3 (4.58) 13.2 (5.51) 10.6 (6.20)
10 – 22 16.3 (4.71) 16.3 (4.90) 13.1 (5.54) 13.5 (2.52)

	 Mitjana
(DE)	 Desviació estàndard
n = 469
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A continuació es mostren els resultats comparatius de quatre estudis en 
hispanoparlants. Tot i que la llengua és compartida, es troben diferències 
significatives entre les poblacions estudiades a Mèxic, Argentina i Espanya, 
concretament amb les dades reportades pel grup d’espanyols que viuen a 
Barcelona (test Barcelona). Això és d’especial rellevància ja que si es tenen 
en compte les dades reportades en el Test Barcelona, es classificarien amb 
deteriorament a persones neurològicament sanes 381. Per aquest motiu 
s’utilitzen els barems de la mostra mexicana en aquest estudi.

TAULA 8
Barems de fluïdesa verbal semàntica (animals)

TAULA 9
Comparativa de la puntuació total de fluïdesa verbal semàntica (animals) 
en quatre estudis realitzats en castellanoparlants. 

Fluïdesa semàntica (animals)

Rang 
d’escolaritat 
(anys)

Rang d’edat (anys)
16 - 30 31 - 50 51 – 65 66 - 75 76 - 96

(DE) (DE) (DE) (DE) (DE)

Analfabeta 12.39 (3.53) 13.78 (3.89) 12.98 (5.03) 14.20 (5.06) 11.88 (4.46)
1 - 4 13.82 (4.64) 14.38 (4.31) 14.68 (4.18) 14.79 (4.04) 13.44 (3.48)
5 - 9 16.61 (5.11) 17.20 (5.24) 17.21 (4.47) 17.55 (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 (5.06)

Autor País Edad Escolaritat Fluïdesa verbal 
semàntica (animals)

(DE)

Ostrosky et al. (2003) Mèxic  
(n=2009) 16 – 90 0 – 24 16.9 (4.1)

Benito-Cuadrado et 
al. (2002)

Espanya 
Barcelona 
(n=445)

18 – 92 1 - 20 19.1 (4.3)

Alamo et al. 
(1999)

Espanya  
(n=68) 15 – 90 0 – 12 17.6 (4.2)

Butman et al. 
(2000)

Espanya 
(n=266) 16 - 68 4 - 13 18.7 (4.3)

	 Mitjana
(DE)	 Desviació estàndard
n = 2011

	 Mitjana
(DE)	 Desviació estàndard
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ANÀLISI ESTADÍSTIC

S’ha dut a terme una anàlisi descriptiva per determinar diversos aspectes de 
la població obesa mòrbida candidata a CB: els trets sociodemogràfics i les 
característiques mèdiques. La segona fase correspon a l’anàlisi estadística 
de les variables de canvi postcirurgia que es detallen en els objectius i les 
hipòtesis de treball. 

Per a la comparació pre-post intervenció es comproven els supòsits de 
normalitat, mitjançant la prova de Shapiro-Wilk, i en aquells casos en que no 
es compleixen els supòsits de normalitat, per a les variables quantitatives, 
s’apliquen proves no paramètriques per a dades aparellades, tals com la 
prova dels rangs amb signe de Wilcoxon. Si es compleixen els supòsits de 
normalitat, s’aplica la prova t de Student per a dades aparellades. Per a les 
variables qualitatives o dicotòmiques, s’utilitza la prova de Chi quadrat per a 
dades aparellades (prova de McNemar). El criteri de nivell de significació es 
considera en p<0.05. Es realitza l’anàlisi estadístic amb Stata (versió 13.1).

4 . 4



OBESITAT MÒRBIDA:  PSICOPATOLOGIA,  COGNICIÓ  I  COMORBIDITATS  MÈDIQUES  EN  CIRURGIA  BARIÀTRICA78

RESULTATS5
5.1 CARACTERÍSTIQUES 

PSICOPATOLÒGIQUES	

5.1.1  INSTRUMENTS MULTIDIMENSIONALS

En relació a les característiques psicopatològiques es descriuen en aquest 
apartat els instruments psicomètrics relacionats com són el PAI i el MCMI-II. 

Inventari d’Avaluació de la Personalitat (PAI)
A la següent taula es mostren els valors mitjana i la desviació estàndard de 
les puntuacions directes de les escales principals del PAI 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 relació a les escales de validesa no s’invalida cap qüestionari 
en la fase precirurgia ni postcirurgia, ja que no presenten puntuacions T 
en les escales inconsistència (INC) o infreqüència (INF) fora del protocol 
d’acceptació 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 puntuació 
T per a l’escala INC és de 47,77 i la desviació estàndard de 9,99 en la fase 
precirurgia i 50,77 12,71 en la postcirurgia. Per a l’escala INF, la puntuació 
mitjana obtinguda és T=48.81 i desviació estàndard de 10,65 abans de la 
intervenció i 50,88 10,47 després. Pel que fa a les escales d’impressió 
positiva (IMP) i negativa (IMN) el rang de dispersió 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 l’IMP, sobretot postcirurgia amb 
puntuació T mitjana de 57,65. 

De les 22 escales, 18 compleixen amb els supòsits d’aplicació. L’escala 
ansietat (ANS), esquizofrènia (ESQ), problemes amb l’alcohol (ALC) i ideació 
suïcida (SUI) no els compleixen. Resulten amb canvis significatius les escales: 
impressió positiva (IMP), queixes somàtiques (SOM), depressió (DEP) i rebuig 
al tractament (RTR). 
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De les escales de validesa, la impressió 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 clíniques, els pacients milloren de forma significativa després de la CB 
en les queixes somàtiques (SOM) amb una diferència de t(25)=3,21(p=0,00) 
i d=0,45 (IC95%: -0,10 – 1,00)  i la depressió (DEP) amb una diferència de 
t(25)=2,17 (p=0,04) i d=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 intervenció. A més, cal tenir en consideració, encara que no es mostrin 
diferències estadísticament significatives, l’augment de la dominància (DOM) 
després de la cirurgia (t(25) = -1,94; p=0,06 i d= -0,3; IC95%: -0,85 – 0,24).

TAULA 10
Puntuacions directes en les escales del PAI i mesura del canvi després de la CB

PAI
ESCALES PRINCIPALS

PRECIRURGIA 
(n= 32)

POSTCIRURGIA 
(n= 26)

CANVI  
DESPRÉS 
CIRURGIA

Escales de validesa    (DE) t / w 1 p
INC: Inconsistència  10,2 (4,2) 11 (5,4) -1,43 0,16

INF: Infreqüència 3,1 (2,4) 3,3 (2,3) -1,20 0,24

IMN: Impressió negativa 2,8 (3) 1,7 (1,8) 1,17 0,25
IMP: Impressió positiva 16,5 (4,9) 19,2 (4,5) -3,01 0,01*

Escales clíniques    (DE)

SOM: Queixes somàtiques 29,4 (14) 21,7 (15,1) 3,21 0,00*

ANS: Ansietat 22 (12,4) 19,2 (11,9) -0.47w 0,64
TRA: Trastorns relacionats   

amb l’ansietat 23,2 (11,6) 19,1 (9,6) 1,32 0,20

DEP: Depressió 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: Esquizofrènia 15,5 (9) 13,2 (7,5)   0,63w 0,53

LIM: Trets límits 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 2,1 (2,9) 3 (4,9)  -0,07w 0,51
DRG: problemes amb drogues 4,1 (4,2) 4,2 (4,5) -1,15 0,26

Escales relacionades amb el tractament    (DE)

AGR: Agressió 14,7 (7) 13,3 (6,5) 3,09 0,61

SUI: Ideació suïcida 3,5 (5,2) 2,3 (3,8) -0,55w 0,59

EST: Estrès 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    (DE)

DOM: Dominància 19,6 (4,5) 21 (4,8) -1,94 0,06

AFA: Afabilitat 22,7 (5,6) 23,4 (5) -0,89 0,37

 	 Mitjana

(DE)	 Desviació estàndard
*p<0,05	 Diferència 

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 
subíndex w
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La figura 6 recull el perfil tipificat de les escales clíniques, les relacionades 
amb el tractament i les interpersonals de la mostra de participants de l’estudi 
i mostra el canvi després de la cirurgia bariàtrica. 

A la taula 11 es mostren les puntuacions directes i la significació del canvi 
després de la intervenció de les subescales del PAI. La mostra total és 
la mateixa que en la taula 10. De les 41 subescales, 24 compleixen amb 
els supòsits d’aplicació i la resta, 17, no els compleixen. Les subescales 
que no segueixen una distribució normal són: SOM-C: conversió, TRA-O: 
obsessiu-compulsiu, ESQ-A: alteració del pensament, LIM-I: alteració de la 
identitat, ANT-E: egocentrisme, ANT-B: cerca de sensacions, AGR-A: actitud 
agressiva, AGR-V: agressions verbals, AGR-F: agressions físiques, INC-F: 
inconsistència final, SIM: simulació, FDR: funció discriminant de Rogers, 
DEF: defensivitat, FDC: funció discriminant de Cashel, IPS: índex potencial 
de suïcidi, IPV: índex potencial de violència i IDT: índex de dificultat de 
tractament.

ESCALES CLÍNIQUES
SOM	 Queixes somàtiques
ANS	 Ansietat
TRA	 Trastorns relacionats 

amb l’ansietat
DEP	 Depressió
MAN	 Mania
PAR	 Paranoia
ESQ	 Esquizofrènia
LIM	 Trets límit
ANT	 Trets antisocials
ALC	 Problemes amb 

l’alcohol
DRG	 Problemes amb 

drogues

ESCALES RELACIONADES 
AMB EL TRACTAMENT
AGR	 Agressió
SUI	 Ideació suïcida
EST	 Estrès
FAS	 Manca de suport social
RTR	 Rebuig al tractament
Escales de relació interpersonal:
DOM	 Dominància
AFA	 Afabilitat

FIGURA 6
Comparativa puntuacions T mitjana de les escales principals de l’inventari 
PAI abans i després de la CB
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TAULA 11
Puntuacions directes en les subescales del PAI i mesura del canvi després de 
la cirurgia bariàtrica

Subescales    (DE) t / w 1 p
SOM: Queixes somàtiques
SOM-C: Conversió 7,4 (5) 5,5 (5,8)   2,62W 0,01*
SOM-S: Somatització 10,6 (5,1) 8,4 (5,5) 2,05 0,05*
SOM-H: Hipocondria 11,2 (5,2) 8 (5,2) 3,99 0,00*

ANS: Ansietat
ANS-C: Cognitiva 7,4 (4,5) 6,8 (4,2) -0,22 0,83
ANS-E: Emocional 7,7 (5,3) 6,5 (3,9) -0,30 0,77
ANS-F: Fisiològica 6,8 (4,1) 5,8 (5,2) 0,48 0,64

TRA: Trastorns relacionats amb l’ansietat

TRA-O: Obsessiu compulsiu 8,5 (4,7) 6,7 (3,8)  2,09W 0,04*

TRA-F: Fòbies 7,9 (4) 7,8 (3,6) -0,09 0,92

TRA-E: Estrès posttraumàtic 6,7 (5,6) 4,5 (4,3) 1,79 0,08

DEP: Depressió
DEP-C: Cognitiva 7,5 (4,3) 6,3 (3,1) 1,33 0,20
DEP-E: Emocional 6,6 (5,2) 4,3 (4,2) 1,78 0,08
DEP-F: Fisiològica 11,2 (5,5) 9,3 (4,6) 1,90 0,06

MAN: Mania
MAN-A: Nivell d’activitat 4 (3,2) 5,5 (3,4) -3,62 0,00*
MAN-G: Grandiositat 6,6 (3,9) 6,1 (3,4) -0,32 0,75
MAN-I: Irritabilitat 5,9 (4,3) 5,1 (4,1) 0,70 0,49

PAR: Paranoia
PAR-H: Hipervigilància 9 (4,3) 8,1 (3,1) 0,96 0,35
PAR-P: Persecució 3,5 (3,7) 2,8 (2) 0,70 0,49
PAR-R: Ressentiment 9,6 (4,7) 8,4 (3,7) 1,89 0,56

ESQ: Esquizofrènia
ESQ-P: Experiències 
              psicòtiques 3,4 (2,2) 2,5 (2,1) 1,34 0,19

ESQ-S: Indiferència social 5,9 (5) 5,8 (4,3) -0,70 0,49
ESQ-A: Alteració del 
             pensament 6,4 ( 3,9) 4,8 (3,8) 2,14W 0,03*

LIM: Trets límits
LIM-E: Inestabilitat 
             emocional 5,2 (3,7) 4,8 (2,8) -0,12 0,90

LIM-I: Alteració de 
           la identitat 6,4 (3,9) 5,3 (3,5) 1,47W 0,14

LIM-P: Relacions interperso- 
            nals problemàtiques 5,2 (4) 4,4 (3) 1,09 0,29

LIM-A: Autoagressions 3 (3) 2,9 (2,7) -0,63 0,54

PAI
SUBESCALES I ÍNDEXS 
COMPLEMENTARIS

PRECIRURGIA 
(n= 32)

POSTCIRURGIA 
(n= 26)

CANVI  
DESPRÉS 
CIRURGIA

	 Mitjana

(DE)	 Desviació estàndard
*p<0,05	 Diferència 

significativa

w	 Prova dels rangs 
amb signe de 
Wilcoxon

t	 Student per a dades 
aparellades

1	 Valors t, a menys 
que s’indiqui en 
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ANT: Trets antisocials
ANT-A: Condicions 
             antisocials 4,3 (4,8) 3,4 (3) 0,28 0,78

ANT-E: Egocentrisme 3,2 (1,9) 2,5 (1,8) 1,11W 0,27
ANT-B: Cerca de  
             sensacions 4,3 (2,3) 5 (3,3) -1,04W 0,30

AGR: Agressió
AGR-A: Actitud agressiva 6,4 (2,8) 8,5 (14,3) 0,23W 0,82
AGR-V: Agressions verbals 6,1 (2,7) 6 (2,6) -0,63W 0,53
AGR-F: Agressions físiques 2,3 (2,9) 1,3 (1,6) 1,59W 0,11

Índexs complementaris    (DE)

INC-F: Inconsistència final 14,1 (15, 8) 13,7 (13, 3) 1,60W 0,11
SIM: Simulació 3,4 (14,2) 0,5 (0,6) -0,18W 0,86
FDR: Funció discriminant  
         de Rogers 0,6 (9,3) -0,8 (0,8) -0,05W 0,96

DEF: Defensivitat 4,7 (10, 6) 3,3 (1,2) -1,94W 0,05*
FDC: Funció discriminant  
          de Cashel 129 (17, 6) 134,5 (26,6) 1,70W 0,09

IPS:  Índex potencial 
        de suïcidi 7,1 (9,2) 4,1 (2,8) -0,18W 0,86

IPV: Índex potencial 
        de violència 2,9 (8,7) 1 (1,3) 0,15W 0,88

IDT: Índex de dificultat 
        de tractament 3,7 (10, 3) 1,2 (0,9) 1,60W 0,11

ALC-Est: Índex estable de 
                 problemes amb 
                 alcohol (T)

49,3 (5,6) 48,1 (4,9) 0,36 0,72

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

50, 4 (6,4) 48,9 (5,5) 0,57 0,58

PAI
SUBESCALES I ÍNDEXS 
COMPLEMENTARIS

PRECIRURGIA 
(n= 32)

POSTCIRURGIA 
(n= 26)

CANVI  
DESPRÉS 
CIRURGIA

De les subescales, 6 mostren diferències significatives abans i després de 
la cirurgia. Tres són de queixes somàtiques: conversió (SOM-C: W=2,62; 
p=0,01), somatització (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 són: la subescala obsessiva-compulsiva dels trastorns relacionats 
amb l’ansietat (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’alteració del pensament de l’escala esquizofrènia (ESQ-A: W= 
2,14; p=0,03). 

Els pacients milloren de forma significativa en totes les àrees avaluades 
respecte a les queixes somàtiques (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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després de la intervenció i en relació a l’esfera dels trastorns psicòtics 
disminueixen també de forma significativa, les alteracions en el pensament 
(ESQ-A). En relació a la simptomatologia maníaca, s’evidencia un augment del 
nivell d’activitat (MAN-A) després de la intervenció. També s’han estudiat els 
canvis en el índexs 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 diferències estadísticament 
significatives, la millora postintervenció 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 fisiològica (DEP-F: t(25)= 1,90, p=0,06; d= 0,37, IC95%: -0,18 – 
0,92) i en els trastorns relacionats amb l’ansietat, la reducció de l’estrès post-
traumàtic (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 PAI dels participants de 
l’estudi i mostra el canvi després de la cirurgia bariàtrica. 

FIGURA 7
Comparativa puntuacions T mitjana de les escales subescales de l’inventari 
PAI abans i després de la CB

SOM-C	 Conversió
SOM-S	 Somatització
SOM-H	 Hipocondria
ANS-C	 Cognitiva
ANS-E	 Emocional
ANS-F	 Fisiològica
TRA-O	 Obsessiu-compulsiu
TRA-F	 Fòbies
TRA-E	 Estrès posttraumàtic
DEP-C	 Cognitiva
DEP-E	 Emocional

DEP-F	 Fisiològica
MAN-A	 Nivell d’activitat
MAN-G	 Grandiositat
MAN-I	 Irritabilitat
PAR-H	 Hipervigilància
PAR-P	 Persecució
PAR-R	 Ressentiment
ESQ-P	 Experiències 

psicòtiques
ESQ-S	 Indiferència social
ESQ-A	 Alteració pensament

LIM-E	 Inestabilitat 
emocional

LIM-I	 Alteració identitat
LIM-A	 Autoagressions
ANT-A	 Conductes antisocials
ANT-E	 Egocentrisme
ANT-B	 Cerca de sensacions
AGR-A	 Actitud agressiva
AGR-V	 Agressions verbals
AGR-F	 Agressions físiques 

postcirurgia barem normatiuprecirurgia

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

SO
M

-C

SO
M

-S

SO
M

-H

AN
S-

C

AN
S-

F

AN
S-

E

TR
A-

O

TR
A-

F

TR
A-

E

DE
P-

C

M
AN

-A

DE
P-

E

DE
P-

F

PA
R-

H

M
AN

-I

M
AN

-G

ES
Q-

P

PA
R-

P

PA
R-

R

ES
Q-

S

ES
Q-

A

LI
M

-E

LI
M

-I

LI
M

-P

LI
M

-A

AN
T-

A

AN
T-

E

AN
T-

B

AG
R-

A

AG
R-

F

AG
R-

V



OBESITAT MÒRBIDA:  PSICOPATOLOGIA,  COGNICIÓ  I  COMORBIDITATS  MÈDIQUES  EN  CIRURGIA  BARIÀTRICA84

Abans de la cirurgia, les escales principals a estudiar perquè presenten major 
valor són les queixes somàtiques (SOM), la depressió (DEP) i l’estrès (EST), 
tanmateix l’única escala amb valor T>65, que cal considerar clínicament per 
la seva simptomatologia, són les queixes somàtiques. En les subescales, 
l’avaluació precirurgia mostra valors majors en totes les subescales de queixes 
somàtiques (SOM-C, SOM-S i SOM-H), destacant la subescala hipocondria 
(SOM-H) amb valor T mitjana de 66,31. La subescala depressió fisiològica 
(DEP-F) mostra també un valor elevat amb puntuació T mitjana de 63,12. En 
les 4 subescales, els valors T són superiors a 60 i en la subescala SOM-H, 
superior a 65, pel que cal considerar-les clínicament. Aquest perfil precirurgia 
suggereix un trastorn de salut mental de l’Eix I, compatible amb un trastorn 
adaptatiu. Respecte als trastorns de la personalitat (Eix II), no es constata cap 
entitat psicopatològica. 

La resta de perfil se situa al voltant de puntuacions T=50, similars a valors 
mitjana en la població normal. Respecte al canvi, el perfil postcirurgia 
es torna més lineal, acostant els valors a la mitjana poblacional, però 
mantenint un perfil propi de la mostra amb tendència a presentar més 
queixes somàtiques i depressió que la població normal, però amb millora 
després de la intervenció.

Inventari Clínic Multiaxial de Millon-III (MCMI-III)
A la següent taula es mostren els valors mitjana i la desviació estàndard 
de les puntuacions directes de les escales de validesa, dels patrons clínics 
de la personalitat, de patologia greu de la personalitat, de les síndromes 
clíniques i de les síndromes clíniques greus del MCMI-III 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 
puntuació 0 en l’escala de validesa general. A les escales de validesa (X, 
Y i Z) els pacients candidats a cirurgia bariàtrica presenten puntuacions 
indicatives de baix nivell de sinceritat (X: t(26) = 1,32; p=0,19), baix nivell 
de devaluació (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 diferències significatives 
abans i després de la cirurgia.

De les 27 escales, 19 compleixen amb els supòsits d’aplicació i la resta, 
8, no els compleixen. Les escales que no segueixen una distribució normal 
són 1: Esquizoide, 7: Compulsiu, A: Ansietat, D: Distímia, B: Dependència 
de l’alcohol, T: Dependència de substàncies, R: Estrès post-traumàtic i 
PP: Trastorn delirant. Resulten amb canvis significatius el patró clínic de 
personalitat evitatiu (2A) i el síndrome clínic somatomorf. 
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Escales de validesa    (DE) t / w 1 p
X: Sinceritat 93,75 (32.27) 82,04 (29,32) 1,32 0,19
Y: Desitjabilitat social 15,34 (3,17) 15,43 (3,69) -0,12 0,91
Z: Devaluació 10,41 (7,59) 6,86 (7,37) 1,65 0,11

Patrons clínics de la personalitat    (DE)

1: Esquizoide 6,47 (5,48) 5,57 (4,77) 0,61W 0,54
2A: Evitatiu 6,25 (5,55) 4,04 (4,83) 2,17 0,03*
2B: Depressiu 6,50 (6,02) 5,64 (6,78) 0,00 1,00
3: Dependent 8,28 (5,81) 6,25 (4,93) 1,38 0,18
4: Histriònic 14,91 (4,53) 15,07 (4,74) -0,17 0,86
5: Narcisista 12,03 (3,28) 12,04 (2,81) 0,11 0,92
6A: Antisocial 4,94 (4,18) 4,00 (3,32) 0,06 0,95
6B: Agressiu (sàdic) 7,25 (5,58) 5,89 (4,93) 0,83 0,41
7: Compulsiu 16,88 (3,98) 17,25 (3,80) 0,24W 0,81
8A: Negativista 
       (passiu-agressiu) 9,06 (5,91) 7,43 (5,71) 0,71 0,48

8B: Autodestructiu 4,66 (4,12) 2,89 (4,09) 1,55 0,13

Patologia greu de la personalitat    (DE)

S: Esquizotípic 4,68 (4,80) 2,75 (3,54) 1,82 0,07
C: Límit 5,09 (4,65) 3,82 (3,68) 0,54 0,60
P: Paranoide 6,13 (5,81) 5,57 (4,81) 0,24 0,81

Síndromes clíniques    (DE)

A: Ansietat 5,50 (4,52) 3,71 (4,94) 1,44W 0,15
H: Somatomorf 6,81 (4,52) 3,53 (4,11) 3,72 0,00*
N: Bipolar 5,84 (4,04) 4,71 (3,42) 0,67 0,51
D: Distímia 6,50 (5,50) 4,00 (4,79) 1,88W 0,06
B: Dependència 
     de l’alcohol 3,47 (2,41) 3,36 (3,15) 0,11W 0,91

T: Dependència 
    de substàncies 2,47 (2,92) 1,96 (3,36) 0,72W 0,47

R: Estrès post-traumàtic 4,19 (4,77) 3,04 (4,43) 0,77W 0,44

Síndromes clíniques greus    (DE)

SS: Trastorn del pensament 5,91 (4,93) 4,07 (4,04) 1,29 0,21

CC: Depressió major 6,16 (4,98) 4,00 (5,04) 1,25 0,22
PP: Trastorn delirant 1,66 (3,06) 1,03 (1,10) -0,06W 0,95

TAULA 12
Puntuacions directes en les escales del MCMI-III i mesura del canvi després 
de la cirurgia bariàtrica

MCMI-III PRECIRURGIA 
(n= 32)

POSTCIRURGIA 
(n= 28)
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DESPRÉS 
CIRURGIA
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Transtorn de personalitat Prominència de síndrome clínica

Trets de personalitat /
estils d’afrontament Presència de síndrome clínica

EIX 2 EIX 1

El patró clínic de personalitat evitatiu és l’únic que mostra diferències 
significatives abans i després de la CB (2A: t(26)=2,17, p=0,03; d=0,39, 
IC95%: -0,15 - 0,92). Igualment succeeix amb les síndromes clíniques, 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 distància 
interpersonal i es relacionen amb menys ansietat, i a més, expressen menys 
dificultats psicològiques a través de canals somàtics, com ara el cansament, 
la debilitat i els dolors inespecífics; una vegada intervinguts de cirurgia 
bariàtrica.

Cal considerar, encara que no es mostrin diferències estadísticament 
significatives, la disminució de trets de personalitat esquizotípica postcirurgia 
(S: t(26)=1,82, p=0,07; d=0,36, IC95%: -0,18 - 0,90); així doncs, després de la 
intervenció, els pacients mostren menys aïllament social, pensament tangencial 
i solen estar menys pensatius. També cal destacar la millora postintervenció de 
la distímia (D: W= 1,78; p=0,06) amb la disminució de sentiments de desànim 
o culpa, falta d’iniciativa i apatia a l’any de la cirurgia bariàtrica.

FIGURA 8
Comparativa puntuacions PREV mitjana de l’inventari MCMI-III abans i 
després de la CB

X	 Sinceritat
Y	 Desitjabilitat social
Z	 Devaluació
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2B	 Depressiu
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6A	Antisocial
6B	 Agressiu-sàdic
7	 Compulsiu
8A	 Negativista
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Segons el manual d’interpretació del MCMI-III - Millon i cols.(2009) pg.13 -  a 
les escales de l’Eix I, una PREV de 75 indica la presència de síndrome clínica, 
mentre que una PREV de 85 indica la seva prominència. Per a les escales de 
l’Eix II, una PREV de 75 indica la presència de trets de personalitat clínicament 
significatius, mentre que una PREV de 85 indica un trastorn de personalitat. Si 
s’estableix el punt de tall a 75, la mostra de pacients del nostre estudi no presenta 
cap escala dins d’aquests paràmetres, és a dir, no mostren simptomatologia 
clínicament significativa ni trets de personalitat a considerar com a patològics. 
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 clíniques tant per a les escales de l’Eix I com per a les de l’Eix II.

Tot i que, el MCMI-III no permet treure conclusions clíniques quan les 
puntuacions en una escala són inferiors a 75, el pacients candidats a cirurgia 
bariàtrica mostren, abans de la intervenció, nivells alts en les escales de 
personalitat 4 (Histriònica), 5 (Narcisista) i 7 (Compulsiva) amb puntuacions 
PREV superiors a 60, i en menor mesura en l’escala clínica H (Trastorn 
somatomorf) amb puntuació PREV superior a 50. 

Pel que respecte al canvi després de la cirurgia, hi ha una clara tendència 
a la disminució de les escales de l’Eix I, resultant canvis estadísticament 
significatius en l’escala H (Trastorn somatomorf) amb p<0,00 i a considerar 
la significació en l’escala D (Distímia) amb p=0,06. També disminueixen les 
puntuacions en les escales A (Ansietat) i CC (Depressió major), encara que de 
forma no estadísticament significativa. En relació a les escales de personalitat, 
el patró evitatiu (2A), millora de forma significativa després de la intervenció.

En conclusió, els pacients candidats a cirurgia bariàtrica tendeixen a presentar 
un perfil de personalitat estable en el temps, que cerca estimulació i afecte 
mitjançant el comportament social enginyós, amb sentiments d’excessiva 
seguretat que poden no resultar reals i es mostren perfeccionistes i exigents. 
En relació al perfil clínic, destaquen els trastorns d’ansietat i la depressió, que 
milloren després de la intervenció.

5.1.2.  INSTRUMENTS ESPECÍFICS

Inventari de la depressió Beck (BDI-II) i qüestionari d’ansietat Estat-Tret (STAI)
A la següent taula es mostren els valors mitjana i la desviació estàndard de 
la puntuació directa del BDI-II i les puntuacions directes i centils de l’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 distribució normal. 
S’evidencien canvis estadísticament significatius en el BDI i en les escales 
d’ansietat estat del qüestionari STAI. 
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S’evidencien diferències psicomètricament significatives abans i després de 
la cirurgia en els símptomes 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 bariàtrica milloren el seu estat emocional, ja que 
disminueixen els símptomes depressius i ansiosos a l’any de la intervenció.

TAULA 13
Puntuació directa del BDI-II, puntuació directa i centil en les escales de l’STAI i 
mesura del canvi després de la CB

SIMPTOMATOLOGIA 
DEPRESSIVA I ANSIOSA

PRECIRURGIA 
(n= 33)

POSTCIRURGIA 
(n= 28)

CANVI  
DESPRÉS 
CIRURGIA

Símptomes de depressió    (DE) t p
BDI: puntuació directa 13,24 (7,31) 9,68 (6,27) 2,24 0,03*

Símptomes d’ansietat    (DE)

STAI-PDAE: puntuació 
directa ansietat estat 21,03 (12,09) 19,04 (15,28) 0,05 0,96

STAI-PDAR: puntuació 
directa ansietat tret 24,24 (12,17) 18,68 (13,44) 2,86 0,01*

STAI-PCAE: puntuació centil 
ansietat estat 56,56 (28,82) 50,07 (35,45) 0,60 0,55

STAI-PCAR: puntuació centil 
ansietat tret 56,52 (32,17) 40,82 (34,95) 3,00 0,01*
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FIGURA 9
Comparativa de simptomatologia depressiva i ansiosa abans i després 
de la CB
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La puntuació mitjana abans de la cirurgia (BDI-II=13,2) indica depressió de lleu 
a moderada en els candidats a CB; situació que millora un any després de la 
intervenció indicant quasi bé, absència de depressió o depressió mínima (BDI-
II=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 però 
per sota del barem clínic (PC=75). S’observa una millora psicomètricament 
significativa en l’ansietat tret però no en l’ansietat estat, és a dir, els pacients 
intervinguts de cirurgia bariàtrica refereixen menys ansietat “en general” 
després de la cirurgia bariàtrica. 

Binge Eating Scale (BES) i Eating Disorder Examination Self Report- 
Questionnaire (EDE-Q)
A la següent taula es mostren els valors mitjana i la desviació estàndard 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 supòsits d’aplicació i de les subescales de l’EDE-Q, tres els compleixen 
i dues no; la EDE-Q/EC: subescala preocupació pel menjar i la EDE-
Q/W: subescala preocupació pel pes. S’evidencien canvis estadísticament 
significatius en el BES i en totes les escales del qüestionari EDE-Q menys en la 
subescala de preocupació pel menjar. 

TAULA 14
Puntuació directa del BES, puntuació directa en les escales de l’EDE-Q i 
mesura del canvi després de la CB

TRANSTORNS 
DE CONDUCTA 
ALIMENTÀRIA

PRECIRURGIA 
(n= 31)

POSTCIRURGIA 
(n= 28)

CANVI  
DESPRÉS 
CIRURGIA

Ingesta compulsiva    (DE) t / w 1 p
BES 5,29 (4,12) 2,5 (2,47) 3,49W 0,00*

Conducta alimentària    (DE)

EDE-Q/R: subescala 
restrictiva 3,24 (1,10) 1,91 (1,21) 4,41 0,00*

EDE-Q/EC: subescala 
preocupació pel menjar 0,52 (0,74) 0,49 (0,57) -0,35W 0,73

EDE-Q/W: subescala 
preocupació pel pes 2,73 (1,30) 1,26 (1,13) 4,41W 0,00*

EDE-Q/SC: subescala 
preocupació per la forma 2,96 (1,56) 1,67 (1,48) 4,71 0,00*

EDE-Q/GS: escala global 2,44 (0,88) 1,34 (0,80) 7,15 0,00*

	 Mitjana

(DE)	 Desviació estàndard
*p<0,05	 Diferència 

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 
subíndex w
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En els trastorns de la conducta alimentària s’observen diferències psico
mètricament significatives abans i després de la intervenció: 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), preocupació 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 diferències significatives en la mesura 
global del comportament clau dels trastorns alimentaris i dels símptomes 
cognitius relacionats (EDE-Q/GS: t(25)=7,15, p=0,00; d=1,24, IC95%: 0,64 
– 1,83). Llavors doncs, després de la cirurgia, els pacients reporten menor 
ocurrència i freqüència de trets conductuals clau en els trastorns de l’alimentació, 
inclòs el menjar compulsiu, el mal ús de laxants i de diürètics, la preocupació 
pel pes i per la forma corporal; no obstant, es manté la preocupació pel menjar.

Pel que respecte als trets conductuals relacionats amb l’alimentació, els 
pacients amb obesitat mòrbida obtenen puntuacions majors en relació al 
barem normatiu en les subescales restrictiva, preocupació pel pes i per la 
forma del EDE-Q, però no en la subescala preocupació pel menjar que se situa 
per sota. La subescala que més distància manté amb els barems normatius 
és la restrictiva, l’única que a l’any de la cirurgia continua mantenint valors 
per sobre de la mitjana poblacional; en canvi les altres dues subescales, la 
de preocupació pel pes i per la forma corporal aconsegueixen valors que les 
situen per sota de la població general. Així doncs, els participants de la mostra 
presenten comportaments restrictius en la conducta alimentària i símptomes 
cognitius de preocupació pel pes i la forma corporal, amb més freqüència 
que la mitjana poblacional, que milloren de forma important després de la 
intervenció, equiparant-los a la població general.

NOTES 
Simptomatologia d’ingesta 
compulsiva (puntuacions 
directes de l’escala BES) 
i patrons de conducta 
alimentària (puntuacions 
directes de les subescales 
i escala global del 
qüestionari EDE-Q).

EDEQ-R	 Restrictiva
EDE-Q-EC	 Preocupació 

pel menjar
EDE-Q-W	 Preocupació 

pel pes
EDE-Q-SC	 Preocupació 

per la forma
EDE-Q-GS	 Escala global

FIGURA 10
Comparativa de patrons de conducta alimentària abans i després de la CB (I)
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Per altra banda, els candidats a cirurgia bariàtrica no tenen, o bé indiquen 
mínima, simptomatologia d’ingesta compulsiva (BES) que disminueix fins a 
valors residuals una vegada intervinguts. Complementant l’avaluació del patró 
d’ingesta compulsiva, la figura 11 mostra una mesura categòrica de criteri 
diagnòstic de trastorn per afartament. Un baix percentatge (16,13%, n=26) 
de casos significatius es detecten amb el qüestionari QEWP-R abans de la 
cirurgia; xifra que disminueix fins a 0 a l’any de la intervenció quirúrgica, el que 
representa una diferència pre-post psicomètricament significativa (QEWP-R: 
Chi2=4,00; p=0,00). 

FIGURA 11
Comparativa de patrons de conducta alimentària abans i després de la 
cirurgia (II)

PATRONS CONDUCTA 
ALIMENTÀRIA

PRECIRURGIA 
(c+)
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TCI-R PRECIRURGIA 
(n= 32)

POSTCIRURGIA 
(n= 28)

CANVI  
DESPRÉS 
CIRURGIA

Escales principals    (DE) t / w 1 p
CN: Cerca de novetat 97,41 (11,18) 97,61 (12,78) 0,24W 0,81
ED: Evitació del dany 99,06 (20,39) 96,39 (17,82) 1,74W 0,08
DR: Dependència a la 
       recompensa 111,13 (14,27) 109, 61 (14,82) 0,98 0,34

PER: Persistència 107, 09 (17,86) 104,07 (15,11) 0,15 0,88
AUT: Autodirecció 150, 72 (19,63) 155,28 (24,14) -1,08 0,29
COOP: Cooperació 144,28 (12,98) 147,46 (13,53) -0,97 0,34
TRAN: Transcendència 64,34 (17,68) 62,07 (16,77) -0,07 0,94

CARACTERÍSTIQUES 
DE PERSONALITAT

Inventari de temperament i caràcter de Cloninger (TCI-R)
A la següent taula es mostren els valors mitjana i la desviació estàndard 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 supòsits d’aplicació, l’escala cerca de novetat 
(CN) i evitació del dany (ED) no els compleixen.

5 . 2

TAULA 15
Puntuacions directes en les escales del TCI-R i mesura del canvi després de 
la CB

Cap de les escales analitzades presenta diferències psicomètricament 
significatives a l’any de la cirurgia, no obstant, cal tenir en consideració, 
la disminució de l’escala evitació del dany (ED) després de la intervenció 
(W=1,74; p=0,08). 

	 Mitjana

(DE)	 Desviació estàndard
*p<0,05	 Diferència 

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 
subíndex w
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La figura 12 presenta el perfil de temperament i de caràcter dels pacients amb 
obesitat mòrbida abans de la CB i un any després. Cap de les escales destaca 
en consideració clínica, ja que no trobem puntuacions molt baixes (0-16%) ni 
molt altes (83-100%), tanmateix podem identificar un perfil dels participants, 
amb major evitació del dany i dependència a la recompensa, que disminueix 
després de la intervenció; i per altra banda, menor autodirecció i cooperació 
que augmenta postcirurgia.

A la taula 16 es mostren les puntuacions directes i la significació del canvi 
després de la intervenció 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 supòsits 
de normalitat. Les subescales impulsivitat (NS2), ambició (PS3) i responsabilitat 
(S1) no es distribueixen segons la distribució normal.

FIGURA 12
Comparativa puntuacions percentil les escales principals de l’inventari 
TCI-R abans i després de la CB
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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

PRECIRURGIA 
(n= 32)

POSTCIRURGIA 
(n= 28)

CANVI  
DESPRÉS 
CIRURGIA

CN: Cerca de novetat    (DE) t / w 1 p
NS1: Excitabilitat exploratòria 30,47 (5,20) 30,36 (5,29) 0,58 0,56
NS2: Impulsivitat 21,94 (4,60) 22,04 (6,55) 0,52W 0,60
NS3: Extravagància 27,56 (4,89) 27,68 (5,63) -0,04 0,97
NS4: Desordre 17,44 (3,85) 17,54 (3,55) -0,05 0,96

ED: Evitació del dany    (DE)

HA1: Ansietat anticipatòria 29,69 (4,93) 28,68 (7,37) 0,61 0,54
HA2: Temor a la incertesa 25,84 (3,40) 24,86 (4,29) 1,63 0,12
HA3: Timidesa 19,43 (4,74) 19,21 (4,61) 0,09 0,93
HA4: Fatiga 27,22 (5,30) 23,64 (6,28) 3,36 0,00*

DR: Dependència a la recompensa    (DE)

RD1: Sentimentalisme 29,91 (4,94) 29,57 (5,90) 0,11 0,91
RD2: Obertura 37,81 (6,84) 36,71 (6,56) 0,86 0,40
RD3: Vinculació 22,22 (4,99) 21,43 (5,21) 1,48 0,15
RD4: Dependència 21,19 (5,15) 21,89 (3,73) 0,29 0,77

PER: Persistència    (DE)

PS1: Esforç 29,53 (5,95) 27,43 (3,73) 1,81 0,08
PS2: Fortalesa 27 (4,55) 26,25 (4,08) 0,27 0,79
PS3: Ambició 25,63 (6,89) 25,32 (6,60) -1,30W 0,19
PS4: Perfeccionisme 24,94 (4,56) 25,07 (3,78) -0,84 0,41

AUT: Autodirecció    (DE)

S1: Responsabilitat 32,16 (5,84) 34,61 (5,75) -1,79W 0,07
S2: Determinació 23,72 (4,06) 23,14 (4,04) 1,08 0,29
S3: Autoeficàcia 18,19 (3,78) 19,29 (3,83) -1,77 0,08
S4: Autoacceptació 34,59 (6,70) 36,75 (8,33) -1,14 0,26
S5: Hàbits congruents 42,06 (6,84) 41,5 (6,79) -0,03 0,98

COOP: Cooperació    (DE)

C1: Acceptació social 33,5 (4,19) 34,43 (3,83) -1,05 0,31
C2: Empatia 19,44 (3,09) 19,5 (2,32) -0,14 0,89
C3: Tendència a ajudar 31,84 (3,59) 32,43 (4,14) -0,42 0,68
C4: Compassió 29,56 (5,49) 30,61 (3,55) -0,12 0,91
C5: Principis 29,56 (3,89) 30,5 (3,55) -0,49 0,63

TRAN: Transcendència    (DE)

ST1: Abstracció 27,5 (7,56) 26,21 (7,90) -0,04 0,97
ST2: Identificació 
         transpersonal 19,13 (7,29) 18,25 (6,64) 0,34 0,73

ST3: Acceptació espiritual 17,72 (5,83) 17,61 (5,42) -0,53 0,60

	 Mitjana

(DE)	 Desviació estàndard
*p<0,05	 Diferència 

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 
subíndex w
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De les subescales, 1 mostra diferència significativa abans i després de la CB i 3 
mostren diferències no significatives però amb nivells de significació valorables. 
Concretament, una subescala d’evitació del dany (ED), una de persistència 
(PER) i dues d’autodirecció (AUT). Són les subescales fatiga (HA4: t(26)=3,36, 
p=0,00; d=0,62, IC95%: 0,07 – 1,16), esforç (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 autoeficàcia 
(S3: t(26)=-1,77, p=0,08; d=-0,28, IC95%: -0,81 – 0,26).

A l’any de la cirurgia bariàtrica, els pacients puntuen menor en fatiga (HA4) 
i esforç (PS1), per tant, senten més energia, confiança i es recuperen abans 
de l’esforç realitzat; i a la vegada, puntuen major en responsabilitat (S1) i 
autoeficàcia (S3), és a dir, la seva conducta està més influïda per les pròpies 
decisions i tendeixen a solucionar els problemes de forma més eficaç.

La figura 13 recull el perfil tipificat de les subescales del TCI-R dels participants 
de l’estudi i mostra el canvi després de la cirurgia bariàtrica. 

FIGURA 13
Comparativa de les puntuacions directes mitjana de les subescales de 
l’inventari TCI-R abans i després de la CB
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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 són: NS4: desordre, HA3: timidesa, S3: autoeficàcia, 
C2: empatia, ST2: identificació transpersonal i ST3: acceptació espiritual. 
Llavors, podem identificar una població amb un perfil amb temperament i 
caràcter 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 tendència individualista i amb pocs recursos per afrontar situacions no 
racionals. 

Per altra banda, destaquen a l’alça les subescales RD2: obertura, S1: 
responsabilitat, S4: autoacceptació, S5: hàbits congruents, C1: acceptació 
social i C3: tendència a ajudar. Per tant, podem afegir al perfil descrit 
en el paràgraf anterior, que els pacients candidats a CB també mostren 
tendència a recolzar-se en un cercle íntim, a acceptar-se a sí mateixos tal 
com són, 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’esforç; però les puntuacions en aquestes subescales es 
mantenen en una franja intermèdia (20-30), el que no influeix en l’anàlisi del 
perfil de temperament i caràcter dels pacients amb obesitat mòrbida abans i 
després de la cirurgia.

A continuació, la figura 14 mostra el perfil temperamental dels pacients amb 
obesitat mòrbida candidats a cirurgia bariàtrica.

FIGURA 14
Perfil temperamental dels pacients amb obesitat mòrbida candidats a CB
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En la població d’estudi destaquen trets caracterials relacionats amb una alta 
autodirecció i cooperació però baixa transcendència, i un perfil temperamental 
amb marcada activitat exploratòria i tendència a prendre decisions de forma 
impulsiva (CN), amb comportaments inhibits i temor a la incertesa (ED), 
sensibilitat i dependència (DR). 

En conclusió, s’identifica un perfil sensitiu que representa persones que solen 
ser rumiadores, fatigables, tímides; encara que en certes circumstàncies 
predominin les conductes més impulsives, extravagants i entusiastes. Quan 
les dues dimensions, cerca de novetat (CN) i evitació del dany (ED), es troben 
equilibrades; situació que es produeix a l’any de la cirurgia, tendeixen a ser 
submisos i passius, ja que no toleren l’amenaça de càstig, dolor o desaprovació 
social. A més, poden presentar conductes passivo-agressives i és freqüent que 
aquest perfil s’associï amb història de distímia i hipocondria, simptomatologia 
ja identificada en les característiques psicopatològiques. 

ASPECTES NEUROPSICOLÒGICS

En relació als aspectes neuropsicològics, es descriuen en aquest apartat 
els instruments psicomètrics relacionats i es tracten a partir de tres àmbits 
d’interès: avaluació de l’atenció, avaluació de la memòria i avaluació de la 
funció executiva.

5.3.1  AVALUACIÓ DE L’ATENCIÓ

A la següent taula es mostren els valors mitjana i la desviació estàndard de 
la puntuació 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’aplicació i 2 no, les escales 
O i ICI, nombre total d’omissions i l’índex de control de la impulsivitat, no 
compleixen amb els criteris d’aplicació estadístics. Les altres quatres escales 
que sí els compleixen són: R (total de respostes), A (total d’encerts), E (total 
d’errors) i IGAP (índex global d’atenció i percepció). En el test Stroop, 3 de 
les 4 escales avaluades compleixen els criteris d’aplicació. L’escala INTER 
(puntuació directa d’interferència) no segueix una distribució normal, però sí 
les escales P (número de paraules llegides en la primera pàgina), C (número 
d’elements assolits en la segona pàgina ) i PC (número d’elements assolits en 
la tercera pàgina). Per altra banda, cap de les seves escales del TMT compleix 
els criteris d’aplicació, per tant, no segueixen una distribució normal. Es 
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troben canvis estadísticament significatius en quasi tots els índexs emprats 
per a l’avaluació de l’atenció; concretament, les escales R (total de respostes), 
A (total d’encerts) i IGAP (índex global d’atenció i percepció) del TP-R, les 
escales P (número de paraules llegides en la primera pàgina) i C (número de 
paraules llegides a la segona pàgina) del Stroop i les escales tA (temps part A) 
i tB (temps part B) del TMT.

TAULA 17
Puntuació directa del instruments neuropsicològics d’avaluació de l’atenció 
i mesura del canvi després de la CB

ATENCIÓ PRECIRURGIA 
(n= 33)

POSTCIRURGIA 
(n= 28)

CANVI  
DESPRÉS 
CIRURGIA

TP-R    (DE) t / w 1 p
R: total de respostes 184,06 (39,50) 205,54 (47,14) -3,59 0,00*
A: total d’encerts 180,06 (41,60) 207,61 (56,26) -3,70 0,00*
E: total d’errors 4,5 (8,18) 1,57 (2,38) 1,26 0,22
O: total omissions 31,16 (30,71) 33,04 (22,61) -1,14W 0,25
IGAP: índex global d’aten- 
           ció i percepció 144,13 (59,40) 169,43 (53,17) -3,05 0,01*

ICI: índex de control de 
       la impulsivitat 94,94 (9,84) 98,21 (2,98) -0,69W 0,49

Stroop    (DE)

P: número de paraules llegi- 
    des ens la primera pàgina 93 (13,42) 98,61 (13,74) -3,63 0,00*

C: número d’elements asso- 
     lits en la segona pàgina 63,52 (14,28) 69,32 (15,18) -3,13 0,00*

PC: número d’elements 
assolits en la tercera pàgina 38,64 (10, 31) 41,39 (12,61) -1,22 0,23

INTER: puntuació 
             d’ interferència 1,48 (8,99) -0,10 (9,74) 1,01W 0,31

TMT    (DE)

tA: temps en segons per 
      completar part A 30,33 (10,32) 28,07 (9,08) 2,46W 0,01*

tB: temps en segons per 
      completar part B 74,61 (31,29) 59,86 (21,85) 3,30W 0,00*

S’evidencien diferències psicomètricament significatives abans i després de la 
cirurgia en l’índex global d’atenció i percepció del TP-R (IGAP: t(26)=-3,05, 
p=0,01; d=-0,36, IC95%: -0,90 - 0,18). També es mostren canvis estadísticament 
significatius en les escales del mateix test: total de respostes (R: t(26)=-3,59, 
p=0,00; d=-0,47, IC95%: -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 
bariàtrica milloren la seva atenció i percepció, ja que obtenen major nombre 
total de respostes i encerts en la prova TP-R a l’any de la intervenció.

	 Mitjana

(DE)	 Desviació estàndard
*p<0,05	 Diferència 

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 
subíndex w
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La puntuació centil abans de la cirurgia en l’índex global d’atenció i percepció  
(IGAP=25,8) indica una baixa capacitat d’atenció en els candidats a cirurgia 
bariàtrica; situació que millora significativament un any després de la 
intervenció, encara que situant-se lluny de la mitjana poblacional (IGAP=35,3). 
Igualment l´índex de control de la impulsivitat resulta molt inferior a la mitjana 
poblacional, tant en la mesura precirurgia (ICI= 26,8) com postcirurgia (ICI= 
30,3). Pel que fa a les dades directes d’execució de la prova, sí que podem 
identificar la consecució de major nombre total de respostes i encerts, encara 
que es mantenen els errors i les omissions. Així doncs, la població amb obesitat 
mòrbida millora, de forma general, les aptituds perceptives i atencionals 
després de ser intervinguts; i en concret, la capacitat d’atenció sostinguda, 
de rapidesa, així com la resistència a la fatiga; ja que obtenen més respostes 
i encerts; però mantenen les aptituds relacionades amb la concentració i 
l’agudesa perceptiva, donat que no varien les seves puntuacions en el nombre 
d’errors i omissions.

En el test Stroop també s’evidencien diferències psicomètricament significatives 
abans i després de la cirurgia en les escales P (nº de paraules llegides en la 
primera pàgina) i C (nº de paraules llegides en la segona pàgina): 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 bariàtrica poden 
llegir més paraules en la làmina P i assolir més elements en la làmina C, el 
que demostra una millora en les àrees d’atenció selectiva i la velocitat de 
processament.

FIGURA 15
Canvi en les escales del TP-R abans i després de la CB
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El perfil obtingut en les escales del test Stroop descriu baixa capacitat d’atenció 
selectiva, flexibilitat cognitiva i velocitat de processament en la població 
amb obesitat mòrbida en comparació amb la població normal. Una vegada 
intervinguts de cirurgia bariàtrica milloren en velocitat de processament, 
perquè aconsegueixen llegir més paraules en la primera pàgina, i en atenció 
selectiva, donat que assoleixen més elements en la segona pàgina; ara bé, 
no s’evidencien millores significatives en la flexibilitat cognitiva, ja que ni la 
puntuació d’interferència ni la PC, que són interdependents, varien després de 
la cirurgia. I, tot i la millora parcial en l’àmbit atencional, tampoc aconsegueixen 
equiparar-se al barem normatiu a l’any de la intervenció i estan lleugerament 
per sota del PC 50.

Per completar l’avaluació de l’atenció, en el TMT també s’observen diferències 
psicomètricament significatives abans i després de la cirurgia en les dues 
parts de la prova. En la realització de la prova no hi ha hagut errors, per tant 
només s’utilitza el temps com a mesura de rendiment, i aquest disminueix en 
completar tant la part A (tA: W= 2,46; p=0,01), com la B (tB: W= 3,30; p=0,00) 
en l’avaluació postcirurgia.

FIGURA 16
Canvi de les escales del Stroop abans i després de la CB en comparació 
amb la població general
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En aquesta ocasió, els pacients obtenen resultats en la prova TMT dins 
l’interval de la normalitat de la població general (barem de població de 16 a 
60 anys amb més de 10 anys d’escolarització). El temps utilitzat per completar 
la part A s’equipara a la mitjana de la població general (tA=32), mostrant una 
puntuació 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 puntuació de 74,6. Pel que fa a les puntuacions z, els 
candidats a cirurgia bariàtrica no mostren existència de limitació o dèficit 
neuropsicòlogic a considerar clínicament, ja que cap puntuació precirurgia ni 
postcirurgia comprèn valors fora del rang de -1 a 1. Aleshores, es conclou que 
els participants de l’estudi mostren una atenció i velocitat visual equivalent i 
una lleugera major memòria de treball respecte a la població general. 

5.3.2  AVALUACIÓ DE LA MEMÒRIA

A continuació, la taula 18 mostra els valors mitjana i la desviació estàndard 
de la puntuació directa del Test de reproducció de memòria de figures 
geomètriques complexes de Rey, de l’Escala de Memòria Wechsler (WMS-III) 
i de l’Escala Wechsler d’Intel·ligència per a Adults (WAIS-III) 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 memòria a curt termini (PDMEM: puntuació 
directa memòria) compleix les condicions d’aplicació. Pel que respecte a la 
WMS-III, totes les escales avaluades compleixen les condicions d’aplicació, 
excepte l’escala TEXTT (puntuació total temes), que no les compleix. Referent 
al compliment de les condicions d’aplicació del WAIS-III, totes les escales del 

FIGURA 17
Canvi de les escales del TMT abans i després de la CB en comparació 
amb la població general
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subtest avaluat es distribueixen segons la llei normal. Resulta estadísticament 
significativa la prova de memòria de Rey (PDMEM) i les escales TEXTU i TEXTT 
del subtest Textos I, les escales TEXIITU i TEXIITT del subtest Textos II i les 
escales POID i PTDI del subtest Dígits de la WMS-III.

TAULA 18
Puntuació directa dels instruments neuropsicològics d’avaluació de la 
memòria i mesura del canvi després de la CB

MEMÒRIA PRECIRURGIA 
(n= 33)

POSTCIRURGIA 
(n= 28)

CANVI  
DESPRÉS 
CIRURGIA

Rey    (DE) t / w 1 p
PDMEM: memòria 18,11 (5,96) 21,38 (6,90) -2,31 0,03*

WMS-III    (DE)

Textos I
TEX1R: puntuació total 
             1º record 22,04 (6,32) 22,25 (5,41) -0,17 0,86

TEXTU: puntuació total 
              unitats 33,11 (6,51) 37 (8,34) -2,83 0,01*

TEXTT: puntuació total
              temes 13,68 (3,06) 16,25 (1,88) -3,89W 0,00*

TEXAPR: pendent d’apre - 
                nentatge 4,89 (2,58) 4,79 (2,91) 0,15 0,88

Textos II
TEXIITU: puntuació total  
                unitats record 21,29 (4,63) 25,5 (5,89) -4,80 0,00*

TEXIITT: puntuació total 
                temes record 9,18 (1,94) 10,89 (1,75) -4,72 0,00*

Parelles de paraules I
PPIPT: puntuació total 17,25 (5,79) 17,68 (6,77) -0,40 0,69
PPIAP: pendent d’apre- 
            nentatge 4,32 (1,79) 4,11 (1,97) 0,48 0,63

Parelles de paraules II
PPIITR: puntuació total 
             record 5,75 (1,71) 6,22 (1,93) -1,49 0,15

PPIIperR: pendent d’apre- 
                 nentatge record 93,73 (23,33) 91,17 (13,15) 0,47 0,64

Lletres i números
PTLLN: puntuació total 8,58 (2,54) 9,43 (2,50) -1,93 0,06

Dígits
PODD: puntuació ordre 
             directe 8,55 (1,87) 8,75 (2,37) -0,43 0,67

POID: puntuació ordre invers 5,18 (1,72) 6,25 (2,10) -3,09 0,00*
PTDI: puntuació total 13,73 (3,19) 15 (4,06) -2,13 0,04*

WAIS-III    (DE)

Claus de números
PDCOD: puntuació directe  
               codificació  54,26 (12,72) 57,86 (12,15) -0,96 0,35

PDCOP: puntuació directe 
               còpia 98,74 (22,53) 101,14 (21,09) -0,94 0,36

	 Mitjana

(DE)	 Desviació estàndard
*p<0,05	 Diferència 

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 
subíndex w
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Apareixen diferències després de la CB que són psicomètricament significatives 
en la prova de memòria del test Rey (PDMEM: t(27=-2,31, p=0,03; d=-0,34, 
IC95%: -0,86 - 0,19). Aleshores, els pacients obtenen major puntuació en la prova 
de memòria de la figura de Rey a l’any de la intervenció, és a dir, milloren la 
reproducció del dibuix geomètric 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 diferències significatives abans i després de la 
cirurgia en la puntuació total d’unitats i temes en el subtest de Textos I i II: 
TEXTU: t(27)=-2,83, p=0,01; d=-0,52, IC95%: -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 TEXIITT: t(27)=-4,72, p=0,00; d=-0,93, IC95%: -1,47 - -0,37. A més, en el 
subtest de Dígits, s’evidencien diferències pre-post amb significació estadística 
en la puntuació ordre invers (POID: t(27)=-3,09, p=0,00; d=-0,49, IC95%: 
-1,04 - 0,07) i en la puntuació total (PTDI: t(27)=-2,13, p=0,04; d=-0,30, 
IC95%: -0,84 - 0,25). Per altra banda, cal considerar la puntuació total en 
el subtest Lletres i números (PTLLN), que tot i no presentar una diferència 
psicomètricament significativa, pren valors t=-1,93 amb p=0,06, d de Cohen 
igual a -0,31 i IC95% entre -0,86 i 0,24.

Així doncs, els pacients intervinguts de CB assoleixen major puntuació en 
l’aplicació immediata i demorada en el subtest de Textos i també aconsegueixen 
recordar una seqüencia de números més llarga, concretament en el rendiment 
amb ordre invers. Per tant, els resultats evidencien en els pacients amb obesitat 
mòrbida una clara millora de la memòria i especialment de la memòria de 
treball a l’any de la intervenció quirúrgica.

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

TEX1R: puntuació escalar 
total 1º record
TEXTU: puntuació escalar 
total unitats
TEXTT: puntuació escalar 
total temes
TEXAPR: puntuació escalar 
pendent d’aprenentatge
TEXIITU: puntuació escalar 
total unitats record
TEXIITT: puntuació escalar 
total temes record
PPIPT: puntuació escalar 
total
PPIAP: puntuació escalar 
pendent d’aprenentatge
PPIITR: puntuació escalar 
total record
PPIIPR: puntuació escalar 
pendent d’aprenentatge 
record

19
18
17
16
15
14
13
12
11
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

TEXIITU TEXIITT PPIPT PPTAP PPIITR PPIIPRTEX1R TEXTU TEXTT TEXAPR

9,8

9,5

10,8

8,7

11,3

7,7

10,9 11,1

9,2

11,1

9,1

9,9

9,3

12,4

11,9
11,3

10,7

10,9
10,3

TEXTOS I TEXTOS II PARELLES DE PARAULES I - II

postcirurgia barem normatiuprecirurgia



OBESITAT MÒRBIDA:  PSICOPATOLOGIA,  COGNICIÓ  I  COMORBIDITATS  MÈDIQUES  EN  CIRURGIA  BARIÀTRICA104

Els resultats precirurgia dels pacients en el subtest Textos I està per sota 
dels valors mitjana en la població general (puntuació escalar (Pe) = 10, 
puntuació 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 i 7,7, respectivament,  el que correspon al rang de percentil 25-35. 
No succeeix de la mateixa manera en el subtest Textos II, on la població 
candidata a CB obté un rendiment similar als barems normatius. A l’any de 
la intervenció, els pacients se situen en els dos subtest, Textos I i Textos II, 
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 i II, el rendiment precirurgia i 
postcirurgia és superior als barems normatius (PC=50). Destaquen els resultats 
del pendent d’aprenentatge en la realització del subtest Parelles de paraules I, 
aconseguint una Pe=12 (PC=73,8).

Per tant, els pacients amb obesitat mòrbida milloren de forma significativa 
la capacitat per recordar informació immediatament després que li sigui 
presentada de forma verbal, i també en presentació 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 memòria immediata, diferida i reconeixement auditiu 
diferit. A més, els participants presenten molt bona aptitud per adquirir noves 
informacions auditives després de vàries presentacions.

FIGURA 19
Canvi en els subtest Lletres i números i Dígits de la WMS-III i del subtest 
Claus de números de la WAIS-III abans i després de la CB
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El rendiment precirurgia en els subtest de Lletres i números, Dígits i Claus de 
números estan lleugerament per sota de la població general. El subtest que 
més s’allunya de la mitjana poblacional és el de Lletres i números amb Pe= 
8,8 (PC= 40), els altres dos, obtenen puntuacions més pròximes al PC 50, el 
subtest de Dígits amb Pe= 9 (PC= 41,6) i el subtest de Claus de números 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 informació rebuda de forma verbal a 
curt termini, el que implica la millora concretament de la memòria de treball.

En resum, la població amb obesitat mòrbida millora en general la seva memòria 
i específicament la capacitat de record immediat i diferit, el reconeixement 
auditiu diferit i la memòria de treball, a l’any de la CB.

5.3.3  AVALUACIÓ DE FUNCIÓ EXECUTIVA

A continuació, la taula 19 mostra els valors mitjana i la desviació estàndard 
de la puntuació directa del Test de còpia o reproducció directa de figures 
geomètriques complexes de Rey, del Test de cartes de Wisconsin (WSCT) i del 
Test de Fluïdesa 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 còpia (PDCOP: puntuació directa còpia) no 
compleix les condicions d’aplicació. Pel que respecte al Wisconsin, cap de 
les escales avaluades compleix les condicions d’aplicació, llavors doncs, no 
es distribueixen segons la llei normal. En relació al FAS, una de les escales 
sí compleix amb les condicions d’aplicació, l’escala de puntuació directa 
de la categoria animals (PDANI) i l’altra, l’escala de puntuació directa de la 
categoria lletra P (PDLLP) no les compleix. De totes les escales avaluades, 
només resulta estadísticament significativa la de respostes correctes del 
Wisconsin (PDRC).
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postcirurgia barem normatiuprecirurgia

A continuació, es mostra el perfil del rendiment obtingut en la de figura 
complexa de Rey i el tipus de construcció.

TAULA 19
Puntuació directa del instruments neuropsicològics d’avaluació de la 
funció executiva i mesura del canvi després de la CB

FUNCIÓ EXECUTIVA PRECIRURGIA 
(n= 33)

POSTCIRURGIA 
(n= 28)

CANVI  
DESPRÉS 
CIRURGIA

Rey    (DE) t / w 1 p
PDCOP: còpia 32,67 (4,70) 33,14 (3,25) 0,77W 0,44

WSCT    (DE)

PDIA: intents aplicats 85,06 (19,93) 81,18 (24, 91) 1,87W 0,06
PDRC: respostes correctes 70,70 (14,38) 69,71 (15,51) 2,04W 0,04*
PDTE: total errors 14,45 (9,86) 11,09 (1,49) 1,75W 0,08
PDEP: errors perseveratius 6,21 (3,50) 5,64 (3,13) 0,70W 0,48
PDCC: categories 
            complertes 5,79 (0,78) 5,93 (0,38) -1,00W 0,32

PDI1C: intents per completar 
             la primera categoria 11,09 (1,48) 12,25 (7,83) 0,17W 0,87

PDFMA: errors per mantenir 
               l’actitud 4,88 (1,49) 5,43 (2,83) 0,19W 0,85

FAS    (DE)

PDLLP: lletra P 13,36 (4,78) 14,11 (4,25) -0,81W 0,42
PDANI: animals 19,30 (4,67) 19,17 (4,56) 0,37 0,72

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 intervenció, mostren un rendiment en 
el test de Rey superior a la mitjana pel que fa a la còpia i al temps, situant-se 
en el percentil 75 i 65, respectivament; però no en la prova de memòria on se 
situen per sota (PC=35). En aquesta àrea s’identifica una clara millora a l’any 
de la cirurgia, equiparant-se a la població general, ara bé, no es produeix de 
la mateixa manera en les altres dues escales, ja que la puntuació centil en la 
còpia i el temps es manté. Pel que fa al tipus de construcció, més de la meitat 
dels pacients (64-68%) es classifiquen en el tipus I, al voltant d’un terç en el II 
(29-30%) i un grup residual (3-6%) en el IV. 

Així doncs, els pacients candidats a CB tenen una bona activitat perceptiva en 
el reconeixement però una memòria visual poc fiable, que afecta a la elaboració 
viso-espacial global; encara que aquesta millora de forma substancial una 
vegada intervinguts. A més, la majoria presenta el tipus de còpia 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 descripció de les funcions executives avaluant 
el rendiment i el canvi postcirurgia en el Wisconsin. A l’any de la intervenció, 
resulten canvis psicomètricament significatius en l’escala PDRC (respostes 
correctes) amb W=2,04 i significació de p=0,04. També hi ha dues escales, la 
d’intents aplicats (PDIA) i la de total d’errors (PDTE), que tot i no mostrar significació 
estadística 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, però obtenen 
menys respostes correctes, en comparació a la seva execució precirurgia.

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 mòrbida rendeixen 
similar a la població 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 pròximes a la mitjana poblacional (87,4). El número 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. Així doncs, per una banda, 
millora la capacitat per generar criteris de classificació, ja que disminueix el 
número d’intents aplicats postcirurgia, però per altra, obtenen menys respostes 
correctes, el que afecta a la valoració global en la realització 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 bariàtrica. Així doncs, els pacients amb obesitat mòrbida obtenen una 
posició 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’execució total d’errors.

Per completar l’avaluació de la funció executiva i finalitzar la valoració dels 
aspectes neuropsicològics, la figura que es mostra tot seguit contrasta el 
rendiment del pacients en la prova FAS en relació als barems normatius i amb 
el canvi a l’any de la cirurgia bariàtrica.

FIGURA 22
Rendiment en el Test de Fluïdesa Verbal abans i després de la CB
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La població amb obesitat mòrbida se situa per sobre de la puntuació mitjana, 
tant en l’avaluació de la fluïdesa fonològica (PDLLP) com semàntica (PDANI), 
en comparació amb els barems normatius dels estudis d’Ostrosky (2004)386. 
Aquesta puntuació segueix la mateixa tendència a l’any de la cirurgia bariàtrica 
i manté la mateixa distància respecte a la població esmentada, pel que no 
s’evidencien canvis significatius respecta l’avaluació precirurgia.
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Aquest estudi pretén avaluar la relació de l’obesitat mòrbida amb aspectes 
psicològics (personalitat i psicopatològics) i neuropsicològics amb una 
exhaustiva bateria de proves psicomètriques multidimensionals i específiques; 
i estudiar quin paper desenvolupa la CB en l’evolució del seu perfil a l’any de 
la intervenció. La selecció de les proves administrades centra la voluntat de 
l’estudi en avaluar àmpliament el perfil psicopatològic i els estils d’afrontament 
de la personalitat, a més de dissenyar una bateria neuropsicològica específica 
per a aquest projecte. El participants de l’estudi conformen una mostra on 
l’èxit de la cirurgia bariàtrica, mesurat amb el percentatge excés d’IMC perdut 
(PEIMCP), és del 97%. Aquest elevat percentatge d’èxit permet, per una banda 
constatar la necessitat d’una avaluació prèvia multidisciplinar per garantir 
que el candidats accedeixin a la cirurgia en condicions òptimes i, per altra, 
determinar un perfil psicopatològic, de personalitat i neurocognitiu que en sí 
sigui un predictor de bon pronòstic a l’any de la intervenció.

Característiques psicopatològiques

El nostre estudi recull la presència significativa de més queixes somàtiques, 
major depressió i nivells d’estrès superiors en el pacients candidats a cirurgia. 
L’única escala amb valor mitjana T>65, que cal considerar psicomètricament 
per la seva simptomatologia, és la de queixes somàtiques. Concretament, 
destaca per obtenir la major puntuació entre les subescales, la hipocondria 
(SOM-H), i a més resulta psicomètricament significativa, amb valor T mitjana 
de 66,3. Ara bé, el 17% i l’11% dels participants presenten queixes somàtiques 
i depressió amb una T ≥ 65, respectivament. Aquests resultats coincideixen 
amb els de l’estudi de Corsica i cols (2010) 328  on l’escala de queixes somàtiques 
és la que té major entitat, mostrant puntuacions T>70 en el 16% de la mostra 
estudiada. Igualment, en el nostre estudi, s’identifica però en menor mesura, 
major puntuació en l’escala depressió, resultant clínicament significativa en el 
8% dels participants. Aquest trastorn somàtic, tipus hipocondria, manté una 
relació molt estreta amb la depressió i amb l’estrès, per compartir sentiments 
de preocupació i angoixa, a la vegada que genera frustració i indefensió. En 
aquest sentit, no existeixen estudis que corroborin la presència d’hipocondria 

DISCUSSIÓ6
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en els pacients amb obesitat mòrbida candidats a CB però sí que s’han trobat 
dos articles, encara que d’anys enrere, que relacionen la hipocondria amb 
l’obesitat hiperfàgica 387, 386. 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 revisió sistemàtica de Bordignon i cols (2017) 219 no 
recull cap estudi on s’hagi utilitzat aquest instrument. La majoria d’articles de 
la literatura se centren en l’avaluació de les característiques de la personalitat 
o dels trastorns de la personalitat com a predictors dels resultats quirúrgics 
amb altres tipus d’instruments psicomètrics, i pocs estudis investiguen canvis 
en el perfil de personalitat en el temps. Tanmateix, els resultats dels estudis 
són contradictoris, mentre que alguns estudis no detecten una correlació entre 
trastorn de personalitat i reducció de pes als 12 mesos de la CB, altres troben 
una associació negativa entre el trastorn de personalitat narcisista i la pèrdua 
de pes i l’adherència al tractament; igualment, diversos estudis identifiquen 
el perfil de personalitat compulsiu que també s’associa negativament amb la 
reducció de pes postcirurgia.

Aleshores, el nostre estudi contribueix a determinar un perfil psicopatològic 
dels candidats a cirurgia bariàtrica que presenten queixes somàtiques, sobretot 
preocupació pel seu estat de salut (hipocondria) i baixos nivells d’alteració 
afectiva (depressió) i estrès, sense cap  trastorn de la personalitat. Llavors, és 
important destacar que l’absència d’un trastorn de personalitat és una variable 
psicopatològica validada de bon pronòstic per a la CB.

Per altra banda, a l’any de la cirurgia, els resultats són clars en relació a la 
millora significativa de les queixes somàtiques, els trastorns relacionats amb 
l’ansietat i les alteracions del pensament de tipus hipocondríac. Ara bé, també 
es constata millora de la depressió però amb significació estadística de 0,06 (d 
de Cohen 0,37 i IC95%: -0,18 – 0,92), concretament en la subescala DEP-F: 
Fisiològica. No s’han trobat estudis previs que explorin de forma específica 
el seguiment postcirurgia en les dimensions analitzades. Només un estudi, 
pendent de publicació encara 389, conclou que les escales del PAI van poder 
predir una major variació en els resultats de l’IMC als cinc anys que l’edat 
i el sexe. Els efectes més sòlids es van trobar en escales de valoració de 
fòbies, estrès traumàtic, problemes d’identitat i relacions negatives. Ara bé 
nombrosos estudis suggereixen, en la mateixa línia de les nostres troballes, 
que la població obesa sol presentar amb més freqüència un trastorn de salut 
mental de l’Eix I, compatible amb un trastorn adaptatiu mixt 248, 312-315, 317 que 
millora amb la CB 312, 316, 317. 

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 
l’inventari i podria disminuir possibles consideracions clíniques tant per a les 
escales de l’Eix I com per a les de l’Eix II. Tot i que, el MCMI-III no evidencia 
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cap síndrome de consideració clínica ni trets de personalitat a considerar 
patològics (PREV>75), coincideix en determinar un perfil clínic on destaquen 
el trastorn d’ansietat i depressiu, que milloren de forma psicomètricament 
significativa després de la intervenció, concretament el trastorn somatomorf 
i la distímia. En menor mesura, i sense significació estadística, també es veu 
disminuïda la puntuació postcirurgia de la puntuació de l’escala A (Ansietat). 

Segons els estils d’afrontament o de personalitat del Millon, les nostres dades 
recolzen l’aportació prèvia de Pérez-Martínez i cols (2013) en el seu estudi 
del 2013 390. A les escales de personalitat, les majors puntuacions es troben 
en les escales 4 (Histriònica), 5 (Narcisista) i 7 (Compulsiva). A diferència 
dels resultats reportats en l’estudi anterior 390, l’escala narcisista obté una 
posició destacada en el nostre estudi, essent la segona escala que obté major 
puntuació. Llavors doncs, destaca en els pacients de la nostra mostra un 
comportament social que dóna l’aparença de confiança personal i seguretat, 
exigència i control; mitjançant el qual reben atenció i favors, i d’aquesta forma 
eviten la indiferència i desaprovació. 

Sabem que la depressió és la síndrome clínica més freqüent entre pacients 
amb obesitat greu 391, 392, i que la millora substancial d’aquests símptomes és 
possible amb la pèrdua de pes 193, donat que en el nostre estudi i en d’altres 
393-395, el BDI-II indica depressió de lleu a moderada en els candidats a cirurgia 
bariàtrica; situació que reverteix després de la intervenció indicant quasi 
bé, absència d’un trastorn afectiu o mínima alteració afectiva. En relació a 
l’ansietat, identifiquem nivells superiors al percentil 50 en el test STAI en 
la població candidata a cirurgia que disminueixen amb la intervenció, però 
només 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 estadísticament 
significativa a l’any de ser intervinguts al percentil 41. De fet, els estudis 396-399 

en aquest sentit són contradictoris; per exemple, l’estudi de Rojas i cols 259 
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), però la 
diferència no és estadísticament significativa. 

Pel que respecte als trastorns de la conducta alimentària, cal esmentar que els 
candidats a cirurgia bariàtrica han estat avaluats 1 mes abans de la intervenció, 
el que assegura que no hi ha presència de psicopatologia greu de TCA, ja 
que és un motiu d’exclusió per a la intervenció quirúrgica. Llavors doncs, no 
s’observa simptomatologia d’ingesta compulsiva ni criteri diagnòstic de trastorn 
per afartament però sí que presenten amb més freqüència, comportaments 
restrictius en la conducta alimentària i símptomes cognitius de preocupació 
pel pes i la forma corporal, que milloren de forma important després de la 
cirurgia, equiparant-se als de la població general. Els nostres resultats, en 
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comparació amb altres estudis 199, 201, 400, expressen menor gravetat precirurgia 
en l’escala global del EDE-Q i coincideixen en el benefici de l’assoliment 
postcirurgia. Coincideixen en la freqüència de comportaments restrictius 
però, a diferència dels nostres resultats, evidencien també comportament 
relacionats amb la preocupació pel menjar. Podria ser que els pacients del 
nostre estudi infravaloressin deliberadament la seva preocupació 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 està sotmesa a un 
exhaustiu protocol d’avaluació multidisciplinari precirurgia que garanteix un 
perfil de candidats amb menys patologia, sobretot en relació als trastorns de 
la conducta alimentària.

En resum, podem determinar que els candidats a cirurgia bariàtrica presenten 
alteracions somàtiques relacionades amb el sobrepès, simptomatologia 
depressiva i ansiosa compatible amb un trastorn adaptatiu mixt, comportaments 
restrictius en la conducta alimentària i símptomes cognitius de preocupació 
pel pes i la forma corporal, però sense concloure un trastorn de conducta 
alimentària d’entitat formal. Pel que fa als trastorns de l’Eix II, els pacients 
de l’estudi no presenten trets de personalitat psicopatològics, tanmateix 
s’identifiquen estils d’afrontament relacionats amb trets de personalitat 
histriònica, narcisista i compulsiva. Cal destacar que, tot i presentar un perfil 
amb alteracions psicològiques, aquestes no constaten una entitat diagnòstica 
ni un trastorn mental de gravetat, el que reforça la capacitat tècnica de l’equip 
en el cribratge precirurgia i en l’aplicació dels criteris d’inclusió i exclusió de 
la cirurgia. A més, quasi la totalitat dels pacients assoleixen l’èxit, en relació 
al pes i en la millora psicològica a l’any de la intervenció, el que suggereix que 
lleus nivells d’alteració somàtica i simptomatologia afectiva són predictors de 
bon pronòstic de la CB.

Característiques de personalitat

Tot i que les escales generals del TCI-R no presenten un perfil de temperament i 
de caràcter a considerar psicomètricament, els resultats de l’estudi identifiquen 
en els participants major evitació del dany i dependència a la recompensa, 
però menor autodirecció i cooperació. Entre les variables de personalitat, 
els nostres resultats posen de manifest la importància de l’autodirecció o 
autocontrol (caràcter) i evitació del dany o neuroticisme (temperament) en 
aquesta població clínica. Són diversos el estudis que assenyalen una menor 
autodirecció en les persones amb obesitat mòrbida en comparació amb 
població obesa de menor grau 217, 401, 402, el que corrobora el paper destacat 
d’aquesta dimensió del caràcter en l’obesitat. Això està en la línia de l’anàlisi 
de Monteleone i cols (2019) 402 que identifica en els pacients candidats a 
cirurgia bariàtrica major evitació del dany i una menor autodirecció que, a 
més, s’associa a simptomatologia greu relacionada amb la conducta 
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alimentària 403. L’evitació del dany és un tret de personalitat caracteritzat per 
un excés de preocupació, pessimisme, por a la incertesa, dubte i fatiga 217. 
S’assimila al neuroticisme 405, que és un factor de risc per a l’obesitat 217, i 
s’associa negativament a l’autoconsciència 404, que és un factor protector de 
l’obesitat 217. 

A més, entre les dimensions de temperament s’evidencia baixa persistència, 
el que defineix als candidats a cirurgia bariàtrica com a pacients inactius, 
erràtics i amb tendència a renunciar davant la frustració. Altres estudis 227, 406 
que han trobat resultats similars, fins i tot determinen que la baixa persistència 
precirurgia constitueix un factor de mal pronòstic en l’èxit de la cirurgia, ja 
que tenen més dificultat per adherir-se al tractament sense frustració i menys 
garanties del compliment de l’estricta pauta post-intervenció. En la nostra 
mostra, tot i que la persistència és baixa, no és psicomètricament significativa, 
i millora postcirurgia. Això implica que una de les variables d’èxit de la CB 
en la nostra mostra podria explicar-se per la normalitat del tret de caràcter 
persistència.

L’autodirecció és una mesura de determinació personal, és a dir, té a veure 
amb la capacitat de regular i adaptar el comportament a les exigències 
d’una situació per assolir objectius i valors escollits personalment. La baixa 
autodirecció és un factor de risc per a l’obesitat 217 i s’associa amb un locus 
extern de control 404, és a dir, la creença que el resultat dels esdeveniments 
de la vida està controlat per factors externs amb una menor motivació 
per canviar 229. També, en la mateixa línia, la menor cooperació pot influir 
negativament en els resultats de la cirurgia, de fet, l’estudi d’Agüera 230 aporta 
dades d’evolució de 3 a 24 mesos després de la cirurgia bariàtrica on associen 
l’alta cooperació a resultats més exitosos.

Segons això, la nostra població que té una evitació del dany i una autodirecció 
psicomètricament dins la normalitat, permet pronosticar una bona adherència 
a les pautes i compliment postcirurgia en la mostra de pacients del nostre 
estudi.

En les subescales, destaquen a l’alça les subescales RD2: obertura, S1: 
responsabilitat, S4: autoacceptació, S5: hàbits congruents, C1: acceptació 
social i C3: tendència a ajudar. La subescala obertura és congruent amb la 
major tendència trobada amb la de dependència a la recompensa, ara bé una 
puntuació alta en responsabilitat, autoacceptació i hàbits congruents no manté 
relació lineal amb menor autodirecció, igualment en la relació de l’acceptació 
social i la tendència a ajudar amb menor cooperació. Ara bé, que destaquin 
a l’alça 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 puntuació menor i on cal posar una mirada 
especial són: NS4: desordre, HA3: timidesa, S3: autoeficàcia, C2: empatia, 
ST2: identificació transpersonal i ST3: acceptació espiritual. En quasi la 
totalitat d’aquestes dimensions queda reflectida la menor cerca de novetat, 
autodirecció, cooperació i transcendència. No obstant, identifiquem baixa 
timidesa, dimensió relacionada amb l’evitació del dany que no s’alinea amb 
altres comportaments descrits d’inhibició conductual. Tot i això, la subescala 
HA3: timidesa presenta un eix vertebrador més centrat en les relacions socials 
i no tant en l’ansietat anticipatòria, la preocupació, la por a la incertesa i la 
falta d’energia, que tenen un destacat component mental.

Llavors, podem identificar una població amb un nivell elevat de vigilància, 
que es caracteritza per presentar por a la incertesa, preocupació i ràpida 
fatigabilitat, el que dificulta la capacitat per establir i perseguir objectius de 
forma eficaç i responsable. A més, els pacients candidats a cirurgia bariàtrica 
tot i mostrar-se sensibles, sociables i amb dependència a l’aprovació dels 
altres, davant de situacions complexes poden mostrar-se hostils, desconfiats i 
amb pocs recursos per afrontar situacions no racionals.

Tot i això, la major evitació del dany i dependència a la recompensa 
disminueix després de la intervenció; i la baixa autodirecció i cooperació 
augmenta. La cerca de novetat, la persistència i la transcendència es 
mantenen. Concretament, a l’any de la cirurgia bariàtrica, els pacients 
puntuen menor en HA4: fatiga i PS1: esforç, per tant, senten més energia, 
confiança i es recuperen abans de l’esforç realitzat; i a la vegada, puntuen 
major en S1: responsabilitat i  S3: autoeficàcia, és a dir, la seva conducta 
està més influïda per les pròpies decisions i tendeixen a solucionar els 
problemes de forma més eficaç. Molts estudis citats anteriorment busquen 
en els trets de personalitat possibles predictors de pèrdua de pes després 
de la intervenció, no obstant, no s’han trobat articles que defineixin el 
perfil postcirurgia i que avaluïn el canvi, si es produeix. La personalitat 
s’entén com un factor estable en el temps, no obstant existeixen factors 
dinàmics que són susceptibles de modular, encara que sigui lleugerament, 
el caràcter. En aquest sentit, el nostre estudi identifica major autodirecció 
i cooperació 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 puntuació en dimensions 
de caràcter contrastades de bon pronòstic 217, 230. Val a dir que les dimensions 
de temperament són poc probables que canviïn, mentre que les dimensions 
de caràcter sí que es poden modificar i són indicadors de bon autocontrol i 
adaptació, que disminueixin la probabilitat que, tot i tenir, un trastorn de la 
personalitat, sigui simptomàtic o doni clínica.
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Pel que fa al perfil de personalitat postcirurgia, els candidats obtenen major 
autodirecció i cooperació però es manté la transcendència en els trets de 
caràcter, i un perfil temperamental amb menor evitació del dany, però baixa 
persistència que no varia; el que mostra una població amb millora de la 
capacitat per prendre decisions i amb tendència a solucionar els problemes de 
forma més eficaç. Tanmateix, a l’any de la intervenció, la cerca de novetat  i 
l’evitació del dany es troben equilibrades; atès que tendeixen a esdevenir més 
submisos i passius, ja que no toleren l’amenaça de càstig, dolor o desaprovació 
social. 

Segons el perfil de les escales de temperament, podem identificar un perfil 
sensitiu que representa persones que solen ser rumiadores, fatigables, 
tímides; encara que en certes circumstàncies predominin les conductes més 
impulsives, extravagants i entusiastes. Quan les dues dimensions, cerca de 
novetat (CN) i evitació del dany (ED), es troben equilibrades; situació que es 
produeix a l’any de la cirurgia, tendeixen a ser submisos i passius, ja que no 
toleren l’amenaça de càstig, dolor o desaprovació 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 clúster C, amb tendència 
ansiosa i evitativa.

Aquesta dicotomia, ens alerta de la importància de continuar amb un seguiment 
més enllà del primer any, donat que els pacients intervinguts han de seguir 
indicacions complexes que requereixen esforç i a la vegada necessiten suport 
i acompanyament per a facilitar un millor compliment.

Resumint, la població obesa mòrbida no presenta cap trastorn de personalitat 
(Eix II), fet constatat en tots els instruments emprats d’avaluació multidimensional 
i específica, el PAI, el MCMI-III i el TCI-R. Ara bé, si es defineix un marcat patró 
amb menor autodirecció, cooperació i persistència, que varia a l’any de la 
cirurgia mostrant major autocontrol i adaptació, però no persistència. Llavors 
doncs, l’avaluació dels trets de personalitat són un instrument de cribratge per 
identificar subjectes de baix o alt risc postoperatori, ja que s’han validat certes 
dimensions del caràcter com a predictores d’èxit en la pèrdua de pes.

Aspectes neuropsicològics

Igualment com hem vist en el aspectes psicopatològics i de personalitat, 
també s’identifiquen en els candidats a cirurgia bariàtrica dèficits 
neuropsicològics concrets que es relacionen amb l’obesitat mòrbida. Molts 
són els estudis 238, 282, 407- 409 que han investigat al respecte, determinant en 
el pacients amb obesitat mòrbida candidats a cirurgia bariàtrica una menor 
capacitat atencional, dèficits mnèsics i alteracions en la funció executiva, 
en comparació a la població general, tal i com reporten les nostres dades. 
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Així doncs, s’associa un IMC superior amb un menor rendiment en tasques 
de funció executiva, com ara la inhibició de la resposta, la memòria de 
treball, la planificació i la capacitat de canviar i/o mantenir una indicació 407; 
igualment la població amb obesitat mostra un rendiment inferior en mesures 
de memòria verbal en relació a persones sense sobrepès 408.

Un mecanisme potencial que pot contribuir al sobrepès i l’obesitat és el 
biaix atencional. El biaix atencional és l’assignació selectiva de l’atenció 
cap als estímuls destacats, i els aliments agradables poden ser estímuls 
especialment rellevants per al desenvolupament i/o el manteniment de 
sobrepès i obesitat 410. El temps de reacció davant la informació destacada 
és una de les formes més habituals d’avaluar el dèficit atencional. En aquest 
estudi, hem inclòs 3 dels instruments més utilitzats per mesurar el temps de 
reacció, la tasca Stroop, el Trail Making Test i el Tolouse Piéron.

El perfil obtingut en les escales del test Stroop descriu baixa capacitat d’atenció 
selectiva, flexibilitat cognitiva i velocitat de processament en la població amb 
obesitat mòrbida en comparació amb la població normal. Aquesta troballa 
replica els resultats d’estudis anteriors 239, 412, 413, que suggereixen una relació 
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) 411 
reporta dades mitjana d’elements assolits en la tasca C i PC molt similars als 
nostres abans de la intervenció. A l’any de la cirurgia bariàtrica milloren en 
velocitat de processament i en atenció selectiva, com també identifica l’estudi 
anterior; ara bé, no s’evidencien millores significatives en la flexibilitat cognitiva 
i per contra, sí que l’estudi d’Smith i cols (2020) 411 reporta major puntuació 
assolida en la tasca PC. 

Contràriament, els nostres pacients obtenen resultats en el TMT dins l’interval 
de la normalitat. Mostren una atenció, atenció alternant i velocitat visual 
equivalent a la població general i una lleugera major memòria de treball. Aquest 
fet pot ser explicat perquè la prova mesura funcions atencionals diferents, 
atès que el rendiment major es troba en l’atenció alternant que se serveix de 
la memòria de treball. Un altre estudi 411 mostra dades en la mateixa línia en 
l’avaluació precirurgia de la part A, però 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 
contradicció 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) 411. A més, 
com d’altres estudis han determinat 287, 411, la millora substancial postcirurgia 
es veu en l’execució de la part B, per tant, podríem suposar que la intervenció 
potencia l’atenció alternant i la memòria de treball en major mesura que 
l’atenció visual simple.
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L’IGAP (índex global d’atenció i percepció) indica una baixa capacitat d’atenció 
en els candidats a CB, igualment que l´ICI (índex de control de la impulsivitat) 
que resulta molt inferior a la mitjana poblacional. En l’execució de la prova 
postcirurgia, s’obté major nombre total de respostes i encerts, encara que 
es mantenen els errors i les omissions. En conseqüència, milloren de forma 
general, les aptituds perceptives i atencionals; i en concret, la capacitat 
d’atenció sostinguda, de rapidesa, així com la resistència a la fatiga,  però 
no s’observen millores en les aptituds relacionades amb la concentració i 
l’agudesa perceptiva. 

Des del nostre coneixement, pocs estudis anteriors han investigat de forma tan 
exhaustiva la competència atencional de la població obesa mòrbida, doncs, 
malgrat que s’han trobat molts estudis que empren la tasca Stroop i el Trail 
Making Test per a l’avaluació d’aquest domini, no s’ha trobat cap estudi que 
hagi avaluat l’atenció mitjançat l’instrument TP-R.

També s’ha investigat extensament la relació entre la memòria i l’obesitat 
mòrbida. El nostre estudi recull menor capacitat memorística en els pacients 
candidats a cirurgia bariàtrica en comparació amb els barems normatius. 
Aquesta dada la trobem en la majoria de subescales aplicades de la WMS-
III, en la totalitat d’escales mnèsiques aplicades de la WAIS i en la part de 
reproducció de la figura de Rey. Tan sols, el subtest de Parelles de paraules 
I i II és superior als barems normatius tant en el rendiment precirurgia com 
postcirurgia. 

Tant l’estudi d’Alosco i cols (2014) 414 com el de Gunstad i cols (2011) 241, 
ja varen determinar, en la mateixa línia que el present estudi, dèficits en la 
memòria en 63 i 109 pacients candidats a cirurgia bariàtrica, respectivament. 
Igualment Miller i cols (2013) 287 identifiquen  el deteriorament de la 
memòria en la seva mostra de 95 pacients candidats a CB en comparació 
amb un grup control de persones amb obesitat. Coincideix el dèficit trobat 
en la memòria immediata, en menor mesura en la diferida i un rendiment 
similar en l’adquisició d’aprenentatge. És remarcable la importància de la 
detecció dels dèficits mnèsics en moltes de les malalties neurodegeneratives, 
específicament, 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 memòria 
i altres comorbiditats mèdiques (HTA, DM2, SAHS i POA) 241. L’obesitat en la 
etapa de vida adulta és un factor de risc independent sobradament conegut 
per al desenvolupament de la malaltia d’Alzheimer 415, 416. A més, l’obesitat s’ha 
relacionat amb canvis neuropatològics similars als que es troben en pacients 
amb malaltia d’Alzheimer, com l’augment de la proteïna beta amiloide i la 
proteïna precursora de l’amiloide a l’hipocamp 108.
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En la nostra mostra, a l’any de la intervenció, els pacients presenten una clara 
millora de la memòria, tant immediata com diferida, i especialment de la 
memòria de treball. A més, destaca un rendiment mitjà-alt, respecte als barems 
normatius, en el pendent d’aprenentatge; el que fa palès que els pacients 
intervinguts de CB milloren de forma significativa la capacitat per recordar 
informació 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 reducció de prevalença de 
deteriorament de la memòria fins als 24 mesos postcirurgia. Concretament, un 
d’ells 287 reporta la reducció significativa en tres dels quatre índexs de memòria 
als 12 mesos de seguiment, concloent millora en la memòria en general, però no 
de forma significativa en la memòria immediata. En el nostre estudi, la millora 
als 12 mesos es dóna en 5 dels 7 índexs de memòria avaluats. Encara que la 
millora és remarcable en totes les dimensions de la memòria, no es mostren 
diferències estadísticament 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) 411 no conclou diferències 
significatives en la memòria després de la CB. Aquest estudi utilitza un únic 
instrument per avaluar la memòria, amb especial incidència en el pendent 
d’aprenentatge. En relació a això, ja hem exposat anteriorment que els 
resultats que reportem, justament no esdevenen significatius en aquest índex. 
Ara bé, sí que conclou en la mateixa línia dels nostres resultats, millora en la 
velocitat de processament i per extensió en la memòria de treball, mesurada 
amb l’associació de símbols i números, similar als subtests aplicats.

En resum, l’estudi actual suggereix que la CB pot tenir efectes duradors en la 
millora de la memòria. A l’any de la cirurgia, millora en general la memòria 
i específicament la capacitat de record immediat i diferit, el reconeixement 
auditiu diferit i la memòria de treball. Els mecanismes d’aquests efectes poden 
implicar l’impacte de la cirurgia bariàtrica en processos fisiològics associats a 
l’obesitat i per extensió en funcions neurocognitives específiques. Es necessiten 
estudis prospectius més amplis i diversos amb períodes de seguiment 
prolongats per dilucidar si la CB impedeix la disminució neurocognitiva i 
disminueix el risc per al desenvolupament de malalties neurodegeneratives 
com, la malaltia d’Alzheimer.

En els últims anys, una quantitat creixent de literatura ha destacat els 
processos cerebrals implicats en la conducta alimentària, proposant que els 
individus amb obesitat presenten anomalies funcionals cerebrals implicades 
en recompensa, atenció i funció 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 relació amb l’activitat cerebral i cognitiva 417. Més àmpliament, 
s’ha estudiat la funció executiva i el seu paper moderador en els pacients amb 
obesitat mòrbida, específicament en els candidats a cirurgia bariàtrica 239, 282, 286, 

408, 409, 411 . El sistema de control cognitiu i la regulació de funcions com el control 
inhibitori, la motivació pel menjar, la consciència interna, el processament 
emocional i el control d’impulsos, influeix en el comportament alimentari d’una 
manera molt complexa i controvertida 418. El còrtex prefrontal comprèn bona 
part de la xarxa de control neurocognitiu, particularment l’escorça cingulada 
anterior, l’escorça prefrontal inferior, l’àrea motora suplementària i l’escorça 
prefrontal dorsolateral. Alguns estudis han demostrat un deteriorament del 
control inhibitori en pacients amb obesitat i un vincle entre el dèficit en el 
control i l’augment de pes futur en individus amb normopès 419, 420, 421.

Existeix evidència que aspectes del funcionament executiu, juntament amb la 
memòria de treball semblen especialment importants i esdevenen especialment 
rellevants per a la pèrdua de pes postquirúrgica. També hi ha resultats que 
demostren que la pèrdua important de pes després de la cirurgia està associada 
a millores de la funció neurocognitiva. En aquest sentit, els nostres resultats 
no són tant determinants com estudis recents que reprodueixen troballes en 
pacients candidats a cirurgia bariàtrica on, les funcions neuropsicològiques, 
que inclouen tant la funció executiva com la memòria, millora després de la 
cirurgia 286, 287, 414. 

Concretament i de forma unilateral, la funció executiva no millora de forma 
significativa a l’any de la intervenció. Per contra, com ja hem descrit amb 
anterioritat, sí que identifiquem millora en la memòria i, específicament, de 
la memòria de treball com a funció executiva. Ni el test de Fluïdesa Verbal, 
ni el Wisconsin, igual que tampoc la còpia de la figura de Rey, on considerem 
la planificació com a funció executiva; reporten millora en la funció executiva 
en el seguiment postcirurgia. Val a dir que els pacients ja obtenen una posició 
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) 422 no identifica diferències importants en les funcions 
neurocognitives entre un grup de candidats a cirurgia bariàtrica i un grup control, 
el que avala els resultats descrits en relació a l’equiparació dels pacients amb 
obesitat mòrbida a la població general. A la vegada, l’estudi conclou que les 
anàlisis exploratòries revelen una millora de la funció executiva, particularment 
en pacients que obtenen menor funció executiva precirurgia. Encara que, 
sorprenentment tampoc es va trobar cap millora substancial de la funció 
executiva en pacients intervinguts de CB. Aquest resultat, igual que el nostre 
projecte, contradiu a estudis anteriors que demostren els efectes beneficiosos de 
la pèrdua de pes després la cirurgia bariàtrica sobre el rendiment neuropsicològic 
282, 284. Per tant, la inexistent millora en la funció executiva reportada en l’estudi 
actual podria ser explicada pel bon rendiment abans de la cirurgia.
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En els pacients intervinguts de cirurgia bariàtrica, la funció neurocognitiva ha 
estat directament relacionada amb els resultats de pèrdua de pes. Un estudi 
recent que examina un subconjunt de pacients en un seguiment longitudinal, 
demostra que la funció executiva i la memòria preoperatòria prediuen 
l’IMC postoperatori als 12 mesos 240. Aquests resultats posen de manifest 
la importància de la funció neuropsicològica en l’abast de pèrdua de pes en 
pacients intervinguts de CB. En paral·lel, aquestes troballes generen preguntes 
al voltant de si la funció neurocognitiva serveix com a factor moderador de 
l’adherència i dels resultats de pèrdua de pes en aquesta població.

Cirurgia bariàtrica i millora de la salut en general

Malgrat la manca de canvis estadísticament significatius en la funció executiva, 
es troba una millora relacionada amb la cirurgia en l’estat d’ànim, certs aspectes 
relacionats amb la conducta alimentària i en d’altres funcions neurocognitives, 
que directament es relacionen amb la salut i la qualitat de vida. En particular, 
es constata la reducció de símptomes depressius i d’ansietat i un augment 
de la capacitat atencional i de memòria, el que repercuteix en la millora del 
benestar fisiològic i l’activitat física.

La salut mental i la CB interactuen bidireccionalment: alteracions prequirúrgiques 
en la salut mental podrien potencialment afectar el desenvolupament i 
pronòstic de la cirurgia bariàtrica i, de forma inversa, la CB podria modificar 
l’estat mental dels pacients, amb o sense patologia de salut mental prèvia. Fins 
ara, la indicació de cirurgia bariàtrica s’estableix principalment per l’IMC i/o la 
presència de comorbiditats mèdiques. No obstant això, la positiva associació 
de la CB amb millores en la salut mental fa raonable que, a diferència de 
la tendència actual, la presència de psicopatologia i/o dèficits neurocognitius 
afavoreixi o no, segons el perfil del candidat, la indicació quirúrgica. 

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 288, 

411, 412, 422 . Tanmateix, una mostra petita no treu valor a la validesa de l’estudi, 
atès 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 pèrdua experimental 
del 14%. Per tant, no podem excloure totalment la possibilitat que la manca de 
canvis estadísticament significatius entre l’avaluació precirurgia i el seguiment 
precirurgia, sobretot en algun paràmetre neurocognitiu, sigui deguda al 
nombre reduït de participants. Així, es necessiten més estudis per replicar els 
nostres resultats en mostres més grans. En particular, l’anàlisi dels aspectes 



OBESITAT MÒRBIDA:  PSICOPATOLOGIA,  COGNICIÓ  I  COMORBIDITATS  MÈDIQUES  EN  CIRURGIA  BARIÀTRICA122

neuropsicològics s’ha de considerar preliminar, ja que molts estudis anteriors 
que avalen millores neurocognitives després de la CB són americans i disposen 
de bateries neuropsicòlogiques pròpies, on la comparació amb els resultats 
utilitzant els nostres instruments no és possible. Llavors doncs, la mida petita 
de la mostra de l’estudi actual pot haver compromès la potència de les anàlisis 
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 psicomètriques empreades i amb 
seguiment a l’any de la cirurgia. Altres estudis que examinen la millora 
psicopatològica i sobretot la funció neurocognitiva conclouen resultats que 
van més enllà del seguiment postoperatori de 12 mesos. Continuar avaluant 
el seguiment a 36 i 48 mesos després de la intervenció també podrien ajudar 
a dilucidar millor si la CB pot reduir el risc de disminució neuropsicològica i 
de simptomatologia afectiva. A més, en el present estudi analític no ha estat 
possible el cec, donat que tant el pacient com l’investigador coneixien el 
tractament que rebrien, la CB, esdevenint un assaig obert. Aquest fet pot fer 
possible un emmascarament dels resultats degut a la motivació per mostrar 
una bona imatge en el protocol precirurgia per accedir a la intervenció i, de la 
mateixa manera en el seguiment postcirurgia, per demostrar el compliment i 
l’adherència a les pautes de manteniment.

Tercer, cal destacar que la nostra població d’estudi és més aviat heterogènia. 
Tal com es descriu en el punt 6, mètode, la mostra de participants està 
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 comparació amb les dones que presenten una 
mitjana bastant menor (119,5 Kg) i una desviació estàndard de 19,6 Kg. De la 
mateixa manera, en relació a les comorbiditats mèdiques associades existents 
abans de la intervenció, la més freqüent és la síndrome d’apnea obstructiva 
del son, trobant-se en un 73,3% de la mostra, en el 50% de les dones i el 23,3% 
dels homes. La síndrome depressiva es troba en el 23,4%, distribuint-se una 
vegada més amb major freqüència entre les dones (16,7%) que en els homes 
(6,7%). Aquestes dades evidencien la manca d’homogeneïtat de la mostra 
actual, el que pot comprometre, en certa manera, les conclusions esmentades 
per esdevenir superposades per heterogeneïtats mostrals.
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El present estudi permet concloure amb pacients candidats a cirurgia bariàtrica 
i amb un tractament exitós en el 97% dels casos:

1  	 Els pacients candidats a cirurgia bariàtrica presenten de forma significativa 
més queixes somàtiques, major simptomatologia d’alteració afectiva i nivells 
d’estrès superiors en comparació amb la població general. 

2 	 La població amb obesitat mòrbida presenta amb més freqüència un trastorn 
de salut mental de l’Eix I, compatible amb un trastorn adaptatiu mixt que 
millora amb la cirurgia bariàtrica. A l’any de la intervenció, hi ha millora de les 
queixes somàtiques, dels trastorns relacionats amb l’ansietat, dels símptomes 
depressius i les alteracions del pensament de tipus hipocondríac.

3 	 No s’observa simptomatologia d’ingesta compulsiva ni criteri diagnòstic de 
trastorn per afartament en els participants, però sí que presenten amb més 
freqüència, comportaments restrictius en la conducta alimentària i símptomes 
cognitius de preocupació pel pes i la forma corporal; que milloren de forma 
important després de la cirurgia, equiparant-se a la població general.

4 	 En relació als trastorns de l’Eix II, els pacients de l’estudi no presenten 
trastorns de la personalitat, tanmateix s’identifiquen estils d’afrontament 
relacionats amb trets de personalitat histriònica, narcisista i compulsiva. 
Els resultats també identifiquen trets de temperament com la major evitació 
del dany i dependència a la recompensa, però menor persistència. Entre les 
dimensions de caràcter s’evidencia baixa autodirecció i cooperació. A l’any 
de la intervenció, la major evitació del dany i la dependència a la recompensa 
disminueix i la baixa autodirecció i la cooperació augmenta.  

5 	 En relació als aspectes neuropsicològics, els pacients tenen menor capacitat 
atencional, dèficits memorístics i alteracions en la funció executiva, en 
comparació a la població general. A l’any de la cirurgia bariàtrica no s’observa 
millora significativa en la funció executiva però sí en la memòria i l’atenció.

CONCLUSIONS7
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Primerament, el nostre estudi aporta novetats rellevants i significatives a la 
literatura científica existent. Investiga per primera vegada de forma exhaustiva 
múltiples variables implicades en les característiques psicopatològiques i 
de personalitat, amb proves multidimensionals i no només a partir de tests 
específics d’avaluació, i aspectes neuropsicològics dels pacients candidats a CB 
i com aquestes dimensions canvien després de la intervenció. Cal destacar que 
s’incorporen alguns instruments d’avaluació nous, com el PAI, que incorporen 
anàlisis combinats per a trastorns de l’Eix I i II. L’estudi de Corsica i cols (2010) 328 

suggereix que l’escala PAI té una bona utilitat clínica i propietats psicomètriques 
adequades per justificar-ne l’ús en la valoració psicològica dels candidats a cirurgia 
bariàtrica. El grau de psicopatologia, la problemàtica interpersonal i els factors 
de tractament, especialment en combinació uns amb els altres, poden servir per 
informar en la presa de decisions clíniques i recomanacions psicològiques prèvies 
o de tractament postquirúrgic. La investigació futura caldrà que avaluï el valor 
predictiu del test PAI en el resultat amb pacients quirúrgics, centrant el focus en la 
consecució i manteniment de la pèrdua de pes, les complicacions mèdiques, l’ajust 
de l’estil de vida i, en general amb la satisfacció amb la cirurgia.

És molt interessant l’aportació que fem respecte al perfil detallat de la població 
obesa mòrbida candidata a CB i com a la vegada definim un perfil concret que 
pot esdevenir un bon predictor de pronòstic per a l’èxit de la intervenció, ja 
que el 97% de la mostra es pot classificar, en indicador de pèrdua de pes, com 
a èxit en la cirurgia bariàtrica. Igualment, la identificació del complet perfil 
postcirurgia ens pot permetre fer noves hipòtesis per a prediccions de bon 
pronòstic 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 funció neurocognitiva amb mesures més 
sensibles i amb períodes de seguiment més llargs. Per investigar específicament 
l’efecte i l’avantatge de la CB en la salut psicològica, en comparació amb 
altres intervencions que indueixen la pèrdua de pes, els futurs estudis haurien 
d’incloure un grup control addicional de pacients que perdin pes mitjançant un 
programa de modificació de l’estil de vida.
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ANNEX 9 Binge Eating Scale (BES) 



ANNEXOS179

Annex 9



ANNEXOS180

ANNEX 10 Questionnaire on Eating and Weght Patterns-Revised (QEWP-R)
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ANNEX 11 Inventari de temperament i caràcter de Cloninger (TCI-R)
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ANNEX 12 Trail Making Test (TMT)
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ANNEX 13 Stroop Color–Word Test (SCWT) 
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ANNEX 14 Test Toulouse-Piéron Revisat (TP-R)



ANNEXOS205

Annex 14



ANNEXOS206

ANNEX 15 Test de còpia i reproducció de memòria 
de figures geomètriques complexes de Rey
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ANNEX 16 Escala de Memòria Wechsler (WMS-III)
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ANNEX 17 Test de cartes de Wisconsin (WSCT)



ANNEXOS209

Annex 17



ANNEXOS210

Annex 17



ANNEXOS211

ANNEX 18 Test de Fluïdesa Verbal (FAS)
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ANNEX 19 Seguiment de la mostra precirurgia

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 13 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 
  / EXCLÒS

  1a sessió incomplerta. 
Problemàtica econòmica acutal. Indisposició. 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 EXCLÒS (perd pes)

19 7/4/16 17:30 25/4/16 16

20 7/3/16 17:30 11/4/16 16 EXCLÒS (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: IQ: setembre’17

36 22/11/16 16:30 12/12/15 15:30

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 sessió

39 12/12/16 13:00 21/12/16 10:00 Incomplert Millon

CODI 1ª SESSIÓ HORA 2ª SESSIÓ HORA OBSERVACIONS
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ANNEX 20 Seguiment de la mostra postcirurgia

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

33 22/3/18 18h 5/4/17 17h

36 5/4/18 18h 12/4/18 17h

37 25/4/18 18:15h 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

CODI 1ª SESSIÓ HORA 2ª SESSIÓ HORA OBSERVACIONS
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ANNEX 21 Proves de normalitat escales PAI

INC: Inconsistència  Dif_PDINC  sí 0,94 -1,43 0,16 -1,52 0,13

INF: Infreqüència Dif_PDINF  sí 0,98 -1,20 0,24 -1,30 0,21

IMN: Impressió negativa Dif_PDIMN  sí 0,34 1,17 0,25 1,10 0,27

IMP: Impressió positiva Dif_PDIMP  sí 0,76 -3,02 0,01 -2,07 0,01 25,00 -0,45 -1,00 - 0,10

SOM: Queixes 
somàtiques DIF_PDSOM  sí 0,72 3,21 0,01 3,00 0,00 25,00 0,45 -0,10 - 1,00

ANS: Ansietat DIF_PDANS no 0,01 -0,47 0,64

TRA: Trastorns relacio-
nats amb l’ansietat DIF_PDTRA  sí 0,10 1,32 0,20 1,73 0,08

DEP: Depressió DIF_PDDEP  sí 0,23 2,17 0,04 1,93 0,05 25,00 0,40 -0,15 - 0,95

MAN: Mania DIF_PDMAN  sí 0,45 -1,37 0,18 -1,31 0,19

PAR: Paranoia DIF_PDPAR  sí 0,32 1,00 0,33 0,62 0,53

ESQ: Esquizofrènia DIF_PDESQ no 0,00 0,63 0,53

LIM: Trets límits DIF_PDLIM  sí 0,60 -0,04 0,96 0,10 0,92

ANT: Trets antisocials DIF_PDANT  sí 0,49 -0,37 0,71 -0,18 0,86

ALC: problemes amb 
alcohol DIF_PDALC no 0,00 -0,07 0,51

DRG: problemes amb 
drogues DIF_PDRG  sí 0,62 -1,15 0,26 -1,12 0,26

AGR: Agressió DIF_PDAGR  sí 0,07 3,09 0,61 1,10 0,29

SUI: Ideació suïcida DIF_PDSUI no 0,00 -0,55 0,59

EST: Estrès DIF_PDEST  sí 0,21 0,46 0,65 0,22 0,83

FAS: Manca de suport 
social DIF_PDFAS  sí 0,39 0,00 1,00 -0,05 0,96

RTR: Rebuig al 
tractament DIF_PDRTR  sí 0,57 -2,29 0,03 -2,01 0,04 25,00 -0,42 -0,97 - 0,13

DOM: Dominància DIF_
PDDOM  sí 0,36 -1,94 0,06 -1,50 0,14 25,00 -0,31 -0,85 - 0,24

AFA: Afabilitat DIF_PDAFA  sí 0,19 -0,89 0,37 -0,64 0,52

 

ESCALA VARIABLE NORMALITAT SHAPIRO t 
(ttest)

p z 
(Wilcoxon)

p gll d IC95%
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ANNEX 22 Proves de normalitat subescales PAI

SUBESCALA VARIABLE NORMALITAT SHAPIRO t 
(ttest)

p z 
(Wilcoxon)

p gll d IC95%

SOM-C: Conversió Dif_PDSOMC no 0,02 2,62 0,01

SOM-S: Somatització Dif_PDSOMS sí 0,25 2,05 0,05 2,25 0,03 25,00 0,34 -0,21 - 0,89

SOM-H: Hipocondria Dif_PDSOMH sí 0,09 3,99 0,00 3,39 0,00 25,00 0,58 0,02 - 1,13

ANS-C: Cognitiva Dif_PDANSC sí 0,62 -0,22 0,83 -0,12 0,91

ANS-E: Emocional Dif_PDANSE sí 0,81 -0,30 0,77 -0,46 0,65

ANS-F: Fisiològica Dif_PDANSF sí 0,15 0,48 0,64 0,69 0,49

TRA-O: Obsessiu-
compulsiu Dif_PDTRAO no 0,03 2,09 0,04

TRA-F: Fòbies Dif_PDTRAF sí 0,25 -0,09 0,92 -0,30 0,77

TRA-E: Estrès 
posttraumàtic Dif_PDTRAE sí 0,80 1,79 0,08 1,73 0,08 25,00 0,26 -0,28 - 0,81

DEP-C: Cognitiva Dif_PDDEPC sí 0,47 1,33 0,20 1,01 0,31

DEP-E: Emocional Dif_PDDEPE sí 0,53 1,78 0,08 1,45 0,14 25,00 0,37 -0,18 - 0,92

DEP-F: Fisiològica Dif_PDDEPF sí 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 sí 0,91 -3,62 0,00 -3,20 0,00 25,00 -0,59 -1,14 - -0,03

MAN-G: Grandiositat Dif_PDMANG sí 0,08 -0,32 0,75 -0,01 0,99

MAN-I: Irritabilitat Dif_PDMANI sí 0,69 0,70 0,49 0,68 0,50

PAR-H: Hipervigilància Dif_PDPARH sí 0,93 0,96 0,35 0,91 0,36

PAR-P: Persecució Dif_PDPARP sí 0,15 0,70 0,49 0,26 0,80

PAR-R: Resentiment Dif_PDPARR sí 0,62 1,89 0,56 0,32 0,75

ESQ-P: Experiències 
psicòtiques Dif_PDESQP sí 0,17 1,34 0,19 1,86 0,06

ESQ-S: Indiferència social Dif_PDESQS sí 0,57 -0,70 0,49 -0,99 0,32

ESQ-A: Alteració del 
pensament Dif_PDESQA no 0,00 2,14 0,03

LIM-E: Inestabilitat 
emocional Dif_PDLIME sí 0,15 -0,12 0,90 -0,40 0,68

LIM-I: Alteració de la 
indentitat Dif_PDLIMI no 0,03 1,47 0,14

LIM-P: Relacions 
interpersonals 
problemàtiques

Dif_PDLIMP sí 0,60 1,09 0,29 0,97 0,33

LIM-A: Autoagressions Dif_PDLIMA sí 0,19 -0,63 0,54 -0,63 0,53

ANT-A: Condicions 
antisocials Dif_PDANTA sí 0,31 0,28 0,78 0,03 0,98

ANT-E: Egocentrisme Dif_PDANTE no 0,04 1,11 0,27

ANT-B: Cerca de 
sensacions Dif_PDANTB no 0,00 -1,04 0,30

AGR-A: Actitud agressiva Dif_PDAGRA no 0,00 0,23 0,82
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AGR-V: Agressions 
verbals Dif_PDAGRV no 0,05 -0,63 0,53

AGR-F: Agressions 
físiques Dif_PDAGRF no 0,01 1,59 0,11

INC-F: Inconsistència 
final Dif_PDINCF no 0,00 -0,30 0,77

SIM: Simulació Dif_PDSIM no 0,00 1,60 0,11

FDR: Funció discriminant 
de Rogers Dif_PDFDR no 0,00 -0,18 0,86

DEF: Defensivitat Dif_PDDEF no 0,00 -0,05 0,96

FDC: Funció discriminant 
de Cashel Dif_PDFDC no 0,00 -1,94 0,05

IPS: Índex potencial de 
suïcidi Dif_PDIPS no 0,00 1,70 0,09

IPV: Índex potencial de 
violència Dif_PDIPV no 0,00 -0,18 0,86

IDT: Índex de dificultat de 
tractament Dif_PDIDT no 0,00 0,15 0,88

ALC-Est: Índex estable  
de problemes amb 
alcohol (T)

Dif_PTALCEst sí 0,78 0,36 0,72 0,41 0,68

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

Dif_
PTDROEst sí 0,56 0,57 0,58 0,61 0,54

Annex 22

SUBESCALA VARIABLE NORMALITAT SHAPIRO t 
(ttest)

p z 
(Wilcoxon)

p gll d IC95%
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ANNEX 23 Proves de normalitat MCMI-III

X: Sinceritat Dif_PDX  sí 0,44 1,32 0,19 1,18 0,24

Y: Desitjabilitat social Dif_PDY  sí 0,46 -0,12 0,91 -0,10 0,92

Z: Devaluació Dif_PDZ  sí 0,09 1,65 0,11 1,68 0,09

1: Esquizoide Dif_PD1 no 0,01 0,61 0,54

2A: Evitatiu DIF_PD2A  sí 0,78 2,17 0,03 2,13 0,03 26,00 0,39 -0,15 - 0,92

2B: Depressiu DIF_PD2B  sí 0,31 0,00 1,00 -0,02 0,98

3: Dependent DIF_PD3  sí 0,11 1,38 0,18 0,88 0,38

4: Histriònic DIF_PD4  sí 0,23 -0,17 0,86 -0,17 0,87

5: Narcisista DIF_PD5  sí 0,98 0,11 0,92 0,13 0,89

6A: Antisocial DIF_PD6A  sí 0,52 0,06 0,95 0,34 0,73

6B: Agressiu (sàdic) DIF_PD6B  sí 0,48 0,83 0,41 0,62 0,54

7: Compulsiu DIF_PD7 no 0,00 0,24 0,81

8A: Negativista 
(passiu-agressiu) DIF_PD8A  sí 0,90 0,71 0,48 0,84 0,40

8B: Autodestructiu DIF_PD8B  sí 0,07 1,55 0,13 1,90 0,06

S: Esquizotípic DIF_PDS  sí 0,09 1,82 0,07 2,18 0,03 26,00 0,36 -0,18 - 0,90

C: Límit DIF_PDC  sí 0,51 0,54 0,60 0,82 0,41

P: Paranoide DIF_PDP  sí 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  sí 0,24 3,72 0,00 3,19 0,00 26,00 0,67 0,12 - 1,22

N: Bipolar DIF_PDN  sí 0,99 0,67 0,51 0,83 0,41

D: Distímia DIF_PDD no 0,03 1,88 0,06

B: Dependència de 
l’alcohol DIF_PDB no 0,00 0,11 0.91

T: Dependència de 
substàncies DIF_PDT no 0,00 0,72 0,47

R: Estrès post-traumàtic DIF_PDR no 0,00 0,77 0,44

SS: Trastorn del 
pensament DIF_PDSS  sí 0,61 1,29 0,21 1,17 0,24

CC: Depressió major DIF_PDCC  sí 0,10 1,25 0,22 1,36 0,17

PP: Trastorn delirant DIF_PDPP no 0,00 -0,06 0,95

SUBESCALA VARIABLE NORMALITAT SHAPIRO t 
(ttest)

p z 
(Wilcoxon)

p gll d IC95%
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ANNEX 24 Proves de normalitat TCI-R 

CN: Cerca de novetat DifCN no 0,04 0,24 0,81

ER: Evitació del risc DifER no 0,00 1,74 0,08 26,00 0,08  -0,45 - 0,61

DR: Dependència a la 
recompensa DifDR si 0,79 0,98 0,34 0,97 0,33

PER: Persistència DifPER no 0,96 0,15 0,88 0,20 0,84

AUT: Autodirecció DifAUT si 0,80 -1,08 0,29 -0,91 0,36

COOP: Cooperació DifCOOP si 1,00 -0,97 0,34 -0,96 0,34

TRAN: Transcendència DifTRAN si 0,75 -0,07 0,94 -0,14 0,89

NS1: Excitabilitat 
exploratòria DifNS1 si 0,05 0,58 0,56 0,01 0,99

NS2: Impulsivitat DifNS2 no 0,52 0,60

NS3: Extravagància DifNS3 si 0,06 -0,04 0,97 0,30 0,76

NS4: Desordre DifNS4 si 0,82 -0,05 0,96 0,12 0,90

HA1: Ansietat 
anticipatòria DifHA1 si 1,00 0,61 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: Vinculació DifRD3 si 0,68 1,48 0,15 1,46 0,15

RD4: Dependència DifRD4 si 0,77 0,29 0,77 0,24 0,81

PS1: Esforç DifPS1 si 0,92 1,81 0,08 1,88 0,06 26,00 0,33  -0,21 - 0,87

PS2: Fortalesa DifPS2 si 0,93 0,27 0,79 0,22 0,83

PS3: Ambició 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: Determinació DifS2 si 0,90 1,08 0,29 0,96 0,33

S3: Autoeficàcia DifS3 si 0,06 -1,77 0,08 -1,64 0,10 26,00 -0,28  -0,81 - 0,26

S4: Autoacceptació DifS4 si 0,42 -1,14 0,26 -0,94 0,35

S5: Hàbits congruents DifS5 si 0,76 -0,03 0,98 0,13 0,89

C1: Acceptació social DifC1 si 0,05 -1,05 0,31 -0,88 0,38

SUBESCALA VARIABLE NORMALITAT SHAPIRO t 
(ttest)

p z 
(Wilcoxon)

p gll d IC95%
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Annex 24

SUBESCALA VARIABLE NORMALITAT SHAPIRO t 
(ttest)

p z 
(Wilcoxon)

p gll d IC95%

C2: Empatia DifC2 si 0,70 -0,14 0,89 0,04 0,97

C3: Tendència a ajudar DifC3 si 0,95 -0,42 0,68 -0,56 0,58

C4: Compassió 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: Abstracció DifST1 si 1,00 -0,04 0,97 0,00 1,00

ST2: Identificació 
transpersonal DifST2 si 0,63 0,34 0,73 0,25 0,80

ST3: Acceptació espiritual DifST3 si 0,06 -0,53 0,60 -0,07 0,94
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ANNEX 25 Proves de normalitat instruments psicopatològics específics

EDE-Q EDE-Q/R: subescala 
restrictiva Dif_EDEQR  sí 0,42 4,41 0,00 3,64 0,00 25,00 1,20 0,60 - 1,78

EDE-Q EDE-Q/EC: subescala 
preocupació pel menjar Dif_EDEQEC no 0,01 -0,35 0,73

EDE-Q EDE-Q/W: subescala 
preocupació pel pes Dif_EDEQW no 0,02 4,41 0,00 25,00 1,17 0,57 - 1,75

EDE-Q EDE-Q/SC: subescala 
preocupació per la forma Dif_EDEQSC  sí 0,65 4,71 0,00 3,58 0,00 25,00 0,82 0,25 - 1,38

EDE-Q EDE-Q: escala global Dif_EDEQGS  sí 0,76 7,15 0,00 4,32 0,00 25,00 1,24 0,64 - 1,83

BES BES: puntuació directa Dif_BES no 0,00 3,49 0,00 25,00 0,85 0,28 - 1,42

STAI STAI_PDAE: puntuació 
directa ansietat estat Dif_PDAE  sí 0,07 0,05 0,96 0,46 0,65

STAI STAI_PDAR: puntuació 
directa ansietat tret Dif_PDAR  sí 0,74 2,86 0,01 2,62 0,01 25,00 0,40   -0,15 - 0,94

STAI STAI_PCAE: puntuació 
centil ansietat tret Dif_PCAE  sí 0,28 0,60 0,55 0,81 0,42

STAI STAI_PCAR: puntuació 
centil ansietat estat Dif_PCAR  sí 0,28 3,00 0,01 2,66 0,01 25,00 0,45    -0,10 - 1,00

BDI BDI: puntuació directa Dif_BDI  sí 0,10 2,24 0,03 1,94 0,05 25,00 0,46    -0,10 - 1,01

TEST ESCALA VARIABLE NORMALITAT SHAPIRO t 
(ttest)

p z 
(Wilcoxon)

p gll d IC95%
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ANNEX 26 Proves de normalitat instruments neuropsicològics

TEST ESCALA VARIABLE NORMALITAT SHAPIRO t       
(ttest)

p z 
(Wilcoxon)

p gll d IC95%

REY PDCOP: puntuació 
directa còpia Dif_COP no 0,00 0,77 0,44

REY PDMEM: puntuació 
directa memòria Dif_MEM si 0,55 -2,31 0,03 -2,03 0,04 27,00 -0,34  -0,86 - 0,19

WSCT PDIA: intents aplicats Dif_PDIA no 0,00 1,87 0,06

WSCT PDRC: respostes 
correctes Dif_PDRC no 0,00 2,04 0,04

WSCT PDTE: total errors Dif_PDTE no 0,04 1,75 0,08

WSCT PDEP: errors 
perseveratius Dif_PDEP no 0,03 0,70 0,48

WSCT PDCC: categories 
complertes Dif_PDCC no 0,00 -1,00 0,32

WSCT
PDI1C: intents per 
completar la primera 
categoria 

Dif_PDI1C no 0,00 0,17 0,87

WSCT PDFMA: errors per 
mantenir l’actitud Dif_PDFMA no 0,00 0,19 0,85

STROOP
P: número de paraules 
llegides a la primera 
pàgina 

DifPDp si 0,49 -3,63 0,00 -3,36 0,00 27,00 -0,45  -0,98 - 0,08

STROOP
C: número d’elements 
assolits en la segona 
pàgina 

DifPDc si 0,14 -3,13 0,00 -2,86 0,00 27,00 -0,39  -0,91 - 0,14

STROOP
PC: número d’elements 
assolits en la tercera 
pàgina 

DifPDPC si 0,06 -1,22 0,23 -1,70 0,09 27,00 -0,19  -0,72 - 0,33

STROOP INTER: puntuació 
d’ interferència DifPDINT no 0,00 1,01 0,31

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

TP-R IGAP: índex global 
d’atenció i percepció Dif_PDIGAP si 0,23 -3,05 0,01 -2,46 0,01 26,00 -0,36  -0,90 - 0,18

TP-R ICI: índex de control de la 
impulsivitat Dif_PDICI no 0,00 -0,69 0,49

TMT TA: temps en segons per 
completar part A Dif_TA no 0,00 2,46 0,01

TMT TB: temps en segons per 
completar part B Dif_TB no 0,04 3,30 0,00

FAS PDLLP: lletra P Dif_PDLLP no 0,02 -0,81 0,42

FAS PDANI: animals Dif_ANI si 0,07 0,37 0,72 0,56 0,58

WMS-III TEX1R: puntuació total 
1º record Dif_TEX1R si 0,88 -0,17 0,86 -0,27 0,78

WMS-III TEXTU: puntuació total 
textos unitats Dif_TEXTU si 0,70 -2,83 0,01 -2,52 0,01 27,00 -0,52  -1,05 - 0,02

WMS-III TEXTT: puntuació total 
textos temes Dif_TEXTT no 0,02 -3,89 0,00 27,00 -1,01  -1,57 -  -0,45

WMS-III TEXAPR: pendent 
d’aprenentatge textos Dif_TEXAPR si 0,30 0,15 0,88 0,30 0,77

WMS-III TEXIITU: puntuació total 
textos unitats record Dif_TEXIITU si 0,86 -4,80 0,00 -3,65 0,00 27,00 -0,75  -1,29 - -0,20

WMS-III TEXIITT: puntuació total 
textos temes record Dif_TEXIITT si 0,56 -4,72 0,00 -3,57 0,00 27,00 -0,93  -1,47 - -0,37
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Annex 26

WMS-III PPIPT: puntuació total 
parelles de paraules Dif_PPIPT si 0,16 -0,40 0,69 -0,67 0,50

WMS-III
PPIAP: pendent 
d’aprenentatge parelles 
de paraules

Dif_PPIAP si 0,07 0,48 0,63 -0,06 0,95

WMS-III
PPIITR: puntuació total 
parelles de paraules 
record

Dif_PPIITR si 0,87 -1,49 0,15 -1,51 0,13

WMS-III
PPIIperR: pendent 
d’aprenentatge parelles 
de paraules record

Dif_PPIIperR si 0,21 0,47 0,64 0,32 0,75

WMS-III PTLLN: puntuació total 
lletres i números Dif_PTLLN si 0,52 -1,93 0,06 -1,79 0,09 27,00 -0,31  -0,86 - 0,24

WMS-III PODD: puntuació ordre 
directe dígits Dif_PODD si 0,11 -0,43 0,67 -0,40 0,69

WMS-III POID: puntuació ordre 
invers dígits Dif_POID si 0,18 -3,09 0,00 -2,56 0,01 27,00 -0,49  -1,04 - 0,07

WMS-III PTDI: puntuació total 
dígits Dif_PTDI si 0,90 -2,13 0,04 -1,94 0,05 27,00 -0,30  -0,84 - 0,25

WAIS-III PDCOD: puntuació 
directe codificació Dif_PDCOD si 0,36 -0,96 0,35 -0,65 0,52

WAIS-III PDCOP: puntuació directe 
còpia Dif_PDCOP si 0,99 -0,94 0,36 -0,95 0,34

 

TEST ESCALA VARIABLE NORMALITAT SHAPIRO t       
(ttest)

p z 
(Wilcoxon)

p gll d IC95%
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ANNEX 27 Participació i col·laboració en grup de recerca
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