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Resumen

Antecedentes. La funcion ejecutiva consiste en procesos cognitivos cuyo objetivo es facilitar
la adaptacion a situaciones nuevas. Se ha sugerido que la funcion ejecutiva juega un rol central
en el mantenimiento de la obesidad, ya que interactia con hébitos, conducta alimentaria,
desregulacién emocional, depresion y educacion en materia de salud. Ademas, en obesidad se
han descrito directamente alteraciones en varias dimensiones de la funcion ejecutiva, incluso
comorbilidad con alteraciones psicopatoldgicas y calidad de vida disminuida; sin embargo, poco
se conoce sobre el impacto de la cirugia bariatrica en estas variables y si estan co-relacionadas.
Meétodos. Se reclutaron 51 participantes normopeso y 132 pacientes con obesidad candidatas a
cirugia bariatrica. Durante 6 meses se mantuvo contacto amable con las pacientes y al término
de este tiempo 82 de ellas participaron para ser evaluadas post cirugia. Tanto pre como post
cirugia se aplicaron las siguientes pruebas: Bateria de Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales
(BANFE-2) para determinar funcion ejecutiva, Cuestionario de 90 sintomas (SCL-90-R) para
determinar perfil psicopatologico e Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) para
evaluar calidad de vida. Los resultados de cada prueba se analizaron con estadistica multivariada
y se correlacionaron en los tres grupos (normopeso, pre y post cirugia bariatrica).

Resultados. La cirugia bariatrica mejor6 el desempefio de la funcién ejecutiva en cuanto a
velocidad del procesamiento en control inhibitorio y memoria de trabajo asociado con
flexibilidad cognitiva, clasificacion semantica, memoria de trabajo verbal y fluidez verbal,
disminuyd la sintomatologia psicopatoldgica y mejoré la calidad de vida en cuanto a percepcion
corporal y relaciones sociales. Se demostrd una relacion negativa entre calidad de vida y perfil
psicopatoldgico.

Conclusion. La cirugia bariatrica tuvo impacto positivo sobre todas las variables estudiadas. En
funcion ejecutiva la velocidad del procesamiento estuvo inversamente relacionada con
flexibilidad cognitiva, clasificacion semantica, memoria de trabajo verbal y fluidez verbal. Asi

mismo, la calidad de vida se asocio con el perfil psicopatolégico.

Palabras clave: funcion ejecutiva, psicopatologia, calidad de vida, obesidad, cirugia bariatrica



Introduccion

La obesidad es definida como la acumulacion anormal o excesiva de grasa consecuencia de un
ingreso calorico superior al gasto energético del individuo que puede ser perjudicial para la salud
(Mataix Verdd, 2009, OMS, 2020). La Organizacién Mundial de la Salud, (OMS, 2020) ha
declarado que desde 1975, la obesidad se ha casi triplicado en todo el mundo y que en 2016, el
39% de las personas adultas de 18 o més afios tenian sobrepeso, y el 13% eran obesas (11% de
los hombres y 15% de las mujeres). En México se ha descrito un incremento en la prevalencia
de obesidad de 2012 a 2018, donde resalta el efecto del sexo sobre la misma, ya que las mujeres
presentaron mayor prevalencia combinada (sobrepeso y obesidad) en comparacion con los
hombres (ENSANUT, 2018). El incremento de la prevalencia de esta condicion inevitablemente
representa un problema de salud tanto para los individuos como para las poblaciones (Dobbs,
2014, Rtveladze et al., 2014). Si se amplia el periodo de 1988 a 2016, el aumento de la
prevalencia observado en mujeres mexicanas es aun mayor, alcanzando un 290.5%
(ENSANUT, 2018), lo cual es alarmante debido a que la obesidad implica grandes costos para
los individuos que la padecen, sus familias y los sistemas de salud; ya que va de la mano con
alteraciones metabdlicas, cardiacas y oncologicas; ademas de cognitivas y conductuales.
Respecto a estos dos Ultimos, la funcién ejecutiva, conjunto de habilidades que permiten el
cambio rapido de forma de pensar y la adaptacion a diferentes situaciones para alcanzar una
meta (Jurado and Rosselli, 2007) ha demostrado jugar un rol central en el mantenimiento de la
obesidad (Raman et al., 2013). Sujetos que padecen esta condicion, presentan alteraciones en
habilidades ejecutivas como: control inhibitorio (Lavagnino et al., 2016), planeacion
(Fitzpatrick et al., 2013), memoria de trabajo visual (Gunstad et al., 2007, Sargenius et al., 2017),
toma de decisiones (Wu et al., 2016), flexibilidad cognitiva (Wu et al., 2014) habilidades
verbales y velocidad del procesamiento (lhle et al.,, 2016); ademas del incremento de
psicopatologias o trastornos psiquiatricos como depresion y ansiedad (Aparicio et al., 2013,
Calderdn, 2010, Castellini et al., 2008, Cebolla and Torro, 2011, Desai et al., 2009, Pompa
Guajardo, 2011, Rosen, 2010, Scott et al., 2008) baja autoestima (Brauhardt et al., 2014, Cebolla
and Torro, 2011) trastornos alimentarios (Calderon, 2010, Castellini et al., 2008, Isnard, 2010)
y sintomas somaticos (Aparicio et al., 2013). Incluso, un estudio revel6 como factores
predictivos de un mayor indice de masa corporal, la presencia de fobia social, desorden de
panico y dismitia durante la nifiez-adolescencia (Aparicio et al., 2013). Aunado a lo anterior,



una consecuencia de las alteraciones ejecutivas y psicopatoldgicas en sujetos que padecen
obesidad, es la mala calidad de vida que desarrollan.

Las causas multifactoriales y multisintomaticas que favorecen la obesidad han derivado en la
creacion de diversos tratamientos, entre los cuales, la cirugia bariatrica es de los méas exitosos
metabolicamente hablando; no obstante, sus repercusiones a nivel psicopatologico y funcion
ejecutiva son poco conocidas.

A nivel psicopatologico se han reportado resultados contradictorios post cirugia; por ejemplo,
se ha descrito ausencia de cambios en cuanto a la intensidad y prevalencia de ansiedad y
depresion (Matini et al., 2014) pero también una mejoria en la sintomatologia depresiva (Sarwer
etal., 2015) y perfil psicopatolégico general (Mamplekou et al., 2005). Incluso se ha encontrado
aumento en el abuso del consumo de alcohol (King et al., 2012, Mitchell et al., 2015), que si
bien no refleja una psicopatologia, es probable que sea un reflejo de un desequilibrio en la salud
mental de algunos individuos. Con relacion a funcion ejecutiva, se ha demostrado mejora en
tareas de memoria, atencion, velocidad psicomotora y control inhibitorio (Alosco et al., 2014a,
Alosco et al., 2014b, Alosco et al., 2014c, Alosco et al., 2015, Galioto et al., 2015, Hawkins et
al., 2015, Lavender et al., 2014, Marques et al., 2014, Spitznagel et al., 2013a, Spitznagel et al.,
2013b). Investigaciones en torno a la posible relacién entre procesos psicopatoldgicos y funcion
ejecutiva son escasas, por lo que la direccion entre estas variables es dificil de determinar. Se
ha descrito que una pobre salud mental imposibilita a los pacientes a reconocer el efecto de la
obesidad sobre sus vidas y por ello refieren tener una buena calidad de vida (Tambelli et al.,
2017); por otro lado se ha demostrado que nifios y adolescentes obesos que manifiestan mayor
intensidad de sintomas psicopatoldgicos, muestran menor funcién ejecutiva (Pearce et al.,
2018). Pero ¢qué sucede en mujeres con obesidad?, ;cual es el impacto de la cirugia bariatrica
en ellas?, ;como se relacionan estas variables en torno al impacto quirdrgico?

Con base en los antecedentes descritos en la literatura, se hipotetiza que la cirugia bariatrica
impacta positivamente sobre la funcion ejecutiva y perfil psicopatoldgico; existiendo una
relacion negativa entre funcion ejecutiva y perfil psicopatolégico, lo cual deriva en una mala

calidad de vida.
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1. Antecedentes

1.1 Obesidad

La obesidad se ha definido como una acumulacion anormal o excesiva de grasa consecuencia
de un ingreso calorico superior al gasto energético del individuo que puede ser perjudicial para
la salud (Mataix Verdd, 2009, OMS, 2020).

Cuando se gasta mas energia de la que se ha ingerido, el balance energético corporal adquiere
un caracter negativo, es decir que hay menos energia de la que se requiere, lo que produce una
pérdida de peso corporal. Por el contrario, cuando se ingiere mas de lo que se gasta, el balance
de energia en el organismo adquiere un caracter positivo, o sea, hay mas acumulacion de energia,
que gasto, lo que conlleva a un aumento del peso corporal (Mataix Verdd, 2009).

El balance energético esté regulado por factores fisioldgicos y ambientales. Con relacion a los
factores fisioldgicos, estan implicadas sefiales periféricas provenientes de tejido adiposo, tracto
gastrointestinal, pancreas, higado, rifion, musculo esquelético, hueso y corazon (Vazquez
Baildn, 2011) que se integran en el sistema nervioso central, particularmente en el hipotdlamo
(denominados factores homeostaticos) y en circuitos de recompensa (factores hedénicos), que
corresponden a sefiales reguladas por sistema nervioso central (Bagai, 2015, Berthoud, 2004,
Saper et al., 2002). La interaccion entre ambos tipos de sefiales, periféricas y centrales,
determina el ciclo hambre-saciedad. Es importante resaltar que, aunque existen mecanismos
fisiologicos bien establecidos que regulan tanto la ingesta como el gasto energético, estos
pueden alterarse por la presencia de factores externos o ambientales, en ausencia de una
necesidad fisioldgica (Baqgai, 2015, Gonzélez Padilla, 2014).

La alteracion del balance energético del organismo puede determinarse por la valoracion
nutrimental del mismo; las diversas mediciones utilizadas en dicha valoracion generan
clasificaciones que ubican al individuo en condiciones de salud segun su peso y talla, las cuales
se relacionan con otras variables como la edad o la condicion fisiologica (por ejemplo, el

embarazo) para darle mayor significado a las mediciones basicas. A partir de la combinacién de
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las medidas anteriores, se obtiene una de las variables antropométricas mas socorridas para la
determinacion de la obesidad: el indice de Quetelet o indice de Masa Corporal (IMC), el cual
se obtiene del siguiente modo: peso (kg)/altura (cm)2.

A partir de lo anterior se obtienen un porcentaje de peso que se compara con porcentajes

estandarizados (segun la Clasificacion Internacional de peso de acuerdo con el IMC):

Tabla 1
Clasificacion Internacional de peso segun el IMC
Clasificacion IMC

Bajo de peso <18.50
Delgadez extrema 1 <16.00
Delgadez moderada 16.00 - 16.99
Delgadez leve 117.00 - 18.49
Peso normal 18.50 - 24.99
Sobrepeso > 25.00

Pre obeso 25.00 - 29.99
Obesidad >30.00
Obesidad tipo | 30.00 - 34.99
Obesidad tipo I 135.00 - 39.99
Obesidad tipo 111 >40.00

Con informacion obtenida de (OMS, 2000)

1.1.1 Epidemiologia de la obesidad

e Prevalencia

Con respecto a la presencia de obesidad en adultos, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2020) declara que:

1. Desde 1975, la obesidad se ha casi triplicado en todo el mundo.

2. En 2016, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de los
cuales, mas de 650 millones eran obesos.

3. En 2016, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afios tenian sobrepeso, y el 13%

eran obesas.
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4. El sobrepeso y la obesidad son el sexto factor principal de riesgo de defuncién en el
mundo. Cada afio fallecen alrededor 3,4 millones de personas adultas como consecuencia del
sobrepeso o la obesidad.

Asi mismo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2009) presenta en el banco mundial de
datos sobre IMC, la prevalencia del mismo para los 89 paises participantes, donde se observa el
lugar que cada pais que ocupa con respecto al nimero de habitantes con determinado IMC. En

la tabla 2 se presentan los datos correspondientes a México.

Tabla 2
Distribucion de IMC de México
Numerode % con Sobrepeso % Pre obeso % con Obesidad
habitantes (IMC > 25) (IMC 25.00 - (IMC > 30)
29.99)
Mujeres 51,892 71.9% 37.4% 34.5%
(4° lugar mundial) (1er lugar (11° lugar mundial)
mundial)
Hombres 50,074 66.7% 42.5% 24.2%
(12° lugar mundial) (13° lugar (14° lugar mundial)
mundial)
Mujeres 101,965 23.6%
y (18° lugar mundial)
hombres

Con informacion obtenida de Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2009)

En México, el Instituto Nacional de Salud Publica, INSP, realizé en 2018 la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién, ENSANUT; en la que se describe la distribucion del IMC (de acuerdo a
los parametros de la OMS) y se report6 que el 36.1% de la poblacion padecia obesidad (26.6%
de hombres y 40.1% de mujeres). Estos datos evidencian que de 2012 a 2018, la prevalencia de
obesidad se incrementd 13% en el caso de mujeres mexicanas (Shamah-Levy, 2019). De
acuerdo con ENSANUT, las mujeres presentaron mayor prevalencia combinada (cantidad de
mujeres con sobrepeso y obesidad) en comparacion con los hombres.

En la tabla 3 se resumen los datos con respecto al sobrepeso y la obesidad por sexo de acuerdo
con ENSANUT 2018.
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Tabla 3

Porcentaje de sobrepeso y obesidad por sexo en México
Prevalencia Sobrepeso Obesidad
combinada de IMC >25 IMC > 30
sobrepeso y
obesidad

Mujeres 76.8% 36.6% 40.2%

Hombres 73% 42.5% 30.5%

Con informacion obtenida de ENSANUT (2018)

e Mortalidad

Con respecto a la mortalidad, en México, el INEGI, Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia indica que las 3 primeras causas de muerte en el pais en el 2018 fueron: enfermedades
del corazon (excluyendo paro cardiaco), diabetes y tumores malignos (INEGI, 2018). Las dos
primeras causas se han asociado a la presencia de obesidad tanto en México como en el mundo
(OMS, 2020). Es decir que, aunque la obesidad no sea la causa de muerte principal, si los son
las enfermedades con las que se ha relacionado.

Segun los datos de Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México 2001 (ENASEM
2001) el exceso de peso incrementa el riesgo de mortalidad a los 60 afios de edad, lo que se
evidencia en que un 11% de las muertes registradas durante el periodo 2001-2003 en México
dentro del grupo de edad de 60 y més afios habrian sido evitables si las personas con exceso de

peso hubiesen tenido el peso ideal (Monteverde, 2008).

e Comorbilidad

La obesidad ademés de ser por si misma un riesgo para la salud, esta asociada a distintas
enfermedades (OMS, 2020):
-Enfermedades  cardiovasculares  (principalmente  cardiopatia 'y  accidente
cerebrovascular)

-Diabetes
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-Trastornos del aparato locomotor (osteoartritis)
-Canceres (del endometrio, mama y colon)

En resumen, el 44% de casos de diabetes, el 23% de cardiopatias isquémicas y entre el 7% vy el
41% de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad.

Por lo que es plausible considerar que la obesidad “reduce la calidad de vida, aumenta el riesgo
en operaciones quirdrgicas, en parto y traumatismos” (Bourges, 2007).

Asi mismo, el exceso de grasa en la parte superior del cuerpo, es decir en cuello, hombros,
miembros superiores y parte superior del tronco se han relacionado con hipertensién, diabetes e
hiperlipidemia, ademas de que puede ser un indicador de riesgo de enfermedades coronarias y
accidentes cerebrovasculares (Feldman, 1990).

Las complicaciones asociadas a obesidad pueden dividirse en metabdlicas y no metabdlicas

(Perea Martinez, 2009) y pueden apreciarse en la tabla 4.

Tabla 4
Clasificacion de las complicaciones asociadas con la obesidad
Complicaciones metabolicas Complicaciones no metabolicas
e Diabetes mellitus e Hipertension arterial
e Dislipidemias (alteracion en el e Sindromes de hipoventilacion y de
metabolismo de lipidos) apnea obstructiva del suefio

e Enfermedad hepatica por infiltracion
grasa del higado

e Colelitiasis (calculos dentro la
vesicula biliar)

e Osteoartrosis (lesion degenerativa del
cartilago articular)

e Epifisiolistesis (fractura del cartilago
de crecimiento o fisis de un hueso
largo)

e Seudotumor cerebral

e Trastornos psicoldgicos y sociales

Con informacion obtenida de Perea Martinez (2009)
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Estos mismos autores realizaron un estudio con nifios y adolescentes mexicanos con obesidad y
reportaron los siguientes indicadores de comorbilidad: sospecha de resistencia a insulina,
sindrome metabdlico, hipertension arterial, trastornos de ventilacion, sindrome de apnea del
suefio, desordenes menstruales, pseudomicropene, ginecomastia, anormalidades ortopédicas y

desordenes psicosociales (Perea Martinez, 2009).

1.2 Funcién ejecutiva

Definir la funcion ejecutiva es una labor complicada ya que no se trata de un concepto unitario,
sino en el que convergen diversos aspectos que integran “procesos cognitivos implicados en el
control consciente de las conductas y los pensamientos” (Tirapu, 2011). De ahi la diversidad de

elementos que la componen y la dificultad entrafiada en definirla.

A modo de dar perspectiva sobre lo que la funcion ejecutiva es, a continuacion se presentan

varias definiciones de este concepto:

e Serie de mecanismos implicados en la optimizacion de procesos cognitivos para
orientarlos hacia la solucion de situaciones complejas o0 novedosas (Spitznagel et al.,
2013Db).

e El control cognitivo es un sistema que modula la ejecucion de otros sistemas cognitivos
(por ejemplo, atencion o percepcién) y emocionales, para el logro de una meta cuando
las respuestas previamente utilizadas no son adecuadas; la novedad también
desencadena el control ejecutivo, y enfatiza la seleccion de las respuestas conductuales
mas apropiadas para el logro de los objetivos planteados (Burguera et al., 2000).

e Conjunto de “habilidades que permiten el cambio rapido en la forma de pensar y la
adaptacion a diferentes situaciones mientras se inhiben conductas inapropiadas. Permite
la creacion de planes, la iniciacion de su ejecucion y la perseveracion en la tarea hasta
su finalizacion. También modulan la habilidad para organizar el pensamiento y dirigirlo
a una meta y por ende son escenciales para el éxito en cualquier actividad de la vida
cotidiana” (Jurado and Rosselli, 2007).
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De acuerdo con lo anterior se infiere que existen diversas dimensiones o componentes de la
funcion ejecutiva e incluso existen posturas sobre si se trata de un constructo unitario, es decir
de una sola habilidad que expligue los componentes del funcionamiento ejecutivo o si es un
constructo no-unitario, donde los componentes del funcionamiento ejecutivo constituyen
procesos diferentes pero relacionados.

Entre los componentes de la funcion ejecutiva cabe mencionar: velocidad de procesamiento,
memoria, control inhibitorio, fluidez verbal, flexibilidad cognitiva, planeacion y toma de

(Tirapu, 2011). En la tabla 5 se definen brevemente los aspectos mas representativos y

estudiados de la funcion ejecutiva.

Tabla §

Descripcion de las funciones ejecutivas

Dimension Descripcion

Planeacion Planificar significa plantear un objetivo, realizar un ensayo mental,
aplicar la estrategia elegida y valorar el logro o no logro del objetivo
pretendido (Tirapu, 2011).

Flexibilidad Capacidad de adaptar o generar estrategias ante la solucién de un

cognitiva problema, cuando las estrategias utilizadas previamente no son las
adecuadas (Flores, 2014).

Control Capacidad de evitar las respuestas irrelevantes para la realizacion de

inhibitorio una tarea (Tirapu, 2011).

Formacion de Capacidad de abstraccion y de productividad en la generacion de

categorias categorias (Flores, 2014).

Fluidez verbal  Capacidad para la generacion de palabras (Flores, 2014).

Memoria  de Permite mantener la informacion “en linea” mientras es procesada

trabajo (analizada, seleccionada e integrada) (Flores, 2014).

Metamemoria  Habilidad para realizar juicio sobre el desempefio, implica la
capacidad de prediccion y monitoreo del desempefio (Flores, 2014).

Pensamiento Implica la determinaciéon del sentido figurado, comprension

abstracto lingiiistica, semantica y sintactica (Flores, 2014).

Toma de Capacidad para operar en una condicion incierta y aprender relaciones

decisiones riesgo-beneficio, de forma que se realicen selecciones (con base en

riesgos calculados) que sean los mas ventajosas posibles (Flores,
2014).
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1.2.1 Factores que afectan la funcion ejecutiva

Se ha planteado que existen factores genéticos, familiares y ambientales que afectan el
desempefio de la funcién ejecutiva (Hanna, 2014). Entre los factores genéticos se ha demostrado
que las diferencias individuales en la funcion ejecutiva son explicadas en gran parte por los
genes, ya que gemelos monocigoticos tienen un desempefio similar en la funcién ejecutiva en
comparacion con gemelos dicigoticos (Friedman et al., 2008); entre los factores familiares y
ambientales se ha descrito que el estilo de crianza y el estatus socioeconémico tienen influencia
sobre la regulacion atencional, el aprendizaje y la funcion ejecutiva de la nifiez a la adolescencia
(Berthelsen et al., 2017).

Dentro del estatus socioecondmico se inscriben diversos factores como la escolaridad, que por
si sola ha sido estudiada como un elemento que afecta la funcion ejecutiva. En este sentido se
ha demostrado que tanto la actividad escolar (estar cursando la escuela al momento de la
evaluacion), como el nivel educativo (Gltimo nivel de estudios concluido) ejercen influencia
sobre el desempefio de la funcion ejecutiva; particularmente se ha descrito que fluidez verbal y
generacion de categorias abstractas son dimensiones sensibles al nivel educativo; mientras que
toma de decisiones bajo riesgo, memoria de trabajo verbal, flexibilidad cognitiva, actitud
abstracta y metamemoria son sensibles a la actividad escolar (Flores Lazaro, 2011).

Por otro lado se ha descrito que la escolaridad tiene un efecto protector ante al envejecimiento,
concretamente, con respecto al desempefio en tareas de flexibilidad cognitiva, ya que adultos
con alto nivel educativo presentan mejor desempefio que sus contrapartes con menor nivel; sin
embargo, este efecto no se observa en adultos mas jovenes (Dorbath, 2013).

Asi mismo se han planteado los siguientes mecanismos para explicar el efecto protector, es decir
facilitador, de la escolaridad sobre la cognicion (Mortimer, 1993):

e El estatus socioeconémico y el nivel educativo bajo se asocian a la exposicion a factores
de riesgo que pueden disminuir la capacidad de reserva cerebral desde edades
tempranas, esta capacidad es entendida como el tamario cerebral, el conteo neuronal o
la densidad sinaptica que pueden retardar el efecto de un insulto al cerebro (Stern, 2009).

e Laestimulacion mental asociada con la educacién promueve el crecimiento neuronal.
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Con respecto a lo anterior, se sabe que el coeficiente intelectual, el ejercicio y las actividades
cognitivamente estimulantes se asocian con la capacidad de reserva cerebral ya que promueven
la plasticidad (Stern, 2009) y esto a su vez enriquece la reserva cognitiva, o sea la capacidad de
utilizar diferentes procesos cognitivos para enfrentar dafio cerebral; la reserva cerebral se
refiere entonces al sustrato neuroanatémico y la reserva cognitiva al procesamiento que ejerce
ese sustrato, mismo que es influenciado por las experiencias adquiridas a lo largo de la vida.
En este tenor, se ha referido que el coeficiente intelectual y la actividad fisica tienen una relacion
positiva con la funcion ejecutiva (Matsuda et al., 2017).

Al evaluar inteligencia y otras habilidades cognitivas a través de pruebas psicométricas se
pueden generar sesgos en los resultados sino se consideran las diferencias individuales con
respecto a las habilidades necesarias para resolverlas que usualmente estdn asociadas con
escolaridad. Es decir que las diferencias en el desempefio de las funciones evaluadas podrian
deberse no solo a la diferencia de la funcion en si, sino a la diferencia de oportunidades para
aprender las habilidades requeridas para su resolucion y a la relevancia que para el participante
tiene resolver una prueba asi (Ardila et al., 2000).

Aunado a lo anterior, la funcion ejecutiva presenta alteraciones en pacientes con afecciones
neuroldgicas, presencia de psicopatologias, historial de adicciones o enfermedades croénicas
(Vayas, 2012), por lo que la funcion ejecutiva puede ser afectada en diferentes puntos de su
desarrollo por una multiplicidad de factores que no siempre son posibles de controlar; sin
embargo el estudio de cada uno de ellos de modo aislado o en conjunto arroja luz sobre la
estructura de esta variable y permite una vision mas integral del funcionamiento de sus
elementos. Por ende, la obesidad, la escolaridad e incluso el perfil psicopatoldgico de los
pacientes puede ser una condicidn que trae consecuencias no s6lo somaticas sino cognitivas, por
lo que la busqueda de tratamientos que restauren estos efectos perjudiciales a la salud resulta

imperativo.



1.3 Perfil psicopatoldgico

El perfil psicoldgico se refiere al conjunto de caracteristicas que reiine un ser humano para
determinar sus actitudes, aptitudes, caracter y comportamientos frente a situaciones particulares
(Echeburua, 2011). Se refiere a la valoracion de dimensiones psicoldgicas con el objetivo de

encontrar un perfil multidimensional de alguna patologia presente (L., 1994). A continuacion,

se definen las principales dimensiones que integran un perfil psicopatoldgico.

Tabla 6

Descripcion de dimensiones del perfil psicopatologico

Dimension
Somatizacion

Obsesion
Compulsién

Interdependencia
0 sensibilidad
interpersonal
Depresion

Descripcion
Vivencias relacionadas con la disfuncién corporea de una persona,
se incluyen sintomas relacionados con alteraciones
neurovegetativas; principalmente de los sistemas cardiovascular,
respiratorio, gastrointestinal y muscular (LR., 2002). Se asocia con
trastornos depresivos y suicidio (Sykes, 2012). Su prevalencia es
del 5 al 7% en la poblacion general (Rosic et al., 2016).
Segun DSM-5. Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales(APA, 2014);
Obsesion: pensamientos, imagenes o impulsos repetitivos y
persistentes; no son placenteros ni se experimentan como
voluntarios. El individuo intenta ignorar o suprimir obsesiones con
otro pensamiento o accion.
Compulsion: conductas o actos mentales de caracter repetitivo en
respuesta a una obsesion o de acuerdo con normas que se deben
aplicar de manera rigida.
El trastorno de obsesion-compulsion demanda mucho tiempo, lo
que tiene como consecuencia deterioro en la vida laboral y social.
Esta fuertemente implicada la disfuncion de corteza orbitofrontal,
cingulada anterior y del cuerpo estriado (Lochner C, 2011). Con
frecuencia se asocia con ansiedad 76%, depresion 41% o trastorno
bipolar 63% (Pinto A, 2011).
Refleja sentimientos personales de inadecuacion e inferioridad en
relacion a otras personas: timidez y verglenza (L., 1994).

Hiperactividad del eje hipofisario-hipotaldmico-adrenal que
desencadena melancolia, rasgos psicoticos y riesgo de suicidio
(Hasler G, 2004, Hasler G, 2011). Los estudios moleculares




Ansiedad

Hostilidad

Fobia, ansiedad
fobica

Paranoia o
trastorno de la
personalidad
paranoide

Psicoticismo

también han encontrado alteraciones catecolaminérgicas, variantes
genéticas de factores neurotroficos y de citoquinas proinflamatorias
(Hasler G, 2011).

Alteracion gabaérgica que se acompafia de inquietud o sensacion de
excitacion o nerviosismo, fatiga, dificultad para concentrarse,
irritabilidad, tension muscular y trastornos del suefio (Association,
2013). Asociados a la tensién muscular pueden aparecer temblores,
contracciones nerviosas, inestabilidad y molestias musculares o
dolor. Los pacientes experimentan sintomas somaticos y una
respuesta de sobresalto exagerada (Wittchen HU, 2009, Wittchen
HU, 2003).

Tendencia a sentir enojo y deseo de infligir dafio a una persona o
grupo (Organization, 2016). La ira es una experiencia momentanea
0 pasajera mientras que la hostilidad no es una experiencia
evanescente (GE, 1972).

Miedo o ansiedad a objetos o situaciones claramente circunscritos.
La respuesta debe diferir de los temores normales y transitorios que
se producen comunmente en la poblacion (Albano, 2001). Los
modelos actuales de sistemas neuronales para la fobia especifica, y
para otros trastornos de ansiedad, hacen hincapié en el papel de la
amigdala y de las estructuras relacionadas (Houdart et al.,
1963).Las tasas de prevalencia son de aproximadamente 5% en
nifios, 16 % entre 13 a 17 afos de edad y 3-5% en personas mayores
(Faravelli et al., 2000). Las personas con fobia especifica tienen
mayor riesgo de desarrollar ansiedad, depresion, bipolaridad,
consumo de sustancias, sintomas somaticos y trastornos de la
personalidad (Gokalp et al., 2001).

Patron de suspicacia generalizada y desconfianza hacia los demas
de manera que sus motivos se interpretan como malévolos. Este
patrén comienza en la edad adulta (Starcevic et al., 2000). 4,4 % de
individuos presentan personalidad paranoide (Calvo et al., 2016,
Chabrol et al., 2001).

Patron de personalidad tipificado por agresividad y hostilidad
interpersonal, se manifiesta como sentimientos de alienacion social
(D., 1994). Los pacientes son frios, egocéntricos e irresponsables,
pero también son mas creativos, objetivos, realistas, competitivos,
originales y criticos (Rosen, 1976).

20
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1.4 Calidad de vida

La calidad de vida (CV) es un constructo que comienza a aparecer en las bases de datos
especializadas en 1969 y desde entonces ha recibido atencién creciente por tratarse de un
concepto que engloba varios aspectos del bienestar. Esto ha llevado a su adopcion como
indicador para disciplinas tan diversas como economia, politica, psicologia y medicina
(Fernandez-Ballesteros, 1997). La CV desde el campo de la psicologia, es un concepto que se
refiere a la percepcion del sujeto a situaciones cotidianas, donde la salud se ha tornado en una
variable que afecta y aglutina a otros componentes como trabajo, ocio, autonomia, relaciones
sociales (Moreno, 1996). Sin embargo, aun no existe un consenso establecido sobre sus
componentes, en parte, debido a que se utiliza como medida en dmbitos tan diversos como:
bienestar global de una poblacion; desarrollo econémico y social; impacto de circunstancias
como la pérdida de salud e impacto de diferentes intervenciones, incluyendo las farmacolégicas.
Asi, dependiendo del contexto, se compone por variables objetivas, subjetivas y de evaluacion
de criterios que se relacionan con el propio nivel de aspiraciones, expectativas, grupos de
referencia, valores personales, actitudes y necesidades (Sanchez-Sosa, 2006). En la tabla 7 se

aprecian las principales dimensiones que conforman calidad de vida.

Tabla 7

Descripcion de dimensiones de calidad de vida por Inventario de Calidad de Vida 'y

Salud

Dimension Descripcion

Preocupaciones Cambios derivados del proceso de enfermedad que implican
modificaciones en la percepcion de la interaccion con otros.

Desempeiio Capacidad que percibe el sujeto de si mismo para desempefiar

fisico actividades cotidianas que requieren algun esfuerzo.

Aislamiento Explora los sentimientos de soledad o separacion de su grupo
habitual.

Percepcion Grado de satisfaccion-insatisfaccion que se tiene sobre el aspecto o

corporal atractivo fisico.

Funciones Basicamente se enfoca en la presencia de problemas en funciones de

cognitivas memoria y concentracion.
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Actitud ante el Desagrado que puede derivar de adherirse a un tratamiento médico.

tratamiento

Tiempo libre Percepcion del paciente sobre su padecimiento como un obstaculo en
el desempefio y disfrute de sus actividades recreativas.

Vida cotidiana Grado de satisfaccidn-insatisfaccion percibido por cambios en las
rutinas a partir de la enfermedad.

Familia Apoyo emocional que percibe el paciente de su familia.

Redes sociales  Recursos humanos con que cuenta el paciente para resolver
problemas.

Dependencia Grado en que el paciente deposita la responsabilidad de su bienestar

médica y salud en el médico tratante.

Relacion con el Grado en que el paciente se encuentra comodo (a) con la atencion del
medico médico tratante.

Con informacion obtenida de Riveros, Sanchez, Del Aguila (2009)

1.5 Cirugia bariétrica

La cirugia bariatrica es el tratamiento quirtrgico que se considera en pacientes que presentan
obesidad grado 111, la cual se define como un IMC > a 40 y que han fracasado en lograr el manejo
del peso con medios no quirdrgicos. También se emplea en pacientes que muestran obesidad
grado 11; definido como un IMC entre 35-40, que muestran comorbilidades relacionadas con el
peso como hipertension o diabetes (Kral and Naslund, 2007).

El bypass gastrico Roux en Y (RYGB) es la técnica mas utilizada y mas efectiva en el
tratamiento quirargico de la obesidad mdrbida, la cual asocia un mecanismo restrictivo a un
cierto grado de malabsorcion. Consiste en crear una pequefia camara gastrica, a la que se conecta
la parte distal del yeyuno (Elder and Wolfe, 2007). La manga gastrica laparoscopica (LGS, por
sus siglas en inglés) es otro tipo de cirugia al que se recurre para el tratamiento de la obesidad y
consiste en la separacion vertical del estbmago, que deja un como resultado un tubo estrecho de
menor volumen (Ashrafian and le Roux, 2009).Tales intervenciones quirurgicas tienen efecto
basicamente sobre conducta alimentaria y composicion antropométrica del paciente (Ashrafian
and le Roux, 2009).



23

1.6 Funcion ejecutiva pre y post cirugia bariatrica

Se ha demostrado que pacientes con obesidad presentan alteraciones en la funcién ejecutiva
(Fitzpatrick et al., 2013, Yang et al., 2018); control inhibitorio (Lavagnino et al., 2016),
planeacion (Fitzpatrick et al., 2013), memoria de trabajo visual (Gunstad et al., 2007), toma de
decisiones (Wu et al., 2016), flexibilidad cognitiva (Wu et al., 2014), fluidez verbal (Benedict
et al., 2011) y velocidad del procesamiento (Ihle et al., 2016). Lo anterior sugiere el rol central
de la funcion ejecutiva en el mantenimiento de la obesidad (Raman et al., 2013), donde la
funcion ejecutiva interactia con habitos, conducta alimentaria, desregulacion emocional,
depresion y educacion en materia de salud.

En una serie de articulos publicados entre 2013 y 2015, se ha descrito el efecto de diversas
variables sobre la funcion cognitiva tras cirugia bariatrica en pacientes pertenecientes al
proyecto Longitudinal Assesment of Bariatric Surgery (LABS). Los resultados de estos estudios
reportan mejora en tareas de memoria de trabajo, atencién, velocidad psicomotora y control
inhibitorio tras la intervencion quirdrgica. A su vez esta mejora se ha asociado negativamente
con diversas condiciones, particularmente se ha demostrado que tras la cirugia (sin datos pre
cirugia) pacientes con fibrosis hepatica muestran mayores dificultades de memoria que sus
contrapares sin la condiciéon (Spitznagel et al., 2015), asi mismo, se ha reportado que altas
concentraciones de leptina (hormona anorexigénica) pre cirugia se relacionan con dificultades
en el desempefio de memoria de trabajo, atencidn, velocidad psicomotora y control inhibitorio,
tras la cirugia las concentraciones de la hormona disminuyen y el desempefio en las pruebas
mejora (Alosco et al., 2015).

Por otro lado, se demostr6 disminucion en resistencia a insulina tras cirugia asociada a la mejora
en memoria de trabajo, velocidad psicomotora y flexibilidad cognitiva (Galioto et al., 2015).
Con respecto a marcadores de funcion renal y hepéatica se reportaron pre cirugia altas
concentraciones de cistatina C (biomarcador de funcién renal) vinculadas con bajo desempefio
en atencion, velocidad psicomotora y flexibilidad cognitiva; post cirugia las concentraciones
disminuyen pero no se asociaron con mejoria en las funciones evaluadas, por el contrario, la
disminucion de concentraciones de alkalina fosfatasa, ALP (biomarcador de funcion hepatica)
se relacionaron con mejor desempefio de atencidn, velocidad psicomotora, flexibilidad cognitiva

y memoria (Alosco et al., 2014c).
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Es decir que existe multiplicidad de factores fisiologicos alterados en la obesidad y asociados a
la funcion ejecutiva que cambian post cirugia, sin embargo, hay otros que se han descartado.
Por ejemplo, no se ha observado relacion entre el desempefio de las dimensiones mencionadas
de la funcion ejecutiva pre y post cirugia (pre peor, post mejor) y la proteina C reactiva, CRP
(marcador de inflamacidn) (Hawkins et al., 2015), la vejez (Alosco et al., 2014a) y trastorno por
atracén (Lavender et al., 2014). Aunado a lo anterior, las mejorias en memoria no se observan
si los pacientes tienen antecedentes de Alzheimer (Alosco, 2014). Ademas, la funcién cognitiva
predice la adherencia al tratamiento (Spitznagel et al., 2013b) y la pérdida de peso tras la
operacion (Spitznagel et al., 2013b).

Asi mismo, en una revisién sistematica cuyo objetivo fue determinar el efecto de la pérdida de
peso tras la cirugia bariatrica sobre la cognicion, 18 estudios coinciden en que post cirugia se
observa mejora en la cognicion. Refieren también la importancia de considerar variables como
actividad fisica, comorbilidades médicas y psicopatoldgicas al momento de interpretar los
resultados, ya que el cambio producido por la cirugia no se limita a la reduccion de adiposidad
sino a un complejo reajuste de la homeostasis del organismo acompafiado de cambios en el
estilo de vida de los pacientes (Handley et al., 2016).

Investigaciones en torno a la posible relacion entre funcion ejecutiva y procesos
psicopatoldgicos son escasas, se sabe que nifios y adolescentes obesos que muestran menor
funcion ejecutiva, manifiestan mayor intensidad de sintomas psicopatoldgicos (Pearce et al.,

2018); pero no hay mas datos al respecto.

1.7 Perfil psicopatoldgico pre y post cirugia bariatrica

Se ha demostrado que los candidatos a cirugia bariatrica tienen tasas altas de psicopatologia en
comparacién con otras personas con obesidad (Amianto et al., 2011). Segin un meta-analisis,
entre los pacientes sometidos a cirugia bariatrica predomina depresion (19%) y trastorno por
atracon (17%) (Dawes et al., 2016); siendo estas dos dimensiones las que influyen en la
recuperacion de peso post cirugia (Mitchell et al., 2014). Aunque este Gltimo dato no es
consistente, ya que estudios de seguimiento de 1 y 3 afios muestran que ni la depresion ni el
trastorno por atracén se asociaron de manera consistente con diferencias en resultados de peso

(Fuchs et al., 2015). También se ha reportado ausencia de cambios en cuanto a la intensidad y
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prevalencia de ansiedad y depresion (Matini et al., 2014) pero también una mejoria en la
sintomatologia depresiva (Sarwer et al., 2015) y perfil psicopatologico general (Mamplekou et
al., 2005). Incluso ha sido descrito aumento en el abuso del consumo de alcohol (King et al.,
2012, Mitchell et al., 2015), que si bien no refleja una psicopatologia, si podria ser una
manifestacion de algin desequilibrio en la salud mental de los individuos.

Estos datos contradictorios sugieren que es necesario el desarrollo de un modelo cientifico claro
para abordar las opciones clinicas en esta area. Parece que la dificultad y los resultados opuestos,
se deben al tipo limitado de enfoque de estrategias actuales que utilizan diferentes escalas y se
centran en los diagnosticos de salud mental de acuerdo con el DSM-5, mas que en las
caracteristicas psicosociales, de personalidad y psicopatoldgicas de los candidatos a cirugia
(Amianto et al., 2015), las cuales pueden ser evaluadas empleando diferentes pruebas entre ellas
el SCL-90-R. La lista de verificacion de 90 sintomas (SCL-90-r) es un autoinforme
multidimensional desarrollado por Derogatis et al (Derogatis et al., 1973) que permite la
evaluacion de un amplio espectro de problemas psicoldgicos y sintomas psicopatoldgicos. Esta
conformado por 90 items organizados en 9 dimensiones para evaluar psicopatologias primarias
y 3 indices de patologias globales que reflejan el perfil psicopatoldgico del encuestado, se

abordar en detalle en metodologia.

1.8 Calidad de vida pre y post cirugia bariatrica

En obesidad se ha reportado ademas de alta comorbilidad psicopatolégica, baja calidad de vida
respecto a percepcién corporal, desempefio fisico, relacion médica, tiempo libre y
preocupaciones generales en torno al padecimiento (Kolotin y Andersen, 2017). Se ha descrito
que una pobre salud mental imposibilita a los pacientes a reconocer el efecto de la obesidad
sobre sus vidas y por ello manifiestan una buena calidad de vida (Tambelli et al., 2017). Es decir
que la calidad de vida se encuentra invariablemente afectada en pacientes con obesidad y se ve
modificada tras la cirugia, aunque los estudios al respecto no son muchos, los resultados son

mas congruentes entre si que en comparacion con el perfil psicopatoldgico.



26

2. Planteamiento del problema

La obesidad se ha definido como una acumulacion anormal o excesiva de grasa, consecuencia
de un ingreso calorico superior al gasto energético del individuo que es perjudicial para la salud
(OMS, 2020).

De acuerdo con la referencia anterior, en 2016, el 13% de la poblacion mundial adulta padecia
obesidad, con mayor prevalencia en el sexo femenino (11% hombres vs. 15% mujeres). En 2018,
en México se reportd que el 36.1% de la poblacion padecia obesidad (26.6% de hombres y
40.1% de mujeres). Desafortunadamente, de 2012 a 2018, en el caso de mujeres mexicanas se
reporto el incremento de 13% de la prevalencia de obesidad (Shamah-Levy, 2019), lo cual es
alarmante.

La obesidad implica grandes costos para los individuos que la padecen, sus familias y los
sistemas de salud; ya que va de la mano con alteraciones metabdlicas, cardiacas y oncolégicas;
ademas de cognitivas y conductuales. Respecto a estas Ultimas, la funcion ejecutiva, conjunto
de habilidades que permiten el cambio rapido de forma de pensar y la adaptacion a diferentes
situaciones para alcanzar una meta (Jurado and Rosselli, 2007) ha demostrado jugar un rol
central en el mantenimiento de la obesidad (Raman et al., 2013). Sujetos que padecen este
trastorno, presentan alteraciones en habilidades ejecutivas como: control inhibitorio (Lavagnino
et al., 2016), planeacion (Fitzpatrick et al., 2013), memoria de trabajo visual (Gunstad et al.,
2007, Sargenius et al., 2017), toma de decisiones (Wu et al., 2016), flexibilidad cognitiva (Wu
et al., 2014) habilidades verbales y velocidad del procesamiento (lhle et al., 2016). Ademas del
incremento de psicopatologias o trastornos psiquiatricos como depresion y ansiedad (Aparicio
et al., 2013, Calderon, 2010, Castellini et al., 2008, Cebolla and Torrd, 2011, Desai et al., 2009,
Pompa Guajardo, 2011, Rosen, 2010, Scott et al., 2008) baja autoestima (Brauhardt et al., 2014,
Cebollaand Torro, 2011) trastornos alimentarios (Calderon, 2010, Castellini et al., 2008, Isnard,
2010) y sintomas somaticos (Aparicio et al., 2013). Incluso, un estudio revelé como factores
predictivos de un mayor indice de masa corporal, la presencia de fobia social, desorden de

panico y dismitia durante la nifiez-adolescencia (Aparicio et al., 2013). Una consecuencia de las
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alteraciones ejecutivas y psicopatoldgicas en sujetos que padecen obesidad es la mala calidad
de vida que desarrollan.

Las causas multifactoriales y multisintomaticas que favorecen la obesidad han derivado en la
creacion de diversos tratamientos, entre los cuales, la cirugia bariatrica es de los mas exitosos
metabolicamente hablando; no obstante, sus repercusiones a nivel psicopatologico y funcion
ejecutiva son poco conocidas.

Se han reportado post cirugia resultados contradictorios a nivel psicopatologico; por ejemplo,
ausencia de cambios en cuanto a la intensidad y prevalencia de ansiedad y depresion (Matini et
al., 2014) pero también una mejoria en la sintomatologia depresiva (Sarwer et al., 2015) y perfil
psicopatoldgico general (Mamplekou et al., 2005). Incluso ha sido descrito aumento en el abuso
del consumo de alcohol (King et al., 2012, Mitchell et al., 2015). Con relacion a funcién
ejecutiva, se ha demostrado mejora en tareas de memoria, atencion, velocidad psicomotora y
control inhibitorio (Alosco et al., 2014a, Alosco et al., 2014b, Alosco et al., 2014c, Alosco et
al., 2015, Galioto et al., 2015, Hawkins et al., 2015, Lavender et al., 2014, Marques et al., 2014,
Spitznagel et al., 2013a, Spitznagel et al., 2013b). Investigaciones en torno a la posible relacion
entre procesos psicopatolégicos y funcidn ejecutiva son escasas, por lo que la direccion entre
estas variables es dificil de determinar. Se ha descrito que una pobre salud mental imposibilita
a los pacientes a reconocer el efecto de la obesidad sobre sus vidas y por ello manifiestan una
buena calidad de vida (Tambelli et al., 2017) y que nifios y adolescentes obesos con mayor
intensidad de sintomas psicopatologicos, muestran menor funcion ejecutiva (Pearce et al.,
2018). Pero ¢queé sucede en mujeres con obesidad?, ;cual es el impacto de la cirugia bariatrica
en ellas?, ;,como se relacionan estas variables en torno al impacto quirdrgico?

Con base en los antecedentes descritos en la literatura se hipotetiza que la cirugia bariatrica
impacta positivamente sobre la funcion ejecutiva y perfil psicopatoldgico; existiendo una
relacién negativa entre funcion ejecutivay perfil psicopatoldgico, derivando en una mala calidad

de vida.

Pregunta investigacion: ;Cudl es la relacién entre funcion ejecutiva, perfil psicopatologico y

calidad de vida pre y post cirugia bariatrica?
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3. Justificacion

La obesidad debe ser abordada como el fendmeno multifactorial que es, para poder obtener una
perspectiva amplia e integral que a su vez permita sentar las bases tedricas para la generacion
de intervenciones multidisciplinarias que resulten exitosas para el paciente. Dicho abordaje,
aunque ambicioso es necesario, ya que las personas que padecen obesidad se ven afectadas en
una multiplicidad de factores que van desde lo fisioldgico hasta lo psicosocial. Algunos de los
factores que se ven afectados por la presencia de obesidad son la cognicion, el perfil
psicopatoldgico y la calidad de vida, ya que como se ha revisado, pacientes con estas
condiciones tienen un menor desempefio en tareas de la funcién ejecutiva, comorbilidad con
diversas afecciones mentales y menor calidad de vida. Tras cirugia bariatrica, como el
tratamiento por excelencia para quienes padecen obesidad mdrbida, se ha observado mejora en
el desemperio de varias dimensiones de la funcion ejecutiva, lo que lleva a pensar que ésta esta
intimamente relacionada con su mantenimiento. Desafortunadamente los resultados no son
concluyentes con respecto a psicopatologia y calidad de vida, y mucho menos se sabe sobre la
relacion entre estas 3 variables. De ahi la importancia de evaluar el impacto de la intervencion
quirdrgica bariatrica sobre las mismas, asi como su relacion, lo cual permitira identificar la gama
de fendmenos implicados en la obesidad que pueden ser abordados desde diferentes angulos

para generar estrategias de prevencion y tratamiento.
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4. Hipotesis

Hipotesis de investigacion
La cirugia bariatrica impacta positivamente sobre la funcion ejecutiva y perfil psicopatoldgico;
existiendo una relacién negativa entre funcion ejecutiva y perfil psicopatolégico, derivando en

una mala calidad de vida.

Hipotesis nula
La cirugia bariatrica impacta negativamente sobre la funcion ejecutiva y perfil psicopatoldgico;
existiendo una relacion positiva entre funcion ejecutiva y perfil psicopatoldgico, derivando en

una buena calidad de vida.

5. Obijetivos: general y especificos

General:
Determinar la relacion entre funcién ejecutiva, perfil psicopatolégico y calidad de vida pre y

post cirugia bariatrica

Especificos:

1. Determinar 1 semana pre y 6 meses post cirugia bariatrica:

e Funcion ejecutiva: planeacion, flexibilidad cognitiva, control inhibitorio, formacion de
categorias, fluidez verbal, memoria de trabajo, metamemoria, pensamiento abstracto, toma
de decisiones.

o Perfil psicopatologico: somatizaciones, obsesiones y compulsiones, sensibilidad
interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide,
psicoticismo, indice global de gravedad (GSlI, por sus siglas en inglés), total de respuestas
positivas (PST, por sus siglas en inglés) e indice de gravedad de los sintomas presentes

(PSDI, por sus siglas en ingleés).
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e Calidad de vida: preocupaciones, desempefio fisico, aislamiento, percepcion corporal,
funciones cognitivas, actitud ante el tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana, familia, redes

sociales, dependencia médica, relacion con el médico.

2. Determinar la relacién entre las variables de estudio a través del uso de la estadistica

multivariada, a fin de considerar la mayor cantidad de posibles relaciones.

6. Disefio metodoldgico

6.1 Disefio del estudio

Cuasi-experimental

6.2 Universo y muestra

La poblacion estuvo conformada por sujetos normopeso y pacientes con obesidad morbida
candidatas a cirugia bariatrica del Centro Médico ISSEMyM y del Hospital General Dr. Rubén
Lefiero, programada entre junio de 2016 a noviembre de 2017.

Método de muestreo:

Seleccion no probabilistica de la muestra, muestreo por conveniencia

Tamafo de muestra:
Se reclutaron 51 participantes normopeso y 131 pacientes con obesidad candidatas a cirugia
bariatrica. Durante 6 meses se mantuvo contacto amable con las pacientes y al término de este

tiempo 83 de ellas participaron para ser evaluadas post cirugia.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios inclusién
Pre cirugia:

e Mujeres entre 18 y 64 afos
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e IMC entre 35y 39, lo que corresponde con obesidad tipo 2
e IMC > 40, lo que corresponde con obesidad tipo 3

e Escolaridad minima de 9 afios

e Pacientes a maximo una semana de ser operadas

e Pacientes sometidas por primera vez a cirugia bariatrica

Post cirugia:

Pacientes sometidas a cirugia bariatrica con seis meses de recuperacion.

Criterios exclusion:

e Pacientes fuera del rango de edad establecido

e Pacientes con las siguientes comorbilidades:
Desorden o dafio neuroldgico
Trastorno psiquiatrico diagnosticado
Consumo de psicofarmacos
Lesiones en la cabeza
Historial de adicciones
Sindromes que afecten la acumulacion de adiposidad como Sindrome de

Klinefelter
e Pacientes con complicaciones post quirargicas que conlleven a una segunda intervencion
0 que detonen alguna de las comorbilidades marcadas en estos criterios de exclusion.

e Pacientes sin mediciones post quirdrgicas (por fallecimiento o no seguimiento).

Criterios eliminacion:

e Pacientes que no concluyan las pruebas psicometricas.

La obtencidn de estos datos fue por autoreporte y corroborado por medio del expediente clinico

del paciente.



6.4 Variables

Variables Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de Escala de
variable medicion
Cirugia bariatrica | La cirugia bariatrica es el | Tipo de cirugia a la que se somete el | Independiente | Nominal
tratamiento quirdrgico que se | paciente: atributiva
considera en pacientes que tienen | RYGB Discreta
obesidad grado Ill, que han | Manga Gastrica
fracasado en lograr el manejo del
peso con medios no quirurgicos, y
aquellos con obesidad grado II, que
tienen comorbilidades
relacionadas con el peso como
hipertension o diabetes (Kral and
Naslund, 2007).
Funcion ejecutiva | Las habilidades ejecutivas | Bateria de funciones ejecutivas y I6bulos | Dependiente | Intervalar

permiten el cambio rapido en la
forma de pensar y la adaptacion a
diferentes situaciones, mientras se
inhiben conductas inapropiadas.
Permiten la creacion de planes, la
iniciacion de su ejecucion y la
perseveracion en la tarea hasta su
finalizacion. También modulan la
habilidad para organizar el
pensamiento y dirigirlo a una meta
y por ende son esenciales para el

frontales (BANFE-2)

Puntuacién natural de cada medicion
(ver seccion de instrumentos)

Nivel de desempefio:

-Normal-alto

-Normal

-Alteracion

-Lleve-moderado

-Alteracion grave

Continua
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Variables

Definicion conceptual

Definicion operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicion

éxito en cualquier actividad de la
vida cotidiana (Jurado and
Rosselli, 2007).

a) Planeacion

Capacidad para ordenar los
procedimientos cognitivos en serie
(el lugar secuencial en que se
deben de implementar cada uno de
los procedimientos o estrategias)
para llegar a una meta en un menor
tiempo, un menor esfuerzo y con
una menor dispersion cognitiva. La
planeacion implica la generacion
de hipoétesis que es la capacidad
para generar diversas opciones de
procedimientos,  estrategias Yy
respuestas a las  mismas
situaciones, hasta que se encuentra
el procedimiento mas Optimo
(Flores, 2014).

Pruebas
Laberintos
Torre de Hanoi

Dependiente
Continua

Intervalar

b) Flexibilidad
cognitiva

Capacidad de adaptar o generar
estrategias ante la solucion de un
problema, cuando las estrategias
utilizadas previamente no son las
adecuadas (Flores, 2014).

Prueba
Clasificacion de cartas

Dependiente
Continua

Intervalar
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Variables Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de Escala de
variable medicion
Capacidad que permite regular y | Prueba STROOP Dependiente | Intervalar
controlar las tendencias a generar Continua
c) Control respuestas impulsivas originadas
inhibitorio en otras estructuras cerebral (no
corteza prefrontal), siendo esta
funcion reguladora primordial para
la conducta y la atencion (Flores,
2014).
d) Formacién de | Capacidad de abstraccion y de | Prueba de clasificacion semantica Dependiente | Intervalar
categorias productividad en la generacién de Continua
categorias (Flores, 2014).
e) Fluidez verbal Capacidad para la generacion de | Prueba de fluidez verbal Dependiente | Intervalar
palabras (Flores, 2014). Continua
f)  Memoria  de | Permite mantener la informacion | Pruebas: Dependiente | Intervalar
trabajo “en linea” mientras es procesada | Sefialamiento autodirigido Continua
(analizada, seleccionada e | Ordenamiento alfabético
integrada) (Flores, 2014). Restas y suma consecutivas
Memoria visoespacial
g) Metamemoria Capacidad para realizar juicio | Prueba de metamemoria verbal Dependiente | Intervalar

sobre el desempefio, implica la
capacidad de prediccion y
monitoreo del desempefio (Flores,
2014).

Continua
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Variables

Definicion conceptual

Definicion operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicion

h) Pensamiento

abstracto

Implica la determinacion del
sentido figurado, comprension
linglistica, semantica y sintactica
(Flores, 2014).

Prueba de seleccion de refranes

Dependiente
Continua

Intervalar

)] Toma
decisiones

de

Proceso cognitivo que implica la
representacion y asignacion de
valores y probabilidades a las
opciones que se tienen, la seleccion
de una opcidn con base en el valor
asignado, la ejecucion de una
conducta especifica para obtener el
resultado esperado, la evaluacion
del resultado y finalmente el
aprendizaje y actualizacion de la
evaluacion y accion del proceso de
seleccion (Fulton et al., 2006)

Prueba Juego de azar de IOWA

Dependiente
Continua

Intervalar

Perfil
psicopatologico

Conjunto de caracteristicas que
reGne un ser humano para
determinar sus actitudes, aptitudes,
caracter y comportamientos frente
a situaciones particulares
(Echeburua, 2011).




36

Variables

Definicion conceptual

Definicion operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicion

a) Somatizacion

Vivencias relacionadas con la
disfuncion  corporea de una
persona, se incluyen sintomas
relacionados con alteraciones
neurovegetativas.

Reactivos del SCL-90-R:
1,4,12,27,40,42,48

Dependiente
Discreta

Intervalar

b)  Obsesion

Compulsion

Obsesion: pensamientos, imagenes
0 impulsos  repetitivos y
persistentes; no son placenteros ni
se experimentan como voluntarios.
El individuo intenta ignorar o
suprimir  obsesiones con otro
pensamiento o accion.
Compulsién: conductas o actos
mentales de caracter repetitivo en
respuesta a una obsesion o de
acuerdo con normas que se deben
aplicar de manera rigida.

Reactivos del SCL-90-R:
3,9,10,28,38,45

Dependiente
Discreta

Intervalar

c)Interdependencia o

sensibilidad
interpersonal

Refleja sentimientos personales de
inadecuacion e inferioridad (L.,
1994).

Reactivos del SCL-90-R:
6,21,34,36,37,41,61,69,73

Dependiente
Discreta

Intervalar

d) Depresion

Sindrome  caracterizado  por
melancolia, rasgos psicéticos vy
riesgo de suicidio (Hasler G, 2004,
Hasler G, 2011)

Reactivos del SCL-90-R:
5,14,15,20,22,26,29,30,31,32,54,71,79

Dependiente
Discreta

Intervalar
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Variables Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de Escala de
variable medicion
e) Ansiedad Inquietud o  sensacién  de | Reactivos del SCL-90-R: Dependiente | Intervalar
excitacion o nerviosismo, fatiga, | 2,17,23,33,39,57,72,78,80,86 Discreta
dificultad para  concentrarse,
irritabilidad, tensién muscular y
trastornos del suefio (Association,
2013).
f) Hostilidad Tendencia a sentir enojo y deseo de | Reactivos del SCL-90-R: Dependiente | Intervalar
infligir dafio a una persona o grupo | 11,24,63,67,74,81 Discreta
(Organization, 2016).
g) Fobia, ansiedad | Miedo a objetos o situaciones | Reactivos del SCL-90-R: Dependiente | Intervalar
fobica claramente  circunscritos.  La | 13,25,47,50,70,75,82 Discreta
respuesta debe diferir de los
temores normales y transitorios
que se producen cominmente en la
poblacién (Albano, 2001).
h) Paranoia o Patron de suspicacia generalizada | Reactivos del SCL-90-R: Dependiente | Intervalar
trastorno de la y desconfianza hacia los demas de | 8,18,43,68,76 Discreta
personalidad manera que Sus motivos se
paranoide interpretan como malévolos. Este
patron comienza en la edad adulta
(Starcevic et al., 2000).
i)Psicoticismo Patron de personalidad tipificado | Reactivos del SCL-90-R: Dependiente | Intervalar

por agresividad y hostilidad
interpersonal (D., 1994).

7,16,35,62,77,84,85,87,88,90

Discreta
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Variables Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de Escala de
variable medicion
Calidad de vida Desde el campo de la psicologia, es
un concepto que se refiere a la
percepcion del sujeto a situaciones
cotidianas, donde la salud se ha
tornado en una variable que afecta
y aglutina a otros componentes
como trabajo, ocio, autonomia,
relaciones  sociales  (Moreno,
1996).
a) Preocupaciones Cambios derivados del proceso de | Reactivos del InCaViSa: Dependiente | Intervalar
enfermedad que implican | 1,2,3,4 Discreta
modificaciones en percepcion de
interaccion con otros.
b) Desempefio fisico | Capacidad que percibe el sujeto | Reactivos del InCaViSa: Dependiente | Intervalar
para  desempefiar  actividades | 5,6,7,8 Discreta
cotidianas que requieren algun
esfuerzo.
c)Aislamiento Explora los sentimientos de | Reactivos del InCaViSa: Dependiente | Intervalar
soledad o separacion de su grupo | 9,10,11,12 Discreta
habitual.
d)Percepcién Grado de satisfaccion- | Reactivos del InCaViSa: Dependiente | Intervalar
corporal insatisfaccion que se tiene sobre el | 13,14,15,16 Discreta
aspecto o atractivo fisico.
e) Funciones | Basicamente se enfoca en la | Reactivos del InCaViSa: Dependiente Intervalar

cognitivas

presencia de problemas en

17,18,19,20

Discreta
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Variables Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de Escala de
variable medicion
funciones de  memoria Yy
concentracion.
f) Actitud ante el | Desagrado que puede derivar de | Reactivos del InCaViSa: Dependiente | Intervalar
tratamiento adherirse a un tratamiento médico. | 21,22,23,24 Discreta
g) Tiempo libre Percepcion del paciente sobre su | Reactivos del InCaViSa: Dependiente | Intervalar
padecimiento como un obstaculo | 25,26,27,28 Discreta
en el desempefio y disfrute de sus
actividades recreativas.
h) Vida cotidiana Grado de satisfaccion- | Reactivos del InCaViSa: Dependiente | Intervalar
insatisfaccion  percibido  por | 29,30,31,32 Discreta
cambios en las rutinas a partir de la
enfermedad.
i)Familia Apoyo emocional que percibe el | Reactivos del InCaViSa: Dependiente | Intervalar
paciente de su familia. 33,34,35,36 Discreta
j) Redes sociales Recursos humanos con que cuenta | Reactivos del InCaViSa: Dependiente | Intervalar
el  paciente  para  resolver | 37,38,39,40 Discreta
problemas.
K) Dependencia | Grado en que el paciente deposita | Reactivos del InCaViSa: Dependiente | Intervalar
médica la responsabilidad de su bienestary | 41,42,43,44 Discreta
salud en el médico tratante.
I)Relacion con el | Grado en que el paciente se | Reactivos del InCaViSa: Dependiente | Intervalar

médico

encuentra comodo (a) con la
atencion del médico tratante.

45,46,47,48

Discreta




6.5 Instrumentos

Determinacion de funcién ejecutiva

Se empled la Bateria Neuropsicologica de Funciones ejecutivas y Lobulos Frontales 2 (BANFE-
2) (Flores, 2014).

BANFE-2 es un instrumento que tiene como objetivo evaluar el desempefio de las funciones
ejecutivas en habla hispana, desde los 6 a los 80 afios de edad. Se evaltan 9 dimensiones (ver
tabla 8) de la funcion ejecutiva con 15 pruebas (ver tabla 8), se obtienen las puntuaciones
naturales (obtenidas en cada criterio de evaluacién) codificadas (van del 1 al 5 dependiendo de
la puntuacion natural y considerando la edad y la escolaridad) y normalizadas (se basa en el
puntaje natural total por area cerebral y permite la clasificacion del sujeto segun su desempefio).
Los baremos de interpretacién son:

Edad 6 a 7 afios

Edad 8 a 9 afios

Edad 10 a 11 afios

Edad 12 a 13 afios

Edad de 14 a 15 afios

Edad de 16 a 30 afios con escolaridad de 4 a 9 afios

Edad de 16 a 30 afios con escolaridad de 10 a 24 afios

Edad de 31 a 55 afios con escolaridad de 4 a 9 afos

Edad de 31 a 55 afios con escolaridad de 10 a 24 afios

Edad 56 a 65 afios con escolaridad de 10 a 24 afios

Edad de 66 a 80 con escolaridad de 10 a 24 afios
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Tabla 8

Descripcion de las pruebas de BANFE-2

Prueba Descripcion Criterios de calificacion

Laberintos Se conforma de 5 laberintos que + NuUmero de veces que toca las
incrementan su nivel de dificultad paredes
debido a que progresivamente se tienen * NuUmero de veces atraviesa las
que realizar planeaciones con mayor paredes
anticipacion especial para llegar a la * Numero de veces que entra en
meta. Se pide al sujeto que resuelva los un camino sin salida
laberintos en el menor tiempo posible, * Tiempo de resolucion de cada
sin tocar las paredes ni atravesarlas y laberinto, en segundos. No se
que trate de no levantar el lapiz una vez debe exceder 4 minutos.
que ha iniciado. Mide planeacién
visoespacial y seguimiento de reglas.

Torre de Consiste en tres postes, uno de los postes + Tiempo en segundos que no

Hanoi de un extremo contiene 4 discos debe superar 4 minutos.

ordenados del més chico al mas grande,
se le pide al participante que coloque los
4 discos en el poste ubicado en el otro
extremo. Se le indican dos reglas: no
puede tomar mas de un circulo al mismo
tiempo y circulo que tome debe ser
colocado en otro poste y no puede
colocar un disco de mayor tamario sobre
otro de menor tamaro a este.
Clasificacion  Clasificacion de cartas: consiste en una
de cartas lamina con cuatro cartas que tienen
cuatro figuras geométricas diferentes,
las cuales tienen a su vez dos
propiedades: numero y color. Se le
proporciona al sujeto un grupo de 64
cartas con estas mismas caracteristicas,
las cuales tiene que acomodar debajo de
una de las cuatro cartas de la lamina, por
medio de un criterio que el sujeto tiene
que generar (color, forma, nudmero).

Mide generacién de
flexibilidad mental.

Nimero de movimientos en
lograr la tarea.

Aciertos: correspondencia
entre el  principio  de
clasificacion establecido por la
prueba y el criterio de
clasificacion del sujeto. Cada
10 aciertos se debe cambiar de
criterio.

Errores:  indican la no
correspondencia  entre el
principio de clasificacion
establecido por la prueba y el
criterio de clasificacion del
sujeto.
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STROOP

Consiste en una lamina integrada por 14
columnas de seis palabras de nombres
de colores. Se plantean dos condiciones:
una condicion neutral y una conflictiva.
En la primera, el sujeto sélo debe leer la
palabra impresa; la palabra y el color en
el que esta impresa corresponden, hay
una relacion palabra-color. En la
condicion conflictiva, se le pide al sujeto
que mencione el color con el que la
palabra esta impresa; en esta condicién
la palabra expresa un color distinto al
color en que esta impresa. La prueba
consiste en dos partes: STROOP forma
A (la condicidn conflictiva esta indicada
por la palabra subrayada) STROOP
forma B (la condicion conflictiva se
presenta alternadamente por columnas).
Mide control inhibitorio

Perseveraciones: ocurre
cuando una vez cometido un
error, se vuelve a clasificar en
el siguiente ensayo con el
mismo error.

Perseveraciones diferidas: se
produce cuando se utiliza el
mismo criterio equivocado
elegido en alguno de los cuatro
intentos anteriores.

Error de  mantenimiento:
ocurren cuando por lo menos
después de 3  aciertos
consecutivos no se mantiene el
principio de clasificacion y se
cambia por otro criterio.
Tiempo: se registra el tiempo
total de resolucién de la prueba
en segundos. No se deben
exceder 10 minutos.

Aciertos: cuando se ha leido
correctamente  en  ambas
condiciones (neutral 0
conflictiva)

Errores STROOP: cuando se
denomina mal el color (en la
condicion conflictiva)

Errores no STROOP: cuando
se denomina mal la palabra (en
la condicion neutral)

Tiempo total de resolucién de
la prueba en segundos, no se
debe exceder 5 minutos.
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Clasificacion
semantica

Fluidez verbal

Serialamiento
autodirigido

Consiste en una lamina con 30 figuras
de animales, se le pide al participante
que trate de formar la mayor cantidad de
grupos que pueda con los animales, se le
indica que puede elegir el criterio de
agrupacion y que los animales pueden
repetirse entre grupos. Evalua la
capacidad para la formacién de
categorias, incluyendo la abstraccion y
la productividad.

Se le pide al participante que mencione
todos los verbos en infinitivo que pueda
en un minuto.

Consiste en una lamina con 25 figuras
distribuidas de forma simétrica. Se le
pide al participante que sefiale todas las
figuras de la ldmina con la condicion de
no sefalar una figura tras otras si estas
estan cerca, debe hacerlo de modo
salteado. Mide memoria de trabajo
visoespacial autodirigida.

Numero de categorias
concretas: referentes a
caracteristicas fisicas de los
animales.

NUmero de categorias
funcionales:  referentes a
propiedades activas de los
animales.

NUmero de categorias
abstractas: referentes a
propiedades semantico-

abstractas de los animales.
Promedio total de animales:
nimero de animales de todas
las categorias formadas entre el
total de categorias formadas.
Puntuacién total: se otorga un
punto por cada categoria
concreta, dos por cada
categoria funcional y tres por
cada categoria abstracta, se
suman los puntajes por cada
tipo de categoria para obtener
la puntuacion total.

Aciertos: verbos en infinitivo
Perseveraciones: verbos
mencionados mas de una vez.
Intrusiones: palabras que no
son verbos.

Aciertos: figuras sefialadas

respetando  la  condicién
establecida.
Perseveraciones: figuras

sefialadas mas de una vez
Omisiones: figuras no
sefaladas.

Tiempo en segundos que no
debe exceder 5 minutos.
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Ordenamiento

alfabético

Resta y suma

consecutivas

Memoria
visoespacial

Metamemoria

Seleccion
refranes

de

Se le pide al sujeto que ordene
alfabéticamente una serie de palabras
agrupadas en tres listas que van de 5a 7
elementos. No hay tiempo limite, pero
si numero de ensayos en que puede
lograr la tarea: 5

Se le pide al participante que resuelva
mentalmente 2 restas (resta 1 y resta 2)
y una suma.

Es la misma lamina usada para la tarea
de sefialamiento autodirigido. Consiste
en 4 secuencias con cada vez mayores
elementos que son sefialadas una por
una por la investigadora, se le pide al
participante que sefiale en el mismo
orden la secuencia indicada. No hay
tiempo limite, sino 2 ensayos para lograr
el orden correcto, cuando el participante
no logra el orden correcto al segundo
ensayo se suspende la prueba.

Se le pide al participante que escuche
una lista de 9 palabras y trate de
memorizar la mayor cantidad de ellas, se
le pide indique la cantidad de palabras
que crea poder memorizar antes de decir
la lista. No hay tiempo limite, se deben
completar 5 ensayos con la misma lista.

Se le proporciona al participante una
hoja con 5 refranes con 3 opciones de
respuesta cada uno y se le pide que

Numero de ensayo en que se
logra la tarea

Errores de orden alfabéticos
Perseveraciones: mencionar la
misma palabra mas de una vez,
sea de la lista o0 no.
Intrusiones: mencionar
palabras que no estan en la
lista.

Aciertos: resultados correctos
Errores: resultados incorrectos
Tiempo en segundos que no
debe exceder 5 minutos por
area.

Secuencia maxima:  nivel
maximo sefalado.
Sustituciones:  figuras  no

indicadas en la secuencia.
Perseveraciones: indicar mas
de dos veces una figura, ya sea
acierto o sustitucion.

Errores de orden: figuras de la
secuencia sefialadas en
desorden.

Total de palabras memorizadas
Errores positivos: diferencia
positive entre las palabras que
el participante dijo que
memorizaria 'y las que
realmente memorizo.

Errores negativos: diferencia
negativa entre las palabras que
el participante dijo que
memorizaria 'y las que
realmente memorizo.

Aciertos.
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seleccione la opcion que explique mejor
lo que el refran significa.

Juego de azar Consiste en 4 cartas que proporcionan » Porcentaje de riesgo: nimero
de IOWA ganancias o pérdidas, las cartas del de elecciones de cartas de alto
mazo 1 y 2 proporcionan las mayores riesgo: cartas 1y 2.

pérdidas. Se le pide al sujeto que
seleccione las cartas y trate de hacer las
mayores ganancias.

Cada puntaje obtenido por cada criterio se ubica dentro de una clasificacion de desempefio
(normal alta, normal, alteracion leve-moderada y alteracion grave) segun la edad y la escolaridad

del participante.

Nota: en computadora, se empled la prueba Juego de azar de IOWA para determinar toma de
decisiones bajo riesgo (The Psychology Experiment Building Language, PEBL) (Mueller,
2014).

Determinacion de perfil psicopatoldgico

Symptom Checklist 90-Revised (SCL-90-R) edicion espafiola 2002, reimpresion 2012
(Derogatis, 2002). Inventario autoplicado en versidn papel y lapiz que valora la presencia de
sintomas correspondientes a: somatizaciones, obsesiones y compulsiones, sensibilidad
interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacién paranoide,
psicoticismo, indice global de gravedad (GSI, por sus siglas en inglés), total de respuestas
positivas (PST, por sus siglas en inglés) e indice de gravedad de los sintomas presentes (PSDI,
por sus siglas en inglés).

Existen 2 estudios sobre la confiablidad y validez de la prueba para poblacion mexicana que
avalan su uso en el pais, ya sea en la clinica o en la investigacion (Cruz Fuentes, 2005, Lara
Mufioz, 2005).

El Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R) es una escala autoplicada que valora la presencia de
90 sintomas (por medio de 90 afirmaciones) y determina su intensidad en una escala que va
desde la ausencia total hasta la maxima intensidad por medio de una escala tipo Likert (0= nada

en absoluto, 1=un poco, 2=moderadamente, 3=bastante, 4=mucho o extremadamente).
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Cada reactivo representa un sintoma concreto correspondiente a diferentes psicopatologias, por

lo que el instrumento permite la apreciacion de nueve dimensiones sintomaéticas de

psicopatologia, una escala adicional y tres indices globales de malestar, sin pretensiones

diagnosticas. El participante debe indicar como se ha sentido con respecto a cada oracion

durante las Gltimas 2 semanas eligiendo una opcidn de respuesta. Los puntajes globales y de

cada dimension pueden interpretarse para poblacién general no clinica (dividida por sexos),

poblacién con disfuncion témporo-mandibular y poblacion psiquiatrica (dividida por sexos).

Los puntajes naturales de cada criterio se transforman a puntuaciones t y se ubican en el baremo

de poblacidn no clinica: si en este baremo el paciente tiene en 2 dimensiones o GSI un puntaje

>t 58 se debe pasar al baremo psicosomatico o si en 1 dimension el paciente obtiene un puntaje

>t 63 se debe pasar al baremo psiquiatrico.

En la tabla 9 se aprecia la descripcion breve de las dimensiones abordadas por el instrumento:

Tabla 9

Descripcidn de las dimensiones de SCL-90-R

Dimension

Somatizaciones

Obsesiones

compulsiones

Sensibilidad

interpersonal

y

Descripcion

Comprende 12 sintomas relacionados con vivencias de disfuncion
corporal. Incluye sintomas relacionados con alteraciones neurovegetativas
en general, sobre todo con los sistemas cardiovascular, respiratorio,
gastrointestinal y muscular. Constituye el grueso de las manifestaciones
psicosomaticas o funcionales, aunque también pueden reflejar una
patologia médica subyacente.

Compuesta por 10 items que describen conductas, pensamientos e
impulsos que el sujeto considera absurdos e indeseados, que generan
intensa angustia y que son dificiles de resistir, evitar o eliminar, ademas
de otras vivencias y fendmenos cognitivos caracteristicos de los trastornos
y personalidades obsesivas.

Implica 9 sintomas que refieren sentimientos de timidez y vergiienza,

tendencia a sentirse inferior a los demas, hipersensibilidad a las opiniones
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Depresion

Ansiedad

Hostilidad

Ansiedad
fobica

Ideacion

paranoide

Psicoticismo

Escala
adicional

y actitudes ajeas y en general, incomodidad e inhibicion en las relaciones
interpersonales.

Dimension de 13 items que recogen signos y sintomas clinicos propios de
los trastornos depresivos. Incluye vivencias disféricas, de desanimo,
anhedonia, desesperanza, impotencia y falta de energia, asi como ideas
autodestructivas y otras manifestaciones cognitivas y somaticas
caracteristicas de los estados depresivos.

10 items referidos a las manifestaciones clinicas de la ansiedad tanto
generalizada como aguda (panico). Incluye signos generales de tension
emocional y sus manifestaciones psicosomaticas.

6 items que aluden a pensamientos, sentimientos y conductas propias de
estados de agresividad, ira, irritabilidad, rabia y resentimiento.

7 items que valoran las distintas variantes de la experiencia fdbica,
entendida como un miedo persistente, irracional y desproporcionado a un
animal o persona, lugar, objeto o situacion, generalmente complicado por
conductas evitativas o de huida. En esta dimension estdn mas
representados los sintomas relacionados con agorafobia y fobia social.
Compuesta por 6 items que recogen distintos aspectos de la conducta
paranoide, considerada como la respuesta a un trastorno de la ideacion.
Incluye caracteristicas propias del pensamiento proyectivo, como
suspicacia, centralismo autorreferencial e ideacion delirante, hostilidad,
grandiosidad, miedo a la pérdida de autonomia y necesidad de control.

10 sintomas que configuran un espectro psicético que se extiende desde la
esquizoidiay la esquizotipia leves hasta la psicosis florida. En la poblacién
general ésta dimension estd mas relacionada con sentimientos de
alienacion social que con psicosis clinica manifiesta.

7 items considerados como adicionales porque no constituyen ninguna

dimension sintomatica especifica.
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indice  Global
de  Severidad
(GSI, por sus
siglas en inglés)
Total de
respuestas
positivas (PST,
por sus siglas en
inglés)

indice de
severidad de los
sintomas
presentes
(PSDI, por sus

siglas en inglés)

Representa la intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico global.
Se calcula dividiendo el total de los valores asignados a los elementos

entre el nUmero total de items.

Contabiliza el nimero total de sintomas presentes. Se calcula sumando el

numero de items con valor distinto de 0.

Relaciona el sufrimiento o distrés global con el nimero de sintomas, se
considera un indicador de la intensidad sintomatica media. Se calcula

dividiendo el total de los valores asignados a los elementos entre PST.

Determinacién de calidad de vida

Inventario de Calidad de Viday Salud (InCaViSa) (Riveros, 2009). Este instrumento tiene como

objetivo estudiar pacientes con padecimientos crénicos y agudos a partir de la exploracion de

las siguientes dimensiones: preocupaciones, desempefio fisico, aislamiento, percepcion

corporal, funciones cognitivas, actitud ante el tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana, familia,

redes sociales, dependencia médica, relacion con el médico.

El participante debe indicar cbmo se ha sentido con respecto a cada oracion durante las tltimas

2 semanas, en una escala tipo Likert. Se otorga una puntuacion a cada eleccion se hace la

sumatoria por dimension y el resultado se determina como una calidad de vida: muy alta, alta,

normal, baja, muy baja. Las participantes normopeso no contestaron este instrumento debido a

que no padecen enfermedades cronicas.

En la tabla 7 se aprecia la descripcion breve de las dimensiones abordadas por el instrumento.
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6.6 Procedimiento

Se identificaron pacientes con obesidad que acudieron en busca de ayuda para bajar de peso al
Centro Médico ISSEMyM vy al Hospital General Dr. Rubén Lefiero y se seleccionaron de
acuerdo con los criterios de inclusién, segun la historia clinica. Posteriormente se contact6 e
invito a dichas pacientes a participar en el protocolo, se les explico brevemente su participacion
y se recab0 la firma del consentimiento informado. Se agend6 una cita donde se recabaron datos
sociodemogréaficos y clinicos. Posteriormente se le pidid a la participante completar el
Cuestionario SCL-90r y el Inventario de Calidad de Vida y Salud. Una vez terminada esta parte,
se resolvié la bateria neuropsicolégica (BANFE-2) para determinar funcion ejecutiva. Las
actividades descritas se realizaron en una sesion de dos horas aproximadamente, un dia antes de
la cirugia.

6 meses posteriores a la cirugia se contactd a la paciente invitdndola a dar seguimiento al
protocolo y se agend6 una cita donde se repitieron todos los pasos anteriores.

Las pacientes normopeso se reclutaron de la comunidad a través de la técnica bola de nieve, y
en un s6lo momento resolvieron las pruebas BANFE y SCL-90-R en el lugar y hora acordados

con cada una.

6.7 Andlisis de datos
Los datos sociodemograficos, clinicos y de las pruebas BANFE, SCL-90-R e InCaViSa fueron
analizados con estadistica descriptiva.
Para cada prueba psicométrica utilizada se llevé a cabo la prueba de normalidad Kolmogorov-
Smirnof con Statistical Package for the Social Sciences, SPSS.

Se utilizaron los siguientes analisis estadisticos para el procesamiento de los datos:

Analisis de Componentes Principales (ACP)
Con la finalidad de ordenar los datos, reducir variables e identificar las relaciones entre variables

que facilitaron discriminar a los tres grupos (normopeso, pre cirugia y post cirugia) se realizo
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Andlisis de Componentes Principales (ACP) con las variables de funcion ejecutiva, perfil
psicopatoldgico y calidad de vida. Se hizo un ACP preliminar para reducir el nimero de
variables eliminado a las que su contribucidn parcial fue practicamente nula. Un segundo ACP
definitivo se realizo con las 10 variables con mayor peso en la explicacion de la varianza de los

datos.

Anélisis de Varianza
Para comparar entre los tres grupos con las variables de mayor peso del Componente Principal
1 se realiz6 un Analisis de Varianza de un factor entre los grupos de comparacion (normopeso,

pre cirugia, post cirugia).

Analisis de Regresion Simple

Finalmente, para evaluar las posibles relaciones entre las variables se realiz6 una Anélisis de
Regresion Simple entre los componentes principales 1 de cada una de las pruebas. Dichos
analisis se llevaron a cabo con Stagraphics Centurion XVLII. Los valores se presentan M+DE

(media + desviacion estandar) con un intervalo de confianza del 95%.

6.8 Aspectos éticos

El presente proyecto cumple con lo fundamentado en la NORMA Oficial Mexicana NOM-174-
SSA1-1998, para el manejo integral de la obesidad; que fue ligeramente modificada y publicada
en 2010 como NOM-008-SSA3-2010 (Secretaria de Gobernacion, 2010) para el tratamiento
integral del sobrepeso y la obesidad, en donde se estipulan los criterios para regular el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad, entre los que destacan por su interés para el
presente estudio, los aspectos referidos en los siguientes numerales: 4.15. Tratamiento integral;
7, del manejo médico; 7.2 del tratamiento quirurgico; 8 del manejo nutricio y 9 del manejo
psicologico. Asi mismo, el proyecto se atiene a lo establecido en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de investigacion y la NOM -012-SSA3-2012 (Secretaria de Salud,
2012).

Aunado a lo anterior, el presente trabajo estd basado en los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial 2013 (Asamblea Médica Mundial, 2018).
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El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del Centro Médico ISSEMyM
Toluca, cddigo 006-16 y el Comité de Investigacion de Hospital General Dr. Rubén Lefiero,
cddigo 2050101217,

También se cumplen con los criterios para la elaboracion del protocolo de investigacion del
IMSS (Clave 2800-003-004) descritos en el numeral 10 (IMSS, 2013) , por lo que en el presente
documento, en los apartados correspondientes se incluye la carta de consentimiento informado,
en la que se incluye el titulo del proyecto, la investigadora responsable, la justificacion de la
investigacion, el procedimiento, el cual describe en qué consiste la participacion del paciente,
una lista de indicaciones que el paciente debe seguir, los beneficios y riesgos potenciales para
el participante en caso de aceptar colaborar en el estudio, ademas se explica el manejo
confidencial de los datos, se aclara que no habra consecuencias negativas en caso de no querer
participar o dejar el estudio y se proporcionan contactos donde el participante puede
comunicarse en caso de duda.

Se siguieron las disposiciones estipuladas en el Reglamento de la Ley General de Salud, Titulo
Segundo: De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, Capitulo 1. Disposiciones

comunes (Camara de Diputados del H. Congreso de la Union, 2014).

7. Resultados
Participantes
La muestra final estuvo constituida por 51 participantes normopeso, IMC 22.92+1.37 (entre
20.08-25.78) edad 31.56+8.12 (entre 19 y 47 afios); para el analisis de SCL-90-R la n final se
constituyo de 49 participantes normopeso, debido a que se eliminaron 2 participantes porque no
terminaron de resolver la prueba.
El grupo de obesidad se constituyd por 131 pacientes pre cirugia, IMC 43.36+6.05 (33.58 y
66.03) y edad 37.46+9.73 (entre 18 y 64 afios); para el anélisis de los resultados de BANFE-2
se tiene una n=127, debido a que se eliminaron 4 participantes porgque no terminaron de resolver
la prueba, por la misma razon se obtuvo una n de 130 para el analisis de InCaViSa.
El grupo post cirugia se constituy6 por 83 pacientes con 6 meses post-cirugia bariatrica con IMC
de 32.16+33+4.46 (de 24.14 a 47.50) y edad de 38.22+9.94 (18 a 64 afos).
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Para el anélisis de los resultados de BANFE-2 se tiene una n=81, debido a que se eliminaron 2
participantes porque no terminaron de resolver la prueba, por la misma razén se obtuvo una n

de 80 para el andlisis de InCaViSa.

Funcion ejecutiva

En el analisis preliminar de CP para reducir variables de la prueba BANFE-2, se identificaron
las 10 variables con mayor peso del componente 1y las 10 del componente 2.

Al analizar estos datos, se observé que los CP explicaron el 46.14% de la varianza; el CP1 el
26.82% y el CP2, el 19.32%.

El grupo normopeso se distribuyé mayormente a la izquierda (CP1) y hacia arriba (CP2), lo cual
indica mayores aciertos en la prueba de flexibilidad cognitiva y fluidez verbal; mayor puntaje
total y més categorias generadas en clasificacion semantica; mejor desempefio en la tarea de
memoria de trabajo verbal; y menor tiempo de resolucion en operaciones aritméticas y control
inhibitorio. Por lo que flexibilidad cognitiva, clasificacion seméantica, memoria de trabajo verbal
y fluidez verbal estan inversamente relacionadas con velocidad del procesamiento en memoria
de trabajo en secuenciacion inversa y adicion y control inhibitorio (Fig. 1).

En este sentido, el grupo pre cirugia, muestra menor desempefio en flexibilidad cognitiva,
clasificacion seméntica, memoria de trabajo verbal y fluidez verbal y mayor tiempo de
resolucion en las operaciones aritméticas y la prueba de control inhibitorio. Lo que se observa
en una distribucion mas dispersa de este grupo en el eje X, evidenciada por un poligono mas
amplio (Fig. 1).

Tras la cirugia, muestra una distribucion semejante a la del grupo normopeso, lo que quiere
decir que aunque no alcanzan el desempefio del grupo control, se asemeja.

En cuanto al CP2, el grupo normopeso muestra menos errores en la tarea de control inhibitorio;
mayor puntaje y categorias totales y abstractas en clasificacion semantica, y menos tiempo en
resolucion de restas y de memoria visoespacial autodirigida. Es decir que control inhibitorio y
clasificacion seméntica se asocian negativamente con velocidad de procesamiento en memoria
simbolica y memoria de trabajo visoespacial autodirigida (Fig. 1).

En el caso del grupo pre cirugia bariatrica se encontré menor desempefio en control inhibitorio
y clasificacion seméntica; ademas de mayor tiempo de resolucion en memoria de trabajo en

secuenciacion inversa y adicion y memoria de trabajo viso-espacial autodirigida; mientras que
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en el grupo post cirugia, el desempefio en las variables descritas se asemeja al grupo control

(Fig. 1).
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STROOP E 2)
/ Puntaje total (178)
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Figura 1. Componentes principales de la funcion ejecutiva. Normopeso n=51, Pre cirugia

n=127, Post cirugia n=81

Posteriormente se compararon los grupos en CP1 y en CP2, encontrandose diferencias

significativas en CP1 entre el grupo normopeso y el grupo pre cirugia bariatrica (f=6.77, gl=258,

p=0.00) (Fig. 2). No se encontraron diferencias significativas intergrupales en CP2 (f=-60,

gl=258, p=.550).
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Figura 2. ANOVA del Componente principal 1 de la funcién ejecutiva

Perfil psicopatolégico

Para el perfil psicopatoldgico no se realizd una reduccion de variables ya que todas las
dimensiones que componen el instrumento mostraron pesos positivos para el CP1, por lo que se
consideraron todas para el andlisis, donde el CP1 explica el 69.14% de la varianza y el CP2 el
6.04%.

El grupo normopeso presenta distribucion cargada hacia la izquierda (CP1) y hacia abajo (CP2).
Con respecto al CP1 se observan puntajes bajos en todas las dimensiones, contrario al grupo pre
cirugia bariatrica donde todos los puntajes son altos, principalmente en: indice global de
severidad, que representa la intensidad del sufrimiento psicoldgico y psicosomatico global; total
de respuesta positivas, nimero total de sintomas presentes; depresion, ansiedad y sensibilidad
interpersonal, incomodidad e inhibicion en las relaciones interpersonales (Derogatis, 2002).
Post cirugia bariatrica la distribucion se orienta a la izquierda, pero mantiene una gran amplitud,

semejante al grupo normopeso pero no es distinta del grupo pre cirugia (Fig. 3).
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Con respecto al CP2, el grupo normopeso obtuvo bajos puntajes en las dimensiones con peso
negativo: obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal, total de respuestas positivas,
psicoticismo, ideacion paranoide y ansiedad fobica, mismos que se asocian con mayores
puntajes en el indice de gravedad de los sintomas presentes, somatizacion, hostilidad depresion,
indice global de severidad y ansiedad. En el grupo pre cirugia se observa esté relacion aunque
con una distribucion mas amplia; por el contrario tras la cirugia incrementan los puntajes en las

dimensiones con carga positiva, lo que se traduce en un poligono mas amplio en el eje Y (Fig.
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CP1 Perfil Psicopatolégico 69.14% Ansiedad fGbica (243}

Figura 3. Componentes principales del perfil psicopatoldgico. Normopeso n=49, Pre cirugia

n=131, Post cirugia n=83

A continuacion, se compararon los grupos en ambos CP y se observaron diferencias
significativas en el CP1 (f=13.63, gl=262, p=.000) donde los grupos pre y post cirugia muestran
mayores puntajes en todas las dimensiones, siendo significativamente diferentes del grupo

normopeso y con tendencia a la disminucion de puntajes post cirugia (Fig. 4).
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Figura 4. ANOVA del Componente Principal 1 del perfil psicopatoldgico

Con respecto al CP2 (f=7.25, gl=262, p=.000) se observa que el grupo post cirugia es

significativamente diferente del normopeso, lo que se aprecia en la figura 5.
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Figura 5. ANOVA del Componente principal 2 del perfil psicopatologico

Calidad de Vida

Para la calidad de vida no se realizd una reduccién de variables ya que todas las dimensiones
gue componen el instrumento mostraron pesos positivos para el CP1, por lo que consideraron
todas para el andlisis, donde el CP1 explica el 41.48% de la varianza y el componente 2 el
11.35%.

El grupo normopeso muestra valores ideales en cuanto calidad de vida relacionada con la salud,
mientras que el grupo pre cirugia muestra una amplia distribucion en el eje X, asociada con altos
puntajes en todas las dimensiones del instrumento, entre las que sobresalen: percepcion
corporal, preocupaciones, familia, tiempo libre y redes sociales. Tras la cirugia la distribucién

del grupo se asemeja a la del grupo control (Fig. 6).
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Figura 6. Componentes principales de calidad de vida. Normopeso n=49, Pre cirugia n=131,
Post cirugia n=80

Asi mismo se compararon los grupos por sus valores en ambos componentes. Se encontraron
diferencias significativas en el CP1 entre los 3 grupos de estudio, (f=96.72, gl=260, p=.000)
donde el efecto de la cirugia sobre la calidad de vida se evidencia por un cambio en los puntajes
de todas las dimensiones, asociado con una mejor calidad de vida.

En la figura 7 se muestran diferencias entre el grupo normopeso y el grupo post cirugia en el
CP2 (f=4.51, gl=260, p=.011) donde este ultimo muestra mayor distribucion hacia abajo, es
decir hacia las dimensiones con peso negativo, lo que significa un acercamiento a los puntajes
ideales en cuanto a dependencia médica, relacién con el médico, relaciones sociales y mejor

desempefio fisico.
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Figura 7. ANOVA del componente principal 1 de Calidad de vida

Relacion entre variables

Para explorar las posibles relaciones entre las variables estudiadas, se realiz6 un analisis de
regresion lineal simple con el CP 1 de las tres pruebas y se encontrd una relacion negativa
significativa entre el CP 1 de la calidad de vida y el CP 1 del perfil psicopatoldgico (r=.736 y
p=0.000), es decir que, a menor calidad de vida, mayor presencia de sintomas psicopatolégicos,

lo que se muestra en la figura 8.
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8.Discusidén general

Se plante6 que la cirugia bariatrica tendria impacto positivo sobre la funcién ejecutiva, perfil
psicopatoldgico y calidad de vida de las pacientes; ademas de una relacion positiva entre las
variables. Tales hipotesis se cumplieron parcialmente.

De manera general, el grupo pre cirugia se diferencia significativamente del grupo normopeso
en las tres variables estudiadas mientras que post cirugia los resultados de las tres pruebas de
este grupo, se asemejan al grupo normopeso.

Con respecto a funcion ejecutiva, el grupo pre cirugia gastd mas tiempo en la resolucion de
pruebas que miden: control inhibitorio y memoria de trabajo en secuenciacién inversay adicion,
lo cual se asoci6 negativamente con el desempefio de flexibilidad cognitiva, calificacion
semantica, memoria de trabajo verbal y fluidez verbal. Aunque no se observo una diferencia
significativa entre el grupo pre y post cirugia en estas variables, la tendencia hacia la mejora en
el desempefio es evidente; aunado a que las diferencias entre el grupo control y el grupo pre
cirugia, desaparecen tras 6 meses de la intervencion.

Reportes sobre cambios positivos tras 1 afio de la cirugia bariatrica implican mejoras en
memoria, atencion, velocidad psicomotora, control inhibitorio (Alosco et al., 2014a, Alosco et
al., 2014b, Alosco et al., 2014c, Alosco et al., 2015, Galioto et al., 2015, Hawkins et al., 2015,
Lavender et al., 2014, Spitznagel et al., 2013a) cambio de set cognitivo (Marques et al., 2014)
y lenguaje (Thiara et al., 2017). Sin embargo, de los anteriores, s6lo un estudio reporta mejoras
tras la intervencion tanto en puntaje total como en tiempo de resolucion en las tareas de atencién
y cambio de set cognitivo (Marques et al., 2014) mientras que ninguno refiere relacién entre las
variables estudiadas.

Los hallazgos del presente trabajo con respecto a tiempo de resolucion en pacientes con obesidad
concuerdan con lo reportado por Sweat (Sweat et al., 2017) quienes refieren mayor tiempo de
resolucion en pruebas de control inhibitorio, memoria, atencion y fluidez verbal en pacientes
con obesidad.

El tiempo de resolucidn se ha asociado con la velocidad del procesamiento, que se refiere a la
cantidad de informacion que puede ser evaluada por el sistema nervioso (Cohen, 2014); por
ende, se ha relacionado con la complejidad de las redes cerebrales reclutadas para la elaboracion
de tareas (Scarmeas et al., 2003) que implican percepcion, habilidades motrices, toma de
decisiones, planeacion y monitorizacion (Eckert et al., 2010).
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Aunado a lo anterior se ha descrito que la velocidad del procesamiento se relaciona con la
memoria de trabajo, que a su vez se refleja en la inteligencia fluida; es decir que la habilidad
para solucionar problemas requiere de informacion almacenada en la memoria de trabajo,
susceptible a la interferencia o el decaimiento, por lo que un rapido procesamiento de dicha
informacion permitird una mayor eficiencia en la solucién del problema (Fry and Hale, 2000).
En este sentido, las tareas en las que se observaron cambios en la velocidad del procesamiento
requieren de la memoria de trabajo (STROOP, memoria de trabajo en secuenciacion inversay
adicion), es decir que mientras se realiza la tarea, debe recordarse la instruccion, lo cual puede
limitar la capacidad de procesamiento (Cohen, 2014).

La velocidad de procesamiento requerido en pruebas de control inhibitorio y memoria de trabajo
se relaciona con el desempefio en tareas de flexibilidad cognitiva, clasificacion semantica,
memoria de trabajo verbal y fluidez verbal. Esto se debe probablemente a que las funciones
béasicas, de desarrollo primordial, que requieren velocidad del procesamiento, pueden afectar el
desempefio de funciones complejas, cuyo desarrollo es posterior (Flores-Lazaro, 2014, Sweat et
al., 2017).

Al respecto, se ha descrito que las actividades cognitivas asociadas con la escolarizacion
(inteligencia cristalizada) dependen menos de la velocidad del procesamiento para realizarse
correctamente en comparacion con las tareas asociadas con la inteligencia fluida (Cohen, 2014).
Al parecer, en el presente estudio, las funciones afectadas por la velocidad del procesamiento
estan asociadas con inteligencia fluida, afectando el desempefio de las funciones de inteligencia
cristalizada. Relacion significativa en todos los grupos de estudio, independientemente de la
edad o la escolaridad, pero que es susceptible a la influencia del IMC, ya que su reduccion tras
cirugia bariatrica semeja el desempefio del grupo normopeso.

Tras la cirugia bariatrica, mejora la capacidad de procesamiento de informacion al reducir el
tiempo de resolucion de las tareas, debido posiblemente a cambios en la eficacia neuronal
(Scarmeas et al., 2003), sin embargo; no hay estudios puntuales publicados al respecto. Este
hallazgo también puede estar relacionado con la perdida de peso y la disminucion de sus
consecuencias fisioldgicas a nivel cerebral, como la hipertensidn que genera déficit cognitivo al
alterar la union neurovascular (ladecola et al., 2016), o la resistencia a insulina que genera dafio

microvascular con consecuencias deletreas en el desempefio cognitivo (Gonzales et al., 2010).
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A nivel psicopatoldgico, nuestros datos coinciden con reportes que indican una alta
comorbilidad de obesidad mérbida con depresion y ansiedad (Amianto, et al., 2011; Dawes et
al., 2016; Mitchel et al., 2014).

Sin embargo en nuestros hallazgos, las 12 dimensiones psicopatologicas evaluadas, no solo
depresion y ansiedad presentan altos puntajes, esto puede ser debido, ademas de las diversas
situaciones fisiopatoldgicas que acompafian a la obesidad, al estigma asociado con ser obeso
(Brauhardt et al., 2014), dificultades sociales al ser objeto de critica, asi como experiencias de
rechazo e inseguridad (Mamplekou et al., 2005).

Después de la cirugia, encontramos disminucion de los sintomas psicopatolégicos. Sin embargo
Matini, et al. (2014) reportaron ausencia de cambios en cuanto a intensidad y prevalencia de
depresion y ansiedad tras 6 meses de la cirugia bariatrica. Es probable que los cambios
significativos se observen tras mas de 6 meses post cirugia, ya que los estudios que reportan
mejoras en sintomas depresivos (Mamplekou et al., 2005, Sarwer et al., 2015) evaltan a los
pacientes un afio y dos afios respectivamente después de la intervencion.

Otra esfera de la salud donde encontramos cambios significativos post cirugia bariatrica es en
calidad de vida. Las pacientes mejoran su percepcién corporal, asociada a la satisfaccién con
su aspecto fisico. Disminuyen sus preocupaciones en cuanto interaccion con otros y mejoran
sus relaciones sociales, evidenciado por mayor percepcion de apoyo familiar y de recursos
humanos para solucionar problemas, asi como mayor tiempo libre para realizar actividades
recreativas (Riveros, 2009). Datos que coinciden con lo reportado en la literatura (Kolotkin and
Andersen, 2017).

Es probable que los cambios en la calidad de vida sean méas notorios porque implican cambios
fisicos que tanto las pacientes como quienes les rodean perciben con mayor rapidez, a diferencia
de los cambios cognitivos y psicopatoldgicos, ya que la transformacion producida por la cirugia
no se limita a la reduccion de adiposidad sino a un complejo reajuste de la homeostasis del
organismo acompafado de cambios en el estilo de vida de los pacientes (Handley et al., 2016)
Finalmente, al explorar las posibles relaciones entre las variables se observo una correlacion
negativa entre la calidad de vida y el perfil psicopatolégico, es decir que a una menor calidad
de vida percibida, mayor sintomatologia auto-reportada. Contrario a la ausencia de correlacién
encontrada por Tambelli et al (2017), quienes mencionan que las dificultades psicologicas de
los pacientes con obesidad parecen no tener efecto sobre cdmo perciben su calidad de vida, lo
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que sugiere que tienen problemas para reconocer el impacto de la obesidad en sus vidas, es
decir, que una pobre salud mental manifestada por alta presencia de sintomas psicopatologicos
impide reconocer la influencia de la obesidad sobre su vida, lo que se manifiesta como un auto-
reporte de una buena calidad de vida (Tambelli et al., 2017). La diferencia entre ambos trabajos
podria radicar basicamente en el rango de edad, raza y que nadie de la muestra de Tambelli et
al. (2017) era candidato a cirugia bariatrica.

Se ha reportado que mayor salud mental se asocia con mejor calidad de vida (Wang et al., 2013),
por el contrario, la presencia de ansiedad y expectativas poco realistas sobre la pérdida de peso
en pacientes candidatas a cirugia bariatrica se asocia con peor calidad de vida (Cyr, 2015).
Parece que la percepcién de experiencia del paciente con respecto a su condicion se refleja en
la calidad de vida que experimenta, por ejemplo, pacientes con trastornos mentales han referido
que la calidad de vida se asocia con autocontrol, autonomia, autoimagen positiva, sentido de
pertenencia, realizacion de actividades recreativas, sentimientos de esperanza y optimismo
(Connell et al., 2012). Por lo que estrategias de intervencion en las que el paciente logre una
comprension plena de su condicion, al tiempo que se desarrollen habilidades de afrontamiento
para los no pocos momentos de estres y frustracion, podria asegurar una intervencién exitosa
reflejada en una buena calidad de vida fisica y emocional.

Es plausible pensar que la funcion ejecutiva necesariamente subyace a esta plena comprension,
por lo que la ausencia de relacion entre estas variables es un resultado no esperado; en este
sentido es necesario investigar los multiples factores bioldgicos y sociales que vive el paciente,
por lo que investigaciones interdisciplinarias son necesarias para arrojar luz sobre la

complejidad del fenébmeno de la cirugia bariatrica.
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9. Conclusiones generales

La cirugia bariatrica tiene un impacto positivo sobre todas las variables estudiadas.

Con respecto a la funcion ejecutiva se demostro que el desempefio en el grupo post quirtrgico
se acerca al del grupo normopeso en cuanto a la velocidad del procesamiento en tareas de control
inhibitorio y memoria de trabajo verbal, lo cual esta inversamente relacionada con flexibilidad
cognitiva, clasificacion seméantica, memoria de trabajo verbal y fluidez verbal.

Aunado a lo anterior se observo una disminucion en los puntajes de todas las dimensiones del
perfil psicopatologico con tendencia a puntajes ideales y una clara mejora en la calidad de vida
tras la intervencion, sobre todo con respecto al aspecto fisico y las relaciones sociales.

Finalmente se muestra una relacion negativa entre calidad de vida y perfil psicopatoldgico.
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Anexo 3. Consentimiento informado

\ Instituto Nacional de < [

\fZ) Medicina Genérmica INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA GENOMICA /[l\
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE A N— Y
MEXICO -
CLINICA INTEGRAL DE CIRUGIA PARA LA r
OBESIDAD Y ENFERMEDADES METABOLICAS -«’
HOSPITAL GENERAL DR. RUBEN LENERO E
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL IMSS
DELEGACION DEL ESTADO DE MEXICO PONIENTE

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto: RELACION DE LEPTINA Y GRELINA CON LA CONECTIVIDAD
DE AREAS CEREBRALES QUE RIGEN LA FUNCION EJECUTIVA EN SUJETOS
SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA.

Investigadora principal: M en C. Paola Margarita Flores Ocampo, como parte de su trabajo
de tesis doctoral.

Sede del estudio: Hospital General Dr. Rubén Lefiero, Hospital General Regional No. 251
IMSS.

Objetivo
La meta del presente estudio es identificar la funcién ejecutiva, perfil psicoldgico y calidad de
vida antes y después de la cirugia bariatrica, con el fin de tener una mayor comprension de la
salud de los pacientes que se someten a dicho procedimiento quirdrgico y asi contribuir a la
generacion de un panorama de recuperacion exitoso. Su participacion consiste en responder 3
pruebas psicoldgicas y colaborar en un estudio de resonancia magnética funcional (éste ultimo
solo si cumple con los requisitos). A continuacion, se describe con mayor detalle cada aspecto

de su participacion.
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Procedimiento
Si usted acepta participar en el estudio ocurriréd lo siguiente, en una sola sesion de una hora 'y

media aproximadamente:

1. Se le solicitara responda un inventario sobre cdmo se ha sentido fisica, mental y
emocionalmente durante los quince dias anteriores a la aplicacion del mismo, dicho
inventario contiene respuestas de opcion maultiple y le tomara de 10 a 15 minutos
contestarlo.

2. Después se le solicitara que responda un inventario sobre su estado de salud actual,
con respuestas de opcion maltiple, el cual le tomara de 10 a 15 minutos contéstalo.

3. Posteriormente se le pedird que resuelva una bateria de 16 pruebas para evaluar el
uso de diversas habilidades cognitivas durante la resolucion de problemas, la cual
tomara de 45 a 55 minutos.

4. Aproximadamente dos horas antes de la cirugia o el dia anterior a la misma, siempre
y cuando cumpla con minimo 6 horas de ayuno, se le tomara una muestra sanguinea.

5. Si usted cumple con los requisitos para el registro de la actividad cerebral: peso
maximo de 120 kg, indice de masa corporal menor a 45, longitud hombro-hombro
inferior a 50 cm, se llevaré a cabo el paso 4.

6. Se agendard una cita para realizar el registro cerebral a través de resonancia
magnética funcional en el Hospital General Regional No. 251 del IMSS ubicado en
Arbol de La Vida 501 Sur, Bosques de Metepec, 52148 Metepec, Méx.

7. La cita para el registro de la actividad cerebral sera en el metro Observatorio y de
ahi se le trasladara al Hospital General Regional No. 251 del IMSS en horario
matutino, por parte de la Facultad de Medicina de la UAEMex.

8. Para la medicion de la actividad cerebral usted debe asistir con minimo 4 horas de
ayuno.

8.1. La sesion de registro tendra una duracion aproximada de 11 minutos.
8.2. Tras la sesion se le permitird tomar un refrigerio

9. Seis meses posteriores a la cirugia, se le pedira su colaboracion para realizar

nuevamente los pasos anteriores (del paso 1 al paso 4 o al paso 8.2, dependiendo de

su colaboracion).
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Beneficios
Este estudio contribuira al mejor entendimiento de los factores psicol6gicos, hormonales y
cerebrales presentes en la obesidad y tras la cirugia bariatrica. Dicha informacion puede ser
usada para respaldar la toma de decisiones tanto a nivel individual como a nivel de sistema de
salud y asi ayudar en la construccion de modelos predictivos para esta condicion y entender qué
elementos pueden tener un mayor impacto. Con respecto a lo individual, al finalizar el estudio
se le entregara sin costo alguno, un reporte con los resultados de las pruebas psicologicas y la
conectividad cerebral (en caso de haber participado) explicando brevemente los hallazgos de tal
modo que puedan serle Gtiles y le ayuden a conocer como cambian los elementos psicoldgicos
y cerebrales estudiados, tras la cirugia bariatrica. Si en el andlisis de los resultados se encontrara
algo inesperado que pudiera poner en riesgo su salud se le informara de inmediato para que se
tomen las acciones necesarias. Usted no recibird ningn beneficio monetario ni de ningun
tratamiento clinico al participar en el estudio.
Riesgos potenciales

El proceso de resonancia magnética puede resultar incomodo, ya que debe permanecer lo mas
quieto posible durante 35 minutos aproximadamente en un espacio reducido; sin embargo, si

usted se sintiera intranquilo puede avisar al personal a cargo para interrumpir el estudio.

Confidencialidad
Toda la informacién que usted nos proporcione para el estudio serd de caracter estrictamente
confidencial, serd utilizada unicamente por el equipo de investigacion del proyecto y no estara
disponible para ningun otro proposito. Usted quedara identificado con un codigo y no con su
nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se
presentaran de tal manera que no podra ser identificado.

Aclaraciones

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted en caso de aceptar o no aceptar la
invitacion.
Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el

investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su decision,
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la cual sera respetada con integridad, sin embargo; en la medida de lo posible se agradecera nos

informe su decision con anticipacion.

Usted no recibira ningun pago por participar voluntariamente en el estudio, y tampoco implicara
algln costo para usted.

Si usted tiene alguna pregunta, comentario o0 preocupacion con respecto al proyecto, por favor
comuniquese con la investigadora responsable del proyecto al siguiente numero telefonico:
(044) 722.452.69.36 0 a la Facultad de Medicina del Estado de México al nimero: 2.17.35.52
ext. 219. También puede escribir a la siguiente direccion de correo electrdnico:

florespaolam@agmail.com

Consentimiento para su participacion en el estudio

Yo, he leido vy

comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de

investigacion. Ratifico que he recibido una copia de este documento, mismo que he firmado.

Firma del participante Fecha:


mailto:florespaolam@gmail.com

Anexo 4. Ficha de identificacion

DATOS GENERALES

Nombre:

Fecha de nacimiento: Edad:

Edad de inicio de obesidad:

Fecha de consentimiento y pruebas:

Fecha de cirugia: Tipo:

Fecha de ultima menstruacion: Ciclo

regular/irregular

Escolaridad:

Actividad fisica:

Teléfono celular: Teléfono fijo:

Correo:

ANTROPOMETRIA

Peso: Talla: IMC:
Cintura: Cadera: ICC:
COMORBILIDADES
Si No Fecha dx TX
DM
HAS
Dislipidemia

Hipotiroidismo

Traumatismo
Craneo-

encefalico

Apena

Neuroldgico

Psiquiétrico




Aprendizaje

DROGAS DE ABUSO

Si

Consumo(frec/cant)

En

remision

Consumo
anterior

(frec/cant)

Nunca

Tabaco

Alcohol
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