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Resumen

Introduccion: La presencia de trastorno por atracén
(TA) podria influir en los resultados del bypass gastrico
laparoscépico (BPGL) en el tratamiento de la obesidad
morbida. En poblacion anglosajona, el TA suele valo-
rarse mediante los cuestionarios Eating Disorder Exami-
nation-Questionnaire (EDE-Q) y Questionnaire on Eat-
ing and Weight Patterns-Revised (QEWP-R).

Objetivos: Estudiar la validez y concordancia del EDE-
Q y QEWP-R para el diagnéstico y valoracion psicopato-
logica del TA en poblacion espaiiola con obesidad moér-
bida intervenida mediante BPGL.

Meétodos: En un estudio transversal se le ha solicitado a
27 obesos morbidos recién intervenidos mediante BPGL
que cumplimentaran el EDE-Q y QEWP-R traducidos al
espaiiol. Segiin las respuestas se han identificado los
pacientes con y sin TA, evaluando posibles diferencias
entre estos grupos en los items con interés psicométrico y
midiendo la concordancia entre ambos cuestionarios.

Resultados: E1 QEWP-R permitié diagnosticar un
25,9% de TA y el EDE-Q un 18,5%. Los pacientes con TA
tuvieron mayores puntuaciones en los items sobre la
importancia del peso o figura en la autovaloracion, la
interferencia en la capacidad de concentracién por pen-
sar en la comida, silueta o peso y la frecuencia del senti-
miento de culpa después de comer. Entre ambos cuestio-
narios la concordancia diagndstica fue escasa, pero se
encontré una asociacion fuerte entre los items con interés
psicométrico.

Conclusiones: El TA es frecuente en obesos mérbidos
intervenidos mediante BPGL y forma un subgrupo de
pacientes con mas alteraciones psicopatologicas. El
QEWP-R y el EDE-Q en espaiiol son cuestionarios ade-
cuados para su valoracién.
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DIAGNOSTIC AND PSYCHOPATHOLOGIC
EVALUATION OF BINGE EATING DISORDER
IN GASTRIC BYPASS PATIENTS

Abstract

Introduction: The presence of binge eating disorder
(BED) can influence the outcomes of laparoscopic gastric
bypass (BPGL) in the treatment of morbid obesity. In
English population, BED is assessed usually through the
Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q)
and Questionnaire on Eating and Weight Patterns-
Revised (QEWP-R).

Objectives: To study validity and concordance of EDE-
Q and QEWP-R for diagnosis and psychopathologic
assessment of BED in Spanish gastric bypass patients.

Methods: In a cross sectional study 27 recent gastric
bypass patients completed Spanish version of EDE-Q and
QEWP-R. Then patients were classified in BED or no
BED. We evaluated possible differences between these
groups in the items with psychometric relevance and we
measure concordance between the questionnaires.

Results: The QEWP-R and EDE-Q identified respec-
tively 25,9% and 18,5% patients with BED. These
achieved higher scores in the items related to importance
of weight or shape in self-assessment, interference in
concentration because of thinking about food, shape or
weight, and frequency of guilty feeling after eating. Diag-
nostic concordance was poor between questionnaires, but
we found a strong relation between items with psychome-
tric relevance.

Conclusions: BED is frequent in gastric bypass
patients and constitute a distinct subgroup of patients
with more severe psychopathology. Spanish version of
QEWP-R and EDE-Q are suitable questionnaires for
assessment of BED.

(Nutr Hosp. 2012;27:553-557)
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Abreviaturas

BPGL: Bypass gastrico por via laparoscépica.

ECV: Enfermedad cardiovascular.

EDE-Q: Eating disorder examination-questionnaire.

IMC: Indice de masa corporal.

NTA: Sin trastorno por atracén o con menos de 1
atracon a la semana.

QEWP-R: Questionnaire on eating and weight pat-
terns-revised.

SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefo.

SHO: Sindrome de hipoventilacién obesidad.

TA: Trastorno por atracon.

Introduccion

El bypass gastrico por via laparoscépica (BPGL), en
pacientes obesos morbidos adecuadamente selecciona-
dos, trae consigo muy buenos resultados cuando se
valora de forma conjunta la reduccion de sobrepeso, la
resolucién de comorbilidades y el aumento de la calidad
de vida de los sujetos intervenidos, con unos indices de
complicaciones aceptables'. La adecuada seleccién de
los candidatos a BPGL requiere conocer los predictores
de resultados de esta técnica quirdrgica. Se ha propuesto
que uno de estos predictores podria ser la presencia, preo-
peratoria o postoperatoria, de ciertos trastornos de la con-
ducta alimentaria, como el trastorno por atracén (TA).

En la dltima clasificacién DSM-IV se recogen los cri-
terios diagnosticos de TA: episodios recurrentes de atra-
cones durante 6 meses, con una sensacion de pérdida de
control sobre la ingesta durante el episodio y con un pro-
fundo malestar al recordar los atracones. Estos se caracte-
rizan por la ingesta en un corto periodo de tiempo de una
cantidad de comida definitivamente superior a la que la
mayoria de gente podria consumir en el mismo tiempo y
en circunstancias similares, y no se acompanan de estra-
tegias compensadoras inadecuadas (purgas, ayuno, ejer-
cicio fisico excesivo). Los obesos con TA forman un sub-
grupo con mds alteraciones psicopatolégicas, mas
prevalencia de trastornos del humor, mayor impulsividad
y mayor insatisfaccién corporal®. La psicopatologia de
los pacientes con 1 episodio de atracén a la semana
(forma ““subclinica’) es similar a la de aquellos con al
menos 2 episodios a la semana (forma “clinica”)’.

La prevalencia de este trastorno en pacientes candi-
datos a BPGL varia ampliamente de un articulo a otro.
Enel caso del TA “clinico”, se han publicado cifras del
17% y 48% en estudios con cuestionarios, y entre 4-
47% con entrevistas. E1 TA “subclinico” se detecta en
el 22% y 48%, al usar cuestionarios, y entre el 14-52%,
al emplear entrevistas*. El amplio rango de las tasas de
prevalencia observadas entre publicaciones se rela-
ciona con diferencias en los métodos de valoracion,
métodos de reclutamiento, tamafios muestrales y tipo
de procedimiento quirdrgico. La literatura ha conside-
rado cuestionarios de referencia para la valoracion del
TA el Eating Disorder Examination-Questionnaire

(EDE-Q)’ y el Questionnaire on Eating and Weight
Patterns-Revised (QEWP-R)°. Ninguno de estos cues-
tionarios ha sido atin probado en poblacién espafiola
candidata a BPGL.

Los objetivos del presente trabajo han sido: 1) En
una muestra de obesos moérbidos de nuestro medio
ingresados para intervenirse mediante BPGL, describir
el porcentaje de los mismos con TA segtin el QEWP-R
y el EDE-Q, midiendo la concordancia diagndstica
entre ambos cuestionarios. 2) Evaluar los rasgos psico-
patoldgicos de estos pacientes, estudiando también la
concordancia entre los indicadores con interés psico-
métrico del QEWP-R y del EDE-Q.

Métodos

Se ha efectuado un estudio observacional, prospec-
tivo, transversal y abierto con 27 pacientes obesos mor-
bidos intervenidos mediante BPGL por el mismo equipo
quirtrgico, entre abril de 2010 y junio de 2011, en el
Hospital Universitario de Canarias, cuya drea geogréfica
de referencia es el norte de la isla de Tenerife y La
Palma. Previamente a la intervencién quirtrgica, los
pacientes fueron atendidos en la Consulta de Nutricién
de este mismo Hospital, con el fin de evaluar el peso y la
talla, revisar las comorbilidades y comprobar que los
pacientes cumplian las indicaciones para cirugia barid-
trica propuestas por la Sociedad Espafiola de Cirugia de
la Obesidad en el afio 2003": 1) Indice de masa corporal
(IMC) = 40 kg/m?, o IMC = 35 kg/m? si asociaban
comorbilidades mayores: diabetes mellitus tipo 2, hiper-
tension arterial, dislipemia, enfermedad cardiovascular
(ECV), sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS) / sindrome de hipoventilacién obesidad (SHO),
osteoartropatia grave. El IMC se calculé dividiendo el
peso medido en kilogramos entre la talla al cuadrado
medida en metros. 2) Fracaso del tratamiento conserva-
dor supervisado. 3) Perfil psicol6gico adecuado.

Al tercer dia de la intervencion quiridrgica, y previa
solicitud de consentimiento informado, a cada paciente
se le invitaba a cumplimentar los siguientes cuestiona-
rios traducidos al espafiol, aclarando cudntas dudas
pudieran surgir en su interpretacion:

El QEWP-R (Spitzer, Yanovski, Marcus, 1993).
Consta de 28 items mediante los cuales se valora la pre-
sencia de episodios de atracones, la frecuencia de tales
episodios, algunos criterios adicionales para el diag-
nostico de TA tal como se define en el DSM-IV y posi-
bles conductas purgativas (vomitos, uso de laxantes,
diuréticos o medicacion adelgazante, ayuno durante 24
horas, ejercicio fisico compulsivo). Se indaga también
sobre la cantidad de comida consumida en un atracon,
la duracién de este y sobre sentimientos de culpa con
respecto a la comida, la dieta y el peso. Este cuestiona-
rio ya ha sido validado en nuestro medio en pacientes
atendidos por obesidad®.

El EDE-Q (Fairburn, Beglin, 1994). Engloba 32
items. A través de algunos se miden diferentes formas
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Tabla I
Concordancia entre los cuestionarios QEWP-R y el
EDE-Q para el diagndstico de trastorno por atracon

n=27 EDE-Q
Kappa de Cohen = 0,362 NTA* TA?
OQEWP-R NTA 18 2 20
TA 4 3 7
22 5

*Sin trastorno por atracén o con menos de 1 atracén a la semana.
“Trastorno por atracon, subclinico (1 atracén a la semana) o clinico (2 o
mads atracones a la semana).

de sobrealimentacion, que incluyen episodios bulimi-
cos objetivos (ingesta de grandes cantidades de comida
con sensacion de pérdida de control), episodios bulimi-
cos subjetivos (pérdida de control con respecto a la
ingesta, sin que esta sea desproporcionada) y episodios
de sobrealimentacion objetiva (ingesta de grandes can-
tidades de comida sin sensacién de pérdida de control).
Otros tems se distribuyen en 4 subescalas: restriccion-
dieta, preocupacién por la comida, preocupacién por el
peso y preocupacioén por la figura. Como el QEWP-R,
se completa en unos 10 minutos y ha demostrado vali-
dez psicométrica. Ha sido previamente utilizado en
nuestro medio en poblacién adolescente®.

Los pacientes se clasificaron en 2 grupos segin los
resultados de cada cuestionario: sin TA o con menos de
1 episodio a la semana (NTA) y con TA, cuando estos
se producian al menos 1 vez a la semana. Para medir la
concordancia diagnéstica entre el QEWP-R y el EDE-
Q se calcul6 el coeficiente kappa de Cohen. Conside-
rando la clasificacion tanto del QEWP-R como del
EDE-Q, se compararon entre estos 2 grupos de pacien-
tes las siguientes variables: edad, sexo, IMC, presencia
o ausencia de diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, dislipemia, ECV, SAOS/SHO, osteoartropatia
grave y antecedente de depresion. Por tltimo, se explo-
raron los resultados en funcion de cada item del EDE-Q
y del QEWP-R con interés psicométrico y se midi6 la
correlacién entre items similares por medio del coefi-
ciente de correlacién rho de Spearman. Los resultados
de las variables cuantitativas y ordinales se expresaron
con las medianas y los percentiles 25 y 75, los de las
variables categdricas con frecuencias y porcentajes. Se
utilizaron la prueba de Mann-Whitney para los contras-
tes de hipétesis con variables continuas y ordinales y la
chi-cuadrado o exacta de Fisher segtin procediera para
los contrastes de hip6tesis con proporciones. El andlisis
estadistico de los datos se llevé a cabo con el programa
SPSS versién 17.0 (Chicago, I11). Se fij6 para todas las
pruebas un nivel de significacién de p < 0,05 bilateral.

Resultados

Se analizaron 27 pacientes con edad 41 + 10 afios,
proporcién de mujeres 66,6%, IMC medio 43,7 + 3,4

kg/m?, 22,2% diabéticos, 55,5% hipertensos, 22,2%
dislipémicos, 7,4% con ECV, 25,9% con SAOS/SHO,
25,9% con osteoartropatia grave. El 44,4% presentaba
antecedentes de depresion.

Con el QEWP-R se identificaron 7 pacientes con TA
(25,9%), de los cuales 4 tenian atracones 1 vez a la
semana y en 3 los atracones ocurrian 2 veces a la
semana. Con el EDE-Q se detectaron 5 pacientes con
TA (18,5%). La tabla I muestra que la concordancia
entre ambos cuestionarios fue escasa (k = 0,362, p =
0,054).

No se observaron diferencias en los pacientes con
TA y NTA en edad (mediana: 40 afios [P, = 34,5-P_ =
45,5] y mediana: 40 afios [P,,= 34,5-P_ = 48,2];p=
0,825), sexo (mujeres: 27,8% frente a 72,2%, varones:
22,2% frente a 77,8%; p = 0,99), IMC (mediana: 44
kg/m? [P, ,=42,6- P =45,8] y mediana: 45 kg/m’ [P, .=
41-P_ = 45,8]; p = 0,956). Tampoco se encontraron
diferencias entre los grupos con TA y NTA en las
siguientes comorbilidades: diabetes mellitus tipo 2
(28,6% frente a 20%; p = 0,633), hipertensién arterial
(57,1% frente a 55%; p = 0,99), dislipemia (42,9%
frente a 15%; p = 0,29), ECV (14,3% frente a 5%; p =
0,459), SAOS/SHO (0% frente a 35%; p=0,137), oste-
oartropatia grave (28,6% frente a 25%; p = 0,853) y
antecedente de depresion (28,6% frente a 50%; p =
0,408).

En la tabla II se muestran las caracteristicas psico-
métricas de los grupos con TA y NTA en los cuestiona-
rios QEWP-R y EDE-Q.

En el QEWP-R aquellos con TA tuvieron mayores
puntuaciones en el item sobre la importancia de peso y
figura en la autovaloracién: p=0,013.

En el EDE-Q aquellos con TA tuvieron mayores
puntuaciones en los items de importancia del peso: p =
0,013, importancia de la figura: p = 0,011, el deseo de
tener un vientre plano: p = 0,033, la interferencia sobre
la capacidad de concentracion por pensar en la comida:
p = 0,014, o pensar en la silueta o el peso: p = 0,043,
finalmente, la frecuencia del sentimiento de culpa des-
pués de comer: p =0,008.

Ademas, se encontré una asociacion fuerte entre
ambos cuestionarios en los items que hacen referencia
a: 1) la importancia del peso (tho =0,72, p <0,001), 2)
de la figura (tho = 0,64, p < 0,001), 3) la frecuencia del
sentimiento de culpa después de comery el grado de
disgusto por comer en exceso (tho=0,344,p=0,043) y
4) el grado de disgusto por perder el control sobre la
comida (rtho =0,494, p=0,008).

Discusion

En este trabajo se ha evidenciado un modesto acuerdo
entre los cuestionarios QEWP-R y EDE-Q para el diag-
noéstico de TA en pacientes obesos mérbidos sometidos
a BPGL. Esta concordancia es mds fuerte cuando se
comparan algunos indicadores psicométricos, como la
influencia de peso y figura en la autovaloracion o el sen-

Trastorno por atracén y bypass gastrico
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Tabla II
Comparacion de pacientes con 'y sin trastorno
por atracon en funcion de las variables con interés
psicométrico del QEWP-R y EDE-Q

NTA* TA
n=20 =7 7
QEWP-R
Disgusto por comer en exceso * 4(2-4) 445 0158
Disgusto por perder el control sobre la comida? 3(14) 435 0074
Importancia de peso y figura en autovaloracion* 213 3(34) 0013
EDE-Q
Restriccion de la dieta’ 5(5-6) 5(4,5-55 0516
Deseo de tener un vientre plano' 1(0-5  6(356) 0,033

Interferencia de la comida en capacidad 00-1) 3055 0014

de concentracion’

Interferencia de silueta o peso en concentracién' 000-0) 2(0-5,5) 0,043
Miedo a perder el control' 00000  1(0-2) 0,106
Miedo aengordar' 536) 6(4-6) 0367
Miedo a sentirse gordo' 5(56) 645-6) 0283
Deseo de perder peso’ 6(4-6) 6(35-6) 0927
Sentimiento de culpa después de comer! 0(0-1) 42545 0,008
Preocupacion porque otros le vean comer** 0(0-0) 0(0-4,5 0209

Influencia del peso en autovaloracién** 35(0-5)  6(5-6) 0013
Influencia de la figura en autovaloracion** 3(1-5)  6(56) 0011

Insatisfaccin con el peso** 4255 6(45-6) 0,083

Insatisfaccion con la figura** 35(1-5  5(4-6) 0072
Incomodidad al ver su cuerpo en el espejo** 536)  6(6-6) 0,051
Incomodidad cuando otros ven su cuerpo** 35(0,76) 6(2-6) 0372

Los resultados se expresan como mediana (P, -P..).

*Sin trastorno por atracén o con menos de 1 atracén a la semana.

‘Trastorno por atracén, subclinico (1 atracén a la semana) o clinico (2 0 mds atra-
cones ala semana).

‘Escala de valoracién: 1 (nada), 2 (disgusto ligero), 3 (disgusto moderado), 4
(gran disgusto), 5 (disgusto extremo).

‘Escala de valoracion: 1 (no fueron muy importantes), 2 (jugaron un papel), 3
(estuvieron entre las cosas principales que influyeron), 4 (fueron lo que mds
influyg).

'Escala de valoracion, segtin frecuencia del indicador en los tltimos 28 dias: 0
(ningtin dfa), 1 (1-5 dias), 2 (6-12 dias), 3 (13-15 dias), 4 (16-22 dias), 5 (23-27
dias), 6 (28 dias)

1Escala de valoracion: 0 (nunca), 1 (alguna vez), 2 (< mitad de las veces), 3 (la
mitad de las veces), 4 (> mitad de las veces), 5 (la mayoria de las veces), 6 (todas
las veces).

**Escala de valoracion: 0 (nada), 1, 2 (ligeramente), 3, 4 (moderadamente), 5, 6
(marcadamente).

timiento de culpa después de comer. Los pacientes con y
sin atracones se diferencian en estos y otros indicadores
(deseo de tener un vientre plano, interferencia sobre la
capacidad de concentracién por pensar en la comida,
silueta o peso), pero no en su IMC basal ni en sus comor-
bilidades.

En nuestro estudio observamos una prevalencia de
TA similar a la publicada en poblacién anglosajona'.
Hasta nuestro conocimiento, se trata del primer trabajo
sobre prevalencia de TA en obesos sometidos a BPGL
en poblacién espafiola. La modesta concordancia diag-

néstica entre el QEWP-R y EDE-Q podria explicarse
porque el QEWP-R valora el TA en los dltimos 6
meses, tal como se define en la dltima clasificacién
DSM-1V, mientas que el EDE-Q pregunta solo por los
atracones de los tltimos 28 dias. En estudios previos el
EDE-Q se ha empleado principalmente para la valora-
cidén psicoldgica de estos pacientes', de ahi el interés
de la elevada correlacién encontrada entre sus ftems
sobre la influencia de peso y figura en la autovalora-
ciény el item correspondiente del QEWP-R, o entre los
indicadores de ambos cuestionarios en relacion al sen-
timiento de culpa o disgusto tras la comida. Una limita-
cién de nuestro estudio es que de forma constante se
presentd primero el QEWP-R y luego el EDE-Q, lo que
puede haber influido en esta alta correlacion. Una ven-
taja es que los cuestionarios se contestaron justo des-
pués del BPGL, lo que probablemente contribuyé a
evitar que los pacientes ocultaran conductas andmalas,
una tendencia referida en los estudios realizados en la
fase preoperatoria, ante el temor de los pacientes a ser
excluidos de la cirugia bariatrica en caso de detectarse
mayores alteraciones psicopatolégicas'®.

En un ensayo reciente que incluia a 134 pacientes
con TA y otros 134 sin TA, se concluyé que el TA
podia conferir un riesgo aumentado de desarrollar dia-
betes, hipertension y dislipemia, en un andlisis ajustado
por IMCP. El escaso tamafio muestral de nuestro estu-
dio puede haber condicionado que no hayamos encon-
trado relacion estadistica entre la presencia de TA y las
comorbilidades asociadas a la obesidad en pacientes
intervenidos mediante BPGL.

Que en los obesos con TA el peso o la silueta deter-
minen en mayor medida cémo se valoran a si mismos
como personas o que pensar en estos, o en los alimen-
tos, les interfiera més en su capacidad de concentra-
cion, podria sefialar a unas alteraciones psicopatoldgi-
cas mds acentuadas que en los pacientes sin atracones y
nos lleva a preguntarnos si esta mayor psicopatologia
podria influir en los resultados del BPGL. Los estudios
al respecto son controvertidos, puesto que en algunos
el TA predice pérdidas de peso mds pobres', en otros
no' e incluso alguno encuentra mejores pérdidas de
peso en pacientes con TA previo a la cirugia®®. Esta
falta de una asociacidn consistente entre el antecedente
de TA y los resultados del BPGL en términos de sobre-
peso perdido deriva de las diferencias entre los méto-
dos de valoracién y los periodos de seguimiento pro-
pios de cada estudio. Ademads en estos resultados
pueden jugar un papel los desencadenantes del TA'®.

Por el momento, la falta de resultados concluyentes
sobre el potencial predictor del TA en los resultados del
BPGL condiciona que la prictica clinica actual con los
obesos morbidos que presentan TA sea muy variable: un
20% son intervenidos, en un 27,3% se pospone la cirugia
hasta mejoria del cuadro y en un 45,3% la actitud
depende de la severidad del trastorno y de otros factores
clinicos. Esta variabilidad es preocupante, ya que si
finalmente los pacientes con TA no tienen més riesgo de
peores resultados, retrasar en ellos la cirugia baridtrica
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no se justifica, mientras que si este riesgo de peores
resultados se confirma, pasarfa a ser prioritario integrar
el tratamiento psicoterdpico de estos trastornos con la
cirugia baridtrica'®. Por tanto, se requiere un mayor

and weight patterns-revised (QEWP-R), and eating disorder
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the eating disorder examination in the assessment of binge eat-
ing disorder and its symptoms. Int J Eat Disord 2004; 36 (4):
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