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RESUMEN

OBJETIVOS:

Objetivo general: El objetivo general de nuestra investigación, es elaborar un 

protocolo de evaluación, que incluya variables afectivas, conductuales, cognitivas y de 

personalidad, que nos permita clasificar como “Excelentes”, en lo referente al éxito a 

corto y medio plazo del proceso de cirugía bariátrica, a los sujetos con obesidad mórbida, 

en función de sus respuestas a dicho protocolo, aplicado en la evaluación psicológica 

previa a la cirugía de la obesidad.

Objetivos específicos: 1. Analizar las características sociodemográficas y clínicas 

de la población de pacientes candidatos a cirugía bariátrica. 2. Comprobar la capacidad 

predictiva de las variables sociodemográficas y clínicas, en el pronóstico de excelencia 

de la muestra estudiada. 3. Describir un perfil dinámico de afrontamiento específico 

de pronóstico excelente, en los pacientes con obesidad mórbida que se van a someter 

a cirugía bariátrica. 4. Establecer la relación entre las variables sociodemográficas y 

clínicas con el perfil psicológico obtenido.

MATERIAL Y MÉTODOS:

El estudio se ha realizado con una muestra de cien pacientes con obesidad 

mórbida, candidatos a cirugía bariátrica del Hospital General Universitario Reina Sofía 

de Murcia, derivados para la evaluación psicológica previa a la cirugía y revisados a los 

dos años del proceso quirúrgico. 

Para la evaluación psicológica, se ha utilizado los siguientes instrumentos: 

Entrevista; Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad I.P.D.E. Módulo 

DSM-IV; Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo STAI; Inventario de Depresión de 

Beck BDI; Inventario de Actitudes hacia la Alimentación EAT-26; Subtest de Vocabulario 

de la Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos WAIS-III.
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Se ha utilizado el modelo de regresión logística binaria para determinar las variables 

sociodemográficas y clínicas obtenidas en la entrevista, y las variables psicológicas 

(ítems de cada uno de los test), que mejor predicen el resultado de la cirugía, utilizando 

como criterio de predicción, el PEIMCP: Porcentaje del exceso de IMC perdido, que 

divide a los sujetos en “Excelentes” o “Buenos”.

RESULTADOS:

Nuestra muestra se ha caracterizado por un predominio de mujeres (70%), con 

una edad media de 39 años, viviendo en pareja (69%), con hijos (64%), domicilio no 

urbano (68%), actividades laborales de media y baja cualificación, en activo (75% y 62% 

respectivamente), sin estudios o con estudios primarios o medios (91%). En relación a 

los hábitos de salud previos a la intervención, un 41% son fumadores, el 58% hace dieta 

y un 75%, se declara sedentario.

Entre los antecedentes médicos y psicopatológicos, encontramos comorbilidad 

previa en un 74%, (diabetes un 32%, HTA un 49% y SAOS un 41%), Peso medio inicial 

124 kilos, IMC medio inicial: 45,84 Kilos/m2, con alteraciones psicopatológicas un 30% 

y tomando tratamiento psicofarmacológico un 17%. A los dos años: el peso medio: 77,53 

Kilos. IMC medio: 28,61 Kilos/m2 y el PEIMCP medio, 82,48%. Un 70% del total de 

pacientes, ha reducido sus comorbilidades.

Considerando las variables sociodemográficas y clínicas de nuestra muestra, 

encontramos que, tener menos Edad, no padecer Diabetes, ni Hipertensión Arterial, no 

presentar Trastorno de la Conducta Alimentaria activo previo y, realizar Ejercicio Físico 

tras la cirugía, arrojan un perfil significativo de pronóstico Excelente.

El perfil específico de estilo de afrontamiento predictivo de pronóstico “excelente”, 

en pacientes con obesidad mórbida candidatos a cirugía bariátrica, viene configurado por 

los siguientes ítems: “He perdido totalmente el interés por el sexo”, “Me siento calmado”, 

“En este momento me siento bien”, “Me siento descansado”, “Me siento aturdido y 
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sobreexcitado”, “Generar”. A mayor puntuación en estos ítems, más probabilidad de ser 

clasificado como excelente. 

El perfil específico de estilo de afrontamiento predictivo de pronóstico “bueno”, 

en pacientes con obesidad mórbida candidatos a cirugía bariátrica, viene configurado por 

los siguientes ítems: “Mi apetito ha disminuido”, “Me gusta ser el centro de atención”, 

“Tengo confianza en mí mismo”, “Con frecuencia busco consejos o recomendaciones 

sobre decisiones de la vida cotidiana”, “Mis sentimientos son como el tiempo, siempre 

están cambiando”. A mayor puntuación en estos ítems, más probabilidad de ser clasificado 

como bueno.

CONCLUSIONES:

Nos encontramos por un lado, con un perfil de Excelencia definido por un estado de 

Autoaceptación, con una función reguladora del estado de aturdimiento y sobreexcitación 

frente a la amenaza percibida que supone el proceso terapéutico, asociado a un estilo de 

afrontamiento independiente, autónomo y con alto grado de autocontrol. Y por otro lado, 

con un perfil de pronóstico denominado Bueno, caracterizado por lo que hemos definido 

como un Estado Ficticio de Autosuficiencia, con una función moduladora compensatoria 

sobre el estado de inseguridad e indefensión asociado a un estilo de afrontamiento 

regresivo y dependiente.
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1. ASPECTOS GENERALES

1.1. Introducción

La obesidad es, sin lugar a dudas, la entidad nosológica más frecuente en 

el mundo occidental, auténtica epidemia del siglo XXI, y una de las enfermedades 

con mayor incremento en el llamado “segundo mundo”. Sus consecuencias sobre la 

morbilidad: enfermedades cardiovasculares, pulmonares, metabólicas, ginecológicas, 

óseas, psicológicas o tumorales entre otras, y la mortalidad que lleva asociada, son 

desgraciadamente, demasiado graves y frecuentes. Por otra parte, las repercusiones 

personales que conlleva, en forma de rechazo del entorno personal, y las económicas, 

en forma de bajas laborales, mayor asistencia médica, incapacidades, etc., multiplican 

exponencialmente la gravedad del problema (Martín Duce, Díez del Val, & Alarcón 

Domingo, 2007).

Su prevalencia ha ido en aumento, alcanzando niveles alarmantes. La obesidad, 

especialmente la obesidad mórbida (OM), conlleva riesgos importantes para la salud en 

la vida de los pacientes afectados, incluidos los psicológicos, físicos y sociales (Tayyem, 

Ali, Atkinson, & Martin, 2011).

Es difícil que solo con medidas conductuales y dietéticas, se puedan obtener 

resultados a largo plazo en el tratamiento de la OM, por lo que en el momento actual, se 

considera la cirugía bariátrica como tratamiento eficaz mantenido en el tiempo.

Como hemos citado anteriormente, se incluyen como factores importantes 

asociados a la obesidad, una gran cantidad de alteraciones psicológicas y psiquiátricas 

tales como depresión, inseguridad, desesperanza, irritabilidad emocional, dificultades en 

las relaciones interpersonales, ajuste social pobre, baja autoestima y niveles elevados 

de angustia psicológica, trastornos de la conducta alimentaria y de personalidad. Tales 

dificultades, pueden afectar los resultados postoperatorios, incluyendo la capacidad del 

paciente para cumplir con las necesidades dietéticas después de la cirugía.

No podemos ignorar los enormes costos asociados a la obesidad, tanto de 

forma directa en la asistencia sanitaria, como indirecta, relacionados con la pérdida 
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de productividad derivada de las propias enfermedades y de la discapacidad que éstas 

generan. 

El propósito de nuestro trabajo, es obtener un perfil o patrón tipo que incluya 

variables cognitivas (creencias), variables afectivas (manejo de estados emocionales 

displacenteros) y variables ambientales (costumbres, hábitos, etc.), en pacientes con 

obesidad mórbida candidatos al proceso de cirugía bariátrica, que nos permita determinar, 

en qué medida, dicho perfil y el resto de factores médicos y sociodemográficos asociados 

a la Obesidad Mórbida en estos pacientes, iría ligado a un peor o mejor pronóstico 

del proceso quirúrgico, entendiendo como criterio de pronóstico favorable, una buena 

adherencia al tratamiento, traducida en la pérdida de peso esperada, la disminución 

de la comorbilidad y la mejora del paciente como un proceso continuo con resultados 

positivos y a largo plazo en su calidad de vida. 

Se espera que los resultados obtenidos en la investigación, aporten la información 

suficiente, para poner en marcha protocolos de actuación previa a la cirugía bariátrica, 

que minimicen los factores que predicen una peor evolución de estos pacientes tras la 

cirugía, con el consiguiente beneficio de salud general y calidad de vida de las personas 

obesas, así como la reducción de los grandes costos sociales y económicos que lleva 

asociados esta enfermedad.

1.2. Obesidad Mórbida y Cirugía Bariátrica

La obesidad mórbida es una enfermedad crónica, multifactorial, incurable aunque 

controlable y de tendencia epidémica en los países industrializados. En la actualidad se 

define como una desproporción orgánica entre el peso y la talla corporales objetivada 

cuantitativamente en un Índice de Masa Corporal (IMC) ≥ 40 kg/m2.

La obesidad mórbida (OM) es por tanto, una enfermedad asociada a importantes 

complicaciones físicas y psicológicas que contribuyen a empeorar la calidad de vida de 

los pacientes y disminuir su esperanza de vida. El tratamiento de la OM con medidas 

higiénico-dietéticas y fármacos no consigue, en la mayoría de los casos, pérdidas de peso 



Aproximación teórica

31

suficientemente estables, para controlar adecuadamente las comorbilidades. Hasta ahora, 

la cirugía bariátrica es el único tratamiento que consigue alcanzar estas expectativas a 

largo plazo.

Aunque suele presentarse como una técnica moderna, la historia de la cirugía 

bariátrica es muy antigua. Las primeras observaciones datan de los años 1930 a 1940, 

época en que se describió la pérdida de peso que sufrían los pacientes sometidos a 

resecciones gastrointestinales masivas, debido a una oclusión vascular o a un cáncer. 

El tratamiento de la OM, debe ser individualizado y el éxito de dicho tratamiento, 

entendido como la pérdida de peso mantenida en el tiempo, la reducción de la comorbilidad 

y la mejora de la calidad de vida, es muy difícil de obtener con medidas conservadoras, 

tanto más cuanto mayor es grado de obesidad.

La cirugía de la obesidad es una cirugía compleja, no exenta de complicaciones, 

cuyo objetivo no es alcanzar un peso ideal ni curar la obesidad, sino reducir 

significativamente las comorbilidades asociadas y mejorar el bienestar de los 

pacientes.

En este contexto, la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) 

y la Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad (SECO) han elaborado un documento 

de consenso que permita a los distintos profesionales implicados en el tratamiento de la 

OM una orientación práctica a la hora de desarrollar sus propios protocolos en su ámbito 

de trabajo (Miguel A. Rubio et al., 2004). 

Es fundamental por parte del equipo multidisciplinario que va a evaluar al 

paciente, proporcionarle toda la información precisa y necesaria para conseguir una 

buena adherencia al tratamiento.

Determinadas etiquetas, pueden influir en el perfil psicológico de un paciente 

con obesidad mórbida.  Este perfil psicológico generalmente muestra una persona 

con depresión, inseguridad, desesperanza, irritabilidad emocional, dificultades en las 

relaciones interpersonales, ajuste social pobre, baja autoestima y  niveles elevados de 

angustia psicológica. También hay cada vez más pruebas de que las personas obesas 
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sufren discriminación en ámbitos de la vida cotidiana, como la educación, el empleo y 

la salud (Voelker, 2004).

Las dificultades psicológicas y / o psiquiátricas de los pacientes obesos antes 

de la cirugía son muy comunes. Investigaciones anteriores han documentado una 

alta prevalencia de comorbilidad psiquiátrica en los pacientes con obesidad severa, 

incluyendo trastornos de la alimentación, especialmente el comer de forma compulsiva, 

la depresión, la ansiedad y los trastornos de personalidad. Los datos también muestran 

que estos pacientes experimentan un gran estrés psicológico en su trabajo y en las 

relaciones sociales e íntimas (Greenberg, Perna, Kaplan, & Sullivan, 2005).

Los candidatos de cirugía bariátrica tienen mayor riesgo de problemas 

psicosociales. Si son suficientemente graves, tales dificultades pueden afectar los 

resultados postoperatorios, incluyendo la capacidad del paciente para cumplir con 

las necesidades dietéticas postoperatorias. Además, pueden contribuir a una mayor 

frecuencia de eventos no deseados, tales como náuseas y vómitos. Complicaciones 

preoperatorias conductuales también pueden afectar a la pérdida de peso postoperatoria 

y el mantenimiento del peso a largo plazo (Sarwer, Wadden, & Fabricatore, 2005).

No se ha podido definir un perfil psicológico típico de las personas con obesidad, 

pero sí establecer la existencia de características comunes en esta población, tales como 

patologías y ciertos rasgos de personalidad que no llegan a configurarse como cuadros 

patológicos (G. C. van Hout, Hagendoren, Verschure, & van Heck, 2009).

Por ser la cirugía bariátrica un proceso de alto riesgo, requiere una evaluación 

previa cuidadosa de los factores médicos, psicológicos y de comportamiento por parte 

del equipo multidisciplinar para la selección de pacientes candidatos a esta técnica.

Los factores que pueden estar asociados positivamente con la pérdida de peso 

después de la cirugía, incluyen la pérdida de peso preoperatoria obligatoria. Los factores 

que pueden estar asociados negativamente con la pérdida de peso, incluyen el IMC 

preoperatorio, la super-obesidad, y los trastornos de la personalidad (Livhits et al., 2012).
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Las observaciones publicadas por diferentes estudios sobre el impacto de la 

pérdida de peso en las enfermedades asociadas a la obesidad, indican que los beneficios 

son sustanciales, consiguiendo disminución de la presión arterial, una reducción de 

los síntomas de angina y un aumento de la tolerancia a ejercicio, una disminución del 

colesterol total, y colesterol LDL, y en los triglicéridos y un aumento en el colesterol 

HDL y una reducción en el riesgo de desarrollar diabetes.

Se detecta una mejoría estadísticamente significativa en la calidad de vida de los 

pacientes tras la cirugía, traducida en los aspectos de salud general, capacidad funcional y 

vitalidad, así como en factores psicosociales, estado de ánimo, relaciones socio-familiares 

y de pareja, incremento de la autoestima y mayor disposición ocupacional y laboral. Así 

pues, el éxito de la cirugía, no debe valorarse sólo según la pérdida inicial o ganancia tardía 

de peso, complicaciones o secuelas de una u otra técnica o la necesidad posterior de cirugía 

estética, sino que debe tenerse en cuenta una serie de factores derivados del propio paciente 

que, en conjunto, definen la calidad de vida (la valoración de la motivación, satisfacción 

del paciente, control a muy largo plazo, repercusión sobre los hábitos alimentarios, estilo 

de vida, conducta psicológica y social, percepción de la imagen corporal) e incluso la 

relación coste/beneficio (Larrad & Sánchez-Cabezudo, 2004).

Por tanto, como hemos comentado anteriormente, los criterios de éxito terapéutico 

deben contemplar no sólo la reducción de peso como producto final, sino que como 

un proceso continuo con resultados positivos en la calidad de vida, estilo de vida 

menos sedentario, integrando activamente el ejercicio, una mayor aceptación de su 

imagen corporal y un cambio de hábitos de alimentación, junto con una conciencia de 

enfermedad que conduzca a una evitación de las recaídas, tan frecuentes en este proceso, 

pero que no significan obligatoriamente un fracaso absoluto del tratamiento (Silvestri, 

Stavile, & Hirschmann, 2005). 

Hay estudios que concluyen, que el éxito de la cirugía bariátrica se encuentra 

asociado a diversos factores, de los cuales muchos se vinculan con características propias 

de cada individuo, tales como la personalidad, las características sociodemográficas y de 

la misma enfermedad (Dongo Valdés, 2012). 
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Realmente no se conocen a ciencia cierta las razones por las la cirugía bariátrica 

constituye un éxito o fracaso en el tratamiento a largo plazo de la Obesidad Mórbida, 

pero no cabe duda de que están relacionadas con los cambios en la ingesta y en los 

hábitos alimentarios posteriores a la cirugía.

Es importante pues, obtener información en población española sobre los perfiles 

que incluyan aquellas variables médicas, quirúrgicas, sociodemográficas, psiquiátricas, 

psicológicas, nutricionales, conductuales, etc. que tengan una mayor influencia en la 

evolución favorable del paciente tras el proceso de cirugía bariátrica, es decir, que 

evolucionen mejor en cuanto a criterios de salud general, disminución de la comorbilidad 

y mejora de la calidad de vida del paciente.

Los estudios con seguimiento de largo plazo muestran que un porcentaje 

importante de pacientes sometidos al proceso de cirugía bariátrica vuelve a ganar peso, 

lo que se observa más frecuentemente entre el tercer y sexto año postoperatorio. Existen 

cambios anatómicos y factores dependientes de la técnica quirúrgica que pueden explicar 

la reganancia de peso, pero son los aspectos conductuales y psicológicos, los principales 

factores de riesgo para que un paciente que ha reducido exitosamente su exceso de peso 

vuelva a engordar. Varios de estos aspectos, son detectables en la etapa preoperatoria, 

lo que confirma que la cirugía bariátrica debe ser realizada en centros que cuenten con 

equipo multidisciplinario (Papapietro V, 2012)

1.3. Aspectos biopsicosociales del enfermar humano

Hoy día está ampliamente aceptada la influencia de factores psicosociales en el 

proceso del enfermar humano.

El concepto de Conducta de Enfermedad, ha sido ampliamente analizado por 

diversos autores. A este respecto McHugh y Vallis (1986) afirman que “el modelo 

de conducta de enfermedad, podría ser considerado como un marco integrador de las 

investigaciones realizadas en torno a los factores biológicos, psicológicos y sociales que 

ejercen su influencia sobre los procesos de enfermedad”.
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Realmente, el desarrollo del concepto parte de Parsons, pero el concepto de 

“Conducta de Enfermedad” fue acuñado por Mechanic en 1962 para designar las 

peculiaridades individuales de las respuestas ante la situación de enfermedad, que 

medidas por diferencias en su percepción y evaluación, estarían condicionadas tanto por 

factores sociales como por las características personales del enfermo (Nieto-Munuera, 

Abad, Esteban, & Tejerina, 2004).

Él ya indicaba, que dos personas que padecían síntomas similares a nivel clínico, 

podían tener comportamientos frente a la enfermedad totalmente distintos en función de 

la percepción y evaluación que hacen de la misma.

Engel postuló un modelo alternativo al biomédico, el modelo biopsicosocial. 

Planteó hipótesis sobre la importancia de considerar los factores psicológicos, sociales y 

culturales junto a los biológicos, como determinantes de la enfermedad y su tratamiento 

y afirmó que el modelo médico debe tener en cuenta al paciente, el contexto social en el 

que vive y el sistema complementario utilizado por la sociedad para tratar con los efectos 

perjudiciales de la enfermedad, esto es, el papel del médico y el sistema de cuidados de 

la salud (Oblitas, 2004). 

La enfermedad, es el resultado de la interacción de factores biológicos, psicológicos 

y ambientales, y la experiencia de enfermedad, estaría determinada por la percepción, 

evaluación y afrontamiento que cada persona tiene de todos esos factores.

El principal reto del estudio de la Conducta de Enfermedad es convertirla en un 

concepto útil para entender el complejo mundo del enfermar: determinar qué dimensiones 

psicosociales son relevantes para la práctica profesional: médica y psicológica y 

desarrollar procedimientos para explicarlas y valorarlas, y tanto en el ámbito de la 

conducta normal como en la patológica (Galán Rodríguez, Blanco Picabia, San Gregorio, 

& de los Angeles, 2000).

La Psicología Médica se dirigió a la aplicación del conocimiento psicológico, a la 

comprensión de las manifestaciones emocionales y de comportamiento de los enfermos, 

al análisis de la participación del psiquismo en el origen de las enfermedades de expresión 
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somática y al estudio de la relación médico-paciente; tuvo como virtud reclamar como 

un objeto de trabajo a las personas con enfermedades del cuerpo (Morales Calatayud, 

1999). 

La Psicología de la Salud debe incluir la intervención psicológica en todos los 

momentos de evolución de la enfermedad. No es casual que los psicólogos se internen cada 

vez más en intervenciones psicosociales que pretenden la sustitución de comportamientos 

de riesgo por conductas de protección, en acciones dirigidas a mejorar el cumplimiento 

sistemático de las prescripciones médicas, a la optimización del descanso y el manejo 

del estrés vital, al incremento del apoyo social, familiar y comunitario, a la atención de 

la invalidez y en la rehabilitación, en toda una serie de campos que tienen a la atención 

primaria y hospitalaria como escenario. Se trabaja también, por elevar cada vez más la 

eficacia de la intervención psicológica (Martín Alfonso, 2003).

Todas las enfermedades poseen un conjunto de atributos formados a partir de 

las interacciones sociales que contienen juicios acerca de la relevancia de los síntomas, 

la frecuencia de aparición, la visibilidad, el carácter amenazante, y la reversibilidad. 

Algunos de ellos profundamente desacreditantes, los llamados estigmas que fomentan 

determinadas actitudes hacia los pacientes que las padecen e imprimen particularidades 

a las relaciones interpersonales y roles sociales de éstos (Martín Alfonso, 2003). Un 

ejemplo de ello es la obesidad.

La obesidad abarca aspectos psicológicos, sociales y clínicos, que deben ser 

considerados como factores que inciden en esta condición; indicar lo contrario, sería 

contribuir a que esta enfermedad siga siendo considerada como una “clase estigmatizada” 

por la sociedad. Esta visión negativa que se tiene del “gordo”, acaba siendo interiorizada 

por él mismo, sintiéndose culpable y responsable de todos los defectos que se le atribuyen, 

poniendo al sujeto en una posición de inhibición para calmar tensiones emocionales ante 

la dureza y el tedio de la vida moderna. 

Por tal razón, si al ser humano se lo ha considerado un ser bio-psico-social, 

el tratamiento de la obesidad no puede estar excluido dentro de cualquier enfoque 

terapéutico (Pavón Palacio, 2010). 



Aproximación teórica

37

2. OBESIDAD MÓRBIDA

2.1. Concepto de obesidad, clasificación y etiología

La obesidad es la consecuencia de una acumulación excesiva de la cantidad de 

grasa corporal como resultado de un balance positivo en la ecuación energética entre 

ingestión y/o gasto energético.

Es una enfermedad de tipo crónico acompañada de otras complicaciones que 

van desde las metabólicas, que incluyen la intolerancia a la glucosa, la resistencia a la 

insulina, la diabetes mellitus y la hipertensión arterial sistémica junto con el aumento 

de riesgo cardiovascular, alteraciones hepáticas como esteatohepatitis no alcohólica, con 

un riesgo elevado de llegar a padecer cirrosis y alteraciones de lípidos, hasta trastornos 

de tipo mecánico que pueden ser, la osteoartrosis, la apnea obstructiva del sueño y otras 

(Arciniega, 2002). 

La obesidad ha alcanzado dimensiones epidémicas mundiales y la cirugía 

bariátrica, ha logrado un desarrollo difícil de imaginar hace pocas décadas. No obstante, 

no puede decirse que la obesidad no existiese en la antigüedad o sea una patología de 

conocimiento reciente. Ya en la Edad de Piedra hay testimonios de su existencia y los 

grandes maestros de la medicina Hipócrates (460-355 a.C.) y Galeno (131-201 d.C.) 

conocían perfectamente la enfermedad y sus consecuencias e incluso los tratamientos 

médicos actuales remedan los que ellos prescribían (José González-González, Sanz-

Álvarez, & García Bernardo, 2008).

La única constatación que tenemos de la existencia de obesidad en tiempos 

prehistóricos proviene de estatuas de la edad de piedra representando la figura femenina 

con exceso de volumen en sus formas. La más conocida es la Venus de Willendorf, una 

pequeña estatua de la edad de piedra que tiene una antigüedad aproximada de 25.000 

años y que está expuesta en el museo de Historia Natural de Viena. La estatua, con un 

gran abdomen y voluminosas mamas péndulas, representa probablemente un símbolo de 

maternidad y fecundidad (Bray, 1990) 
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La obesidad ha tenido un significado cambiante para las culturas en relación a las 

condiciones de vida en los diferentes momentos evolutivos de la humanidad.

La imagen humana se convirtió en un elemento clave como punto de referencia para 

establecer juicios en la escala de valores populares, con una sorprendente versatilidad que 

la llevó a abarcar los aspectos biológicos, estéticos, económicos, psicológicos y sociales, 

en la mayor parte de los casos con más fuerza categorizante que otros valores humanos. 

Como enfermedad fue desconsiderada durante largo tiempo, hasta que la demostración 

de su extensión y repercusiones sobre la salud, obligaron a los investigadores y sistemas 

de salud a prestarle la debida atención. (Montero, 2001)

La obesidad resulta cuando se aumenta el tamaño y el número de las células 

grasas (adipocitos) de una persona. Un individuo adulto de tamaño y peso promedio, 

tiene entre 25 y 30 billones de adipocitos, pero cuando su peso se eleva, estas células 

aumentan de tamaño inicialmente y luego su número se multiplica.

Cuando una persona comienza a perder peso, las células grasas disminuyen de 

tamaño pero el número se mantiene constante, lo cual explica la dificultad de bajar en 

forma permanente el peso excesivo (Daza, 2002)

La obesidad es una enfermedad crónica caracterizada por un exceso de grasa 

corporal. En los adultos, se establece una clasificación en función del Índice de Masa 

Corporal.

El índice de masa corporal (IMC) es una medida de asociación entre el peso 

y la talla de un individuo ideada por el estadístico belga Adolphe Quetelet, por lo que 

también se conoce como índice de Quetelet.

Se calcula según la expresión matemática:

IMC = 

En la que el peso se expresa en kilogramos y el cuadrado de la estatura en metros 

cuadrados, siendo la unidad de medida del IMC en el sistema MKS:

peso
_______
estatura2
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Kg. m-2 = Kg / m2 

El valor obtenido no es constante, sino que varía con la edad y el sexo. También 

depende de otros factores, como las proporciones de tejidos muscular y adiposo. En 

el caso de los adultos se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar su estado 

nutricional, de acuerdo con los valores propuestos por la Organización Mundial de la 

Salud.

La Sociedad Española para el estudio de la Obesidad en su estudio consenso 

SEEDO y varias sociedades científicas, establecen como puntos de corte en la población 

adulta valores de IMC iguales o superiores a 25 kg/m2 para definir el sobrepeso, y 

clasifica como sujetos obesos a aquellos que presentan un IMC de 30 kg/m2 o mayor, 

contemplando un rango de valores intermedios de riesgo (IMC de 27-29,9 kg/m2), 

tipificados como sobrepeso grado II.

Obesidad grado I es aquel que tiene IMC entre 30 y 34.9 kg/m2, grado II es IMC 

entre 35 y 39.9 kg/m2 y obesidad grado III (u obesidad mórbida o masiva) son aquellos 

con IMC mayor a 40 kg/m2.

Existen otras clasificaciones de la obesidad según Chinchilla en función de 

diferentes factores:

Clasificación en función de la distribución celular de la grasa corporal:

•	 Obesidad de distribución homogénea. Exceso de grasa corporal, pero no 

predomina en una región concreta del organismo.

•	 Obesidad glúteofemoral o ginoide. Aumento de grasa en caderas, glúteos y 

muslos. Los indicadores son: a) índice cintura/cadera, inferior a 1 en el varón 

y a 0,90 en la mujer, b) índice cintura/muslo, inferior a 1,6 en el varón y a 1,4 

en la mujer.

•	 Obesidad abdominal. La grasa se acumula en la zona abdominal, el indicador 

es el cociente cintura/cadera superior a 1 en la mujer y a 0,90 en la mujer. Es 

un factor de riesgo para determinadas enfermedades (diabetes, mellitus tipo 

2, hipertensión arterial, accidentes cerebrovasculares, cardiopatía isquémica 
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esteatosis hepática, litiasis biliar, síndrome de la apnea del sueño y cáncer de 

mama, ovario o endometrio).

Clasificación de acuerdo a la edad de aparición:

•	 Obesidad de inicio en la infancia o en la adolescencia, es cuando se supera un 

20% del peso que le corresponde al niño de acuerdo a su talla.

•	 Obesidad del adulto, entre los 20 y los 40 años.

Clasificación según causa

•	 Primaria, 95-99%

•	 Secundaria. 1-5%, causada por determinadas enfermedades o fármacos.

Clasificación según la distribución celular de la grasa

•	 Hipertrófica. El aumento de grasa se debe al aumento de tamaño de los adipocitos.

•	 Hiperplásica, cuando hay un aumento de grasa corporal secundario a un 

incremento de adipocitos.

López- Alvarenga, propone también otra clasificación, según la causa:

1.	 Origen neuroendocrino

	 • Síndrome hipotalámico

	 • Hipotiroidismo

	 • Síndrome de ovario poliquístico

	 • Síndrome de Cusing

	 • Hipogonadismo

2.	 Iatrogenia

	 • Fármacos

	 • Intervención quirúrgica hipotalámica

3.	 Desequilibrio nutricional

	 • Dietas de cafetería

	 • Dietas ricas en grasa
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4.	 Inactividad física

	 • Sedentarismo

	 • Forzada

	 • Envejecimiento pasivo

5.	 Obesidad genética

	 • Recesiva, autosómica

	 • Ligada al cromosoma X

En lo referente a la etiología de la obesidad, ya en 1926, Don Gregorio Marañón 

publicaba en uno de sus libros titulado “Gordos y flacos” la siguiente reflexión: La 

palabra “gordo” resume multitud de conceptos de herencia de costumbres, de carácter, de 

modalidades de la sensibilidad y la inteligencia (Esteban, Megías, & Hernández, 2000).

Moreno, mantiene que la causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es 

un desequilibrio energético entre calorías consumidas y calorías gastadas. Se ha visto 

una tendencia universal a tener una mayor ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y 

azúcares, pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes. El otro aspecto de 

relevancia es la disminución de la actividad física producto del estilo de vida sedentario 

debido a la mayor automatización de las actividades laborales, los métodos modernos 

de transporte y de la mayor vida urbana. En su etiopatogenia se considera que es una 

enfermedad multifactorial, reconociéndose factores genéticos, ambientales, metabólicos 

y endocrinológicos. Solo 2 a 3% de los obesos tendría como causa alguna patología 

endocrinológica, entre las que destacan el hipotiroidismo, síndrome de Cushing, 

hipogonadismo y lesiones hipotalámicas asociadas a hiperfagia (Moreno, 2012). 

Se estima que entre el 40 y 70% de las variaciones en los fenotipos relacionados 

con la obesidad, tiene un origen hereditario, mientras que las influencias ambientales, 

explicarían al menos el 30% de los casos de obesidad. Se puede considerar que la 

mayoría de los sujetos con obesidad, tiene un origen poligénico sobre el que actúan 

diferentes aspectos ambientales, condicionando la mayor o menor ganancia de peso 

(Martín Duce, Díez del Val, & Alarcón Domingo, 2007).
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En la etiopatogenia de la obesidad mórbida se describen factores genéticos y 

psicológicos, sin ser ambos factores mutuamente excluyentes. Los genéticos jugarían 

un papel más importante en la obesidad de inicio en la infancia o constitucional, y los 

psicológicos influirían más en la obesidad de inicio en la edad adulta (Fettes & Williams, 

2001).

Tres factores principales modulan el peso corporal: los factores metabólicos, la 

dieta y la actividad física, cada uno influenciado por rasgos genéticos (Weinsier, Hunter, 

Heini, Goran, & Sell, 1998). Un estilo de vida sedentario, puede ser el principal factor 

contribuyente a la obesidad mórbida porque las personas incrementan su consumo de 

calorías y disminuyen su actividad física (Voelker, 2004).

Arteaga también sugiere que teóricamente, la obesidad es un síndrome de 

etiología múltiple, con la participación de factores genéticos, fisiológicos, patológicos y 

ambientales.

Los genéticos se apoyan en estudios familiares, de gemelos y de adopción. Dice 

también este autor, que hasta el momento, la única observación inobjetable en humanos 

es la de Griffiths y Payne, que demostraron, en niños con edad y estado nutricional 

normal comparable, que los hijos de dos padres obesos tenían un gasto energético 25% 

inferior al de los hijos de padres con peso normal. En los fisiológicos, nos habla del 

embarazo y la anticoncepción hormonal como causa primaria de sobrepeso y obesidad. 

En los factores patológicos se refiere a la patología tumoral, quirúrgica y traumática, 

el hipotiroidismo o el síndrome bipolar, y en los ambientales, se refiere al aprendizaje 

familiar y social (Arteaga L., A, 2012).

En cuanto a los factores sociodemográficos, el principal hallazgo de un estudio, es 

que existe una interacción entre sexo y clase social, que muestra que las mujeres de clase 

social manual (más desfavorecida) tienen mayor riesgo de tener sobrepeso y obesidad frente 

a las mujeres de clase social no-manual. Además, los varones, independientemente de su 

clase social, presentan mayor riesgo de tener sobrepeso y obesidad que las mujeres de su 

misma condición social. También, que el sobrepeso y la obesidad afectan a más de la mitad 
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de la población adulta española, y se asocia con el estado civil –casada(o) y viuda(o)–, todos 

los niveles educativos y con bajos ingresos mensuales (Ortiz-Moncada et al., 2011).

Una investigación de Cabello con pacientes obesos, concluye que la obesidad ocurre 

debido a las interacciones dentro y entre aquellos contextos formados principalmente por 

los factores intrapersonales, constituidos por pensamientos, sentimientos y actitudes de 

cada individuo; los factores familiares, representados por el medio ambiente familiar 

que rodea la alimentación, prácticas alimenticias, comportamientos al comer, los roles 

modelo-parentales y los factores culturales, como el medio ambiente escolar, influencia 

de los medios de comunicación, estilos de vida, apoyo clínico y apoyo social. En 

general, todos estos contextos actúan en conjunto como determinantes en el desarrollo y 

mantenimiento de la obesidad (Cabello Garza & Zúñiga Zárate, 2007).

Los factores más importantes implicados en la obesidad parecen ser los hábitos 

dietéticos y de actividad física, que están afectados por genes, que a su vez, afectan al 

gasto energético, al metabolismo de sustratos energéticos y al consumo de alimentos. 

Sin embargo, las crecientes tasas de obesidad no pueden ser explicadas 

exclusivamente por causas genéticas, ya que en algunos casos están asociados al consumo 

de dietas de alta densidad energética o ricas en grasa, y por el creciente sedentarismo de 

las sociedades, tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo. El estudio de 

la genética y el estilo de vida implicados en la ganancia de peso corporal y la obesidad, 

pueden facilitar la puesta en marcha de acciones de prevención (Martinez, Moreno, 

Marques-Lopes, & Marti, 2009).

La obesidad es por tanto, una enfermedad multifactorial compleja, influida por 

factores genéticos, fisiológicos, metabólicos, celulares, moleculares, sociales y culturales.

Lo que está claro es, que a pesar de los grandes avances de los últimos años 

en el estudio de la obesidad, se sigue viendo como una enfermedad plurietiológica y 

crónica cuyo tratamiento debería ir encaminado a conseguir un cambio importante de 

los factores ambientales que la mantienen, el aumento del ejercicio físico y la regulación 

de la ingesta y el apetito.
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2.2. Comorbilidad asociada

Obesidad, síndrome metabólico y diabetes mellitus tipo 2, son tres enfermedades 

interrelacionadas que comparten mecanismos de aparición y evolución y con frecuencia 

se van combinando sucesivamente y ocasionan complicaciones cardiovasculares. Su 

prevalencia crece alarmantemente y debería impeler a los profesionales de la salud y a 

los gestores a implantar medidas urgentes para prevenir la aparición de complicaciones. 

Las más eficaces, aunque menos practicadas, son las relacionadas con el estilo de vida. 

También son necesarios tratamientos farmacológicos destinados al control de los factores 

de riesgo (hipertensión, dislipemias, trombofilia), las alteraciones metabólicas y el propio 

exceso de peso (Alegría Ezquerra, Castellano Vázquez, & Alegría Barrero, 2008).

La guía clínica de la cirugía de la obesidad mórbida, habla de las comorbilidades 

de la obesidad enumerando las siguientes: morbimortalidad cardiovascular y diabetes 

mellitus tipo II, alteraciones respiratorias, alteraciones gonadales femeninas y masculinas, 

alteraciones del crecimiento y desarrollo, alteraciones de la secreción adrenal, alteraciones 

tiroideas, alteraciones hipofisarias, alteraciones altromiálgicas, alteraciones digestivas, 

alteraciones nefrológicas, relación de la obesidad con la neoplasia, alteraciones del 

sistema nervioso periférico, alteraciones dermatológicas, y alteraciones de la calidad de 

vida (Martin Duce & Diez del Val, 2007). Sabemos que todas en mayor o menor medida, 

pueden condicionar la mortalidad. 

En una revisión hecha en 2001, se habla de que estudios retrospectivos como el 

de Mosseberg H., demuestran que la obesidad en la infancia, se asocia a la obesidad en 

la edad adulta y resalta la idea del grupo de Harvard de que el peso en la adolescencia 

puede influir sobre la manifestación de algunas enfermedades en la edad adulta, incluso 

en forma independiente del peso alcanzado en la madurez. La obesidad en la adolescencia 

se asoció a mayor mortalidad general, enfermedad vascular cerebral, infarto de miocardio 

y cáncer de colon. 

Es muy conocida la gráfica del riesgo de mortalidad mostrada a continuación, 

asociada al IMC. Dicho estudio fue realizado con población caucásica y muestra que 
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el IMC por debajo de 20 tiene aumento de la mortalidad por problemas respiratorios, 

comparado con aquellos con IMC entre 20 y 25. La mortalidad debida a diabetes y 

problemas cardiovasculares aumenta en forma más dramática a partir de un IMC mayor 

de 25 (Alvarenga & González-García, 2001).

Figura 1. Gráfica de Obesidad y Riesgo de Mortalidad. Estudio del American Cancer Society.

La más baja morbilidad y mortalidad para ambos sexos se presenta en personas con 

un IMC de 22 a 25. Los estudios para seguros de vida y otros estudios epidemiológicos 

sugieren que las tasas de mortalidad empiezan a elevarse significativamente con pesos 

mayores del 20% que el deseable, lo cual corresponde a un IMC de 27. Individuos con 

un IMC de 30 ó más tienen un mayor riesgo de mortalidad (Daza, 2002).

La Conferencia de Consenso del NIH (Instituto Nacional de Salud), USA 1985, 

señala que la obesidad está claramente asociada con hipertensión, hipercolesterolemia, 

diabetes mellitus no insulinodependiente y aumento de algunos cánceres y otros 

problemas médicos. En consecuencia, esta patología en forma directa o a través de sus 

enfermedades asociadas, reduce las expectativas de vida de quienes la padecen. 
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Diversos estudios han analizado el impacto de la intensidad de la obesidad en la 

mortalidad. En la Tabla 1 se muestra el incremento del riesgo en poblaciones de ambos 

sexos y en la Tabla 2 su expresión por algunas patologías en hombres, publicados por 

la American Cancer Society. Los mayores aumentos de morbimortalidad se producen en 

obesidades moderadas o severas (IMC >30 kg/m2), es decir con sobrepesos mayores al 

20% del peso aceptable. En magnitud, el mayor efecto se observa en el incremento de 

las enfermedades cardiovasculares, que como es sabido, constituyen la primera causa de 

muerte en muchos países (Gurruchaga, 1997).

Tablas 1 y 2. Impacto de la intensidad de la Obesidad en la Mortalidad por sexo y por distintas patologías.

Tabla 1
Mortalidad según variaciones de peso, siendo 100 para los pesos promedios

Sobrepeso HOMBRES MUJERES

20% 121 123
30% 137 138
40% 162 163
50% 210

Tabla 2
Incremento del riesgo, según obesidad en hombres considerando 100 para los 

pesos promedio
Peso 20% sobre promedio Peso 40% sobre promedio

Enfermedad coronaria 128 175
Ac. vascular cerebral 116 191
Cáncer 105 124
Diabetes 210 300
Todas las causas 121 162

Todo parece indicar, que a mayor peso y más tiempo mantenido, mayores son los 

riesgos para la salud.
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Se han publicado estudios en los que la obesidad se ha asociado a diversos tipos 

de cáncer en los cuales clásicamente esta condición no había jugado un papel importante. 

En el II Estudio de Prevención del Cáncer de Estados Unidos donde se estudiaron más 

de un millón de habitantes, encontraron que IMC mayor a 30 kg/m2 se asocia a mayor 

mortalidad por cáncer en general tanto en hombres como mujeres. En los hombres un 

IMC mayor a 35 kg/m2 aumenta el riesgo relativo de cáncer hepático en 4.52 veces, 

cáncer de páncreas en 2.6 veces y cáncer gástrico y esofágico en 1.9 veces. En las 

mujeres, aquellas con IMC mayor a 40 kg/m2 tienen un riesgo relativo de 6.2 veces de 

mortalidad por cáncer de útero, 4.7 veces de cáncer de riñón y 2.7 veces de cáncer de 

páncreas. Las mujeres con IMC mayor a 35 kg/m2 tienen 3.2 veces mayor mortalidad de 

cáncer de cérvix (Calle, Rodriguez, Walker-Thurmond, & Thun, 2003).

Por tanto, la obesidad es un factor muy relevante en la patogenia de gran número 

de enfermedades pudiendo llevar incluso asociada la muerte. Dichas patologías pueden 

evitarse o corregirse si se cura la obesidad y debemos considerar fundamental el 

prevenirla, promoviendo hábitos saludables de vida desde la infancia.

2.3. Epidemiología de la Obesidad

La prevalencia mundial de obesidad ha ido en aumento, alcanzando niveles 

alarmantes. La obesidad, especialmente la obesidad mórbida, conlleva significativamente 

riesgos para la salud de los pacientes afectados, incluyendo comorbilidad física, 

psicológica, y social.

En cuanto a la epidemiología de la obesidad, la OMS estimó en un informe de 

2013, que un billón de personas tenía sobrepeso en el mundo. 

El número de personas con sobrepeso y obesidad en el mundo aumentó de 857 

millones a 2100 millones en los últimos 33 años, según datos actuales. Un análisis 

realizado en 188 países entre 1980 y 2013, determinó que el incremento de obesidad a 

nivel global, fue de un 27,5% en adultos y de un 47,1 en niños. Más del 50% de los 671 

millones de personas obesas en el mundo viven en solo 10 países: Estados Unidos (más 



Aproximación teórica

48

de 13%), China y la India (15% combinado), Rusia, Brasil, México, Egipto, Alemania, 

Pakistán e Indonesia (Ng et al., 2014).

La distribución del sobrepeso y la obesidad es desigual, pues las prevalencias van 

desde menos de 5% en países como China y algunos de África, hasta 75% en las Islas 

del Pacífico Sur. En algunos de los países latinoamericanos como México, las tasas de 

obesidad son intermedias (18.6% en hombres y 28.1% en mujeres), pero cercanas a las 

de países desarrollados como Estados Unidos (31% en hombres y 33.2% en mujeres) e 

Inglaterra (22.3% en hombres y 23% en mujeres) (López-Alarcón & Rodríguez-Cruz, 

2008).

La obesidad está alcanzando prevalencias mundiales que lo catalogan como 

pandemia. Ésta se asocia a gran cantidad de enfermedades incluyendo cáncer e 

insuficiencia cardiaca que llevan a un deterioro en la calidad de vida del paciente (Chen-

Ku & Sandí-Bogantes, 2004).

De cada 100 adultos en España de 18 años en adelante, 17 padecen obesidad y 37 

presentan sobrepeso. La obesidad ha aumentado del 7,4% al 17,0% en los últimos 25 años. 

De cada 10 niños y adolescentes de 2 a 17 años, dos tienen sobrepeso y uno obesidad. 

El 41,3% de la población se declara sedentaria, algo menos de la mitad de las mujeres 

(46,6%) y más de un tercio de los hombres (35,9%) (Romero-Martínez et al., 2013).

Otros estudios recientes en nuestro país, estiman que la obesidad afecta al 22,9% 

de la población general, con un incremento relativo del 200% entre los años 1993 y 2006 

(Caixàs et al., 2013).

La pandemia de la obesidad se originó en los EE.UU. y cruzó a Europa y otras 

naciones ricas del mundo incluso penetró en los países más pobres , especialmente en sus 

áreas urbanas (A. M. Prentice, 2006). A medida que la epidemia de obesidad se propaga, 

la preocupación por las importantes consecuencias sanitarias y económicas también ha 

crecido. La obesidad se ha relacionado con una variedad de enfermedades crónicas, 

casi 300.000 muertes cada año, y 117 millones de dólares en costos anuales directos e 

indirectos en los Estados Unidos solamente (Stein & Colditz, 2004).
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La obesidad ha alcanzado como hemos referido, proporciones epidémicas en los 

Estados Unidos y otras naciones desarrolladas. En los Estados Unidos, el 27% de los 

adultos son obesos y un adicional de 34% tiene sobrepeso. La investigación en la última 

década ha demostrado que las influencias genéticas predisponen claramente a algunas 

personas a la obesidad.   El marcado aumento de la prevalencia, sin embargo, parece 

ser atribuible a un ambiente tóxico que desalienta implícitamente la actividad física 

fomentando al mismo tiempo de forma explícita el consumo de porciones enormes de 

alto contenido de grasa y de alimentos ricos en azúcar (Wadden, Brownell, & Foster, 

2002).

En Europa diversos estudios demuestran que la proporción de pacientes obesos 

es en general algo menor, si bien las prevalencias son elevadas y siguen la misma 

tendencia que en Estados Unidos. La prevalencia de obesidad en Europa presenta una 

gran variabilidad entre países y oscila entre el 30% de la población adulta en Yugoslavia 

y el 5% aproximadamente en Suiza. Apoyando que la proporción de pacientes obesos 

también está aumentando en Europa, en Suecia y Bélgica la proporción de pacientes obesos 

aumentó un 3 y un 5,3%, respectivamente, entre los años 1980 y 1997 (Arrizabalaga 

et al., 2003).

La prevalencia de la obesidad en España es mayor que en países del norte de 

Europa como Dinamarca, Suecia, los Países Bajos o Francia, pero menor que en EE.UU., 

Canadá o Reino Unido. Incluso países como Chile presentan tasas de obesidad en los 

adultos del 10,9% en varones y del 24,4% en mujeres. Japón presenta las tasas de 

prevalencia de obesidad más bajas entre los países desarrollados, con un 1,84% en los 

varones y un 2,87% en las mujeres (Bartrina et al., 2003). 

Según datos de 2014 de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos (OCDE), países de nuestro entorno más cercano, como Italia (10%), Austria 

(12,4%), Francia (12,9%) tienen índices de obesidad adulta más bajos que España 

(16,6%), mientras que países como Grecia (17,3%), Australia (21,3%) o Estados Unidos 

(28,5%) tienen porcentajes de obesidad adulta superiores. Los índices de obesidad más 

bajos están registradas en Corea (2,1%) y Suiza (8,1%)
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A partir de una prevalencia actual del 20%, el modelo de simulación estimó que 

la prevalencia de obesidad en adultos en la Argentina sería del 25,9% para 2027, lo que 

representaba para ese entonces 5.431.000 obesos (Cardone, Borracci, & Milin, 2010).

Actualmente, México ocupa el segundo lugar de prevalencia mundial de obesidad 

en la población adulta (30 %), que es diez veces mayor que la de Japón o Corea (4 %). 

Hasta el año 2012, 26 millones de adultos mexicanos tenían sobrepeso y 22 millones, 

obesidad, lo que representa un reto muy importante para el sector salud (Barrera-Cruz, 

Rodríguez-González, & Molina-Ayala, 2013).

Se realizó el Estudio enKid, diseñado para evaluar los hábitos alimentarios y el 

estado nutricional de la población infantil y juvenil española (1998-2000), concluyendo 

que la prevalencia de obesidad en España es del 13,9%, y la de sobrepeso y obesidad, 

del 26,3% (sólo sobrepeso, 12,4%). La obesidad es mayor en varones (15,6%) que en 

mujeres (12%), y también el sobrepeso. Por edades, los jóvenes de 6 a 13 años presentan 

valores más elevados de obesidad. Por zonas geográficas, Canarias y Andalucía tienen 

las cifras más elevadas, y el nordeste peninsular las más bajas. La obesidad es mayor 

en niveles socioeconómicos y de estudios más bajos, y entre aquellas personas que no 

desayunan o desayunan mal. España tiene, en relación con otros países, una prevalencia 

intermedia de obesidad. Las tendencias indican un incremento de la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad infantil y juvenil en las últimas décadas, más marcado en varones 

y en edades prepuberales (Majem et al., 2003).

Sánchez en 2012 realiza otro trabajo para determinar la prevalencia de obesidad 

infantil y juvenil en España. En el grupo de edad de 8 a 17 años, la prevalencia de 

sobrepeso es del 26% y la de obesidad, del 12,6%; 4 de cada 10 jóvenes sufren exceso de 

peso. En el grupo comprendido entre los 8 y los 13 años, el exceso de peso supera el 45%, 

mientras que para el grupo de 14 a 17 años, el exceso de peso es del 25,5%. Este factor 

de riesgo cardiovascular aparece asociado a las clases sociales más desfavorecidas y con 

menos estudios. Concluye que la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil y juvenil en 

España sigue siendo muy alta (cercana al 40%), pero no ha crecido en los últimos 12 años 

(Sánchez-Cruz, Jiménez-Moleón, Fernández-Quesada, & Sánchez, 2013).
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El estudio ALADINO: Estudio de Vigilancia del Crecimiento, Alimentación, 

Actividad Física, Desarrollo Infantil y Obesidad en España 2011, Agencia Española de 

Seguridad Alimentaria y Nutrición, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 

Madrid 2013, sitúa la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los niños españoles de 

6 a 9 años, en un 44,5% (26,2% sobrepeso y 18,3% obesidad). Esto significa que 

prácticamente uno de cada dos niños tiene exceso de peso con respecto a los patrones de 

crecimiento que establece la OMS. Estas elevadas cifras alertan de los graves problemas 

de salud y la pérdida de calidad de vida que pueden tener los niños cuando sean adultos, 

y del tremendo aumento de costes sanitarios y de salud pública que van a tener que 

afrontar las administraciones sanitarias en los próximos años.

 

Figura 2. Estudio SEEDO 2000 sobre prevalencia de la Obesidad en España.

El estudio SEEDO 2000, permitió estimar la prevalencia de obesidad en España. 

Según los datos de la ENS, la prevalencia de obesidad mórbida en España ha tenido un 

incremento relativo de más del 200% entre 1993 y 2006 (Basterra-Gortari et al., 2011).
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Un estudio nacional muestra que las tasas de prevalencia de los factores de 

riesgo cardiovascular, como obesidad, DM, hipertensión y valores de PCR elevados, son 

mayores en la región de Andalucía que en el resto del país; estos resultados concuerdan 

con las tasas de enfermedad cardiovascular más altas observadas en esa región. Los datos 

indican que la mayor prevalencia de obesidad en Andalucía parece ser el factor más 

decisivo para explicar estas diferencias, estrechamente relacionado con las diferencias 

en el estilo de vida y los factores socioeconómicos (Valdés et al., 2014).

En la Comunidad de Murcia se ha estimado una prevalencia de obesidad entre los 

18 y los 65 años del 20,5% y en Málaga, en el mismo grupo de población, del 28,8%, 

cifras en consonancia con las descritas en este trabajo a partir del estudio DORICA 

para la región sur-sureste de la península, que presenta junto con las islas Canarias 

la prevalencia de obesidad más elevada (Aranceta-Bartrina, Serra-Majem, Foz-Sala, 

Moreno-Esteban, & SEEDO, 2005).

Un trabajo realizado para estudiar la obesidad infantil en Murcia, indica que la 

prevalencia, mediante los puntos de corte del IOTF, fue para sobrepeso del 20,6%, para 

obesidad del 11,4% y para sobrecarga ponderal del 32%, siendo esta última mayor en 

niñas (33,2%) que en niños (30,9%) (Ríos, Flores, Ruíz, & Martínez, 2013)

La mayoría de estudios apuntan a que el problema de la obesidad seguirá en 

incremento a nivel mundial durante los próximos años. En los países en desarrollo, se 

tienen grandes desventajas frente a las naciones desarrolladas para tratar de controlar la 

enfermedad. En primer término, se requiere de datos que ayuden a conocer la magnitud 

del problema (Villa, Escobedo, & Méndez-Sánchez, 2004).

2.4. Implicaciones de la obesidad en el sistema público de salud

A los problemas físicos que lleva consigo la obesidad, tenemos que sumarle 

también los psicológicos y por consiguiente una peor calidad de vida. Sabemos que 

las personas con obesidad tienen menos esperanza de vida que las personas que no la 

padecen. Se ha estimado que en España fallecen unas 28.000 personas al año por este 
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problema. Los costes directos del tratamiento que las patologías derivadas de la obesidad 

generan, son de unos treinta millones de euros.

Los estudios realizados en este ámbito, revelan que los gastos económicos 

asociados a este trastorno y a las enfermedades con las que está relacionado, son muy 

elevados. En el análisis se deben tener en cuenta, tanto los costes directos derivados 

de la asistencia sanitaria, como los indirectos, asociados a la pérdida de productividad, 

derivada de las propias enfermedades y de la discapacidad que generan.

Este aumento del interés sobre el tema se da en un contexto de incremento 

sostenido de la obesidad y el sobrepeso. Es la primera vez en la historia que la cantidad 

de individuos con sobrepeso rivaliza con el número de personas que sufren hambre 

y desnutrición. Hay aproximadamente 1.1 billones de cada uno en el mundo. Ambos 

grupos, de manera diferente presentan una gran cantidad de patologías asociadas que 

disminuye su expectativa de vida, su calidad de vida y su productividad en el trabajo, 

factores que constituyen un impedimento para el crecimiento y desarrollo de los países 

(Temporelli, 2010).

En el ámbito internacional, según datos del Banco Mundial, el gasto sanitario 

atribuible a la obesidad varía entre el 2% y el 8%, si bien puede llegar a alcanzar más 

del 12% en el caso de Estados Unidos. Éste es el país que más y mejor ha estudiado las 

implicaciones económicas asociadas a los gastos sanitarios derivados del gran número 

de habitantes con obesidad. En España, según una investigación de la Sociedad Española 

para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), incluida en el libro blanco “Costes sociales 

y económicos de la obesidad y sus patologías asociadas”, el exceso de peso y sus 

consecuencias significaban en datos extrapolados a 2002 un 7% del gasto sanitario, lo 

que supone 2.500 millones de euros anuales (Manera M., 2011).

En un estudio, se desglosan los costes por patologías asociadas a la obesidad y 

se constata que el 9% del total es a causa de la diabetes; el 22,6% a las enfermedades 

cardiovasculares y el 2,4% a las dislipemias. El 65% restante, se debe a la obesidad en 

sí misma y a otras muchas enfermedades como diferentes tipos de cáncer, alteraciones 
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renales y hepáticas, apnea del sueño o incluso incontinencia urinaria (Chinchilla Moreno, 

Alfonso, 2005).

Al hablar de costos de la enfermedad, se intenta resumir los costos que ésta 

genera por concepto de prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, así como 

el producto perdido debido a la incapacidad temporal, la incapacidad permanente y a 

la mortalidad que lleva implícita. Es decir, comprende los “costos directos” (costos al 

individuo y proveedores de servicios asociados con el tratamiento de la obesidad), los 

“costos intangibles” (costos por enfermedades asociadas al impacto de la obesidad en 

la salud individual) y los “costos indirectos” (usualmente medidos como pérdidas de 

producción debido al absentismo en el trabajo y muerte prematura) (Garcia-Rodriguez, 

García-Fariñas, Rodríquez-Leon, & Gálvez-Gonzales, 2010).

Cita Emilio J. González en 2014 en un periódico digital, un estudio de la 

Duke-NUS Graduate Medical School de Singapur, publicado en la revista Pediatrics, 

en el que afirma que un niño que es obeso a los 10 años, generará a lo largo de su 

vida más de 13.000 euros más en gastos médicos que un niño de peso normal que se 

mantenga en él a lo largo del tiempo. Los autores aclaran en el estudio, que éstos no 

incluyen los gastos indirectos de la obesidad: las investigaciones han demostrado que, 

en trabajadores a jornada completa, los costes indirectos, incluyendo el absentismo 

y la falta de productividad laboral, suponen el 59% de todos los gastos asociados al 

problema.

Otro estudio desarrollado por The Lewin Group y avalado por la American Obesity 

Association, especifica que los costes directos de la obesidad en los Estados Unidos, 

durante el año 1999 ascendieron a más de 100.000 millones de dólares, aproximándose 

a la tercera parte de los costes asociados a las enfermedades con las que tiene relación 

de comorbilidad.

Según este estudio, es destacable que la obesidad sea la responsable del 43 por 

ciento del gasto atribuible a la diabetes tipo II, lo que supone más de 20.000 millones 

de dólares; más del 32 por ciento de los costes imputados a la artritis, con más de 7.400 
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millones de US$; o más del 30 por ciento de los costes atribuidos a las afecciones 

cardiacas (Berral de la Rosa, C.J, 2010).

La prevención de la obesidad solamente es posible con cambios fundamentales en 

las sociedades como, por ejemplo, producir y disponer de alimentos saludables y baratos, 

realizar un planeamiento urbano para asegurar que la gente se ejercite más, difundir la 

educación acerca de la alimentación comenzando en las escuelas y establecer un código 

global para promocionar solamente los alimentos y las bebidas saludables para los niños 

y también para los adultos (Lancet, 2006).

El reciente fallo del Tribunal Europeo de Justicia a finales del 2014, ha reconocido 

que la obesidad puede ser causa de discapacidad laboral, poniendo de nuevo de relieve, 

la repercusión que uno de los mayores problemas de salud de los países desarrollados y 

emergentes, puede tener sobre el futuro de la actividad económica en el mundo.

El reconocimiento del exceso de peso como “discapacidad” obligaría a las 

empresas a proveer de espacios de trabajo más amplios a estos empleados, asignarles 

tareas más livianas, o habilitar zonas de aparcamiento apropiadas. Y, si se tiene en cuenta 

que en torno al 20% de los hombres y un 23% de las mujeres europeas son obesos, según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), la cuestión del sobrepeso asoma como un 

factor de fricción en las relaciones laborales a medio plazo (María Royo Blesa, Mónica 

Patricia San Nicolás B, 2015).

2.5. Alteraciones psicopatológicas de los pacientes con obesidad mórbida

Las personas con obesidad mórbida que solicitan cirugía bariátrica, presentan una 

alta comorbilidad psiquiátrica.

De acuerdo a la evidencia más reciente, se observa en algunos pacientes, 

una mejoría de las patologías psiquiátricas presentes antes de la cirugía, atribuible 

principalmente a la disminución de peso y a los cambios en la imagen corporal, que 

llevan a un aumento en la sensación del paciente de ser capaz de retomar el control de 

su vida (Olguín, Carvajal, & Fuentes, 2015). 



Aproximación teórica

56

Se ha estudiado de forma sistemática la relación entre obesidad mórbida 

y psicopatología, buscando la confirmación de una mayor presencia de trastornos 

psiquiátricos (más específicamente depresión) en obesos mórbidos. Los resultados 

han sido muy variables, entre otros motivos por la diferente metodología utilizada, la 

diversidad del tamaño muestral y los distintos diagnósticos utilizados a los largo del 

tiempo (C. J. Delgado Calvete, 2009). 

En la mayor parte de trabajos, se encuentra una alta prevalencia de trastornos 

psiquiátricos en la obesidad mórbida.

En algunos casos se trata de las consecuencias psicosociales de padecer esta 

enfermedad como ocurre en los Trastornos Adaptativos.

En otros, sin embargo, se trata de un trastorno psiquiátrico primario que actúa 

como precipitante o mantenedor del exceso de peso patológico. Tal es el caso del 

Trastorno por Atracón.

Por otra parte, existen pocos estudios al respecto pero se señala que un 46% de los 

pacientes, sufre al menos de manera concomitante algún trastorno mental. No obstante, 

parece que los diagnósticos psiquiátricos más prevalentes en este grupo de personas son: 

Trastorno por atracones (llegando a un tercio de los pacientes con obesidad mórbida), 

Trastornos afectivos, Trastornos adaptativos y Trastornos de personalidad (E. Elizagárate 

Zabala & J. Ezcurra Sánchez, 2001).

De la revisión de la literatura al respecto, señalaremos los estudios que 

consideramos más significativos.

En un estudio de pacientes que se iban a someter a cirugía bariátrica, de casi dos 

tercios de los que recibieron un diagnóstico psiquiátrico, el más común fue de trastorno 

depresivo mayor (Sarwer et  al., 2004). El 36,8% de los participantes de otro estudio, 

cumplió los criterios para el diagnóstico de trastorno psiquiátrico al menos una vez en el 

curso de la vida y el 24,1%, cumplió criterios para un trastorno actual. Los diagnósticos 

psiquiátricos más comúnmente observados, fueron los trastornos afectivos (22,4%), los 
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trastornos de ansiedad (15,5%), y trastornos de la alimentación (13,8%) (Rosenberger, 

Henderson, & Grilo, 2006). El 38% de otro grupo de candidatos a cirugía bariátrica, 

cumplió con los criterios de diagnóstico psiquiátrico en el momento de la evaluación 

preoperatoria (Kalarchian et al., 2007). 

Mitchell, trabajó con 199 pacientes que se iban a someter a cirugía bariátrica, 

observando que el 33,7% tenía al menos un desorden actual en el Eje I y el 68,8% tienen 

a lo largo de la vida un trastorno en el Eje I. Además, el 38,7% tenía a lo largo de su vida 

un trastorno depresivo mayor, y el 33,2% tenía un diagnóstico de abuso o dependencia 

del alcohol (Mitchell et al., 2012).

En una revisión bibliográfica sobre variables psicológicas de pacientes con 

obesidad mórbida candidatos a cirugía bariátrica, constatan que dichos pacientes 

presentan una importante tasa de comorbilidad con trastornos psicopatológicos, siendo 

los más frecuentes, los trastornos afectivos, los trastornos por ansiedad y los trastornos 

de la conducta alimentaria, así como el trastorno por dependencia de alcohol (Escobosa 

Garcia, Kinori, Guila, Grases Miret, & Villaescusa Portella, 2014).

Alfonsson y Mitchell por su parte, encuentran en dos estudios, una prevalencia 

superior del trastorno por déficit de atención en estos pacientes que en población general 

y que la comorbilidad del TDAH está asociada a más severidad de síntomas depresivos 

(Alfonsson, Parling, & Ghaderi, 2012) (Mitchell et al., 2012).

La obesidad mórbida se asocia con síntomas depresivos y baja autoaceptación 

(Schowalter et al., 2008), dato comprobado por Ríos en un estudio en el que se valoraron 

296 pacientes obesos (entre 18 y 79 años) que acuden a una clínica de control de peso 

con la finalidad de observar los niveles de ansiedad, depresión y el tipo de calidad de 

vida que perciben. Los pacientes obesos presentan niveles de ansiedad y depresión 

significativos (Rios Martínez et al., 2008).

Oniyike y col., utilizaron datos de la Tercera Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición (1988-1994) para examinar la relación entre la obesidad y la depresión con 

hallazgos que sugieren que la obesidad se asocia con la depresión, principalmente 
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entre las personas con obesidad severa (Onyike, Crum, Lee, Lyketsos, & Eaton, 2003), 

presentando mayores tasas de suicidio los pacientes sometidos a cirugía bariátrica, que 

la población general (Peterhänsel, Petroff, Klinitzke, Kersting, & Wagner, 2013).

Sin embargo Askari concluye que la evidencia de la vía causal directa de la 

obesidad a la depresión no es sustancial.  La obesidad podría no causar directamente 

la depresión en los adolescentes, pero otras vías y experiencias pueden conducir a la 

depresión indirectamente (Askari et al., 2013).

Distintos estudios confirman, que los pacientes con obesidad mórbida, tienen 

además de elevados niveles de ansiedad y depresión como hemos ido señalando, 

alteraciones de la conducta alimentaria, principalmente el trastorno por atracón. Algunos 

de ellos confirman la presencia de trastornos alimentarios en pacientes con obesidad 

mórbida y en especial, aquellos que van a someterse a cirugía bariátrica.

La obesidad en sí misma puede ser un factor de mayor vulnerabilidad para 

desarrollar dichos trastornos así como otras características comunes a sujetos obesos 

como la preocupación por la apariencia, la baja autoestima, comentarios negativos 

sobre el aspecto físico, experiencias de fracaso, etc. Sabemos que uno de los factores 

precipitantes para padecer un trastorno de la conducta alimentaria, es haber iniciado una 

dieta, y todos los pacientes que hemos valorado previamente a la cirugía bariátrica, se 

han sometido a múltiples dietas a lo largo de la vida.

Un estudio realizado por Dahl con 157 pacientes obesos candidatos a cirugía 

bariátrica, confirma que se encontraron un 17,8% de trastornos de la conducta alimentaria, 

y este resultado se eleva a un 32,5%, si se incluyen los trastornos por atracón subclínicos 

(Dahl et al., 2010).

Otro estudio con 125 pacientes que se presentan para la cirugía de bypass gástrico, 

investigó la prevalencia entre ellos de los trastornos alimentarios.    Los resultados 

mostraron una prevalencia 33,3% de atracones graves en este grupo y los relaciona con 

depresión (Saunders, Johnson, & Teschner, 1998).
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También un trabajo con una muestra de pacientes con obesidad mórbida, informó 

de la presencia en un 39% de ellos de un episodio de atracón por semana en los tres 

meses previos a la cirugía bariátrica (Kalarchian, Wilson, Brolin, & Bradley, 1998).

Chinchilla cita un estudio de (Picot & Lilenfeld, 2003), en el que compararon en 

una muestra de pacientes con atracones, resultados en el IDE y en la entrevista clínica 

estructurada DSM-IV para la personalidad y hallaron una mayor correlación de los 

trastornos de la conducta alimentaria con la psicopatología de la personalidad que con 

el peso (Chinchilla Moreno, Alfonso, 2005).

Grilo, informa de niveles significativamente más altos de atracones en mujeres 

que en hombres, tal vez relacionados con una más baja autoestima en las primeras, en 

un estudio con 260 pacientes obesos candidatos a cirugía (Grilo, Masheb, Brody, Burke-

Martindale, & Rothschild, 2005).

En lo referente a prevalencia de trastornos de la personalidad en pacientes 

obesos, hay distintas informaciones. Por un lado existen estudios que indican que no 

hay una personalidad específica como el que citan Guisado y Vaz 2002, de Bruch 1973 y 

Blankmeyer 1990, y del otro lado, estarían los que detectan personalidades patológicas.

Mauri examinó la prevalencia de Eje I y II de psicopatología y su relación con 

la calidad de vida de 282 candidatos a cirugía bariátrica. Alrededor de una quinta parte 

de la muestra presentaba un trastorno actual del Eje I, y el mismo porcentaje tenían un 

trastorno de la personalidad (Mauri et al., 2008). Así lo confirma también el estudio ya 

citado de Mitchell 2012.

Diversos trabajos confirman la existencia de abuso físico y sexual y maltrato infantil 

en pacientes con obesidad mórbida (Wadden et al., 2006) (Wildes, Kalarchian, Marcus, 

Levine, & Courcoulas, 2008). Otros refieren que no existen diferencias significativas con 

población normal (Mahony, 2010) (Gustafson et al., 2006).

Baile hace una revisión sobre estudios publicados entre 2007 y 2010 utilizando 

como bases de datos MEDLINE y SCIELO sobre variables psicológicas relacionadas 

con la obesidad y comorbilidad psicopatológica. Los resultados reflejan que las personas 
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obesas o extremadamente obesas, mostraban mayores niveles de prevalencia de 

trastornos del ánimo, ansiedad o consumo de alcohol, episodios depresivos, trastornos de 

pánico, fobias, personalidad antisocial, insatisfacción corporal, niveles más elevados de 

anhedonia, autoestima negativa, ideación y tentativas suicidas, y problemas emocionales y 

dificultades con los compañeros (Baile & González, 2011). Estos datos quedan reflejados 

muy gráficamente en la siguiente tabla:

Tabla 3. Revisión sobre comorbilidad y psicopatología en obesidad entre 2007 y 2010.

Metodología Estudios revisados

Trabajos que 
confirman 
comorbilidad 
psicopatológica 
en obesidad

Encuestas 
poblacionales de salud 
y estudios de muestras

EEUU (Petry, Barry, Pietrzak, & Wagner, 2008)(Grucza 
et al., 2010) (Pickering, Grant, Chou, & Compton, 2007)
(Shomaker et al., 2010). Canadá (Goldfield et al., 2010) 
y Francia (Pitrou, Shojaei, Wazana, Gilbert, & Kovess-
Masféty, 2010)

Comparación 
intergrupos

Suiza (Mobbs, Crépin, Thiéry, Golay, & Van der Linden, 
2010), España (Abilés et al., 2010), Italia (Carpiniello 
et al., 2009), Bélgica (Van Vlierberghe, Braet, Goossens, 
& Mels, 2009), Turquía (Algul et  al., 2009) y Corea 
(Kim, Oh, Yoon, Choi, & Choe, 2007).

Estudios clínicos con 
pacientes obesos o 
candidatos a cirugía 
bariátrica

EEUU (Lokken, Boeka, Yellumahanthi, Wesley, & 
Clements, 2010)(Kalarchian et al., 2007)(Wadden et al., 
2007), Brasil (Fandiño et  al., 2010), Francia (Isnard 
et  al., 2010), Turquía(Taner, Törel-Ergür, Bahçivan, & 
Gürdag, 2009) y España (Vazquez et al., 2008)

Otras metodologías Holanda (Vogelzangs et  al., 2010), Suecia(Ernersson, 
Frisman, Frostell, Nyström, & Lindström, 2010) y EEUU 
(Kasen, Cohen, Chen, & Must, 2008)

Estudios que no
apoyan la 
comorbilidad
entre obesidad y 
psicopatología

Encuestas en población 
general y estudios en 
pacientes obesos

Brasil (Papelbaum, Moreira, Gaya, Preissler, & Coutinho, 
2010), Australia (Goldney, Dunn, Air, Dal Grande, & 
Taylor, 2009) y Alemania (Hach et al., 2007)

Parece pues, que hay coincidencia en la mayor parte de los trabajos, en asociar 

la obesidad mórbida a distintas patologías psiquiátricas, bien como consecuencias 

psicosociales de padecer esta enfermedad, como pueden ser los Trastornos Adaptativos 

y la ansiedad y depresión, o bien como trastornos primarios que precipiten, agraven o 

cronifiquen la obesidad. En este segundo supuesto, se incluyen el Trastorno por Atracón, 

los Trastornos de la Personalidad (predominando los dependientes y obsesivos) y una 

tasa más elevada de consumo de alcohol y de suicidios que en población normal.
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2.6. Características psicológicas y emocionales del paciente con obesidad 

mórbida

La consideración social de la obesidad, ha provocado una evidente estigmatización 

de sus portadores, lo que ha derivado en diversos prejuicios que muchas veces carecen 

de fundamentos, reforzándose expectativas negativas que a menudo se traducen en 

discriminación, (Mitchell et  al., 2008) aislamiento social, depresión, incapacidad para 

realizar tareas deseadas, insatisfacción corporal, baja autoestima entre otras (Montt, 

Koppmann, & Rodríguez, 2005).

Las personas con obesidad mórbida, son conscientes de su enfermedad pero no 

de la gravedad de la misma, además, no suelen sentirse únicos responsables de su salud. 

En la misma línea que otros estudios, los datos confirman la comorbilidad que esta 

enfermedad guarda con los trastornos de personalidad dependiente y compulsivo, sin 

embargo, no evidencian la existencia de un trastorno psiquiátrico específico. También, 

revelan que la edad de inicio de la obesidad juega un papel importante en la configuración 

del perfil psicológico, tanto es así, que las personas con obesidad mórbida temprana, 

presentan un patrón de personalidad más desfavorable para adherirse a un tratamiento 

médico/psicológico, complicando así su recuperación (Lara, 2008).

No se ha podido definir un perfil psicológico típico de las personas con obesidad, 

pero sí establecer la existencia de características comunes en esta población, tales como 

patologías y ciertos rasgos de personalidad que no llegan a configurarse como cuadros 

patológicos (G. C. van Hout et al., 2009).

En general, no existe claridad con respecto a la etiología de este síndrome, por lo 

que se plantea la necesidad de abordar psicológicamente este problema con un enfoque 

que considere, tanto en la etiología como en el mantenimiento de la obesidad, variables 

cognitivas (creencias), variables afectivas (manejo de estados emocionales displacenteros) 

y variables ambientales (costumbres, hábitos familiares, etcétera). Esto debiera traducirse 

en un abordaje idiosincrático y específico a cada paciente, surgiendo, por lo tanto, la 

necesidad de realizar una evaluación completa de personalidad y del sistema ambiental del 

paciente obeso que consulta por este problema (Buschiazzo & Saez, 1997).



Aproximación teórica

62

El perfil psicológico del paciente obeso, generalmente muestra una persona con 

depresión, inseguridad, desesperanza, negación de su irritabilidad emocional, dificultades 

en las relaciones interpersonales, ajuste social pobre y baja autoestima (Van Gemert, 

Severeijns, Greve, Groenman, & Soeters, 1998) (Abilés et al., 2010).

También se habla además de la baja autoestima de estos pacientes, de mal control 

de impulsos, pensamiento dicotómico y catastrófico y bajo cooperativismo (Lykouras, 

2007).

Dentro de un estudio con 40 pacientes, se encontró que las características 

emocionales que prevalecen, son los síntomas de ansiedad, los episodios depresivos 

y el aislamiento social. Los pacientes con obesidad mórbida, han sido ocasionalmente 

discriminados, y/o juzgados por su condición; en un contexto general, se puede afirmar 

que han sido víctimas de una enfermedad que afecta no solo el aspecto físico, sino 

también el emocional y el conductual. Se genera en la persona obesa un deterioro 

significativo en su estado emocional; el paciente expresa sentimientos de angustia, 

baja autoestima, distorsiones cognitivas y sentimientos de futilidad, lo que desencadena 

episodios depresivos. En este tipo de pacientes, se evidencian principalmente síntomas 

ansiosos, lo que les impide un manejo adecuado de los hábitos alimenticios, implicando 

un aumento de peso significativo (Ramírez, 2009).

En otra investigación con 31 pacientes con obesidad mórbida, se vio que presentan 

rasgos de personalidad dependiente y obsesivo-compulsiva y que las más insatisfechas, 

son las que presentan mayores problemas para establecer relaciones positivas con los 

demás (Bárbara Lorence, 2008).

Silvestri por su parte concluye, que de momento ningún estudio ha revelado 

una personalidad del obeso, aunque existen alteraciones psicológicas vinculadas a la 

obesidad (Silvestri et al., 2005). Otros estudios han encontrado por ejemplo una mayor 

tasa de trastornos de la personalidad pasivo-agresivo, dependientes y de inestabilidad 

emocional (Castelnuovo-Tedesco & Schiebel, 1975) (F. Larsen, 1989) (Lang, Hauser, 

Schlumpf, Klaghofer, & Buddeberg, 2000).
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En un trabajo con 80 pacientes con obesidad mórbida que se sometieron a 

cirugía bariátrica, se observa un mayor número de mujeres casadas, que reconocen 

una repercusión negativa de su obesidad especialmente en el ámbito social. Se aprecia 

una proporción significativa de sujetos con conductas bulímicas (en torno al 25%), un 

elevado nivel de insatisfacción ante su imagen corporal y una importante búsqueda de 

la delgadez, detectándose la existencia de psicopatología en grado leve especialmente 

ansiedad-insomnio, con una proporción elevada de posibles trastornos psicopatológicos 

(cerca del 50%) (C. Delgado Calvete et al., 2002).

Algunos autores afirman, que pacientes que han desarrollado obesidad mórbida a 

edades jóvenes, tienen un mayor riesgo de desarrollar sintomatología psicopatológica en 

el futuro, debido a que la obesidad y el estigma social asociado, tienen impacto directo 

sobre el desarrollo de la personalidad (Torales Benítez, Moreno Giménez M, Arce 

Ramírez A, & others, 2012).

Otros autores atribuyen la predisposición a la obesidad, tanto a la genética, como 

a factores emocionales. Así lo afirma Lagos en un trabajo con 600 pacientes obesos 

en el que observa, que las mujeres manifiestan la coexistencia de distintos patrones de 

conducta personales y familiares que perpetúan la obesidad; que gran parte de ellas 

tenían un vínculo muy fuerte y conflictivo con la comida y que tenían un elevado nivel 

de angustia, baja autoestima, inseguridad en sí mismas y ansiedad que se reduce con el 

comer (Lagos, 2011).

Sánchez 2005, cita un artículo de Calva (2003) que menciona que la gente obesa, 

muestra miedos e inseguridad personal, pérdida de autoestima, desórdenes alimenticios, 

distorsión de la imagen corporal, frigidez e impotencia, perturbación emocional por 

hábitos de ingesta erróneos, así como tristeza, infelicidad y depresión. Relacionado con 

lo anterior, cita a Goldberg (2002), que refiere que una de las principales consecuencias 

de la obesidad considerada de las más importantes, es la pérdida de la autoestima, la 

cual puede llevar a la persona a presentar un cuadro de depresión, por lo que algunas 

personas tratan de compensar dicha depresión usando la comida para aliviarla (Sánchez, 

Benavies, & Ramírez, 2005).
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Podríamos decir resumiendo la información que aportan los distintos estudios 

sobre características psicológicas y emocionales de los pacientes con obesidad mórbida, 

que son personas que se sienten discriminados y en cierta forma, estigmatizados. 

Presentan ánimo deprimido y desesperanza, baja autoestima, inseguridad, insatisfacción 

corporal, dificultad en sus relaciones interpersonales y aislamiento social.

Resulta evidente, que la mayoría de estos pacientes, tienen un mal control de 

impulsos y emociones, utilizando en muchos casos, la comida como regulador emocional.

No hemos encontrado en la revisión bibliográfica, ningún trabajo que explore 

aspectos más específicos relacionados con el estilo de afrontamiento a la obesidad, 

entendiendo por ello, variables cognitivas tales como sistemas de creencias, valores, 

expectativas de futuro, etc.

3. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA OBESIDAD MÓRBIDA: CIRUGÍA 

BARIÁTRICA

3.1. La cirugía bariátrica como tratamiento a largo plazo de la obesidad 

mórbida. Indicaciones quirúrgicas

En contraste con otros tratamientos de la obesidad, la cirugía bariátrica es una 

elección eficaz para el tratamiento de la obesidad mórbida. 

El éxito de la cirugía bariátrica, no solo consiste en la pérdida de peso o en la 

reducción de la comorbilidad, sino que también debe traducirse en una mejora general 

de la calidad de vida, del funcionamiento psicosocial y de la conducta alimentaria en 

general del paciente obeso.

Entre 1998 y 2002, hubo un aumento del 450% en el número de operaciones 

bariátricas realizadas en los Estados Unidos, un aumento del 144% en el número cirujanos 

bariátricos de la Sociedad Americana de Cirugía Bariátrica y un aumento del 146% en 

el número de centros bariátricos (Nguyen et al., 2005).
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Con respecto a la cirugía bariátrica, los resultados han mejorado drásticamente 

desde sus comienzos hace ya algo más de 60 años. En la actualidad las técnicas son 

seguras y con resultados contrastados a largo plazo, incrementando el número de 

intervenciones anuales de manera exponencial, especialmente desde el advenimiento de 

la cirugía laparoscópica o mínimamente invasiva (Martínez Ortega & Arredondo, 2012).

Así, mientras en los países asociados a la International Federation for the Surgery 

of Obesity (IFSO) se registraron 40.000 intervenciones de cirugía bariátrica en 1988, la 

cifra aumentó a 146.301 en el año 2003, y hasta las 344.221 en el año 2008. Es decir, 

en la década transcurrida entre 1998 y 2008 se produjo un aumento del 761% en los 

procedimientos quirúrgicos relacionados con la obesidad (Lecube & Monereo, 2011). 

Afirman también estos autores, que con 6.000 intervenciones quirúrgicas anuales, 

España es el séptimo país que realiza más actos quirúrgicos para tratar la obesidad, por 

detrás de Estados Unidos /Canadá, Brasil, Francia, Méjico, Australia/Nueva Zelanda y 

Bélgica/Luxemburgo.

Un cuestionario a través de correo electrónico fue enviado a la dirección de las 50 

naciones o agrupaciones nacionales de la Federación Internacional para la Cirugía de la 

Obesidad y Trastornos Metabólicos (IFSO). La tasa de respuesta fue del 84%. El número 

total mundial de procedimientos de cirugía bariátrica en 2011 fue 340.768 (Buchwald 

& Oien, 2013).

La cirugía bariátrica es el tratamiento de elección para la obesidad mórbida, pero 

no conduce a los mismos resultados en todos los pacientes. Además de la cirugía, una 

serie de factores no quirúrgicos y psicológicos pueden influir en la capacidad de los 

pacientes para ajustar el estado postoperatorio. Comprender la relación entre las posibles 

variables de predicción y el éxito después de la cirugía bariátrica, permitirá una mejor 

selección de los pacientes, y el desarrollo de intervenciones para mejorar el resultado 

(G. C. van Hout et al., 2009).

Con todas las técnicas, la reducción del peso ocurre durante los 12 a 18 meses que 

siguen a la cirugía, aun en pacientes con superobesidad. La principal causa de la pérdida 
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de peso, es la obvia disminución de la ingesta calórica, debido a la restricción alimentaria 

impuesta por la cirugía. Además se produce anorexia y estímulo de la lipolisis, por 

cambios en los niveles de hormonas que controlan el apetito y el metabolismo energético. 

A lo anterior, se suma la malabsorción parcial cuando se utilizan técnicas que incluyen 

bypass de segmentos intestinales y aumento en la velocidad de tránsito (Papapietro V, 

2012).

El mismo autor refiere que la literatura existente sobre los posibles predictores 

de éxito después de la cirugía bariátrica, está lejos de ser concluyente;  todavía no se 

sabe qué factores pueden predecir el éxito. Aun cuando el funcionamiento psicosocial 

no predice el resultado, es importante identificar las características de los pacientes que 

pueden estar vinculados a su pronóstico. 

El éxito de la cirugía bariátrica, depende en gran medida, de las habilidades del 

paciente para cambiar su estilo de vida y los factores psicosociales y de comportamiento 

subyacentes (Van Hout, Vreeswijk, & van Heck, 2008).

Existe unanimidad en que las indicaciones deben quedar limitadas a sujetos 

con IMC > 40 kg/m o IMC > 35 kg/m en presencia de comorbilidades mayores, pero 

también asumiendo ciertos requisitos de estabilidad psicológica y compromisos para el 

seguimiento por parte del paciente para garantizar un éxito a largo plazo. 

No cabe duda de que esta aproximación terapéutica, tremendamente compleja y no 

exenta de riesgos, debe comportar la necesidad de contar con un equipo multidisciplinar, 

así como establecer los requisitos mínimos acerca de la idoneidad de los equipos e 

instalaciones quirúrgicas que garanticen, dentro de lo posible, una baja tasa de morbilidad 

(< 10%) y de mortalidad (<1%) anuales. Estas consideraciones han sido extensamente 

plasmadas en un documento de consenso entre la SEEDO y SECO previamente publicado 

(Miguel A. Rubio et al., 2007).

También el Consenso de los National Institutes of Health establece que pacientes 

con un IMC mayor de 40 kg/m2 (Clase IV), deben ser considerados para cirugía, y también 

aquellos con obesidad menos marcada, IMC 35-40 kg/m2 (Clase III), con patologías 
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concomitantes (comorbilidad) de alto riesgo, tales como enfermedad cardiopulmonar, 

apnea del sueño, diabetes incontrolable e hipertensión arterial. También se considera 

indicado el tratamiento quirúrgico, en personas con un peso corporal de 160% respecto 

al peso ideal (Patiño, 2003).

En nuestra Unidad de Obesidad del Servicio de Endocrinología del Hospital 

General Universitario Reina Sofía de Murcia, se utilizan criterios de inclusión para la 

cirugía bariátrica del paciente obeso, similares a los de la mayoría de unidades:

1.	 Paciente obeso con IMC > 40 kg/m2

2.	 Edad entre 18 y 60 años.

3.	 Seguimiento por un especialista en endocrinología y nutrición. 

4.	 Correcto cumplimiento terapéutico. 

5.	 Fracaso constatado del tratamiento escalonado con dieta y fármacos para la 

obesidad. 

6.	 No existe contraindicación médica, psiquiátrica, psicológica ni social para la 

cirugía bariátrica.

7.	 El paciente está correctamente informado, asume el riesgo y firma consentimiento 

informado.

Al igual que hemos hablado de los criterios de inclusión, existen criterios de 

exclusión o contraindicaciones para la cirugía bariátrica.

Estos criterios son los siguientes:

•	 La primera contraindicación absoluta es el embarazo y la lactancia; la mujer 

debe esperar el término de estos estados, para someterse a una reevaluación. 

•	 La edad inferior a 18 años, es un criterio que admite excepciones, ya que sobre 

todo en los últimos años, se está empezando a operar a pacientes más jóvenes. 

•	 Se consideran contraindicados a cirugía bariátrica, los pacientes con Retraso 

Mental, Esquizofrenia, Trastorno Bipolar, Trastornos de Personalidad graves 

ó inestables, Abuso/dependencia de alcohol u otras sustancias y Trastorno 

Depresivo Mayor con clínica activa. En cuanto a los Trastornos de Conducta 
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Alimentaria, se considera contraindicaciones para la cirugía, la Bulimia 

Nerviosa, así como el Trastorno por Atracón con sintomatología activa.

•	 En caso de patología subyacente grave, como neoplasias o enfermedades 

sistémicas, es mejor abstenerse de intervenir. Si la neoplasia desapareciera, al 

cabo de cuatro o cinco años se podría replantear el caso.

Existen diferentes técnicas quirúrgicas. A continuación ofrecemos la tabla que 

incluye el Documento Consenso sobre ventajas, inconvenientes, resultados e indicadores 

de dichas técnicas y los esquemas gráficos de las mismas (Miguel A. Rubio et al., 2004).

Tabla 4. Ventajas, inconvenientes, resultados e indicaciones de diferentes técnicas quirúrgicas

Técnica Ventajas Inconvenientes Complicaciones Resultados Posibles 
indicaciones

Gastroplastia 
vertical 
anillada o 
bandeada

No alteraciones en 
la fisiología de la 
digestión y absorción.
Sencilla.
Fácil reconversión

Fácil de sabotear.
Mala calidad 
de vida si hay 
frecuentes vómitos. 
Recuperación del 
peso a largo plazo

Fístulas del 
reservorio gastro-
gástricas.
Estenosis banda/
anillo.
Inclusión banda

PSP 50% IMC 35-45
Jóvenes.
Alta 
capacidad de 
colaboración

Banda 
ajustable

Las de la gastroplastia 
laparoscópica

Los de la 
gastroplastia.
Manipulación del 
reservorio

Coste elevado.
Dilatación o 
hernia gástrica.
Erosión o 
inclusión de la 
banda.
Trastornos 
motores 
esofágicos.
Migración de la 
banda

PSP 50% Igual que la 
gastroplastia

Bypass 
gástrico

Buena calidad de vida.
Mínimas limitaciones 
de la ingesta.
No malnutrición ni 
deficiencias severas de 
vitaminas/minerales.
Posibilidad de acceso 
laparoscópico.
Bypass largo o corto 
en función del IMC.

Exclusión parcial 
de la cavidad 
gástrica.
Síndrome de 
Dumping no 
deseable.
No útil en 
picoteadores.
Poco útil en 
superobesos

Fístula.
Estenosis 
anastomosis 
gastro-yeyunal.
Úlcera marginal.
En algunos casos, 
ferropenia y 
deficiencia de 
vitamina B12

PSP 60-75% IMC 40-59.
No 
picoteadores

Malabsortivas No restricción 
alimentaria.
Buena calidad de vida.
Escasa reganancia de 
peso.
Posibilidad de vía 
laparoscópica

Diarreas-
esteatorrea.
Síndrome de 
Dumping.
Úlcera marginal.
Contraindicada 
en enfermedad 
hepática.

Malabsorción 
de vitaminas y 
minerales.
Hiperparatiroidis-
mo secundario.
Coleolitiasis.

PSP 70-85% A partir de 
IMC>45.
Muy útil 
en super-
superobesos 
(IMC>60)
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Figura 3. Esquemas gráficos de las modalidades de técnicas bariátricas.
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En una revisión sistemática para establecer la evidencia científica disponible 

respecto a la efectividad y la seguridad de las diferentes técnicas de cirugía bariátrica 

actualmente en uso, se llegó a la conclusión de que la cirugía, tanto por vía abierta como 

laparoscópica, obtiene una mayor pérdida de peso que el tratamiento convencional, con 

mejoría en la calidad de vida y en las comorbilidades. Existe un nivel de evidencia 

adecuado de que el bypass gástrico resulta superior a la cirugía restrictiva. La seguridad 

se reduce a medida que aumenta el nivel de complejidad de la técnica empleada. Las 

derivaciones biliopancreáticas, no han sido sometidas a ningún estudio controlado y 

aleatorizado (Díez del Val & Martínez-Blázquez, 2003).

Parece ser que las mujeres aceptan mejor la cirugía que los hombres, los cuales no 

la solicitan hasta que se ven en situaciones extremas bien por limitación física importante 

o por problemas graves de salud asociados a la obesidad (Delgado, 2001)

En nuestro hospital, los pacientes con Obesidad Mórbida, son remitidos desde 

Atención Primaria u otras especialidades médicas a la Sección de Endocrinología, que 

asume la indicación del tratamiento con Cirugía Bariátrica y el estudio y preparación 

preoperatorios del paciente, realizando las consultas a otras especialidades: psiquiatría, 

psicología, nutrición, neumología, digestivo-endoscopia, cardiología, radiología, cirugía 

y preanestesia. Desde Endocrinología, los pacientes con indicación de cirugía bariátrica, 

son remitidos al Servicio de Cirugía General, que asume gestión de una lista de espera 

independiente del resto de cirugías y el ingreso hospitalario preoperatorio. Tanto en 

régimen hospitalario como ambulatorio, el paciente también recibe atención de todos los 

componentes de la Unidad, que se reúnen mensualmente para coordinar todo el proceso. 

Tras el alta por la Unidad, el paciente es remitido al Endocrinología para seguimiento 

a largo plazo. También se realiza seguimiento tras la cirugía por nutrición, psiquiatría y 

psicología hasta el alta definitiva.

Mientras los pacientes esperan a ser avisados en la lista de espera de cirugía 

bariátrica, serán incluidos en el tratamiento con dieta de ayuno modificado. 

El protocolo previo a la cirugía bariátrica en nuestra Unidad por parte del equipo 

multidisciplinar, incluye:
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•	 Analítica: hemograma, bioquímica general con iones y función renal, perfil 

lipídico, hepático, férrico y nutricional, insulina, PCR, TSH y cortisol libre en 

orina de 24 horas, coagulación y colinesterasa, GAB.

•	 ECG

•	 Rx tórax

•	 Ecografía abdominal 

•	 Gastroscopia ( Helicobacter Pílory)

•	 Ecocardiograma 

•	 Pruebas funcionales respiratorias y si existe clínica de SAOS, prueba de sueño.

•	 Evaluación psiquiátrica y psicológica

•	 Consentimiento informado de cirugía bariátrica

•	 Derivación del paciente a cirugía por indicación de cirugía bariátrica, con 

Informe clínico de Endocrinólogo como apto.

Sabemos que la cirugía bariátrica produce una reducción importante de la 

comorbilidad asociada.

Se realizó un estudio con 118 pacientes obesos mórbidos intervenidos 

quirúrgicamente entre los años 2001-2006 mediante la técnica del cruce duodenal, con 

una edad media de 42,6 años. El valor medio del IMC preoperatorio fue de 49,7, con un 

sobrepeso medio de 69,1 kg. La curación de la mayoría de comorbilidades empezó al 

tercer mes, ocurriendo la mayor tasa de curación a los dos años, comprobando que existe 

una relación directa entre la pérdida de peso tras la cirugía y la mejoría o curación de 

la mayoría de comorbilidades (Vázquez Prado, Montalvá Orón, & Tursi Ríspoli, 2007).

Otro trabajo de seguimiento a 10 años de pacientes sometidos a bypass gástrico 

confirma que la diabetes en este grupo, remitió en un 95%, la hipercolesterolemia en un 

88% y la hipertrigliceridemia en un 94%, considerando en consecuencia, que la cirugía 

bariátrica es una excelente alternativa de tratamiento para pacientes con obesidad severa 

(Csendes, Papapietro, Burgos, Lanzarini, & Canobra, 2011).

También tenemos constancia de que la cirugía de la obesidad mórbida, disminuye 

la mortalidad.
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En un estudio prospectivo sueco con 4.047 sujetos obesos, 2.010 fueron sometidos 

a cirugía bariátrica y 2.037 recibieron tratamiento convencional (grupo control).  Concluyó 

que la cirugía bariátrica para la obesidad severa se asocia con la pérdida de peso a largo 

plazo y la disminución de la mortalidad general (Sjöström et al., 2007).

En resumen, podemos afirmar que en la actualidad, la cirugía bariátrica puede 

considerarse el tratamiento de elección y más efectivo a largo plazo para pacientes con 

obesidad mórbida que han sido cuidadosamente seleccionados. Con dichas técnicas 

se consigue una gran mejoría en los parámetros antropométricos, en los factores de 

riesgo cardiovascular, en la calidad de vida de estos pacientes y en la resolución de 

las comorbilidades asociadas (Ocón Bretón, Pérez Naranjo, Gimeno Laborda, Benito 

Ruesca, & García Hernández, 2005) (Chevallier et al., 2007).

3.2. El impacto emocional de la cirugía bariátrica en pacientes con obesidad 

mórbida

Los resultados en cuanto a los cambios psicológicos y emocionales tras la cirugía 

bariátrica son contradictorios como reflejan gran parte de los trabajos publicados en 

referencia a ello, pero sí parece, en general, que la pérdida de peso producto de la cirugía 

bariátrica, tiene consecuencias psicosociales positivas (Dymek, le Grange, Neven, & 

Alverdy, 2001). 

Los pacientes mejoran sus índices de calidad de vida, con un incremento de 

la salud global y una mejor adaptación social y disminución de los síntomas ansiosos 

y depresivos (Rios Martínez et  al., 2008) (Guisado, Juan A; Vaz, Francisco; Rubio, 

Miguel., s. f.) (Seal et al., 2004) (Schowalter et al., 2008). Otros estudios muestran que 

no hay una asociación significativa entre obesidad, depresión y ansiedad (Cassinello N, 

Fernández R, Álvarez S , Báguena MJ, Ortega, J, 2007) (Rivenes, Harvey, & Mykletun, 

2009).

Como cambios más directos en la calidad de vida tras la cirugía, se ha definido un 

aumento de la tasa de empleo, una disminución del absentismo laboral y del dolor físico, 
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con un aumento de la interacción social (F. Larsen, 1989), (Hafner, Watts, & Rogers, 

1991), (Karlsson, Sjöström, & Sullivan, 1998).

En virtud de la pérdida de peso, los pacientes reportan cambios indudablemente 

deseables tales como incremento en sus actividades y habilidades, mejoría del dolor en 

articulaciones (rodillas, caderas, espalda) y de otras condiciones médicas; capacidad 

de proyectarse en el futuro, mejores relaciones familiares/sociales y mayor disposición 

ocupacional y laboral (Sonia Jiménez Suarez, 2007).

En un trabajo realizado en un Hospital de Innsbruck con 300 pacientes de cirugía 

de la obesidad, se vio que una mayor pérdida de peso tras la cirugía, correlacionaba 

positivamente con la autoestima, la actividad física, las relaciones sociales, la sexualidad 

y el patrón de alimentación. Mujeres obesas sin diagnóstico psiquiátrico preoperatorio, 

tuvieron una mejor autoestima, más actividad física y las relaciones sociales y sexuales 

más satisfactorias que aquellos con diagnósticos psiquiátricos en el seguimiento (Kinzl 

et al., 2007).

Se evidencia en los pacientes una autopercepción más positiva, con un importante 

aumento en la autoestima (Burgmer et al., 2007). Además se sienten más atractivos, más 

satisfechos, más ágiles, más aceptados, con mayor seguridad y menos culpas (Rojas, 

Brante, Miranda, & Pérez-Luco, 2011). Se aprecia tras la cirugía, una mayor valoración 

de la vida, mayor sentido de fortaleza personal y la mejora en la relación con los demás 

(Shiri, Gurevich, Feintuch, & Beglaibter, 2007).

En este sentido, hay un interesante trabajo sobre imagen corporal antes y 

después de la cirugía bariátrica, a través del dibujo de la figura humana, que resume, 

que en una segunda etapa tras la cirugía, cuando el paciente se transforma de obeso a 

delgado, se pone en marcha todo un proceso psicológico dando un nuevo significado 

al cuerpo o imagen que tiene de sí. Se observa una disminución de tensión interna, 

un aumento de la motivación y la autoestima, así como conductas más adaptadas a la 

realidad. El paciente se siente de nuevo integrado en la sociedad (Taiariol, Argentina, 

& others, 2012).
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Distintas investigaciones concluyen, que una gran mayoría de pacientes están 

satisfechos con la pérdida de peso tras la cirugía, pero que en los que perdían más peso, 

había mayor insatisfacción corporal (piel flácida, proyección de la piel abdominal, senos 

colgantes…). También informan de la mejoría en las relaciones sexuales al menos en un 

45% de los pacientes operados (Wadden, Womble, Stunkard, Anderson, & others, 2002)

Un estudio dice al respecto, que las consecuencias de la pérdida rápida del 

exceso de peso para la apariencia física, son negativas en muchos casos. Parece ser 

que a menudo existen altas expectativas y poco realistas antes de la cirugía (Wadden, 

Womble, et  al., 2002). También se afirma, que un porcentaje importante de pacientes 

sometidos a la cirugía de la obesidad, solicita tras la pérdida masiva de peso, cirugía 

plástica para remodelar el contorno corporal tales como abdominoplastias, cirugía de 

mama y muslos.  Sin embargo, los sujetos no estaban satisfechos uniformemente con 

las zonas del cuerpo que habían sido sometidas a cirugía de contorno corporal. Algunos 

encontraron las zonas poco atractivas (Mitchell et al., 2008).

Otro trabajo refleja que la cirugía plástica después de la pérdida de peso mejora la 

imagen corporal y la calidad de vida subjetiva (Stuerz, Piza, Niermann, & Kinzl, 2008). 

Ruiz Moreno concluye, que no basta con que el individuo consiga pérdidas de 

peso sustanciales y clínicamente significativas desde un punto de vista médico, para 

solucionar algunas de las «complicaciones» psicológicas ampliamente asociadas a la 

obesidad –la insatisfacción con la imagen y el malestar emocional que ésta conlleva–. 

El éxito de las intervenciones en estos parámetros, probablemente dependa también de 

que el individuo disponga de unos cánones de belleza más cercanos a aquellos que son 

«saludables» (Ruiz Moreno, Berrocal Montiel, & Valero Aguayo, 2002).

Por otra parte, Delgado confirma en un trabajo con 129 pacientes sometidos 

a cirugía bariátrica, que estos pacientes muestran atenuación de atracones, bulimia, 

baja autoestima, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, miedo a la madurez y 

psicopatología, ansiedad y depresión, y persiste el mayor impulso por la delgadez, la 

insatisfacción corporal y la conciencia interoceptiva (C. J. Delgado Calvete, 2009). 
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Este mismo autor presenta un trabajo en el IX congreso Nacional de la SEEDO en el 

que afirma que tras la pérdida de peso asociada a la cirugía bariátrica, se produce una 

mejora psicológica general, pero que mientras que la presencia de síntomas psiquiátricos 

tiende a desaparecer, las alteraciones de hábitos alimentarios y vivencias corporales, 

se mantienen (Delgado Calvete, Carlos, 2009). En general, disminuye la frecuencia de 

atracones, aunque se observa una mayor frecuencia de vómitos postoperatorios (Herpertz, 

Kielmann, Wolf, Hebebrand, & Senf, 2004).

Las implicaciones clínicas de otro estudio, se centran en que ciertas puntuaciones 

de algunas escalas psicométricas de psicopatología y trastornos de la conducta alimentaria, 

mejoran tras la cirugía. Además, aquellos individuos que obtienen menor puntuación en 

la escala de depresión, que muestran mayor impulsividad y que tienen un mayor impulso 

a la delgadez, pueden mostrar una mejor evolución tras la cirugía bariátrica (Sánchez 

Zaldívar, Arias Horcajadas, Gorgojo Martínez, & Sánchez Romero, 2009).

Sarwer y Wadden, realizan una revisión sobre la literatura referente a los factores 

psicosociales de los pacientes candidatos a cirugía bariátrica, antes y después de dicha 

cirugía. Esta revisión concluye, que los pacientes experimentan una mejoría en el estado 

psicosocial después de la operación, sobre todo en depresión y ansiedad, aunque la 

mayoría de los estudios tienen limitaciones metodológicas. También apuntan a una 

mejoría en los síntomas psiquiátricos, la conducta alimentaria y en general en la calidad 

de vida (Sarwer et al., 2005).

3.3. Influencia de factores biopsicosociales en la reganancia de peso tras la 

cirugía bariátrica

Es de todos sabido que la cirugía bariátrica, no se puede considerar como 

una solución definitiva al problema de la obesidad mórbida si no va acompañada de 

cambios permanentes de hábitos de vida, tanto alimentarios como de actividad física 

y de mecanismos eficaces de regulación emocional. Por lo tanto, el éxito de la cirugía 

bariátrica va a depender en gran parte, de las habilidades del paciente para cambiar su 



Aproximación teórica

76

estilo de vida y los factores psicosociales y de comportamiento subyacentes (Van Hout 

et al., 2008).

En términos generales, se describe una importante mejoría en la calidad de vida 

de los estos pacientes, que ven mejorada su salud general y su capacidad funcional. 

También tenemos información sobre cambios favorables en factores psicosociales como 

ansiedad y depresión, mejora de la autoestima y la imagen corporal, relaciones sociales, 

familiares y de pareja.

Así pues, el éxito de la cirugía, no debe valorarse sólo según la pérdida inicial o 

ganancia tardía de peso, complicaciones o secuelas de una u otra técnica o la necesidad 

posterior de cirugía estética, sino que deben tenerse en cuenta una serie de factores 

derivados del propio paciente que, en conjunto, definen la calidad de vida (la valoración 

de la motivación, satisfacción del paciente, control a muy largo plazo, repercusión sobre 

los hábitos alimentarios, estilo de vida, conducta psicológica y social, percepción de la 

imagen corporal) e incluso la relación coste/beneficio (Larrad & Sánchez-Cabezudo, 

2004).

Lograr y mantener la pérdida de peso después de la cirugía bariátrica, requiere 

un cambio de comportamiento significativo. Además, los pacientes de cirugía bariátrica 

a menudo se enfrentan con un sinfín de cambios psicosociales después de la cirugía 

(McVay & Friedman, 2012).

Actualmente sabemos que la cirugía bariátrica, resulta exitosa en un porcentaje 

elevadísimo de casos como tratamiento de la obesidad mórbida, pero también es cierto 

que gran parte de los trabajos de investigación referidos al tema, estudian los resultados 

a uno y dos años posteriores a la intervención quirúrgica, y no a largo plazo.

Aunque en su inicio muchos tratamientos contra la obesidad parecen efectivos, la 

mayoría fracasan al valorar sus resultados a los 5 años (Alastrué, Moreno, & Martínez, 

2002).

Los resultados de los primeros estudios a largo plazo de pacientes sometidos a 

cirugía bariátrica, así como los más recientes, coinciden en afirmar que la mayor pérdida de 
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peso, se produce hasta los dos años posteriores a la cirugía, y que de 8 a 10 años después 

de la misma, se aprecia un aumento de peso comparado con lo observado uno o dos años 

después, estabilizándose a los 10 años y no variando a los 15 años de ser operado, pero 

nunca alcanzando los niveles preoperatorios (Csendes et  al., 2011) (Pories et  al., 1995) 

(MacDonald et al., 1997) (L. Sjöström et al., 2004) (L. Sjöström et al., 2007).

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo con 782 pacientes obesos de ambos 

sexos. Sólo fueron incluidos los pacientes, con al menos 2 años de la cirugía. El porcentaje 

de exceso de pérdida de índice de masa corporal (IMC) a los 24, 36, 48, y 60 meses 

después de la cirugía, se comparó con las medidas obtenidas a los 18 meses después 

de la misma. También se evaluó el fracaso terapéutico quirúrgico. La recuperación del 

peso se observó en los 24 meses después de la cirugía en aproximadamente el 50% de 

los pacientes (Magro et al., 2008).

Trabajos similares muestran, que un porcentaje importante de pacientes 

operados, regana peso, lo que se observa más frecuentemente entre el tercer y sexto 

año postoperatorio. Existen cambios anatómicos y factores dependientes de la técnica 

quirúrgica, que pueden explicar la reganancia de peso, pero son los aspectos conductuales 

y psicológicos, los principales factores de riesgo para que un paciente que ha reducido 

exitosamente su exceso de peso vuelva a engordar (Papapietro V, 2012).

El mismo autor afirma que el factor más relevante en el aumento de peso después 

de la cirugía bariátrica, es la pérdida del control de la alimentación, retornando a una 

conducta alimentaria inapropiada cuyas características más frecuentes son: el desorden 

en los horarios de comida con incorporación frecuente de picoteos, la ingestión de 

alimentos por ansiedad o en relación a estímulos emocionales y la frecuente elección 

de alimentos con alta carga glicémica. La mayoría de estas conductas se favorecen en 

pacientes con malestar psicológico.

No se conocen bien las razones por las que se produce el éxito o fracaso de la 

cirugía bariátrica a largo plazo, pero sin duda están en gran parte relacionadas con los 

cambios en la ingesta y la conducta alimentaria tras la cirugía.
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Hay estudios que concluyen que el éxito de la cirugía bariátrica, se encuentra 

asociado a diversos factores de los cuales muchos, se vinculan con características propias 

de cada individuo, tales como la personalidad, las características sociodemográficas y de 

la misma enfermedad (Dongo Valdés, 2012). Un trabajo referente a ello identifica que 

tan sólo el sexo (varón), se muestra como claro indicador evolutivo positivo, con indicios 

de que el inicio tardío de la obesidad y la depresión preoperatoria también podrían serlo 

(C. J. Delgado Calvete, 2009).

Un reciente trabajo, confirma que la pérdida de peso preoperatoria, se correlaciona 

con la pérdida de peso al año y a los 2 años. Aquellos pacientes, que además de grandes 

comedores, también son “picoteadores”, tomadores de dulces o de bebidas “light”, 

logran una menor pérdida de peso (Ruiz-Tovar et al., 2014).

Resultados de diversas investigaciones, coinciden en afirmar que el sedentarismo 

en pacientes intervenidos de bypass gástrico, es una variable predictora de reganancia de 

peso. La disminución en la tasa metabólica puede ser contrarrestada con ejercicio físico, 

resaltando la importancia de incorporar la actividad física para evitar la reganancia de 

peso (Faria, Kelly, & Faria, 2009) (MacLean et al., 2004) (Bond, Evans, Wolfe, Meador, 

& others, 2004) (J. K. Larsen et al., 2006) (Latner, Wetzler, Goodman, & Glinski, 2004) 

(Wolfe & Terry, 2006) (Colles, Dixon, & O’Brien, 2008).

Algunos pacientes intervenidos de cirugía bariátrica, van aumentando 

progresivamente la ingesta calórica con el consiguiente aumento de peso (Brolin, 

Robertson, Kenler, & Cody, 1994).

En un análisis de los factores conductuales que facilitan la reganancia de peso 

después de la cirugía, encontraron que el comer por impulso, aumentaba en 5 veces la 

probabilidad de ganar peso, al igual que el no asistir a controles periódicamente. Además 

los individuos con malestar psicológico tenían 25 veces más posibilidad de reganar peso 

(Pataky, Carrard, & Golay, 2011).

Estas estimaciones son concordantes con los estudios que muestran, que pacientes 

que después de la cirugía bariátrica padecen enfermedades psiquiátricas, tienen alta 
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tasa de reganancia de peso. Se ha encontrado una correlación positiva entre el número 

de enfermedades psiquiátricas diagnosticadas después de la cirugía y la magnitud del 

aumento de peso (Rutledge, Groesz, & Savu, 2011).

Los trastornos ansiosos motivados por eventos de estrés como duelos, divorcios 

o pérdida del trabajo, los trastornos de personalidad o enfermedades psiquiátricas como 

la depresión o el alcoholismo, son una causa frecuente de pérdida del control y del 

autocuidado que experimentan los pacientes que reganan peso. Además del alejamiento 

de los controles periódicos necesarios con los profesionales encargados del cuidado del 

paciente con cirugía bariátrica (Pataky et al., 2011) (Sarwer, Dilks, & West-Smith, 2011).

Como afirma Pereira, comer, parece una estrategia importante para hacer frente 

a los problemas y las emociones, así como una fuente importante de interacción 

social y placer. Después de la cirugía, este comportamiento tendrá que ser restringido 

significativamente. Esta restricción, a su vez, puede promover nuevas y diferentes 

estrategias de afrontamiento (Susana Sofia Pereira, Ángela da Costa Maia, 2013).

Consideramos por todo lo expuesto anteriormente, que es necesaria una completa 

evaluación física y psicológica del paciente por parte del equipo multidisciplinar, previa 

al proceso de cirugía bariátrica, para determinar aquellos factores predictores de fracaso, 

que puedan ser susceptibles de modificación o mejora antes de la cirugía.





II. SEGUNDA PARTE: 

INVESTIGACIÓN EMPÍRICA
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4. OBJETIVOS:

4.1. Objetivos generales

El objetivo general de nuestra investigación, es elaborar un protocolo de 

evaluación, que incluya variables afectivas (manejo de estados emocionales), conductuales 

(costumbres y hábitos), cognitivas (creencias) y variables de personalidad, que nos 

permita clasificar como excelentes, en lo referente al éxito a corto y medio plazo del 

proceso de cirugía bariátrica, a los sujetos con obesidad mórbida, en función de sus 

respuestas a dicho protocolo, aplicado en la evaluación psicológica previa a la cirugía 

de la obesidad.

4.2. Objetivos específicos

4.2.1.	 Analizar las características sociodemográficas y clínicas de la población 

de pacientes candidatos a cirugía bariátrica.

4.2.2.	 Comprobar la capacidad predictiva de las variables sociodemográficas y 

clínicas, en el pronóstico de excelencia de la muestra estudiada.

4.2.3.	 Describir un perfil dinámico específico de afrontamiento de pronóstico 

excelente, en los pacientes con obesidad mórbida, que se van a someter a 

cirugía bariátrica.

4.2.4.	 Establecer la relación entre las variables sociodemográficas y clínicas con 

el perfil psicológico obtenido.
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5. MATERIAL Y MÉTODOS

5.1. Descripción de la muestra

El estudio se ha realizado con una muestra de cien pacientes con obesidad 

mórbida, es decir, con IMC > 40 kg/m o IMC > 35 kg/m en presencia de comorbilidades 

mayores remitidos por la unidad de obesidad del Servicio de Endocrinología del Hospital 

General Universitario Reina Sofía de Murcia. El rango de edad es de 18 a 60 años.

Dichos pacientes son propuestos para someterse al proceso de cirugía bariátrica y 

derivados para la evaluación psicológica previa a la cirugía, tras la valoración psiquiátrica.

El criterio de selección de estos cien pacientes de entre todos los evaluados, fue el 

incluir a los que, no presentando causas de exclusión para la cirugía bariátrica, llevaban 

dos años operados, ya que es el periodo de tiempo estimado para la estabilización del 

peso tras la cirugía.

5.2. Instrumentos de medida

Para la evaluación psicológica de los pacientes se ha utilizado los siguientes 

instrumentos:

–	 Entrevista

–	 Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad I.P.D.E. Módulo 

DSM-IV

–	 Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo STAI

–	 Inventario de Depresión de Beck BDI

–	 Inventario de Actitudes hacia la Alimentación EAT-26

–	 Subtest de Vocabulario de la Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos 

WAIS-III.

La Entrevista va encaminada en un primer momento, a obtener información sobre 

la historia biográfica del paciente, la aparición y evolución de la obesidad, su entorno 
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socio familiar y laboral, sus hábitos alimentarios, cómo interfiere la obesidad en su 

vida, qué les ha llevado a pensar en una posible intervención quirúrgica como solución 

a su problema, cuáles son sus expectativas respecto a los resultados de la cirugía, su 

motivación, qué métodos ha utilizado anteriormente para perder peso, etc.

En segunda instancia, los pacientes con obesidad mórbida pueden presentar una 

alta prevalencia de trastornos psicológicos y psiquiátricos que pueden haber contribuido 

a la aparición de dicha obesidad, o son consecuencia de la misma.

La entrevista semiestructurada incluye la siguiente información:

•	 Datos personales

•	 Motivo de consulta

•	 Antecedentes familiares

•	 Antecedentes personales (somáticos)

•	 Análisis funcional del sobrepeso

•	 Valoración subjetiva

•	 Estilo de vida

•	 Conducta alimentaria

EXAMEN INTERNACIONAL DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 

I.P.D.E. MÓDULO DSM-IV

El Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad (International 

Personality Disorders Examination, IPDE) (A. W. Loranger, Janca, & Sartorius, 1997); 

versión española de (López-Ibor, Pérez-Urdániz, & Rubio, 1996), es una entrevista 

clínica semiestructurada, desarrollada para la OMS y examina en cada individuo, la 

presencia o ausencia de todos los criterios de los trastornos de personalidad DSM-IV. 

Está ajustada para uso internacional para la valoración de TP, con criterios 

CIE-10 y DSM-IV. La entrevista está diseñada para evaluar las alteraciones de la 

personalidad desde una perspectiva temática (trabajo/estudios, individual, relaciones 

interpersonales, afectividad, prueba de realidad y control de impulsos), de tal forma 
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que el entrevistado no percibe de forma agresiva el sondeo de las características de 

personalidad. La versión CIE-10 consiste en 67 preguntas semiestructuradas las cuales 

evalúan la presencia o ausencia de los 10 TP del CIE-10. La versión DSM-IV consiste 

en 99 preguntas semiestructuradas, cubriendo los criterios de cada uno de los 11 TP del 

DSM-IV. El IPDE tiene buenas propiedades psicométricas en la evaluación de los TP, 

registrando una buena fiabilidad interjueces (Kappa media = 0.73), así como fiabilidad 

test-retest (Kappa media =0.87) (Blanchard & Brown, 1998) (Segal & Coolidge, 1998), 

y estabilidad temporal en diferentes naciones, culturas y lenguajes (A. W. Loranger, 

Sartorious, Andreoli, & others, 1994). Los índices de fiabilidad interjueces Kappa para 

los trastornos de personalidad esquizotípica, personalidad compulsiva, histriónica, límite 

y antisocial oscilan entre 0,70 y 0,96.

Se considera un método útil y válido para evaluar trastornos de personalidad con 

fines de investigación (A. W. Loranger et al., 1994). 

El manual del IPDE traducido al castellano por López-Ibor et al. (1996) sugiere 

que el instrumento no está diseñado para sujetos por debajo de los 18 años, pero 

comentan que con algunas modificaciones se ha utilizado en adolescentes con edades de 

15 años y superiores. No se recomienda la aplicación de este instrumento de evaluación 

a pacientes con alteraciones severas, tales como depresión, o psicosis aguda, inteligencia 

por debajo de la norma o sustanciales problemas cognitivos (López-Ibor et  al., 1996) 

(Armand W. Loranger, Janca, & Sartorius, 1997)

Para nuestro estudio, hemos utilizado el IPDE Screening Questionnaire (IPDE-

SQ) Loranger et al. (1994).

Es un instrumento tipo autoinforme que sirve como tamizaje del IPDE, desarrollado 

para la detección o descarte del riesgo de TP para taxonomías CIE-10 y DSM-IV. La 

versión DSM-IV ha sido la utilizada en el presente estudio. Esta versión tiene 77 ítems 

(Verdadero/Falso) y evalúa el riesgo de presencia de 10 de los TP (Paranoide, Esquizoide, 

Esquizotípico, Antisocial, Borderline, Histriónico, Narcisista, Ansioso, Dependiente y 

Obsesivo-Compulsivo). Este instrumento evalúa el número de criterios asociados con 
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cada TP, enfatizando la existencia de éstos, en los últimos cinco años. El manual en 

castellano establece, que si tres o más ítems son identificados como positivos en cada TP, 

se debería realizar una revisión detallada del riesgo de TP en cada uno de los trastornos 

identificados por el cribado, utilizando la entrevista IPDE. Sin embargo, el criterio de 

disminuir o aumentar el punto de corte se deja a criterio del evaluador clínico, el cual 

determinará la importancia que tiene para cada uno, la existencia de falsos negativos o 

positivos (López-Ibor et al., 1996).

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO - RASGO STAI

Para la evaluación de la ansiedad, se ha utilizado la adaptación española realizada 

por el Departamento de I+D de TEA Ediciones, del “Cuestionario de ansiedad estado-

rasgo” (State-Trait Anxiety Inventory, STAI; Spielberger et al., 1970; Spielberger et al., 

2008).(Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970).

El cuestionario STAI comprende escalas separadas de autoevaluación que miden 

dos conceptos independientes de la ansiedad, como estado (E) y como rasgo (R). Aunque 

originalmente fue ideado como instrumento para investigar los fenómenos de ansiedad 

en población normal, el STAI ha demostrado ser útil para medir ambos conceptos tanto 

en escolares de estudios medios y superiores y adultos, como en pacientes de diversos 

grupos clínicos.

La ansiedad Estado A/E, está conceptualizada como un estado o condición 

emocional transitoria del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos 

subjetivos, conscientemente percibidos de tensión y aprensión, así como por una 

hiperactividad del sistema nervioso autonómico. Puede variar con el tiempo y fluctuar 

en intensidad.

La ansiedad Rasgo A/R, señala una relativa estable propensión ansiosa por la que 

difieren los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras y a 

elevar, consecuentemente, su ansiedad estado.
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En general, los sujetos con mayor A/R, presentarán una mayor A/E que los que 

tiene una A/R baja, porque son más propensos a responder con un aumento de A/E en 

situaciones de relaciones interpersonales que implique alguna amenaza a la autoestima.

La primera finalidad del STAI fue la de disponer de un instrumento para investigar 

los fenómenos de ansiedad mediante una autoevaluación de dos conceptos independientes 

de la misma.

Así la subescala A/E puede ser utilizada para determinar los niveles actuales de 

intensidad de la ansiedad, inducidos por procedimientos experimentales cargados de 

tensión o “estrés”. Se ha observado que las puntuaciones A/E, aumentan como respuesta 

a diferentes tipos de tensión y disminuyen como resultado de las técnicas de relajación.

Por otra parte la variable A/R, puede ser utilizada en la investigación para 

seleccionar sujetos con diferente predisposición a responder al estrés psicológico con 

distintos niveles de intensidad de la A/E. 

El STAI también ha mostrado ser útil en la labor clínica. La puntuación A/E 

es un índice sensible del nivel de ansiedad transitoria de los pacientes de orientación, 

psicoterapia, modificación de conducta u hospitalización psiquiátrica. Las características 

esenciales evaluadas por A/E, incluyen sentimientos de tensión, nerviosismo, preocupación 

y aprensión.

El cuestionario STAI comprende dos escalas que miden, por separado, la ansiedad 

estado (condición emocional transitoria del organismo humano) y la ansiedad rasgo 

(propensión ansiosa relativamente estable) (Spielberg, Gorsuch, & Lushene, 1970). 

Consta de 40 ítems (20 de cada uno de los conceptos). El marco de referencia temporal es, 

en el caso de la ansiedad estado “ahora mismo, en este momento” y en la ansiedad como 

rasgo “en general, en la mayoría de las ocasiones”. Las puntuaciones del STAI, tanto en 

ansiedad estado como ansiedad rasgo, varían desde un mínimo de 0 hasta un máximo 

de 60 puntos. Los mismos sujetos se evalúan en una escala que va de 0 a 3 puntos. En 

la ansiedad estado las categorías son las siguientes: 0 (Nada), 1 (Algo), 2 (Bastante) y 

3 (Mucho) y en la ansiedad rasgo: 0 (Casi nunca), 1 (A veces), 2 (A menudo) y 3 (Casi 
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siempre). En la corrección del cuestionario hay que tener en cuenta la existencia de 

escala directa y escala inversa en diferentes ítems, tanto de la ansiedad estado como de 

la ansiedad rasgo. Las puntuaciones directas que se obtienen se transforman en centiles 

en función del sexo y la edad. Unas puntuaciones elevadas en el cuestionario nos indican 

una mayor ansiedad estado y ansiedad rasgo. El tiempo de ejecución de esta prueba es 

de aproximadamente unos 15 minutos. 

Los autores de la adaptación española encontraron excelentes propiedades 

psicométricas, hallando para la consistencia interna valores bastante buenos (0.90 y 

0.93 en ansiedad estado, y entre 0.84 y 0.87 en ansiedad rasgo). La versión española de 

la escala (Seisdedos N., 1999) tiene una consistencia interna medida por la fórmula 20 

de Kuder-Richardson que oscila entre 0,90 y 0,93 y de 0,94 empleando el procedimiento 

de las dos mitades. Además, mostró ser un instrumento válido en diversos contextos 

(Seisdedos, 1988).

INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK BDI

Para la evaluación de la depresión, se ha utilizado el Inventario de depresión 

de Beck BDI. Se trata posiblemente del cuestionario autoaplicado más citado en la 

bibliografía. 

Utilizado en pacientes con diagnóstico clínico de depresión, proporciona una 

estimación adecuada de la gravedad o intensidad sintomática y es ampliamente utilizado 

en la evaluación de eficacia terapéutica, por su sensibilidad al cambio y en la investigación, 

para la selección de sujetos. Posee así mismo, una adecuada validez para el cribado o la 

detección de casos en población general y en pacientes médicos.

El Inventario de Depresión de Beck (Beck Depression Inventory, BDI) (Beck 

y cols, 1961) fue inicialmente desarrollado como escala heteroaplicada de 21 ítems 

para evaluar la gravedad (intensidad sintomática) de la depresión, conteniendo cada 

ítems varias frases autoevaluativas, que el entrevistador leía al paciente para que éste 

seleccionara la que mejor se adaptase a su situación, pero posteriormente, su uso se 
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ha generalizado como escala autoaplicada. Esta versión fue adaptada al castellano y 

validada por Conde y cols. en 1975, y ha sido durante mucho tiempo la versión más 

conocida en nuestro país (Conde & Franch, 1984).

Se ha utilizado la versión revisada, adaptada y traducida al castellano por Vázquez 

y Sanz en 1991. 

Su contenido enfatiza más en el componente cognitivo de la depresión, ya que 

los síntomas de esta esfera, representan en torno al 50% de la población total del 

cuestionario, siendo los síntomas de tipo somático/vegetativo, el segundo bloque de 

mayor peso. De los 21 ítems, 15 hacen referencia a los síntomas psicológico-cognitivos 

y los 6 restantes a síntomas somático-vegetativos.

Sus índices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva, 

mostrando una buena consistencia interna, buena fiabilidad y correlación bastante alta 

con otras escalas (HDRS, SDS, MADRS…) (Beck, Steer, & Carbin, 1988) (Richter, 

Werner, Heerlein, Kraus, & Sauer, 1998) (Robinson & Kelley, 1996) (Martinsen, Friis, & 

Hoffart, 1995) Muestra también una buena sensibilidad al cambio, similar o algo inferior 

a la del HDRS (Hedlund & Vieweg, 1979) (Edwards et al., 1984), con una correlación 

alta con la mejoría clínica evaluada por los expertos (Richter et al., 1997).

Su validez predictiva como instrumento diagnóstico de cribado, ha sido estudiada 

en nuestro país (Lasa, Ayuso-Mateos, Vazquez-Barquero, Díez-Manrique, & Dowrick, 

2000) en una amplia muestra de población general de entre 18 y 64 años de edad con 

buenos resultados: sensibilidad 100%, especificidad 99%, valor predictivo positivo 0,72 

y valor predictivo negativo 1. Anteriormente, se había estudiado en distintos grupos de 

pacientes médicos (Ramos-Brieva, 1986) (Pérez-Stable, Miranda, Muñoz, & Ying, 1990) 

(Geisser, Roth, & Robinson, 1997) (Lustman, Clouse, Griffith, Carney, & Freedland, 

1997) (Mulrow et al., 1995) con resultados dispares en cuanto al punto de corte, por lo 

que los resultados no eran homogéneos.

Es un cuestionario autoaplicado de 21 ítems que evalúan un amplio espectro de 

síntomas depresivos.
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Se sistematizan cuatro alternativas de respuesta para cada ítem, que evalúan la 

gravedad/intensidad del síntoma y que se presentan igualmente ordenadas de menor a 

mayor gravedad.

Su contenido enfatiza más el componente cognitivo de la depresión, ya que 

los síntomas de esta esfera, representan en torno al 50% de la puntuación total del 

cuestionario, siendo los síntomas de tipo somático/vegetativo, el segundo bloque de más 

peso.

De los 21 ítems, 15 hacen referencia a síntomas psicológico-cognitivos, y los 6 

restantes a síntomas somático-vegetativos.

El paciente tiene que seleccionar, para cada ítem, la alternativa de respuesta que 

mejor refleje su situación durante la última semana.

El rango de la puntuación total obtenida es de 0 – 63 puntos. Como otros 

instrumentos de evaluación de síntomas, su objetivo es cuantificar la sintomatología, no 

proporcionar un diagnóstico.

Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la intensidad/severidad, 

son los siguientes:

– No depresión: 	   0 – 9 puntos

– Depresión Leve: 	 10 – 18 puntos

– Depresión Moderada: 	 19 – 29 puntos

– Depresión grave: 	 30 puntos o más

A efectos de cribado o detección de casos en población general, el punto de corte 

ha sido establecido por Lasa L y cols. en ≥ 13 puntos (Lasa et al., 2000). 

INVENTARIO DE ACTITUDES HACIA LA ALIMENTACIÓN EAT-26

Para la evaluación de la Conducta Alimentaria, hemos empleado el cuestionario 

de Actitudes ante la Alimentación (Eating Attitudes Test EAT), fue diseñado por 
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Garner y Garfinkel (Garner & Garfinkel, 1979) para la evaluación de las actitudes y 

del comportamiento en la anorexia. Su intención era diseñar un instrumento fácil de 

administrar y corregir y que resultara sensible a los cambios sintomáticos a lo largo del 

tiempo.

Es la herramienta autoadministrada más ampliamente utilizada para la evaluación 

de los desórdenes alimentarios. Se encuentra validada en nuestro medio por Castro y 

cols. (Castro, Toro, Salamero, & Guimerá, 1991) y nosotros hemos aplicado la versión 

abreviada de 26 ítems EAT-26 (Garner, Olmsted, Bohr, & Garfinkel, 1982) que posee 

similares valores psicométricos que la versión de 40 ítems y sus puntuaciones poseen 

una alta correlación entre sí (r= 0.98).

Es un cuestionario autoadministrado de 26 ítems. Cada uno admite 6 posibles 

respuestas, que van desde “nunca a siempre”. Las contestaciones se puntúan 3,2,1,0,0,0, 

en unos casos y 0,0,0,1,2,3 en otros. El rango en esta versión, va de 0 – 78.

Posee una buena validez discriminante (0,87) y correlación de los ítems con la 

puntuación total.

En el análisis factorial de los autores (Wells, Coope, Gabb, & Pears, 1985), se 

obtuvieron 7 componentes principales:

–	 Preocupación por la comida

–	 Imagen corporal delgada

–	 Mitos y abuso de laxantes

–	 Restricción alimentaria

–	 Comer con lentitud

–	 Comer a escondidas

–	 Percepción de presión social para ganar peso

En la versión abreviada EAT-26, se obtienen tres factores principales:

–	 Restricción alimentaria

–	 Bulimia y preocupación por la alimentación
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–	 Control oral (autocontrol con la comida y percepción de preocupación social 

por ganar peso).

Los datos de validez obtenidos en la validación española (Castro et  al., 1991) 

(coeficiente de validez global r biseral 0,61), son similares a los de los autores salvo en 

el punto de corte propuesto y en el análisis factorial que mostraba la existencia de solo 

tres factores denominados a) restricción alimentaria y preocupación por la comida, b) 

presión social percibida y malestar ante la ingesta y c) trastornos psicobiológicos.

El test se ha mostrado sensible a las variaciones sintomáticas a lo largo del 

ítem, obteniendo los pacientes que han superado su patología alimentaria, puntuaciones 

similares a las obtenidas en controles sanos.

Se ha recomendado su utilización como instrumento de screening. El Ministerio 

de Sanidad, recomienda como punto de corte, 20 en mujeres, > 30 en población de riesgo 

y > 50 en población clínica.

SUBTEST DE VOCABULARIO DE LA ESCALA DE INTELIGENCIA DE 

WECHSLER PARA ADULTOS WAIS-III

Como medida de evaluación de la capacidad del paciente para entender en qué 

consiste la cirugía, los riesgos que supone y los cuidados que requerirá de por vida, 

seleccionamos el subtest de Vocabulario del WAIS-III. Es una excelente prueba para 

medir la inteligencia general y está influenciada por el nivel y ambiente cultural en el 

que se ha desarrollado el sujeto. Es el subtest que más correlaciona con la escala total 

(0,85) (Portuondo, 1977)

En esta prueba, se refleja la capacidad del sujeto para expresarse mediante 

palabras. Indica el grado de pobreza o riqueza de los procesos de pensamiento y del 

ambiente del sujeto. La definición de palabras, es a veces sensible a los sentimientos, 

temores y preocupaciones y a diferentes procesos cognitivos (Fuster, 1992)
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TEST: WAIS-III. Escala de Inteligencia para adultos desarrollada por Wechsler, 

cuyo objetivo es evaluar la capacidad intelectual de adultos. El rango de edad de aplicación 

es de 16 a 89 años. El tipo de administración es individual y se aplica fundamentalmente 

en los ámbitos Clínico, Educacional y Forense.

En la elaboración del WAIS III, se llevó a cabo un exhaustivo trabajo de análisis 

factorial, que permitió determinar cuáles de los subtests tienen una mayor saturación en 

factor “g”, resultando para la Escala Verbal las pruebas de Vocabulario e Información.

Nosotros aplicamos por ello inicialmente a todos los pacientes, la prueba de 

Vocabulario, la cual consta, de una serie de estímulos verbales simples, palabras aisladas 

que los sujetos deben definir.

Cada ítem de los 33 que se incluyen en el test, se puntúa con 0, 1 y 2. En general, 

es puntuable cualquier significado válido de una palabra, independientemente de la 

elegancia de la expresión empleada. Sin embargo, la pobreza de contenido está en cierta 

forma penalizada. 

Una respuesta de 2 puntos muestra un buen conocimiento de la palabra. La 

respuesta de 1 punto, no es incorrecta pero sí, de pobre contenido. Las respuestas de 0 

puntos, son aquellas claramente incorrectas.

La puntuación máxima es de 66 puntos y se utilizan unas tablas de conversión de 

las puntuaciones directas, en puntuaciones escalares en función de unos rangos de edad.

Una puntuación escalar entre 8- 12 puntos se considera normal.

En esta prueba de vocabulario, la fiabilidad obtenida mediante el coeficiente 

alfa de Cronbach, fue de 0,91 y la correlación ítem total, alcanzó valores comprendidos 

entre 0,19 y 0,64. En el test-retest, los resultados encontrados indican una adecuada 

estabilidad de los resultados en la segunda aplicación y en todos los grupos de edad. 

El promedio obtenido en Vocabulario es excelente (igual o superior a 0,90). En la 

tipificación original, se realizaron unos análisis para evaluar el acuerdo inter-jueces ante 

las mismas respuestas. Fueron 0,95 en Vocabulario (Seisdedos et al., 1999)
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5.3. Procedimiento estadístico

En un primer acercamiento a los datos, se realiza un análisis descriptivo de las 

variables medidas.

Para las variables sociodemográficas y clínicas cualitativas, se representa 

el porcentaje junto con su intervalo de confianza entre paréntesis y de las variables 

cuantitativas, se ha obtenido la media, su intervalo de confianza (entre paréntesis) y la 

desviación típica.

Para las variables de los cuestionarios, se ha llevado a cabo la representación 

gráfica conjunta de los diagramas de cajas y bigotes de cada una de las variables de cada 

cuestionario para observar y analizar el comportamiento del cuestionario en conjunto.

De acuerdo a la clasificación de los sujetos (entre “excelentes” y “buenos”), 

se lleva a cabo la descripción de todas las variables incluyendo diagramas de barras 

agrupados por dicha clasificación. Además, se realiza la prueba chi cuadrado para cada 

una de las variables para determinar si hay asociación entre ellas y la variable clasificación 

(“excelentes” y “buenos”). Tan solo se exponen los resultados en los que la asociación 

resulta estadísticamente significativa (con un nivel de significación de 0.05).

Para analizar las variables del cuestionario se ha utilizado el análisis de regresión 

logística. Es una de las herramientas estadísticas con mejor capacidad para el análisis de 

datos en investigación clínica y epidemiología, de ahí su amplia utilización.

El objetivo primordial que resuelve esta técnica, es el de modelar cómo influye 

en la probabilidad de aparición de un suceso, habitualmente dicotómico, la presencia 

o no de diversos factores y el valor o nivel de los mismos. También puede ser usada 

para estimar la probabilidad de aparición de cada una de las posibilidades de un suceso 

con más de dos categorías (politómico). Por tanto la regresión logística, es un grupo de 

técnicas estadísticas que tienen como objetivo comprobar hipótesis o relaciones causales 

cuando la variable dependiente es nominal. Tiene mucha utilidad para comprender 

las causas de los fenómenos y los comportamientos. La regresión logística binaria 
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se usa cuando la variable dependiente es una variable binaria, es decir, de solo dos 

categorías, también conocidas como dummy o dicotómica. Se basa en la idea de que las 

variables independientes tratan de predecir la probabilidad de que ocurra algo, sobre la 

probabilidad que no ocurra. Los estadísticos obtenidos a través de la regresión logística 

binaria, señalarán si las variables independientes son buenas predictoras o explicadoras 

de un evento.

Analizamos la regresión logística binaria en 6 pasos:

Sobre la bondad del modelo

1.	 Significación de chi-cuadrado del modelo en la prueba ómnibus:  Si la 

significación es menor de 0,05, indica que el modelo ayuda a explicar el 

evento, es decir, las variables independientes explican la variable dependiente.

2.	 R-cuadrado de Cox y Snell, y R-cuadrado de Nagelkerke:  Indica la parte 

de la varianza de la variable dependiente explicada por el modelo. Hay dos 

R-cuadrados en la regresión logística, y ambas son válidas. Se acostumbra a 

decir que la parte de la variable dependiente explicada por el modelo, oscila 

entre la R-cuadrado de Cox y Snell y la R-cuadrado de Nagelkerke. Cuanto 

más alto es la R-cuadrado, más explicativo es el modelo, es decir, las variables 

independientes explican la variable dependiente.

3.	 Porcentaje global correctamente clasificado: Este porcentaje indica el número 

de casos que el modelo es capaz de predecir correctamente. 

4.	 Significación de b: si es menor de 0,05 esa variable independiente explica la 

variable dependiente

5.	 Signo de b: indica la dirección de la relación. 

6.	 Exp(b) –exponencial de b–: indica la fortaleza de la relación. Cuanto más 

alejada de 1 está más fuerte es la relación. Para comparar los exponenciales 

de b entre sí, aquellos que son menores a 1 deben transformarse en su inverso 

o recíproco, es decir, debemos dividir 1 entre el exponencial de b (pero solo 

cuando sean menores a 1). 
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En otras palabras, se ha utilizado el modelo de regresión logística binaria para 

determinar las variables (preguntas de la encuesta) que mejor predicen el resultado 

de la cirugía bariátrica a largo plazo, es decir, las variables que de forma significativa 

intervienen en la predicción del resultado binario (pacientes con un resultado excelente 

contra pacientes con un resultado bueno) obteniendo asimismo un coeficiente indicador 

de su peso predictor. Estos pesos son los coeficientes de la regresión.

La determinación de cuáles son pacientes “excelentes” y cuáles “buenos”, se 

detalla en el apartado 6.2 Criterios de clasificación de la variable dependiente. 

A partir del coeficiente de regresión de una variable se puede calcular su odd 

ratio, que denotaremos OR a partir de ahora. La OR se corresponde con la oportunidad 

de tener resultado EXCELENTE para un determinado valor de la variable respecto al 

valor disminuido una unidad. Es decir, si observamos la variable EDAD (en años) la OR 

será la probabilidad que tiene de ser excelente, por ejemplo, un individuo de 40 años 

frente a uno de 39. Cuando observamos una variable de tipo escala de Likert es similar: 

si la variable es ME SIENTO BIEN y hay 6 opciones (del 0 al 5 con su respectiva 

interpretación verbal), entonces la OR de esta variable está indicando la probabilidad que 

tiene un individuo que puntúa 4 de ser excelente frente a otro que puntúa 3. 

Las OR son el cociente entre la probabilidad de ser excelente y la probabilidad 

de ser bueno.

Una vez comprendido que las OR sirven para verbalizar los resultados con 

respecto a cada variable, se llega a la finalidad de la regresión logística, que no es otra 

que tener la capacidad de calcular la probabilidad de que un individuo sea clasificado 

como excelente, tras haber respondido a las cuestiones que han resultado significativas 

en el análisis. 

Si representamos con Y la variable dependiente, que es el resultado de la operación, 

y le asignamos el valor 0 cuando el resultado es bueno y 1 cuando el resultado es 

excelente, el interés está en calcular la probabilidad de que Y = 1, que se escribe P(Y=1). 
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Como método de evaluación del modelo de regresión logística, se ha llevado a 

cabo una prueba diagnóstica evaluando la sensibilidad y especificidad de la clasificación 

que el modelo realiza, así como la expresión de estos parámetros mediante la curva 

COR (curva ROC en inglés). La sensibilidad es el porcentaje de sujetos que son 

clasificados por el modelo como “bueno” y realmente son “buenos” y la especificidad es 

el porcentaje de sujetos que son clasificados por el modelo como “excelente” y realmente 

son “excelentes”. La curva ROC es una representación gráfica de la sensibilidad frente a 

“1 – especificidad” para un sistema clasificador binario. Se busca máxima sensibilidad y 

máxima especificidad. Por ello, el modelo será mejor cuanto más a la izquierda y hacia 

arriba se encuentre el punto de corte de coordenadas (sensibilidad, 1-especificidad). El 

área que encierra esta curva se conoce como AUC (area under the curve) y resulta mejor 

cuanto más se acerque a 1.

Para realizar los análisis se ha utilizado el programa SPSS en su versión 19.0.
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6. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS

6.1. Variables consideradas en el estudio

Fueron evaluados un total de 100 sujetos con obesidad mórbida candidatos 

al proceso de cirugía bariátrica en la fase previa a la intervención, recogiendo datos 

sociodemográficos y clínicos mediante una entrevista y aplicando una batería de cinco 

cuestionarios de evaluación psicológica. Posteriormente se recogieron datos de evolución 

clínica, a los dos años de haberse sometido a la cirugía.

6.1.1. Análisis descriptivo

Las variables sociodemográficas y clínicas que se han medido de tipo categórico, 

vienen descritas por su porcentaje y acompañadas con el intervalo de confianza al 

95% (el porcentaje se encontrará en ese intervalo con una confianza del 95%) y las de 

tipo numérico, con la media, su intervalo de confianza (la media se encontrará en ese 

intervalo con una confianza del 95%) y desviación típica.

6.1.1.1. Variables sociodemográficas y clínicas

Tabla 5. Variables sociodemográficas

Rango  Media Intervalo de 
confianza

Desviación 
Típica

EDAD 19-63 39.17 años (37,13, 41,21) 10.28 años

Categorías Porcentajes Intervalo de 
confianza Frecuencias

ESTADO
CIVIL

EN PAREJA / CASADO 69% (58,86, 77,76) 69
SIN PAREJA 25% (17,11, 34,83) 25
DIVORCIADO/SEPARADO 5% (0,02 , 11,82) 5
VIUDO 1% (0 , 6) 1

GÉNERO
MUJERES 70% (59,9 , 78,55) 70
HOMBRES 30% (21,45, 40,11) 30

ESTUDIOS
NINGUNOS O PRIMARIOS 26 % (17,97 , 35,9) 26
MEDIOS 65% (54,74, 74,09) 65
SUPERIORES 9% (4,5 , 16,83) 9
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PROFESIÓN

PROFESIONALES 5% (0,02 , 11,82) 5
TÉCNICOS 26% (17,97 , 35,9) 26
OFICIALES U OCUPACIONES 
ELEMENTALES 49% (38,94, 59,13) 49

SIN ACTIVIDAD LABORAL 20% (12.92, 29,43) 20

SITUACIÓN 
LABORAL

ACTIVO 62% (51,71, 71,36) 62
EN PARO 17% (10,49, 26,11 ) 17
AMA DE CASA 11% (5,89, 19,22) 11
OTROS 10% (5,16, 18,04) 10

DOMICILIO
RURAL 68% (57,82 , 76,78) 68
URBANO 32% (23,22 , 42,18) 32

Nº DE HIJOS

0 hijos 36% (26,82 , 46,27 36
1 hijo 9% (4,46 , 16,83) 9
2 hijos 37% (27,73 , 47,29) 37
3 hijos o más 18.00% (11,3 , 27,22 18

Tabla 6. Variables clínicas. Datos recogidos en la evaluación inicial previa a la cirugía bariátrica.

Rango  Media Intervalo de 
confianza

Desviación 
Típica

PESO INICIAL 90 - 183 124,38 (120,76, 128) 18,23
IMC INICIAL 36 – 59,6 45,84 (44,9 , 46,78) 4,72

Categorías Porcentajes Intervalo de 
confianza Frecuencias

HÁBITOS CONSUMO 
TABACO

NO 59% (43,78, 63,91) 59
SI 41% (31,4, 51,3) 41

HÁBITOS CONSUMO 
HABITUAL ALCOHOL

NO 98 % (92,26 , 99,65) 98
SI 2 % (0,35, 7,74) 2

HÁBITOS CONSUMO 
OTROS TÓXICOS

NO 100 % (95,39, 100) 100
SI 0 % (0, 4,61) 0

SUEÑO

SIN PROBLEMAS 79% (69,47,86,25) 79
INSOMNIO 

CONCILIACIÓN 9% (4,46, 16,83 ) 9

INSOMNIO MEDIO 10% (5,16,18,04) 10
INSOMNIO MIXTO 2% (0,3, 7,74) 2

CORMOBILIDAD
NO 26% (17,97, 35,9) 26
SI 74% (64,1, 82,03) 74

DIABETES
NO 68% (57,82, 76,78) 68
SI 32% (23,22, 42,2) 32

HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL

NO 51% (40,87, 61,06) 51
SI 49% (38,94, 59,13) 49
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SAOS
NO 59% (43,78, 63,91 ) 59
SI 41% (31,4 , 51,3) 41

CUMPLIMIENTO DIETA
NO 42% (32,33, 52,29) 42
SI 58% (47,71, 67,67) 58

EJERCICIO
NO 75% (65,16, 82,88) 75
SI 25% (17,11, 34,84) 25

PATOLOGÍA EN EL EJE I
NO 77% (67,31, 84,58) 77
SI 23% (15,42, 32,69) 23

TCA
NO 95% (88,17, 98,14) 95
SI 5% (1,86, 11,83) 5

TRANSTORNO DE LA 
PERSONALIDAD

NO 98% (92,26, 99,65) 98
SI 2% (0,35, 7,74) 2

MEDICACIÓN 
PSIQUIÁTRICA

NO 83% (73,89, 89,51) 83
SI 17% (10,49, 26,11) 17

Tabla 7. Variables clínicas. Datos recogidos a los dos años de la cirugía bariátrica

Rango  Media Intervalo de 
confianza

Desviación 
Típica

PESO FINAL 54,5 - 128 77,53 (74,84, 77,53) 13,58
IMC FINAL 20,5 - 41,3 28,61 (27,77, 29,44) 4,22
Nº COMIDAS 3 - 5 4,61 (4,49, 4,73) 0,601

Categorías Porcentajes Intervalo de 
confianza Frecuencias

COMPLEMENTOS Y 
VITAMINAS

NO 12% (6,63, 20,4) 12
SI 88% (79,6, 93,37) 88

EJERCICIO FÍSICO
NO 40 % (30,48, 50,3), 40
SI 60% (49,7, 69,52) 60

DISMINUCIÓN 
CORMOBILIDAD

NO 5% 1,86, 11,83) 5
SI 70% (59,9, 78,55) 70

NO TIENEN 20% (17,12, 34,84) 20

MEDICACIÓN 
PSIQUIÁTRICA

NO 74% (64,1, 82,03), 74
SI 26% (17,97, 35,9) 26

6.1.1.2. Variables psicológicas

Se representan mediante los diagramas de cajas de cada una de las variables que 

lo componen. 

En el diagrama de cajas se puede observar la mediana (o percentil 50), los 

percentiles 25 y 75 y la existencia de valores atípicos.
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Figura 4. Cuestionario 1: BDI.

Mediante los diagramas de bloques se observa que en este cuestionario, los sujetos 

han puntuado en las variables muy bajo, siendo las medianas de todas las variables 

0 (esto es, el 50 % de los sujetos escogieron la primera opción de cada una de las 

preguntas) excepto de 3: BDI16, BDI17 y BDI18 cuyas medianas son 1. Además, para 

numerosas variables el percentil 75 se sitúa también en el cero (BDI2, BDI3, BDI5...) 

esto es, que el 75 % de los sujetos escogen la primera respuesta a estas preguntas. Todas 

las preguntas del cuestionario puntúan bajo.

Figura 5. Cuestionario 2: EAT-26.

En este caso, las variables o preguntas del cuestionario tienden a puntuar no 

tan extremadamente como el anterior, como podemos ver, los sujetos se distribuyen 

mayoritariamente por las puntuaciones intermedias (excepto en el caso de 5 variables 

cuyas puntuaciones son claramente bajas: 8, 9, 13, 20 y 26).
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Figura 6. Cuestionario 3: STAI-A/E

En este cuestionario hay algunas variables que puntúan alto, otras medio y otras 

bajo, aunque ninguna mediana se sitúa en la máxima puntuación (3).

Figura 7. Cuestionario 4: STAI A/R

En este cuestionario hay algunas variables que puntúan alto, otras medio y otras 

bajo, y tan solo hay una, cuya mediana se sitúa en la máxima puntuación (STAI/R 19).

Figura 8. Cuestionario 5: Vocabulario
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Las primeras variables tienen un 2 por mediana y percentil 75, esto es, el 75% 

de los sujetos puntúan lo más alto posible, sin embargo, conforme avanzamos en el 

cuestionario, se invierte la cadencia y las variables puntúan muy bajo.

Figura 9. Cuestionario 6: IPDE del ítem a1 26

Figura 10. Cuestionario 6: IPDE del ítem 27 al 52

Figura 11. Cuestionario 7: IPDE del ítem 53 al 77
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Se observa que muchas de las variables de este cuestionario, toman valores muy 

extremados, esto es, mediana y percentil 75 valen 1 o mediana y percentil 75 valen 0.

6.2. Criterios de clasificación de la variable dependiente

En el deseo de clasificar a los sujetos según el resultado de la operación a largo 

plazo, se ha realizado una extensa búsqueda bibliográfica sobre los criterios que se 

utilizan en este tipo de situaciones, llegando a definir uno propio por las características 

de la muestra.

En el número de abril de 2003 de Obesity Surgery (Deitel & Greenstein, 2003), 

se publicaron las recomendaciones para una correcta expresión de la pérdida de peso. 

Como medidas del resultado de la operación, la diferencia de peso o el porcentaje 

de peso perdido no son consideradas suficientes para indicar el resultado. Tan solo se 

acepta, bien el porcentaje del exceso de IMC perdido (PEIMCP), bien el porcentaje del 

sobrepeso perdido (PSP) y los cambios en el índice de masa corporal (IMC) expresados 

como porcentaje de IMC perdido (% IMC). 

El exceso de IMC perdido (PEIMCP) se calcula como el cociente entre la 

diferencia de IMC y la diferencia entre el IMC inicial y 25; además, se multiplica por 

100 para expresarlo en forma de porcentaje:

El porcentaje de sobrepeso perdido es el cociente entre la diferencia de peso y 

la diferencia entre el peso inicial y el peso ideal, también multiplicado por cien para 

expresar el porcentaje. El peso ideal se ha calculado a partir de estas medidas:

•	 Mujer adulta: 152 cm de altura; 54,09 kg de peso (por cada 2,54 cm de altura 

añadir 1,36 kg de peso). 

•	 Varón adulto: 159,6 cm de altura; 61,36 kg de peso (por cada 2,54 cm de altura 

añadir 1,36 kg). [R2]
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De esta forma, para cada uno de los sujetos podemos calcular su PEIMCP y su 

PSP y los criterios que conocemos de acuerdo a estos parámetros para determinar el 

resultado son:

El criterio de Larrad (Larrad & Sánchez-Cabezudo, 2004), está basado en el 

PEIMCP y dice que un paciente será clasificado como:

•	 Excelente si PEIMCP > 65 %

•	 Bueno si 50 % < PEIMCP < 65 %

•	 Fracaso si PEIMCP < 50 %

El criterio de Reinhold (Reinhold, 1982), está basado en el PSP y dice que un 

paciente será clasificado como:

•	 Excelente si PSP > 65 %

•	 Bueno si 50 % < PSP < 65 %

•	 Fracaso si PSP < 50 %

Al someter la muestra de estudio a estas clasificaciones se obtiene:

Según la clasificación Larrad: 80 % de “excelentes”, 17 % de “buenos” y 3 % 

de “fracasos”.

Figura 12. Gráfico de barras Clasificación Larrad 2004
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Según la clasificación Reinhold: 69 % de “excelentes”, 26 % de “buenos” y 5 % 

de”fracasos”.

Figura 13. Gráfico de barras Clasificación Reinhold 1982

Mediante ambas clasificaciones se obtiene un porcentaje muy pequeño de 

“fracasos”, de manera que se opta por agrupar a los sujetos según la clasificación de 

Larrad 2004, pero agrupando los resultados que se consideran “buenos” junto con los 

resultados que se consideran “fracasos”. De esta forma, la clasificación queda como:

•	 Excelente si PEIMCP > 65 %

•	 Bueno si PEIMCP < 65 %

Resultando un 80 % de sujetos con un resultado excelente y un 20 % de sujetos 

con un resultado bueno.

La intención es obtener resultados “excelentes”. Por ello, la codificación de la 

variable es: 

Tabla 8. Codificación de la variable Dependiente

Valor original Valor interno

buenos 0
excelentes 1
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6.3. Análisis descriptivo de las variables sociodemográficas y clínicas en 

función de la variable dependiente

En las variables cualitativas se encuentra además del porcentaje, la frecuencia 

entre paréntesis.

6.3.1. Variables sociodemográficas

Sexo

De los resultados “excelentes”, el 28,8 % (23) son hombres y el 71,3 % (57) son 

mujeres.

De los resultados “buenos”, el 35 % (7) son hombres y el 65 % (13) son mujeres.

Figura 14. Gráfico de barras de la variable “Sexo” en función de la variable dependiente

Estado civil

De los resultados “excelentes”, el 67.5 % (54) están en pareja o casados, el 

26,3 % (21) están sin pareja, el 5 % (4) están divorciados o separados y el 1.3 % (1) 

son viudos.

De los resultados “buenos”, el 15 % (15) están en pareja o casados, el 20 % (4) 

no tienen pareja, el 5 % (1) están divorciados o separados y el 0 % (0) son viudos.
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Profesión

De los resultados “excelentes”, el 5 % (4) son profesionales, 27,5 % (22) son 

técnicos, 47,5 % (38) son oficiales o tienen ocupaciones elementales y el 20 % (16) no 

tienen actividad laboral.

De los resultados “buenos”, el 5 % (1) son profesionales, 20 % (4) son técnicos, 

55% (11) son oficiales o tienen ocupaciones elementales y el 20 % (4) no tienen 

actividad laboral.

Figura 15. Gráfico de barras de la variable “Estado Civil” en función de la variable dependiente

Figura 16. Gráfico de barras de la variable “Profesión” en función de la variable dependiente
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Situación laboral 

De los “excelentes” resultan activos el 62.5% (50) , en paro el 16,3% (13), ama 

de casa el 11.3% (9) y otros el 10% (8).

De los “buenos” resultan activos el 60% (12), en paro el 20% (4), ama de casa 

el 10% (2) y otros el 10% (2).

Estudios

De los “excelentes” poseen ningunos o estudios primarios el 26,3% (21), medios 

el 63,8% (51) y superiores el 10% (8). 

De los “buenos” poseen ningunos o estudios primarios el 25% (5), medios el 70% 

(14) y superiores el 5% (1). 

Figura 18. Gráfico de barras de la variable “Estudios” en función de la variable dependiente

Figura 17. Gráfico de barras de la variable “Situación Laboral” en función de la variable dependiente
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Domicilio

De los “excelentes”, vive en zona rural el 67,5 % (54) y urbano, el 32,5 % (26). 

De los “buenos”, vive en zona rural el 70 % (14) y urbano, el 30 % (6). 

Figura 19. Gráfico de barras de la variable “Domicilio” en función de la variable dependiente

Nº de hijos

De los “excelentes” tienen 0 hijos el 37,5 % (30), 1 hijo el 6,3 % (5), 2 hijos el 

37,5 % (30) y 3 o más hijos el 18,8 % (15).

De los “buenos” tienen 0 hijos el 30 % (6), 1 hijo el 20 % (4), 2 hijos el 25 % 

(7) y 3 o más hijos el 18 % (3).

Figura 20. Gráfico de barras de la variable “Nº de hijos” en función de la variable dependiente
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Edad: 

La media de edad de los “excelentes” es de 37,35 y la desviación típica es 10,45.

La media de edad de los “buenos” es 45,75 y la desviación típica es 6,32.

Figura 21. Gráfico de cajas de la variable “Edad” en función de la variable dependiente

El coeficiente de correlación de Pearson es significativamente distinto de cero 

(p-valor = 0,001 < 0,05) y su valor es -0,322 indicando así una correlación negativa entre 

la edad y el resultado ( a menor edad más “excelentes”).

6.3.2. Variables clínicas

Peso inicial: 

La media del peso inicial de los “excelentes” es de 124,39 y la desviación típica 

es 16,8.

La media del peso inicial de los “buenos” es 124,35 y la desviación típica es 

23,66.
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Figura 22. Gráfico de cajas de la variable “Peso Inicial” en función de la variable dependiente

IMC inicial: 

La media del IMC inicial de los “excelentes” es de 45,45 y la desviación típica 

es 4,46.

La media del IMC inicial de los “buenos” es 47,43 y la desviación típica es 5,47.

Figura 23. Gráfico de cajas de la variable “IMC inicial” en función de la variable dependiente
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Hábitos: tabaco 

De los “excelentes” no tienen hábito tabáquico, el 57,5 % (46) y sí lo tiene, el 

42,5 % (34).

De los “buenos” no tienen hábito tabáquico, el 65 % (13) y sí lo tiene el 35 % (7).

Figura 24. Gráfico de barras de la variable “Hábitos Tabaco” en función de la variable dependiente

Hábitos: Abuso de alcohol 

De los “excelentes” no tienen abuso de alcohol, el 97.5 % (78) y sí lo tiene, el 

2,5 % (2).

De los “buenos” no tiene abuso de alcohol, el 100 % (20) y sí lo tiene, el 0 % (0).

Figura 25. Gráfico de barras de la variable “Hábitos Abuso de Alcohol” en función de la variable dependiente



Análisis de los resultados

115

Hábitos: Consumo Otros Tóxicos: 

Nadie consume otros tóxicos.

Figura 26. Gráfico de barras de la variable “Hábitos Consumo Otros Tóxicos” en función de la variable 
dependiente

Sueño: 

De los “excelentes”, no tienen problemas de sueño el 81,3 % (65), tienen insomnio 

de conciliación, el 6,3 % (5), tienen insomnio medio el 10 % (8) e insomnio mixto el 

2,5 % (2).

De los “buenos”, no tienen problemas de sueño el 70 % (14), tienen insomnio 

conciliación el 20% (4), tienen insomnio medio el 10 % (2) e insomnio mixto el 0 % (0).

Figura 27. Gráfico de barras de la variable “Sueño” en función de la variable dependiente
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Comorbilidad: 

De los “excelentes” no tienen comorbilidad el 28,8 % (23) y sí la tienen el 71,3 % 

(57).

De los “buenos” no tienen comorbilidad el 15 % (3) y sí la tienen el 85 % (17).

Figura 28. Gráfico de barras de la variable “Comorbilidad” en función de la variable dependiente

Diabetes: 

De los “excelentes” no tienen diabetes el 73,8 % (59) y sí tienen el 26,3 % (21).

De los “buenos” no tienen diabetes el 45 % (9) y sí tienen el 55 % (11).

Figura 29. Gráfico de barras de la variable “Diabetes” en función de la variable dependiente

Comorbilidad
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La prueba chi cuadrado indica que hay una asociación entre la diabetes y la 

clasificación. Χ2(1) = 6,078 p- valor = 0,014 < 0,05.

Esto se puede interpretar, como que es mejor no tener diabetes para obtener 

resultados “excelentes”.

HTA: 

De los “excelentes” no tienen hipertensión arterial el 56,3 % (45) y sí tienen el 

43,8 % (35).

De los “buenos” no tienen hipertensión arterial el 30 % (6) y sí tienen el 70 % (14).

Figura 30. Gráfico de barras de la variable “HTA” en función de la variable dependiente

La prueba chi cuadrado indica que hay una asociación entre la HTA y la 

clasificación. Χ2(1) = 4,412 p- valor = 0,036 < 0,05.

Esto se puede interpretar como que si se padece hipertensión arterial, hay más 

riesgo de ser clasificado como bueno.

SAOS: 

De los “excelentes” no tienen síndrome de apnea obstructiva del sueño el 60 % 

(48) y sí tienen el 40 % (32).
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De los “buenos” no tienen apnea obstructiva del sueño el 55 % (11) y sí tienen 

el 45 % (9).

Figura 31. Gráfico de barras de la variable “SAOS” en función de la variable dependiente

Dieta en el momento de la evaluación: 

De los “excelentes” no hacen dieta en momento de la evaluación, el 46,3 % (37) 

y sí la hacen el 53,8 % (43).

De los “buenos” no hacen dieta en momento de la evaluación, el 25 % (5) y sí 

la hacen, el 75 % (15).

Figura 32. Gráfico de barras de la variable “Dieta en el momento de la evaluación” en función de la variable 
dependiente
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Ejercicio previo a la intervención: 

De los “excelentes” no hacían ejercicio previamente el 76,3 % (61) y sí lo hacían 

el 23,8% (19).

De los “buenos” no hacían ejercicio previamente el 70 % (14) y sí lo hacían el 

30 % (6).

Figura 33. Gráfico de barras de la variable “Ejercicio previo a la intervención” en función de la variable 
dependiente

Patología en el Eje I: 

De los “excelentes” no tienen patología en el Eje I el 80% (64) y sí la tienen el 

20 % (16).

De los “buenos” no tienen patología en el Eje I el 65 % (13) y sí la tienen, el 

35 % (7).

Figura 34. Gráfico de barras de la variable “Patología Eje I” en función de la variable dependiente
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Trastorno de la Conducta Alimentaria: 

De los “excelentes” no poseen trastornos de conducta alimentaria el 95% (76) y 

sí el 5% (4).

De los “buenos” no poseen trastornos de conducta alimentaria el 95 % (19) y sí 

el 5 % (1).

Figura 35. Gráfico de barras de la variable “Trastornos Conducta Alimentaria” en función de la variable 
dependiente

Los datos no cumplen los supuestos de la prueba chi cuadrado por lo que aplicamos 

el test exacto de Fisher que indica que hay una asociación entre padecer TCA previo y 

la clasificación, p- valor = 0,038 < 0,05.

Esto se puede interpretar como que es mejor no padecer TCA para ser clasificado 

como excelente. 

Trastorno de la Personalidad: 

De los “excelentes” no tienen diagnóstico de Trastorno de la Personalidad el 

100 % (80) y sí el 0 % (0).

De los “buenos” no TP el 90% (18) y sí el 10 % (2).
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Figura 36. Gráfico de barras de la variable “Trastorno de la Personalidad” en función de la variable dependiente

Medicación Psiquiátrica en la evaluación inicial: 

De los “excelentes” no tomaban medicación Psiquiátrica el 85 % (68) y sí el 

15 % (12).

De los “buenos” no tomaban medicación Psiquiátrica el 75 % (15) y sí el 25 % (5).

Figura 37. Gráfico de barras de la variable “Medicación Psiquiátrica en la Evaluación Inicial” en función de 
la variable dependiente
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DATOS POST-CIRUGÍA BARIÁTRICA:

Toma de complementos dietéticos y vitaminas: 

De los “excelentes” no toman complementos dietéticos y vitaminas el 15 % (12) 

y sí toman el 85 % (68).

De los “buenos” no toman complementos dietéticos y vitaminas el 0 % (0) y sí 

toman el 100 % (20).

Figura 38. Gráfico de barras de la variable “Toma de Complementos dietéticos y vitaminas” en función de la 
variable dependiente

Ejercicio post-operatorio:

De los “excelentes” no hacen ejercicio tras la operación el 35 % (28) y sí hacen 

el 65 % (52).

De los “buenos” no hacen ejercicio tras la operación el 60 % (12) y sí hacen el 

40 % (8).
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Figura 39. Gráfico de barras de la variable “Ejercicio post-operatorio” en función de la variable dependiente

La prueba chi cuadrado indica que hay una asociación entre el ejercicio post y la 

clasificación. Χ2(1) = 4,167 p- valor = 0,041 < 0,05.

Esto se puede interpretar como que “hacer ejercicio después de la operación”, 

ayuda a resultar excelente.

Disminución de la Comorbilidad: 

De los “excelentes” no han reducido la comorbilidad el 3,8 % (3), sí la disminuyen 

el 68,8 % (55) y no tenía el 28,8% (23).

De los “buenos” no disminuyen la comorbilidad el 10 % (2), sí la disminuyen el 

75 % (15) y no tenía el 15 % (3).

Figura 40. Gráfico de barras de la variable “Disminución de la Comorbilidad” en función de la variable 
dependiente

Dism. comorbilidad
No
Sí
No tienen
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Medicación Psiquiátrica tras la cirugía: 

De los “excelentes” no toman medicación Psiquiátrica el 75 % (60) y sí el 25 % (20).

De los “buenos” no toman medicación Psiquiátrica el 70 % (14) y sí el 30 % (6).

Figura 41. Gráfico de barras de la variable “Medicación Psiquiátrica tras la cirugía” en función de la variable 
dependiente

Nº comidas post-cirugía: 

La media del número de comidas post operación de los “excelentes” es de 4,61 

y la desviación típica es 0,61.

La media del número de comidas post operación de los “buenos” es 4,6 y la 

desviación típica es 0,6.

Figura 42. Gráfico de cajas de la variable “Nº Comidas post-cirugía” en función de la variable dependiente
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Peso final: 

La media del peso final de los “excelentes” es de 74,31 y la desviación típica es 11,38.

La media del peso final de los “buenos” es 90,43 y la desviación típica es 14,28.

Figura 43. Gráfico de cajas de la variable “Peso final” en función de la variable dependiente

El coeficiente de correlación de Pearson es significativamente distinto de cero 

(p-valor = 0,000 < 0,05) y su valor es -0,477 indicando así una correlación negativa entre 

el peso final y el resultado (a menor peso final más “excelentes”). 

IMC final: 

La media del IMC final de los “excelentes” es de 27,12 y la desviación típica es 3,07.

La media del IMC final de los “buenos” es 34,54 y la desviación típica es 2,7.

Figura 44. Gráfico de cajas de la variable “IMC final” en función de la variable dependiente
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El coeficiente de correlación de Pearson es significativamente distinto de cero ( 

p-valor = 0,000 < 0,05) y su valor es -0,706 indicando así una correlación negativa entre 

el IMC final y el resultado ( a menor IMC final más “excelentes”). 

6.4. Análisis de regresión logística de las variables psicológicas por bloques

Para llevar a cabo el análisis de regresión de las variables involucradas, no se 

han introducido todas ellas a la vez sino que se ha seguido un proceso de depuración 

de variables agrupándolas de acuerdo al cuestionario al que pertenecen y llevando a 

cabo dos análisis de regresión logística por bloque, buscando las variables que de forma 

significativa intervienen en la detección de resultados “excelentes”.

En el primer análisis de cada bloque se buscan las variables que intercedían con 

un nivel de significación del 0.1 o inferior, y, en el segundo análisis que se lleva a cabo 

con las seleccionadas, se reduce el nivel de significación al habitual: 0.05. 

Resultados del bloque I: Cuestionario BDI 

Al realizar el primer análisis, cuya descripción se puede observar en la tabla 1 

del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PA_02, PA_15, PA_18, PA_22.

A continuación, se pueden observar los resultados del análisis de estas variables:

Tabla 9. Variables seleccionadas del Análisis de Regresión Logística por Bloques de los ítems del cuestionario 
BDI.

de donde se deduce que las seleccionaremos todas para el modelo conjunto excepto 

PA_02.
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Resultados del bloque II: Cuestionario EAT-26

Al realizar el primer análisis, cuya descripción se puede observar en la tabla 2 

del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PB_05, PB_09, PB_11, PB_14.

A continuación, se pueden observar los resultados del análisis de estas variables 

Tabla 10. Variables seleccionadas del Análisis de Regresión Logística por Bloques de los ítems del cuestionario 
EAT-26.

de donde se deduce que para el modelo conjunto únicamente seleccionaremos PB_09.

Resultados del bloque III: Cuestionario STAI-A/E

Al realizar el primer análisis, cuya descripción se puede observar en la tabla 3 

del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PC_01, PC_10, PC_11, PC_17, 

PC_18, PC_20.

A continuación, se pueden observar los resultados del análisis de estas variables

Tabla 11. Variables seleccionadas del Análisis de Regresión Logística por Bloques de los ítems del cuestionario 
STAI A/E.
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De donde se deduce que para el modelo conjunto seleccionaremos PC_01, PC_11, 

PC_18 y PC_20.

Resultados del bloque IV: Cuestionario STAI-A-R

Al realizar el primer análisis, cuya descripción se puede observar en la tabla 4 del 

Anexo, se han seleccionado la variable PC_36.

Al ser solo una la conservamos para el modelo que incluye las variables de todos 

los cuestionarios.

Resultados del bloque V: Cuestionario Vocabulario

Al realizar el primer análisis, cuya descripción se puede observar en la tabla 5 

del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PD_05, PD_15, PD_16, PD_18, 

PD_22, PD_30.

A continuación, se pueden observar los resultados del análisis de estas variables:

Tabla 12. Variables seleccionadas del Análisis de Regresión Logística por Bloques de los ítems del cuestionario 
VOCABULARIO.

De donde se deduce que para el modelo conjunto seleccionaremos PD_15 y 

PD_22.
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Resultados del bloque VI: Cuestionario IPDE

En este caso, había 70 variables a analizar, de manera que las hemos dividido en 

3 grupos (de la 1 a la 26, de la 27 a la 52 y de la 53 a la 77)

Bloque VI: IPDE1-IPDE26:

Al realizar el primer análisis, cuya descripción se puede observar en la tabla 6.1 

del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PE_04, PE_25, PE_26.

A continuación, se pueden observar los resultados del análisis de estas variables:

Tabla 13. Variables seleccionadas del Análisis de Regresión Logística por Bloques de los ítems del cuestionario 
IPDE1-IPDE26.

De donde se deduce que para el modelo conjunto seleccionaremos PE_26.

Bloque VI: IPDE26-IPDE52:

Al realizar el primer análisis, cuya descripción se puede observar en la tabla 6.2 

del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PE_27, PE_35, PE_46, PE_49, 

PE_51.

A continuación, se pueden observar los resultados del análisis de estas 

variables:
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Tabla 14. Variables seleccionadas del Análisis de Regresión Logística por Bloques de los ítems del cuestionario 
IPDE26-IPDE-52.

De donde se deduce que para el modelo conjunto seleccionaremos PE_27, PE_35, 

PE_49 y PE_51.

Bloque VI: IPDE52-IPDE77:

Al realizar el primer análisis, cuya descripción se puede observar en la tabla 6.3 

del Anexo, se han seleccionado las variables llamadas PE_63, PE_65.

A continuación, se pueden observar los resultados del análisis de estas variables:

Tabla 15. Variables seleccionadas del Análisis de Regresión Logística por Bloques de los ítems del cuestionario 
IPDE-52-IPDE-77.

Deduciendo que no se seleccionará ninguna de estas para el modelo conjunto.

6.5. Análisis de regresión logística de las variables psicológicas significativas 

mediante el método de pasos atrás 

De esta forma, esta técnica nos ha permitido partir de una cantidad considerable de 

posibles factores que se suponen relevantes para condicionar el resultado, e ir depurando 
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el modelo de aquellas que resultan redundantes o de escaso peso, hasta conseguir aislar a 

las principales: PA_15, PA_18, PA_22, PB_09, PC_11, PC_18, PC_20, PC_36, PD_15, 

PD_22, PE_26, PE_27, PE_35, PE_49 y PE_51.

El modelo que incluye estas variables, es de especial importancia ya que es el 

primero que consideramos de forma global para el estudio.

Para determinar la mejor combinación y coeficientes de estas 15 variables, se 

llevará a cabo un proceso de selección conocido como de pasos atrás. Este método parte 

del modelo con todas las variables y va eliminando aquellas sin significación estadística.

Lo que resulta muy interesante de esta técnica es que para cada paso se muestran 

los resultados (significación del modelo, significación de las variables, coeficientes, 

odd ratios, clasificaciones...) y en base a ello, se decide qué paso aceptar, o lo que es lo 

mismo, cuáles serán las variables que compondrán el modelo final de estudio.

Las tablas de clasificación (tabla 7 del anexo) junto con los resultados del análisis 

de regresión logística por pasos (tabla 8) muestran que todas las variables del paso 8 

excepto una, que descartaremos, tienen coeficientes de regresión logística significativos 

por lo que estudiaremos a fondo este modelo. Además, consideramos que aunque el paso 

6 contenga algunas variables cuyos coeficientes de regresión no son significativos, es de 

interés para posteriores investigaciones que sea analizado.

Es decir, estudiaremos a fondo dos modelos:

Paso 8 modificado: de variables PA_18, PA_22, PC_11, PC_18, PC_20, PC_36, 

PE_26 y PE_35.

Paso 6: de variables PA_18, PA_22, PC_01, PC_11, PC_18, PC_20, PC_36, 

PD_15, PE_26, PE_35 y PE_49.

La elección del paso 6 es debida a que el modelo aumenta en un 10 % su 

sensibilidad sin descender su especificidad con respecto paso 8 modificado.
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6.6. Análisis de regresión logística: modelos finales

6.6.1. Modelo 1: Paso 6

Variables: PA_18, PA_22, PC_01, PC_11, PC_18, PC_20, PC_36, PD_15, PE_26, 

PE_35 y PE_49

La clasificación de individuos tiene una exactitud del 94 %.

Tabla 16. Tabla de clasificación del Modelo 1: paso 6 del Análisis de Regresión Logística por Pasos Atrás.

Además, el modelo tiene una sensibilidad (probabilidad de clasificar correctamente 

a un individuo que es excelente) del 96,3 % y una especificidad (probabilidad de 

clasificar a un individuo que es bueno) del 85 %.

En un análisis de sensibilidad del modelo nos interesa incluir la curva COR, que 

proporciona una representación gráfica de estos datos.

Figura 45. Curva COR de representación gráfica de la sensibilidad y especificidad del modelo 1
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Tabla 17. Área bajo la curva. Variables resultado de contraste grupo pronosticado

El área bajo la curva (AUC) es 0.906, siendo un área muy próxima a 1 lo que 

indica unos muy buenos resultados de clasificación del modelo con respecto a la realidad.

Nos disponemos ahora a analizar los coeficientes y odd ratios de los resultados 

de la regresión logística, una vez justificada la validez del modelo.

Tabla 18. Resultados de la Regresión Logística de las variables incluidas en el modelo 1

Variables que favorecen el resultado Excelente

PA_22, que contempla:

(0) No he observado ningún cambio reciente en mi interés por el sexo. 

(1) Estoy menos interesado por el sexo que antes. 
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(2) Estoy mucho menos interesado por el sexo. 

(3) He perdido totalmente mi interés por el sexo. 

El odd ratio de PA_22 es 60,069

El odd ratio es el cociente entre la probabilidad de ser excelente y la probabilidad 

de ser bueno. Cuanto más haya disminuido su interés por el sexo (aumento en PA_22), 

más posibilidades hay de ser clasificado como excelente. Por el aumento de una unidad 

en esta respuesta aumentan los odds de ser clasificado como excelente 60,069 veces 

permaneciendo el resto de variables inalteradas. Esto es, por cada sujeto “bueno” que se 

encuentra en esta situación habrá 27.406 sujetos “excelentes”.

PA_22: Variable significativa (p = 0.35 < 0.05), cuyo coeficiente de regresión logística 

es 4,095 y su odd ratio es 60,069.

PC_01, que contempla

(0) No me siento nada calmado.

(1) Me siento algo calmado.

(2) Me siento bastante calmado.

(3) Me siento muy calmado.

El odd ratio de PC_01 es 19,044. El coeficiente de esta variable no es significativo 

( p = 0,097 > 0,05)

Cuanto más calmado se sienta el sujeto (aumento de PC_01) más posibilidades 

hay de ser clasificado como excelente

PC_18, que contempla:

(0) No me siento aturdido y sobreexcitado.

(1) Me siento algo aturdido y sobreexcitado.

(2) Me siento bastante aturdido y sobreexcitado.

(3) Me siento muy aturdido y sobreexcitado.
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El odd ratio de PC_18 es 3522.89

Cuanto más aturdido y sobreexcitado se sienta el sujeto (aumento en PC_18) más 

posibilidades hay de ser clasificado como excelente. 

PC_20, que contempla:

(0) En este momento no me siento nada bien.

(1) En este momento me siento algo bien.

(2) En este momento me siento bastante bien.

(3) En este momento me siento muy bien.

El odd ratio de PC_20 es 780,551

Cuanto mejor se sienta el sujeto en este momento (aumento en PC_20) más 

posibilidades hay de ser clasificado como excelente. 

PC_26, que contempla:

(0) Casi nunca me siento descansado.

(1) A veces me siento descansado.

(2) A menudo me siento descansado.

(3) Casi siempre me siento descansado.

El odd ratio de PC_26 es 14,268

Cuanto más habitualmente se sienta descansado el sujeto (aumento en PC_26) 

más posibilidades hay de ser clasificado como excelente. 

PD_15: Que contempla la puntuación de la palabra Generar (0,1,2)

El odd ratio de PD_15 es 4,084. El coeficiente de esta variable es no significativo 

(p = 0,105 > 0.05). 
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Cuanto más alto puntúe el sujeto en la palabra Generar, más probabilidad hay de 

que sea clasificado como excelente.

Variables que favorecen el resultado Bueno:

PA_18, que contempla:

(0) Mi apetito no ha disminuido.

(1) No tengo tan buen apetito como antes.

(2) Ahora tengo mucho menos apetito.

(3) He perdido completamente el apetito.

El odd ratio de PA_18 es 0.004

Cuanto más considere el sujeto que ha disminuido su apetito (aumento de PA_18) 

más posibilidades hay de ser clasificado como bueno.

Por cada unidad que aumente la variable PA_18 se reducen los odds de ser 

clasificado como excelente frente a ser clasificado como bueno 0.004 veces, o lo que 

es lo mismo, se aumentan los odds de ser clasificado como bueno frente a excelente 1 / 

0.004 = 250 veces. Por cada excelente hay 025 sujetos buenos.

PC_11, que contempla

(0) No tengo nada de confianza en mí mismo.

(1) Tengo algo de confianza en mí mismo 

(2) Tengo bastante confianza en mí mismo.

(4) Tengo mucha confianza en mí mismo.

El odd ratio de PC_11 es 0.002

Cuanto más confianza tenga el sujeto en sí mismo (aumento de PC_11) más 

posibilidades hay de ser clasificado como bueno.
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PE_26, que contempla

(0) Es falso que mis sentimientos son como el tiempo, siempre están cambiando.

(1) Es verdadero que mis sentimientos son como el tiempo, siempre están 

cambiando.

El odd ratio de PE_26 es 0

Si los sentimientos del sujeto son cambiantes, aumenta la probabilidad de que sea 

clasificado como bueno. 

PE_35, que contempla 

(0) Es falso que no me gusta ser el centro de atención, es decir, me gusta ser el 

centro de atención.

(1) Es verdadero que no me gusta ser el centro de atención.

El odd ratio de PE_35 es 0.001

Si al sujeto le gusta ser el centro de atención aumenta la probabilidad de que sea 

clasificado como bueno. 

PE_49, que contempla

(0) Es falso que con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre decisiones 

de la vida cotidiana.

(1) Es verdadero que con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre 

decisiones de la vida cotidiana.

El odd ratio de PE_49 es 0.066. Es no significativa (p = 0,087 < 0,05)

Si busca consejos sobre decisiones de la vida cotidiana, aumenta la probabilidad 

de que sea clasificado como bueno. 
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6.6.2. Modelo 2: Paso 8 modificado

Variables: PA_18, PA_22, PC_11, PC_18, PC_20, PC_36, PE_26 y PE_35.

Los coeficientes de todas las variables son significativos.

La clasificación de individuos tiene una exactitud del 92 %.

Tabla 19. Tabla de clasificación del Modelo 2: paso 8 modificado del Análisis de Regresión Logística por Pasos 
Atrás.

Además, el modelo tiene una sensibilidad (probabilidad de clasificar correctamente 

a un individuo que es excelente) del 96,3 % y una especificidad (probabilidad de 

clasificar a un individuo que es bueno) del 75 %.

En un análisis de sensibilidad del modelo nos interesa incluir la curva ROC, que 

proporciona una representación gráfica de estos datos.

Figura 46. Curva COR de representación gráfica de la sensibilidad y especificidad del modelo 2
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El área bajo la curva (AUC) es 0,856, siendo un área muy próxima a 1 lo que 

indica unos muy buenos resultados de clasificación del modelo con respecto a la realidad.

Tabla 20. Área bajo la curva. Variables resultado de contraste grupo pronosticado

Nos disponemos ahora a analizar los coeficientes y odd ratios de los resultados 

de la regresión logística, una vez justificada la validez del modelo.

Tabla 21. Resultados de la Regresión Logística de las variables incluidas en el modelo 2

Las variables con un odd ratio por encima de 1 son aquellas que favorecen al 

resultado Excelente y las que tienen un odd ratio inferior a 1 favorecen el resultado 

Bueno.
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Variables que favorecen el resultado Excelente:

Para todas estas variables, cuanto más alto puntúen los sujetos, más probabilidad 

tendrán de ser clasificados como “excelentes”. 

PA_22: Variable significativa (p = 0.011 < 0,05) cuyo coeficiente de regresión 

logística es 3.311 y su odd ratio es 27.406.

PC_18: Variable significativa (p = 0,016 < 0.05), cuyo coeficiente de regresión 

logística es 5.993 y su odd ratio es 400.420

PC_20: Variable significativa (p = 0,001 < 0.05), cuyo coeficiente de regresión 

logística es 5.73 y su odd ratio es 307,919

PC_36: Variable significativa ( p= 0.008 < 0.05), cuyo coeficiente de regresión 

logística es 2.711 y su odd ratio es 15.048.

Variables que favorecen el resultado Bueno

PA_18: Variable significativa (p = 0.004 < 0.05), cuyo coeficiente de regresión 

logística es -5.03 y su odd ratio es 0.007.

PC_11: Variable significativa (p = 0.003 < 0.05), cuyo coeficiente de regresión 

logística es -4.284 y su odd ratio es 0.014.

PE_26: Variable significativa ( p = 0.011 < 0.05), cuyo coeficiente de regresión 

logística es -5.876 y su odd ratio es 0.003

PE_35: Variable significativa (p = 0.002 < 0.05), cuyo coeficiente de regresión es 

-5.108 y su odd ratio es 0.006.
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7. DISCUSIÓN:

La mayoría de los estudios publicados nos ofrecen características que definen 

perfiles psicológicos de índole descriptiva y que coinciden en su mayoría en la identificación 

de dichas características, planteando a partir de ellas, algunas aproximaciones de buen 

o mal pronóstico.

Nuestra investigación marca como objetivo principal, la elaboración de un 

protocolo específico de pronóstico Excelente a corto y medio plazo, en pacientes 

candidatos a cirugía bariátrica, ya que no hemos encontrado en la literatura científica 

revisada, dicha especificidad.

–	 ANÁLISIS DE LAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y 

CLÍNICAS DE LA POBLACIÓN DE PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGÍA 

BARIÁTRICA.

Para cubrir dicho objetivo, hemos estudiado una población de 100 pacientes 

caracterizada por un predominio de mujeres (70%), con una edad media de 39 

años, que viven en pareja (69%), con hijos (64%), domicilio en entorno no urbano 

(68%), se dedican a actividades laborales de media y baja cualificación y están en 

activo (75% y 62% respectivamente), sin estudios o con estudios primarios o medios 

(91%).

Diferentes trabajos hablan de características sociodemográficas similares de los 

pacientes obesos sometidos a cirugía, como el reciente estudio de Giraldo en el que habla 

de 166 pacientes de los cuales la mayoría fueron mujeres 74%, edad promedio de 39,8 

años, viviendo en pareja 41%, porcentaje inferior al de nuestra muestra, y con estudios 

primarios o secundarios 83% (Giraldo Villa et al., 2013). En la literatura consultada al 

respecto, no se distingue en general los solteros que viven solos de los que viven en 

pareja. Nosotros hemos considerado igual el vivir en pareja estando soltero, que casado, 

entendiendo que nuestro interés, es ver cómo influye esta variable independientemente 

del estado civil que se tenga. 
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En el trabajo de Martínez, se describe el perfil de estos pacientes y habla de una 

muestra de 198 sujetos, 64% mujeres, 61,6% casados (no diferencia de los solteros, 

aquellos que viven en pareja), edad media 41 años, 76% estudios primarios o secundarios 

(E. P. Martínez, Esteve, González, & Román, 2011). 

Wadden destaca en una muestra con mujeres candidatas a cirugía, una edad media 

de 41,1 años, 61% viven en pareja (Wadden et al., 2006). 

En 2015, se investigan las comorbilidades y complicaciones asociadas a la cirugía 

bariátrica en 382 pacientes de los cuales el 68% eran mujeres y la edad media de 

los pacientes 43 años (J. A. Martínez, Mendoza, & others, 2015). Haremos referencia 

también a un estudio de variables psicológicas en estos pacientes que habla de un 77% 

de mujeres, edad media 44 años, 61,7% están casados o viven en pareja, 85% estudios 

primarios o secundarios y el 48,3%, se encuentran en situación laboral activa (Fernández 

Canet, 2008). También para describir el perfil sociodemográfico de estos pacientes se 

seleccionaron 198 candidatos con edad media de 41,5 años, 64% de mujeres, 83% 

casados o viviendo en pareja, 76% con estudios primarios o secundarios y 55,1 en activo 

(E. P. Martínez et al., 2011). Los porcentajes en general de este último estudio, son algo 

más altos, pero no difieren demasiado en su conjunto de los nuestros. Recientemente, 

la investigación de Pereira, arroja resultados similares (Susana Sofia Pereira, Ángela da 

Costa Maia, 2013).

El número de hijos, no es un dato que suele aparecer en la descripción de las 

características sociodemográficas de estos pacientes en nuestra revisión bibliográfica, 

pero Rubiano, trabajó al igual que nosotros con una muestra de 100 pacientes, de los 

cuales un 88% tenía algún hijo, porcentaje algo mayor que de nuestra muestra. El 88% 

eran mujeres, el 72% vivía en pareja, el 80% tenían estudios primarios o secundarios y 

el 84% estaban activos laboralmente (Rubiano, Salazar-Piñeros, Sanabria, Lizcano, & 

Rojas, 2015).

El dato de mayor coincidencia en toda la literatura revisada, es un porcentaje 

mucho mayor de mujeres que de hombres con obesidad mórbida que solicitan cirugía 
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bariátrica. Además de que la prevalencia de la Obesidad Mórbida en España es de 

0,7% en mujeres y 0,3% en varones (Bartrina et al., 2003), parece ser que las mujeres 

aceptan mejor la cirugía que los hombres, los cuales no la solicitan hasta que se ven 

en situaciones extremas, bien por limitación física importante o por problemas graves 

de salud asociados a la obesidad (Delgado, 2001). Datos recientes han indicado que 

las mujeres tienen 5 veces más probabilidades de buscar la cirugía bariátrica como 

tratamiento para la obesidad con relación a los hombres (Kolotkin et al., 2008). 

• Nuestra población se define por las siguientes variables clínicas:

En relación a los hábitos de salud previos a la intervención, un 41% son 

fumadores, no consumen alcohol de forma habitual, ni otros tóxicos; un 21% tienen 

insomnio, el 58% estaba haciendo dieta en el momento de la evaluación inicial 

previa por consejo médico para perder peso, o al menos no ganarlo antes de la 

intervención, y un 75% no realiza ejercicio físico, es decir, se declara sedentario.

Hemos consultado un trabajo en el que el porcentaje de pacientes operados 

fumadores es de un 32%, algo inferior a nuestra muestra (Cánovas et al., 2006). En el 

estudio de Martí con 105 pacientes, el 28,57% eran fumadores (Valeria et  al., 2004). 

Al analizar los datos relacionados con el hábito de fumar en una muestra de población 

de 328 pacientes, se encontró que el 28,1% de los individuos fumaba (González et at., 

2009). Sjöstrom llevó a cabo el seguimiento de 2010 pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica y los comparó con un grupo control, confirmando que en el grupo de cirugía, 

había más fumadores que en el grupo control: 25,8% (Sjöström et al., 2007).

En un estudio de prevalencia del consumo de tabaco en España, Murcia, era 

después de Madrid, la Comunidad Autónoma con mayor porcentaje de fumadores (Infante 

& Rubio-Colavida, 2004) lo que podría justificar nuestros datos algo más elevados que 

los citados anteriormente. 

La información a este respecto referida por nuestros pacientes, es que gran parte 

de ellos han sido fumadores en el pasado y en alguno de los casos, el abandono del hábito 
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tabáquico, ha sido un factor precipitante de la aparición de la obesidad. Curiosamente, 

diversas investigaciones realizadas en EE.UU han demostrado un mayor consumo de 

tabaco o tendencia a comer de forma compulsiva en las personas con obesidad y éstas, 

utilizan el tabaco como medida eficaz para controlar el peso y reducir la sensación de 

hambre y el apetito.

Nuestros pacientes han afirmado en la entrevista, no consumir alcohol de forma 

habitual más que un 2%. En el trabajo de Guisado, un 5% consumía alcohol (Juan A. 

Guisado et  al., 2002). Un estudio con 288 pacientes a cirugía bariátrica, habla de un 

0,7% de pacientes con dependencia de alcohol y un 1% con dependencia de tóxicos en 

el momento de la evaluación prequirúrgica (Kalarchian et  al., 2007). Ninguno de los 

participantes de nuestra muestra refirió consumo de otros tóxicos en el momento de la 

exploración, pero debemos tener en cuenta, que el abuso alcohol o de tóxicos, es causa 

de exclusión temporal para el proceso de cirugía y todos los integrantes de nuestro 

trabajo, han sido seleccionados de entre los que han resultado aptos para la intervención 

tras la evaluación psiquiátrica y psicológica inicial.

El porcentaje de pacientes que padecen algún tipo de insomnio, es en la mayoría 

de casos, coincidente con los pacientes que tienen Síndrome de Apnea Obstructiva del 

Sueño (SAOS) y como consecuencia de ello, refieren no tener un sueño reparador.

Hay una elevada prevalencia del síndrome de apnea obstructiva del sueño en 

pacientes con OM e insomnio (Macey et  al., 2010) (Sánchez Toro & others, 2015). 

Dixon habla en un trabajo con 313 pacientes candidatos a cirugía de la obesidad, de 

una alta prevalencia (entre un 45 y un 59% de pacientes) de algún tipo de trastorno del 

sueño (Dixon, Schachter, & O’Brien, 2001). En los artículos revisados, hacen mención 

al SAOS como trastorno del sueño, pero no arrojan porcentajes en cuanto al insomnio 

como tal.

En el momento en que se realiza la evaluación psicológica de los candidatos a 

cirugía de nuestra muestra, deben estar siguiendo la dieta prescrita previamente por el 

endocrino con la finalidad de perder peso antes de la intervención y de ir instaurando 

pautas alimentarias saludables. El 58% estaba siguiendo las normas dietéticas, pero el 
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resto no había llegado a cumplirlas, aunque en su mayoría refieren intentar controlar la 

ingesta, y los que cumplen con las pautas alimentarias de forma regular, pierden peso 

antes de la cirugía.

La pérdida de peso preoperatoria se correlaciona con la pérdida de peso al año 

y a los 2 años. Aquellos pacientes, que además de grandes comedores, también son 

“picoteadores”, tomadores de dulces o de bebidas «light», logran una menor pérdida de 

peso (Ruiz-Tovar et al., 2014).

El planteamiento alimentario antes de la cirugía no debe apartarse de las 

recomendaciones generales de una alimentación hipocalórica estándar indicada para los 

pacientes obesos, al menos con la intención de que no continúen ganando kilos antes 

de la cirugía. Los obesos que están en lista de espera y que no reciben una atención 

médica-educacional continuada, pueden ganar entre 10-30 kg antes de la cirugía. Para 

reducir las posibles complicaciones médico-quirúrgicas asociadas al exceso de peso, 

se debe conseguir que el paciente pierda peso dentro de lo posible. (M. A. Rubio & 

Moreno, 2007). Se ha descrito el “síndrome de la última cena” para referirse a la ingesta 

de grandes cantidades de comida por parte de los pacientes que van a ingresar al día 

siguiente para someterse a la cirugía de la obesidad.

La evidencia científica actual hace recomendable la pérdida de peso preoperatoria 

en pacientes candidatos a cirugía bariátrica. Sin embargo, no existe consenso sobre cuál 

es el mejor procedimiento para obtener esta pérdida de peso (Martínez-Ramos, Salvador-

Sanchis, & Escrig-Sos, 2012) (Tarnoff, Kaplan, & Shikora, 2008) (M. A. Rubio & 

Moreno, 2007) (Mechanick et al., 2008).

Parece clara la importancia del ejercicio físico para el paciente bariátrico, como 

también la dificultad de mantener la adherencia a los programas en algunos pacientes. 

Son muchos los pacientes obesos que rehúyen inicialmente de la realización del 

ejercicio físico en lugares públicos como gimnasios, por problemas de imagen. Por otra 

parte, el paciente obeso presenta numerosas limitaciones físicas que le impiden sumarse 

a programas convencionales de ejercicio (Ortega, Juan, & García, 2014).
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Sabemos que gran parte de los pacientes con obesidad mórbida, tiene hábitos de 

vida sedentarios, bien sea ésta una de las causas de la obesidad o consecuencia de sus 

dificultades para realizar ejercicio. Diversos autores confirman estos datos (Rubiano 

et al., 2015) (Voelker, 2004) (Vanhecke et al., 2009) (Cabello Garza & Zúñiga Zárate, 

2007) (Pi-Sunyer, 2002) (Esteban et al., 2000) (Blair, Brodney, & others, 1999). 

Otros autores, también refrendan la enorme influencia del sedentarismo en la 

obesidad mórbida (Moreno, 2012), (Voelker, 2004), (Mazure Lehnhoff et al., 2007), (A. 

Prentice & Jebb, 2004) (Miguel A. Rubio et al., 2007).

El porcentaje de sedentarismo de nuestra muestra es de un 75%. Tratando de 

establecer una relación entre la obesidad y sedentarismo, se encontró en un grupo 

de estudio, que existe un alto grado del mismo. De los 60 obesos, el 66,6 % eran 

sedentarios, y predominó en el grupo de edad de 45 a 69 años (72,8%), seguidos por el 

grupo de 30 a 44 años (63,7 %). Como resultado que se debe señalar, tenemos que el 

100 % de los obesos grado III resultaron ser sedentarios, seguidos por los obesos grado 

II con un 84,6% (García Ferrera, Rodríguez de Miranda, Escobar Capote, Haedo Castro, 

& Medina González, 1996). 

Un trabajo habla de un 84% de pacientes que no realizaban ejercicio físico y otro, 

con una muestra de 1007 pacientes, de un 79,9% de sedentarismo (Rubiano et al., 2015) 

(Palomo et al., 2007). La mayoría de estudios, muestran prevalencias tan altas como la 

nuestra de pacientes con obesidad mórbida que no realizan ejercicio físico antes de ser 

intervenidos.

Entre los antecedentes médicos y psicopatológicos de nuestra muestra, 

encontramos comorbilidad previa (hipertensión arterial, diabetes y SAOS) en un 

74%, (diabetes un 32%, HTA un 49% y SAOS un 41%), Peso medio inicial 124 

kilos, IMC medio inicial: 45,84 Kilos/m2, con alteraciones psicopatológicas un 30% 

y tomando tratamiento psicofarmacológico previo a la cirugía en un 17%.

La existencia de comorbilidad, sobre todo Hipertensión Arterial (HTA), Diabetes 

Mellitus Tipo II y Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS), en un porcentaje 
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altísimo de pacientes que se van a someter a cirugía bariátrica, se confirma en la mayoría 

de los trabajos revisados al respecto (Rubiano et al., 2015) (Voelker, 2004) (Gaillemin, 

Martos, Segura, Iglesias, & Famili, 2011) (Miguel A. Rubio et  al., 2007) (Miguel A. 

Rubio et al., 2004) (Floody et al., 2015) (Giraldo Villa et al., 2013) (Valeria et al., 2004) 

(Alegría Ezquerra et al., 2008) (Martin Duce & Diez del Val, 2007) (Polyzogopoulou, 

Kalfarentzos, Vagenakis, & Alexandrides, 2003) (Residori, García-Lorda, Flancbaum, 

Pi-Sunyer, & Laferrère, 2003) (C. D. Sjöström, Lissner, Wedel, & Sjöström, 1999) entre 

otros.

En una muestra de 100 pacientes, se presentaron entre las comorbilidades más 

frecuentes, un 44% de pacientes con diabetes y un 32% con HTA (Rubiano et al., 2015). 

En otro estudio con 166 pacientes, tenían HTA un 60,8%, 20,6% diabetes y un 45,7% 

SAOS (Giraldo Villa et al., 2013).

El Peso medio inicial de los pacientes de nuestra muestra es de 124 kilos y el 

IMC medio inicial: 45,84 Kilos/m2. Resultados similares a los obtenidos por Carbajal al 

valorar 32 casos en los que el Peso medio inicial fue de 121,5 kilos y en IMC inicial 45 

Kilos/m2 (Carvajal-Balaguera et al., 2007).

Tanto los datos sociodemográficos como los clínicos de nuestra investigación, 

coinciden prácticamente en su totalidad con los del estudio de Luján, que tomaremos 

como referencia, con la coincidencia de que está realizado también en uno de los 

hospitales públicos de Murcia (Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca). De los 

508 pacientes sometidos a bypass gástrico laparoscópico, el 69% eran mujeres, con 

una media de edad de 40 años, un peso medio preoperatorio de 131,3 kg y un IMC 

medio inicial de 48,3 kg/m2. Entre las enfermedades asociadas, destacan la Hipertensión 

Arterial (HTA) en el 40,6% de los pacientes, la diabetes en el 17,9% y el síndrome de 

apnea obstructiva del sueño (SAOS) en el 21,5%. A los 3 años de la cirugía, el PEIMCP 

es de un 82,7%. A los 5 años de la cirugía, el 72,5% de los pacientes que tenían diabetes, 

se curó y el 16,4% mejoró. De los que tenían HTA, el 59,5% se curó y el 16, 3% mejoró, 

y de los que tenían SAOS, el 78,8% se curó (Luján, Dolores Frutos, Hernández, Valero, 

& Parrilla, 2008). 
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Ya comentamos en la introducción teórica, que existe coincidencia en la mayor 

parte de los estudios, en asociar la obesidad mórbida a distintas patologías psiquiátricas, 

bien como consecuencias psicosociales de padecer esta enfermedad como pueden ser 

los Trastornos Adaptativos y la Ansiedad y Depresión, o bien como trastornos primarios 

que precipiten, agraven o cronifiquen la obesidad como el Trastorno por Atracón, los 

Trastornos de la Personalidad, el Consumo de Alcohol e incluso el Suicidio.

Diferentes investigaciones, arrojan porcentajes similares a los de nuestra muestra 

en lo referente a la presencia de alteraciones psicopatológicas: Un 46% (E. Elizagárate 

Zabala & J. Ezcurra Sánchez, 2001), 36% (Rosenberger et al., 2006), 38% (Kalarchian 

et al., 2007) y 33,7% (Mitchell et al., 2012).

Trabajos recientes confirman también dicha presencia (Olguín et  al., 2015) 

(Arriagada Solar & others, 2015) (Escobosa Garcia et  al., 2014) (Peterhänsel et  al., 

2013) (Alfonsson et al., 2012), (Baile & González, 2011) y (Schowalter et al., 2008). 

Es cierto que existen autores que no apoyan la existencia de comorbilidad entre 

obesidad y psicopatología (Papelbaum et al., 2010) (Goldney et al., 2009) y (Hach et al., 

2007) pero son minoría en toda la literatura científica consultada.

Del porcentaje de pacientes que en nuestra muestra presentaba sintomatología 

psiquiátrica, un 17% estaba siendo tratado farmacológicamente con mejoría de la 

misma, por lo que pudieron considerarse aptos para someterse al proceso de cirugía 

bariátrica.

Los resultados de un estudio de Pawlow, indican que el 47,7% de los pacientes 

que iban a someterse a CB, estaban usando al menos 1 medicación psicotrópica en el 

momento de la evaluación, y que el 9,2% estaban usando más de 1. La gran mayoría 

de los medicamentos utilizados fueron los antidepresivos, seguida de medicamentos 

ansiolíticos y estabilizadores del estado de ánimo. Estos datos también sugieren que 

el tratamiento farmacológico de los trastornos psiquiátricos es muy común entre los 

solicitantes de bypass gástrico (Pawlow, O’Neil, White, & Byrne, 2005). Otro trabajo con 

90 pacientes estimó que el 24% de ellos, tomaba algún tipo de tratamiento psiquiátrico 
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en el momento de la evaluación (Sarwer et al., 2004). Este dato se acerca más a nuestros 

resultados.

En nuestra investigación, se ha recabado información a los dos años de la 

intervención, observando las siguientes características relacionadas con el cumplimiento 

terapéutico:

Peso medio a los dos años: 77,53 Kilos. IMC medio a los dos años: 28,61 

Kilos/m2 y el PEIMCP medio a los dos años de la cirugía fue de 82,48%. En 

general, existe una buena adherencia al tratamiento en función del seguimiento de 

pautas dietéticas y número de comidas al día, toma de medicación y complementos 

vitamínicos prescritos, realización de ejercicio físico de forma permanente y reglada; 

todo ello reflejado en una adecuada evolución y la consiguiente reducción de las 

comorbilidades en un 70% del total de pacientes.

Las mismas referencias que hemos tomado para la comparación del peso inicial 

con el de nuestra muestra, hablan de un peso final de 73,5 kilos y un IMC de 29Kg/m2 

(Carvajal-Balaguera et al., 2007) y de un PEIMCP de 82,7% (Luján et al., 2008).

Sabemos que la comorbilidad de la OM con la HTA, Diabetes y SAOS es 

altísima. Tras la cirugía bariátrica, estas patologías se reducen tremendamente e incluso 

desaparecen. En nuestro trabajo, hemos constatado que es así en un 70%.

Algunos trabajos arrojan porcentajes incluso superiores al obtenido en el nuestro, 

por ejemplo el de Papaprieto con 232 pacientes intervenidos afectos en un 66% de 

diabetes mellitus tipo II, dislipemias e HTA previa a la cirugía, habían experimentado 

mejoría o resolución de las mismas un 97% en DM2, 88% en dislipemias y 52% en HTA 

(Papapietro V et al., 2005).

Asociada a la pérdida de peso postquirúrgica, de un total de 118 pacientes obesos 

mórbidos se produjo un 75,5% de evolución de sus comorbilidades (hipertensión arterial, 

diabetes, SAOS, patología osteoarticular, dislipemia) (Vázquez Prado et al., 2007). Las 

comorbilidades mayores mejoraron en el 94% de los enfermos de otro grupo (González, 

Gómez C, & Arriagada P, 2006). También mencionamos anteriormente el estudio 
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realizado en Murcia en 2008 en el que 72,5% de los pacientes que tenían diabetes, se 

curó y el 16,4% mejoró. De los que tenían HTA, el 59,5% se curó y el 16, 3% mejoró, 

y de los que tenían SAOS, el 78,8% se curó (Luján et al., 2008).

En una revisión sistemática sobre cirugía bariátrica, se tomaron como referencia 

136 estudios que incluyeron un total de 22.094 pacientes. Un 19% eran hombres y un 

72,6% mujeres, con una edad media de 39 años. EL IMC inicial medio 46,9 kg/m2 y el 

PEP 61,2%. La diabetes se resolvió en un 76,8%, La HTA en un 61,7% y el SAOS en un 

85,7% (Buchwald et al., 2004), resultados que confirman la reducción de la comorbilidad 

en porcentajes importantes tras la cirugía. El mismo autor volvió a realizar años después 

un nuevo metanálisis con el objetivo de determinar el impacto de la cirugía bariátrica 

sobre la Diabetes Mellitus tipo II y en 103 estudios que incluían a 135.000 pacientes, se 

observó la remisión de la diabetes en un 78,1% de los pacientes intervenidos (Buchwald 

et al., 2009). En una revisión bibliográfica reciente sobre obesidad y cirugía bariátrica 

(Hernández Rodríguez, Licea Puig, & Castelo Elías-Calles, 2013), se incluyen referencias 

que confirman estos datos (Goldstein, 1992) (Guidone et al., 2006).

–	 COMPROBAR LA CAPACIDAD PREDICTIVA DE LAS VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS, EN EL PRONÓSTICO DE 

“EXCELENCIA”, DE LA MUESTRA ESTUDIADA.

Recordamos, que el criterio de clasificación de los pacientes de nuestra muestra 

en Excelentes o Buenos, viene determinado por el porcentaje de exceso de Índice de 

Masa Corporal perdido transcurridos dos años desde la cirugía bariátrica.

La clasificación queda como:

• Excelente si PEIMCP > 65 %

• Bueno si PEIMCP < 65 %

Resultando un 80 % de sujetos con un resultado excelente y un 20 % de sujetos 

con un resultado bueno.
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La literatura científica existente sobre cuáles pueden ser los factores predictores de 

éxito de la cirugía bariátrica, es poco concluyente. No se conocen bien las razones por las 

que se produce el éxito o fracaso de la cirugía porque están en gran parte vinculadas tanto 

a características sociodemográficas y clínicas como a variables afectivas, conductuales, 

cognitivas y de personalidad.

Para cubrir este objetivo considerando conjuntamente las variables 

sociodemográficas y clínicas de nuestra muestra, encontramos que, tener menos 

Edad, no padecer Diabetes, ni Hipertensión Arterial, no presentar antes de la 

cirugía un Trastorno de la Conducta Alimentaria activo y, el realizar Ejercicio 

Físico tras la cirugía, nos ofrecen un perfil significativo de pronóstico Excelente en 

nuestros pacientes.

Van Hout habla de que el mayor éxito de la cirugía bariátrica, parece ocurrir 

en pacientes jóvenes, mujeres, con alta autoestima, buena salud mental, matrimonio 

satisfactorio, alto nivel socioeconómico, hacen autocrítica y tienen un afrontamiento 

activo, no son demasiado obesos, fueron obesos antes de la edad de 18 años, están 

preocupados por su obesidad, tienen expectativas realistas y no tienen alteraciones de la 

conducta alimentaria (Van Hout, Verschure, & Van Heck, 2005). Menor edad y no tener 

trastorno de la conducta alimentaria, coincide con nuestros resultados. 

En cuanto al análisis de la influencia de la edad en los resultados de la cirugía, 

tenemos otros trabajos que confirman que el tener menos edad, es un factor de mejor 

pronóstico (Dallal & Bailey, 2008) (Chevallier et al., 2007) (Frutos, Luján, Hernández, 

Valero, & Parrilla, 2006) (Ma et al., 2006) (Branson et al., 2005) (Averbukh et al., 2003) 

(Busetto et al., 2002) (Barrash, Rodriguez, Scott, Mason, & Sines, 1986). 

En contraste con las referencias anteriores, Guisado y Vaz en un estudio con 100 

pacientes no encontraron relación entre la edad y la pérdida de peso (J. A. Guisado, Vaz, 

López-Ubor, & Rubio, 2001).

Estos datos pueden estar estrechamente relacionados con los obtenidos en nuestro 

estudio, ya que a mayor edad de los pacientes con OM, mayor probabilidad de aumentar 
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las comorbilidades médicas como la diabetes o la HTA, por lo que poblaciones más 

jóvenes y con menor comorbilidad, tendrían más probabilidad de éxito de la cirugía.

El estudio de Melton con 495 pacientes para evaluar la correlación entre 

comorbilidad y peor resultado de la CB, concluye que está asociado a la presencia de 

diabetes (Melton, Steele, Schweitzer, Lidor, & Magnuson, 2008). Al igual que el de Ma 

con 494 pacientes que también refiere dicha asociación (Ma et al., 2006).

En una revisión reciente que incluyó 115 artículos sobre factores predictores de 

pérdida de peso después de la cirugía bariátrica, se señala como factor asociado positivo, 

la pérdida de peso preoperatoria y como negativos, la superobesidad y los trastornos 

de la personalidad (Livhits et  al., 2012). Algunos trastornos de la personalidad son 

comórbidos con trastornos de la conducta alimentaria.

Sin embargo hay trabajos que refieren que la pérdida de control sobre la 

alimentación preoperatoria, no parece ser un indicador pronóstico negativo para los 

resultados posquirúrgicos (White, Kalarchian, Masheb, Marcus, & Grilo, 2010) (Alger-

Mayer, Rosati, Polimeni, & Malone, 2009) (Kinzl et al., 2006).

Un estudio sobre predictores psicosociales de éxito de la cirugía bariátrica, habla de 

la ausencia de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) preoperatorio como predictor 

de éxito (G. C. M. van Hout, Verschure, & van Heck, 2005). Ruiz realizó un estudio 

prospectivo de todos los pacientes obesos mórbidos intervenidos mediante una gastrectomía 

vertical laparoscópica como procedimiento bariátrico entre 2008 y 2012. Se evaluaron los 

hábitos alimentarios preoperatorios de los pacientes y se registró la pérdida de peso pre- y 

postoperatoria a los 12 y 24 meses de la cirugía. También afirma que la ausencia de TCA 

es predictor de mejores resultados quirúrgicos (Ruiz-Tovar et  al., 2014). Otros estudios 

confirman la influencia negativa en los resultados de la cirugía bariátrica de la presencia 

prequirúrgica de estos trastornos (Grothe, Dubbert, & O’jile, 2006) (Herpertz et al., 2004) 

(Greenberg et al., 2005) (Niego, Kofman, Weiss, & Geliebter, 2007).

Sabemos por los resultados concordantes de distintos trabajos, que el sedentarismo 

en pacientes con antecedentes de bypass gástrico, es una variable predictora de reganancia 



Discusión

155

de peso (Faria et  al., 2009). Un metanálisis de 15 estudios de Egberts, sugiere que el 

ejercicio físico tras la cirugía se asocia con una mayor pérdida de peso (Egberts, Brown, 

Brennan, & O’Brien, 2012). Otros estudios, correlacionan el ejercicio y la actividad 

física con una mayor pérdida de peso y por tanto con mayor éxito de la CB (Bond et al., 

2004) (J. K. Larsen et  al., 2006) (Latner et  al., 2004) (Wolfe & Terry, 2006) (Colles 

et al., 2008).

–	 DESCRIBIR UN PERFIL DINÁMICO ESPECÍFICO DE AFRONTAMIENTO, 

DE PRONÓSTICO “EXCELENTE”, EN LOS PACIENTES CON OBESIDAD 

MÓRBIDA QUE SE VAN A SOMETER A CIRUGÍA BARIÁTRICA.

Como mencionábamos anteriormente, uno de los objetivos fundamentales de 

nuestra investigación, se centra en la búsqueda de significado (a partir de los instrumentos 

de evaluación psicológica aplicados en la valoración previa a la cirugía), de los “ítems 

específicos” con mayor capacidad predictiva de resultados “Excelentes”, en pacientes 

sometidos a cirugía de la obesidad.

Tras sucesivos análisis depurativos de regresión logística desarrollados 

extensamente en el capítulo de resultados, seleccionamos el modelo 1, paso 6 por 

las siguientes razones: En primer lugar, este modelo clasifica a los individuos con 

una exactitud del 94%. Del mismo modo, nos ofrece un perfil predictivo, con alta 

significación estadística, de ítems extraídos de cada uno de los cuestionarios aplicados 

en el proceso de evaluación psicológica previa. Por último, dicho modelo presenta altos 

valores en sensibilidad y especificidad, 96,3% y 85% respectivamente.

Este perfil, viene configurado por los siguientes ítems:

Aquellos definidos por: “mayor disminución en el interés por el sexo”, “más 

calmados”, “que mejor se sienten en el momento presente”, “más descansados 

habitualmente”, “más aturdidos y sobreexcitados” y, los que mejor definen el significado 

del concepto “generar”, son los que mejor predicen resultados de “Excelencia”.
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Por otro lado, los ítems que definen, “una mayor percepción de disminución 

de apetito”, “mayor confianza en sí mismos”, “gusto por ser el centro de atención”, 

“mayor búsqueda de consejo sobre decisiones de la vida cotidiana” y “sentimientos 

más cambiantes”, son los que mejor predicen un resultado de “Bueno”.

Antes de comenzar con el análisis de los resultados obtenidos, consideramos 

necesario aclarar, que dicho análisis, no se encuadra en un marco de reflexión categorial, 

en el sentido de las clasificaciones nosológicas descritas en los manuales diagnósticos y 

estadísticos, sino desde un enfoque fenomenológico, esto es, el análisis de los Estados 

Mentales asociados a determinados estilos de afrontamiento, en este caso, los relacionados 

con la cirugía bariátrica. Entendemos por Estado Mental, un patrón complejo de emoción, 

cognición y conducta, que se activa ante determinados estímulos, tanto externos como 

internos y que subyace a un estilo de afrontamiento concreto ante una situación dada 

(Mardi Jon Horowitz, 2013).

Aunque en principio observamos un perfil paradójico en el primer grupo de 

ítems, definido como predictor de pronóstico “Excelente”, una reflexión detenida de 

las respuestas, nos muestra a unos pacientes que por un lado, manifiestan un desapego 

temporal de intereses y actividades placenteras, tales como el sexo, en un intento de 

centrar toda su atención en el proceso que están viviendo en ese momento. El hecho 

de obtener una alta puntuación en el ítem “Generar”, definido como “dar lugar a cierta 

consecuencia”, refuerza en este contexto, el pleno conocimiento de la importancia que 

supone la cirugía. La no dispersión, junto a la plena conciencia, proporcionaría un estado 

de calma, un sentirse bien en términos de “Autoaceptación”, referida por Ryff como 

criterio para definir bienestar, y es conceptualizado como la figura central de la salud 

mental, como una característica de madurez, realización personal y funcionamiento óptimo 

(Ryff, 1989), lo que por otra parte, es coherente con un cierto estado de aturdimiento y 

sobreexcitación (en el sentido de estar estresados), ante la amenaza percibida que supone 

la enfermedad, como expone Lain Entralgo en su “Antropología Médica”, en la que hace 

una magnífica referencia a este estado en lo referente a las vivencias sobre la salud y la 

enfermedad (Laín Entralgo, 1984).
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Nos encontramos por tanto, con un perfil de marcado carácter introspectivo, en 

el que observamos, por una parte, cómo los pacientes se apoyan más en sus propios 

recursos y no en soportes externos. Esta característica, estaría relacionada con lo que 

Rotter definió como “Locus de control interno”, referido a las creencias de la gente 

sobre si los resultados que experimentan, dependen de sus acciones (Brisset & Nowicki, 

1973). Y por otra, con la presencia de la vivencia estresante que supone el enfrentarse a 

grandes cambios vitales que incluyen, no sólo la intervención quirúrgica, sino el impacto 

de afrontar un estilo de vida completamente diferente, así como la introyección de una 

nueva imagen corporal.

Si replanteamos este análisis en términos de estados mentales, entenderemos que 

el estado que hemos definido como Autoaceptación, asociado a un estilo de afrontamiento 

independiente, autónomo y con alto grado de autocontrol, podría tener una alta función 

de modulación, en el sentido de alto control volitivo (Mardi J. Horowitz, 1994), sobre 

el estado de sobreexcitación y aturdimiento ante la amenaza percibida. El equilibrio 

entre ambos, es lo que proporcionaría al paciente, la sensación de control de sí mismo, 

favoreciendo la restauración del equilibrio emocional necesario para un pronóstico de 

excelencia.

Con respecto al segundo grupo, el que hemos definido como predictor de 

pronóstico “Bueno”, observamos ítems que describen un perfil compatible con un 

Estado Ficticio de Autosuficiencia. Decimos ficticio ya que, por una parte, muestran 

una mayor confianza en sí mismos, gusto por ser el centro de atención, percepción de 

disminución del apetito, entendido como un mayor control de la ingesta, en un intento 

defensivo de autoengaño ante la inseguridad sobre el control de los cambios vitales y 

corporales a los que se enfrentan y, en contraste, poseen un sentimiento de inseguridad 

reflejado en la búsqueda de consejo sobre decisiones de la vida cotidiana, lo que les lleva 

a una actitud regresiva y dependiente como respuesta al sentimiento real de incapacidad.

Lo entendemos así porque lo que observamos en estos pacientes, corroborado 

por lo que ellos refieren, es una búsqueda de seguridad y apoyo externos, lo que 

coincidiría con lo que Rotter define, como “Locus de control externo” y explicaría la 
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presencia de sentimientos cambiantes, característica de las personas con tendencia a la 

inestabilidad emocional, inseguridad, dependencia e inconstancia para perseverar en un 

objetivo marcado.

Este otro grupo, tendría creencias sobre un control de la evolución de su 

enfermedad, más dependiente de los demás, atribuyendo menor responsabilidad a sus 

propias conductas.

En términos de estados mentales, el estado definido como de Autosuficiencia 

Ficticia, tendría una función moduladora compensatoria sobre el estado de inseguridad 

e indefensión, asociado a un estilo de afrontamiento regresivo y dependiente. Esta 

modulación regulatoria, favorecería el equilibrio emocional, entendemos que no tan 

adaptativo, propio del pronóstico Bueno.

De modo que nos encontramos con que, estar aturdido y estresado, introspectivo 

y concentrado, proporcionaría una mayor conciencia de la naturaleza de la cirugía 

bariátrica y de las repercusiones de esta, llevando a un mejor pronóstico, frente a 

actitudes más expansivas e histriónicas que, en definitiva pueden suponer, una estrategia 

defensiva de huída hacia delante y de negación de la importancia del proceso quirúrgico.

Estos dos grupos, nos llevan a proponer un perfil de “excelencia” caracterizado 

por la introspección y la aceptación con plena conciencia, y otro de peor pronóstico al 

que hemos llamado “bueno” cuyo eje central es la autosuficiencia ficticia, inestabilidad 

emocional y dependencia.

–	 ESTABLECER LA RELACIÓN ENTRE LAS VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS CON EL PERFIL PSICOLÓGICO 

OBTENIDO.

Al plantearnos establecer la convergencia entre los distintos tipos de variables 

asociadas a pronóstico de excelencia, no encontramos relación significativa, tras los 

distintos estadísticos aplicados, entre las variables sociodemográficas y clínicas y 
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las descritas como de estilo de afrontamiento predictor de dicho pronóstico, aunque 

entendemos como obvio, que los pacientes sin comorbilidad, sin antecedentes de 

Trastorno de la Conducta Alimentaria y con hábitos de vida saludables, tengan implícitas 

en su representación mental de la enfermedad, así como en su estilo de afrontamiento a 

la misma, las características descritas para este grupo de pronóstico excelente. 

Similar planteamiento en sentido contrario. Pacientes introspectivos, con locus 

de control interno y con una mayor interiorización del significado del peligro, es obvio 

que tenderán más al autocuidado, a la prevención y a un estilo de vida más saludable.

Nos encontramos entonces, con un perfil psicológico de afrontamiento, no 

determinado por una condición de dependencia de las variables sociodemográficas y 

clínicas.

La observación clínica plantea como obvio, la presencia, por un lado de una serie 

de variables sociodemográficas y clínicas que se asocian a un pronóstico excelente, en 

relación a otro grupo de variables, que definen un estilo de afrontamiento específico.
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Limitaciones del estudio y futuras líneas de investigación 

8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Con respecto a las limitaciones de este trabajo, habría que continuar realizando el 

seguimiento de estos pacientes en el tiempo, para comprobar si realmente mantienen los 

criterios de clasificación de excelentes o buenos a largo plazo, ya que nosotros hemos 

valorado los resultados a los dos años de la cirugía, que es el tiempo en el que se produce 

la estabilización del peso.

Por otra parte, de momento no se ha podido demostrar la validez externa del 

protocolo, ni generalizarlo a otras poblaciones.

Así mismo, no nos ha resultado posible realizar el estudio retest, con los mismos 

instrumentos utilizados en la evaluación inicial, a los dos años de la cirugía, lo que habría 

añadido una información muy interesante a la que tenemos.

Entre las futuras líneas de investigación de este trabajo están, el convertir el 

protocolo en una escala validada; realizar un estudio prospectivo longitudinal que 

permita medir la estabilidad del pronóstico “excelente” a largo plazo; validar el protocolo 

descrito como una escala de evaluación de pronóstico de excelencia y contrastarla en 

otras poblaciones clínicas y por último, poner en marcha un programa de entrenamiento 

en identificación y modificación de los estados mentales favorecedores de un pronóstico 

de excelencia.



Conclusiones

161

9. CONCLUSIONES:

1.	 Los pacientes con Obesidad Mórbida candidatos a Cirugía Bariátrica, son 

predominantemente mujeres, con una media de edad de 39 años, en su mayoría 

vive en pareja y tiene al menos un hijo. Viven sobre todo en domicilios 

no urbanos, se dedican a actividades laborales que implican media o baja 

cualificación y, en gran parte, están en activo. Casi la totalidad de estos 

pacientes, tiene estudios primarios o medios.

	 En relación a los hábitos de salud previos a la intervención, un porcentaje 

importante es fumador y más de la mitad de ellos, lleva a cabo algún tipo 

de dieta. Una gran mayoría se declara sedentario y tiene algún tipo de 

comorbilidad, fundamentalmente Diabetes, HTA y SAOS. Un tercio de estos 

pacientes presenta alteraciones psicopatológicas.

	 El Porcentaje del exceso de IMC perdido PEIMCP a los dos años de la cirugía 

es el 82,48%, existe en general, muy buena adherencia al tratamiento y una 

importante reducción de la comorbilidad. Por tanto, la Cirugía Bariátrica es 

un tratamiento tremendamente eficaz de la Obesidad Mórbida a corto y medio 

plazo.

2.	 Con respecto a la capacidad predictiva de las variables sociodemográficas y 

clínicas en el pronóstico de “excelencia” de los pacientes sometidos a Cirugía 

de la Obesidad, concluimos que, tener menos Edad, no padecer Diabetes, 

ni Hipertensión Arterial, no presentar antes de la cirugía un Trastorno de la 

Conducta Alimentaria activo y, el realizar Ejercicio Físico tras la cirugía, nos 

ofrecen un perfil significativo de pronóstico Excelente.

3.	 Nos encontramos por un lado, con un perfil de Excelencia definido por un estado 

de Autoaceptación, con una función reguladora del estado de aturdimiento 

y sobreexcitación frente a la amenaza percibida que supone el proceso 

terapéutico, asociado a un estilo de afrontamiento independiente, autónomo 

y con alto grado de autocontrol. Y por otro lado, con un perfil de pronóstico 
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denominado Bueno, caracterizado por lo que hemos definido como un Estado 

Ficticio de Autosuficiencia, con una función moduladora compensatoria sobre 

el estado de inseguridad e indefensión asociado a un estilo de afrontamiento 

regresivo y dependiente.

4.	 Concluimos, que el perfil psicológico de afrontamiento identificado como 

excelente, no está determinado por una condición de dependencia de las 

variables sociodemográficas y clínicas.

5.	 Por último, proponemos la elaboración de un protocolo de estilo de 

afrontamiento, predictivo de pronóstico de excelencia, en pacientes con 

Obesidad Mórbida candidatos a Cirugía Bariátrica.

Excelentes Nada-Poco
0

Algo-Bastante
1

Mucho
2

He perdido totalmente el interés por el sexo

Me siento calmado

En este momento me siento bien

Me siento descansado

Me siento aturdido y sobreexcitado

Generar

Buenos

Mi apetito ha disminuido

Me gusta ser el centro de atención

Tengo confianza en mí mismo

Con frecuencia busco consejos o recomendaciones 
sobre decisiones de la vida cotidiana

Mis sentimientos son como el tiempo, siempre están 
cambiando
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ANEXO 1. ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

•	 Datos personales

•	 Motivo de consulta

•	 Antecedentes familiares

•	 Antecedentes personales (somáticos):

•	 Relacionados con la obesidad (metabolopatías, HTA, diabetes, trastornos 

osteoarticulares).

•	 Otros antecedentes. Aspectos destacables de la infancia y adolescencia.

•	 Tratamientos farmacológicos que recibe actualmente.

•	 Análisis funcional del sobrepeso:

•	 Peso actual

•	 Realización de dietas

•	 Comienzo y evolución del sobrepeso (inicio en la infancia/edad adulta, 

relación con factores desencadenantes, curso progresivo/oscilante, peso 

máximo alcanzado, tratamientos y resultados).

•	 Antecedentes familiares de obesidad (parentesco y tipo de obesidad junto a 

tratamientos).

•	 Valoración subjetiva:

•	 Gravedad subjetiva del problema.

•	 Motivaciones ante el tratamiento.

•	 Expectativas ante el tratamiento.

•	 Estilo de vida:

•	 Convivencia actual (descripción del grupo familiar, cómo reaccionan ante 

los demás ante el problema, relaciones familiares y conyugales, investigar 

cómo cambarían éstas con la pérdida de peso).

•	 Relaciones sociales (satisfacción con su actividad productiva, amistades, 

actividades recreativas, posibles limitaciones, expectativas tras el 

tratamiento).

•	 Nivel de estudios, profesión y situación laboral.
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•	 Interferencia de la obesidad en los aspectos familiar, laboral, social y lúdico.

•	 Problemas sociales, económicos o de otro tipo (no forzosamente relacionados 

con la obesidad).

•	 Conducta de sueño

•	 Hábitos: Tabaco, alcohol, tóxicos

•	 Conducta alimentaria:

•	 Tipo y cantidad de comida y bebida (calorías, alimentos más/menos 

frecuentes, forma de prepararlos).

•	 Número de comidas al día (incluyendo picoteos).

•	 Duración o tiempo empleado en comer.

•	 Estímulos asociados a la conducta de comer (tanto externos como internos).

•	 Presencia de atracones.

•	 Sentimientos de culpa tras la ingesta.

•	 Conductas compensatorias inadecuadas.

•	 Valorar si cumple o ha cumplido criterios diagnósticos de trastornos 

relacionados con la alimentación.

•	 Peso en el momento de la evaluación
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ANEXO 2. CUESTIONARIOS DE EVALUACIÓN PSICOLÓGICA
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Nombre y Apellidos: 

Cuestionario de evaluación IPDE módulo DSM-IV 

Directrices: 

1. El propósito de este cuestionario es conocer que tipo de persona ha sido usted en los 
últimos cinco años.  

2. Por favor, no omitir ningún ítem. Si no está seguro de una respuesta, señalar la respuesta 
(VERDADERO o FALSO) que le parezca más correcta. No hay límite de tiempo pero no pierda 
mucho tiempo pensando cuál es la respuesta correcta a un ítem determinado.  

3. Cuando la respuesta sea VERDADERO, señalar con un círculo la letra V, cuando la 
respuesta sea FALSO, señalar con un círculo la letra F. 

1. Normalmente me divierto y disfruto de la vida V F 
2. Confío en la gente que conozco V F 
3. No soy minucioso con los detalles pequeños V F 
4. No puedo decidir qué tipo de persona quiero ser V F 
5. Muestro mis sentimientos a todo el mundo V F 
6. Dejo que los demás tomen decisiones importantes por mí V F 
7. Me preocupo si oigo malas noticias sobre alguien que conozco V F 
8. Ceder a algunos de mis impulsos me causa problemas V F 
9. Mucha gente que conozco me envidia V F 

10. Doy mi opinión general sobre las cosas y no me preocupo por los detalles V F 
11. Nunca me han detenido V F 
12. La gente cree que soy frío y distante V F 
13. Me meto en relaciones muy intensas pero poco duraderas V F 
14. La mayoría de la gente es justa y honesta conmigo V F 
15. La gente tiene una gran opinión sobre mí V F 
16. Me siento molesto o fuera de lugar en situaciones sociales V F 
17. Me siento fácilmente influido por lo que me rodea V F 
18. Normalmente me siento mal cuando hago daño o molesto a alguien V F 
19. Me resulta muy difícil tirar las cosas V F 
20. A veces he rechazado un trabajo, incluso aunque estuviera esperándolo V F 
21. Cuando me alaban o critican manifiesto mi reacción a los demás V F 
22. Uso a la gente para lograr lo que quiero V F 
23. Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas perfectamente V F 
24. A menudo, la gente se ríe de mí, a mis espaldas V F 
25. Nunca he amenazado con suicidarme, ni me he autolesionado a propósito V F 
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26. Mis sentimientos son como el tiempo, siempre están cambiando V F 
27. Para evitar críticas prefiero trabajar solo V F 
28. Me gusta vestirme para destacar entre la gente V F 
29. Mentiría o haría trampas para lograr mis propósitos V F 
30. Soy más supersticioso que la mayoría de la gente V F 
31. Tengo poco o ningún deseo de mantener relaciones sexuales V F 
32. La gente cree que soy demasiado estricto con las reglas y normas V F 
33. Generalmente me siento incómodo o desvalido si estoy solo V F 
34. No me gusta relacionarme con gente hasta que no estoy seguro de que les gusto V F 
35. No me gusta ser el centro de atención V F 
36. Creo que mi cónyuge ( amante ) me puede ser infiel V F 
37. La gente piensa que tengo muy alto concepto de mí mismo V F 
38. Cuido mucho lo que les digo a los demás sobre mí V F 
39. Me preocupa mucho no gustar a la gente V F 
40. A menudo me siento vacío por dentro V F 
41. Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada más V F 
42. Me da miedo que me dejen solo y tener que cuidar de mí mismo V F 
43. Tengo ataques de ira o enfado V F 
44. Tengo fama de que me gusta “flirtear V F 
45. Me siento muy unido a gente que acabo de conocer V F 
46. Prefiero las actividades que pueda hacer por mí mismo V F 
47. Pierdo los estribos y me meto en peleas V F 
48. La gente piensa que soy tacaño con mi dinero V F 
49. Con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre decisiones de la vida 

cotidiana 
V F 

50. Para caer bien a la gente me ofrezco a realizar tareas desagradables V F 
51. Tengo miedo a ponerme en ridículo ante gente conocida V F 
52. A menudo confundo objetos o sombras con gente V F 
53. Soy muy emocional y caprichoso V F 
54. Me resulta dificil acostumbrarme a hacer cosas nuevas V F 
55. Sueño con ser famoso V F 
56. Me arriesgo y hago cosas temerarias V F 
57. Todo el mundo necesita uno ó dos amigos para ser feliz V F 
58. Descubro amenazas ocultas en lo que me dicen algunas personas V F 
59. Normalmente trato de que la gente haga las cosas a mi manera V F 
60. Cuando estoy estresado las cosas que me rodean no me parecen reales V F 
61. Me enfado cuando la gente no quiere hacer lo que le pido V F 
62. Cuando finaliza una relación, tengo que empezar otra rápidamente V F 
63. Evito las actividades que no me resulten familiares para no sentirme molesto 

tratando de hacerlas 
V F 
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64. Doy mi opinión general sobre las cosas y no me preocupo por los detalles V F 
65. Prefiero asociarme con gente de talento V F 
66. He sido víctima de ataques injustos sobre mi carácter o mi reputación V F 
67. No suelo mostrar emoción V F 
68. Hago cosas para que la gente me admire V F 
69. Suelo ser capaz de iniciar mis propios proyectos V F 
70. La gente piensa que soy extraño o excéntrico V F 
71. Me siento cómodo en situaciones sociales V F 
72. Mantengo rencores contra la gente durante años V F 
73. Me resulta dificil no estar de acuerdo con las personas de las que dependo V F 
74. Me resulta dificil no meterme en líos V F 
75. Llego al extremo para evitar que la gente me deje V F 
76. Cuándo conozco a alguien no hablo mucho V F 
77. Tengo amigos íntimos V F 

Resumen de la puntuación del cuestionario de evaluación IPDE módulo DSM-IV. 

1. Poner un círculo en los ítems que no estén seguidos de F, si la respuesta es VERDADERO. 

2. Poner un círculo en el resto de los ítems (aquellos seguidos por F), si la respuesta es 
FALSO. 

3. Si tres o más ítems de un trastorno han sido señalados con un círculo, el sujeto ha dado 
positiva la evaluación para ese trastorno, y debe ser entrevistado. Los clínicos e investigadores 
pueden adoptar estándares de referencia mayores o menores, dependiendo de las 
características de la muestra y de la importancia relativa que tengan para ellos los errores de 
sensibilidad (falsos negativos) o de especificidad (falsos positivos). Este cuestionario no debe 
ser usado para hacer diagnósticos o calcular puntuaciones dimensionales de los trastornos de 
la personalidad. 

301.0 Paranoide 2 F 14F 36 38 58 66 72   
301.20 Esquizoide 1 F 12 21F 31 46 57F 77F   
301.21 Esquizotípico 2 F 24 30 52 64 67 70 71F 77F 
301.50 Histriónico 5 10 17 26 28 35F 44 45  
301.7 Antisocial 11F 18F 20 29 47 56 74   
301.81 Narcisista 7F 9 15 22 37 55 61 65 68 
301.82 Límite 4 8 13 25F 40 43 53 60 75 
301.4 Obsesivo-Compulsivo 3F 19 23 32 41 48 54 59  
301.5  Dependencia 6 33 42 49 50 62 69F 73  
301.83 Evitación 16 27 34 38 39 51 63 76  
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ANEXO 3. CODIFICACIÓN DE VARIABLES Y ETIQUETAS

variable etiqueta
SD01 SEXO
SD02 EDAD
SD03 ESTADO CIVIL
SD04 Nº HIJOS
SD05 PROFESIÓN
SD06 SITUACIÓN LABORAL
SD07 NIVEL DE ESTUDIOS
SD08 DOMICILIO
SD09 PESO PRE-CIRUGÍA
SD10 IMC INICIAL
SD11 HÁBITOS TABACO
SD12 HÁBITOS ABUSO ALCOHOL
SD13 HÁBITOS OTROS TÓXICOS
SD14 TRASTORNOS SUEÑO
SD15 COMORBILIDAD
SD16 DIABETES
SD17 HTA
SD18 SAOS
SD19 DIETA PRE-CIRUGÍA
SD20 EJERCICIO PREVIO A LA CIRUGÍA
SD21 Nº COMIDAS POST-CIRUGÍA
SD22 COMPLEMENTOS DIETÉTICOS Y VITAMINAS
SD23 EJERCICIO POST-CIRUGÍA
SD24 PESO A LOS 2 AÑOS DE LA CIRUGÍA
SD25 DISMINUCIÓN COMORBILIDAD
SD26 PATOLOGÍA PREVIA EJE I
SD27 TRASTORNO CONDUCTA ALIMENTARIA PREVIA
SD28 TRASTORNO PERSONALIDAD PREVIO
SD29 MEDICACIÓN PSIQUIATTRICA PRE- CIRUGÍA
SD30 MEDICACIÓN PSIQUIÁTRICA POST-CIRUGÍA
PA_01 BDI 1
PA_02 BDI 2
PA_03 BDI3
PA_04 BDI 4
PA_05 BDI 5
PA_06 BDI 6
PA_07 BDI 7
PA_08 BDI 8
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PA_09 BDI 9
PA_10 BDI 10
PA_11 BDI 11
PA_12 BDI 12
PA_13 BDI 13
PA_14 BDI 14
PA_15 BDI 15
PA_16 BDI 16
PA_17 BDI 17
PA_18 BDI 18
PA_19 BDI 19 A
PA_20 BDI 19 B
PA_21 BDI 20
PA_22 BDI 21
PB_01 EAT-26 1
PB_02 EAT-26 2
PB_03 EAT-26 3
PB_04 EAT-26 4
PB_05 EAT-26 5
PB_06 EAT-26 6
PB_07 EAT-26 7
PB_08 EAT-26 8
PB_09 EAT-26 9
PB_10 EAT-26 10
PB_11 EAT-26 11
PB_12 EAT-26 12
PB_13 EAT-26 13
PB_14 EAT-26 14
PB_15 EAT-26 15
PB_16 EAT-26 16
PB_17 EAT-26 17
PB_18 EAT-26 18
PB_19 EAT-26 19
PB_20 EAT-26 20
PB_21 EAT-26 21
PB_22 EAT-26 22
PB_23 EAT-26 23
PB_24 EAT-26 24
PB_25 EAT-26 25
PB_26 EAT-26 26
PC_01 STAI (A/E) 1
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PC_02 STAI (A/E) 2
PC_03 STAI (A/E) 3
PC_04 STAI (A/E) 4
PC_05 STAI (A/E) 5
PC_06 STAI (A/E) 6
PC_07 STAI (A/E) 7
PC_08 STAI (A/E) 8
PC_09 STAI (A/E) 9
PC_10 STAI (A/E) 10
PC_11 STAI (A/E) 11
PC_12 STAI (A/E) 12
PC_13 STAI (A/E) 13
PC_14 STAI (A/E) 14
PC_15 STAI (A/E) 15
PC_16 STAI (A/E) 16
PC_17 STAI (A/E) 17
PC_18 STAI (A/E) 18
PC_19 STAI (A/E) 19
PC_20 STAI (A/E) 20
PC_21 STAI (A/R) 21 
PC_22 STAI (A/R) 22
PC_23 STAI (A/R) 23
PC_24 STAI (A/R) 24
PC_25 STAI (A/R) 25
PC_26 STAI (A/R) 26
PC_27 STAI (A/R) 27
PC_28 STAI (A/R) 28
PC_29 STAI (A/R) 29
PC_30 STAI (A/R) 30
PC_31 STAI (A/R) 31
PC_32 STAI (A/R) 32
PC_33 STAI (A/R) 33
PC_34 STAI (A/R) 34
PC_35 STAI (A/R) 35
PC_36 STAI (A/R) 36
PC_37 STAI (A/R) 37
PC_38 STAI (A/R) 38 
PC_39 STAI (A/R) 39 
PC_40 STAI (A/R) 40 
PD_01 V 1
PD_02 V 2
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PD_03 V 3
PD_04 V 4
PD_05 V 5
PD_06 V 6
PD_07 V 7
PD_08 V 8
PD_09 V 9
PD_10 V 10
PD_11 V 11
PD_12 V 12
PD_13 V 13
PD_14 V 14
PD_15 V 15
PD_16 V 16
PD_17 V 17
PD_18 V 18
PD_19 V 19
PD_20 V 20
PD_21 V 21
PD_22 V 22
PD_23 V 23
PD_24 V 24
PD_25 V 25
PD_26 V 26
PD_27 V 27
PD_28 V 28
PD_29 V 29
PD_30 V 30
PD_31 V 31
PD_32 V 32
PD_33 V 33
PE_01 IPDE 1
PE_02 IPDE 2
PE_03 IPDE 3
PE_04 IPDE 4
PE_05 IPDE 5
PE_06 IPDE 6
PE_07 IPDE 7
PE_08 IPDE 8
PE_09 IPDE 9
PE_10 IPDE 10
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PE_11 IPDE 11
PE_12 IPDE 12
PE_13 IPDE 13
PE_14 IPDE 14
PE_15 IPDE 15
PE_16 IPDE 16
PE_17 IPDE 17
PE_18 IPDE 18
PE_19 IPDE 19
PE_20 IPDE 20
PE_21 IPDE 21
PE_22 IPDE 22
PE_23 IPDE 23
PE_24 IPDE 24
PE_25 IPDE 25
PE_26 IPDE 26
PE_27 IPDE 27
PE_28 IPDE 28
PE_29 IPDE 29
PE_30 IPDE 30
PE_31 IPDE 31
PE_32 IPDE 32
PE_33 IPDE 33
PE_34 IPDE 34
PE_35 IPDE 35
PE_36 IPDE 36
PE_37 IPDE 37
PE_38 IPDE 38
PE_39 IPDE 39
PE_40 IPDE 40
PE_41 IPDE 41
PE_42 IPDE 42
PE_43 IPDE 43
PE_44 IPDE 44
PE_45 IPDE 45
PE_46 IPDE 46
PE_47 IPDE 47
PE_48 IPDE 48
PE_49 IPDE 49
PE_50 IPDE 50
PE_51 IPDE 51
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PE_52 IPDE 52
PE_53 IPDE 53
PE_54 IPDE 54
PE_55 IPDE 55
PE_56 IPDE 56
PE_57 IPDE 57
PE_58 IPDE 58
PE_59 IPDE 59
PE_60 IPDE 60
PE_61 IPDE 61
PE_62 IPDE 62
PE_63 IPDE 63
PE_64 IPDE 64
PE_65 IPDE 65
PE_66 IPDE 66
PE_67 IPDE 67
PE_68 IPDE 68
PE_69 IPDE 69
PE_70 IPDE 70
PE_71 IPDE 71
PE_72 IPDE 72
PE_73 IPDE 73
PE_74 IPDE 74
PE_75 IPDE 75
PE_76 IPDE 76
PE_77 IPDE 77
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ANEXO 4. TABLAS DEL ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA DE LAS 

VARIABLES PSICOLÓGICAS DE LOS CUESTIONARIOS. 

Tabla 1: Regresión logística todas las variables del cuestionario BDI 

 

 

 

 

 

 

 

Variables en la ecuación

3,885 2,565 2,293 1 ,130 48,655 ,319 7424,669

-2,267 1,379 2,702 1 ,100 ,104 ,007 1,546

-1,828 2,737 ,446 1 ,504 ,161 ,001 34,359

,149 1,169 ,016 1 ,898 1,161 ,117 11,477

-,021 ,973 ,000 1 ,983 ,980 ,145 6,599

-18,943 3368,3 ,000 1 ,996 ,000 ,000 .

,787 1,063 ,548 1 ,459 2,197 ,273 17,661

-,351 ,950 ,137 1 ,711 ,704 ,109 4,526

53,984 10105 ,000 1 ,996 3E+023 ,000 .

,036 1,046 ,001 1 ,972 1,037 ,134 8,049

1,596 1,251 1,627 1 ,202 4,934 ,425 57,331

-1,972 2,001 ,972 1 ,324 ,139 ,003 7,026

73,045 15552 ,000 1 ,996 5E+031 ,000 .

-,019 ,609 ,001 1 ,975 ,981 ,297 3,235

-1,462 ,822 3,166 1 ,075 ,232 ,046 1,160

,529 ,828 ,409 1 ,523 1,698 ,335 8,608

,295 ,755 ,153 1 ,696 1,343 ,306 5,898

-1,212 ,625 3,762 1 ,052 ,298 ,087 1,013

,457 ,426 1,154 1 ,283 1,580 ,686 3,638

1,607 1,029 2,438 1 ,118 4,986 ,664 37,465

-,616 ,810 ,579 1 ,447 ,540 ,110 2,642

2,254 1,035 4,740 1 ,029 9,521 1,252 72,397

,625 1,016 ,379 1 ,538 1,869

PA_01

PA_02

PA_03

PA_04

PA_05

PA_06

PA_07

PA_08

PA_09

PA_10

PA_11

PA_12

PA_13

PA_14

PA_15

PA_16

PA_17

PA_18

PA_19

PA_20

PA_21

PA_22

Constante

Paso 1 a
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I.C. 95,0% para
EXP(B)

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PA_01, PA_02, PA_03, PA_04, PA_05, PA_06, PA_07, PA_08, PA_09, PA_10, PA_11, PA_12, PA_13, PA_14,
PA_15, PA_16, PA_17, PA_18, PA_19, PA_20, PA_21, PA_22.

a. 

ANEXO 4. TABLAS DEL ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA DE LAS 

VARIABLES PSICOLÓGICAS DE LOS CUESTIONARIOS

Tabla 1: Regresión logística todas las variables del cuestionario BDI
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Tabla 2: Regresión logística todas las variables del cuestionario EAT-26

 

 

Tabla 2: Regresión logística todas las variables del cuestionario EAT-26 

 

 

 

 

 

 

 

Variables en la ecuación

,191 ,310 ,377 1 ,539 1,210 ,659 2,223

,216 ,408 ,280 1 ,597 1,241 ,558 2,759

,178 ,284 ,395 1 ,530 1,195 ,685 2,085

,027 ,457 ,004 1 ,952 1,028 ,419 2,518

-,630 ,371 2,884 1 ,089 ,533 ,258 1,102

-,132 ,372 ,127 1 ,722 ,876 ,422 1,817

-,771 ,481 2,566 1 ,109 ,463 ,180 1,188

-,874 ,595 2,162 1 ,141 ,417 ,130 1,338

-6,275 2,111 8,836 1 ,003 ,002 ,000 ,118

-,362 ,388 ,866 1 ,352 ,697 ,325 1,492

,703 ,361 3,784 1 ,052 2,019 ,995 4,098

-,201 ,348 ,334 1 ,563 ,818 ,413 1,618

-,876 ,536 2,671 1 ,102 ,416 ,146 1,191

-,814 ,361 5,098 1 ,024 ,443 ,218 ,898

,499 ,381 1,714 1 ,191 1,647 ,780 3,474

,416 ,310 1,806 1 ,179 1,516 ,826 2,783

,469 ,379 1,530 1 ,216 1,598 ,760 3,358

,480 ,447 1,151 1 ,283 1,616 ,672 3,883

,256 ,406 ,399 1 ,528 1,292 ,584 2,861

-,526 ,636 ,684 1 ,408 ,591 ,170 2,055

-,320 ,393 ,664 1 ,415 ,726 ,337 1,568

,265 ,292 ,821 1 ,365 1,303 ,735 2,309

,162 ,355 ,209 1 ,647 1,176 ,587 2,358

,553 ,407 1,843 1 ,175 1,738 ,782 3,860

,171 ,321 ,285 1 ,593 1,187 ,633 2,224

1,728 2,180 ,628 1 ,428 5,629 ,078 403,689

,512 1,845 ,077 1 ,782 1,668

PB_01

PB_02

PB_03

PB_04

PB_05

PB_06

PB_07

PB_08

PB_09

PB_10

PB_11

PB_12

PB_13

PB_14

PB_15

PB_16

PB_17

PB_18

PB_19

PB_20

PB_21

PB_22

PB_23

PB_24

PB_25

PB_26

Constante

Paso 1 a
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I.C. 95,0% para EXP(B)

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PB_01, PB_02, PB_03, PB_04, PB_05, PB_06, PB_07, PB_08, PB_09, PB_10, PB_11, PB_12, PB_13, PB_14, PB_15,
PB_16, PB_17, PB_18, PB_19, PB_20, PB_21, PB_22, PB_23, PB_24, PB_25, PB_26.

a. 
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Tabla 3: Regresión logística todas las variables del cuestionario STAI-A/E

 

 

Tabla 3: Regresión logística todas las variables del cuestionario STAI-A/E 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables en la ecuación

3,518 1,240 8,048 1 ,005 33,730 2,967 383,424

-1,063 1,006 1,118 1 ,290 ,345 ,048 2,478

-,358 ,963 ,138 1 ,710 ,699 ,106 4,618

-1,440 1,072 1,805 1 ,179 ,237 ,029 1,936

-,914 1,143 ,639 1 ,424 ,401 ,043 3,766

-2,130 1,398 2,321 1 ,128 ,119 ,008 1,841

,899 1,022 ,774 1 ,379 2,457 ,332 18,212

,725 ,622 1,358 1 ,244 2,065 ,610 6,991

1,825 1,367 1,782 1 ,182 6,203 ,425 90,433

-2,917 1,357 4,619 1 ,032 ,054 ,004 ,774

-4,534 1,534 8,738 1 ,003 ,011 ,001 ,217

,171 ,959 ,032 1 ,859 1,186 ,181 7,774

-,797 ,647 1,521 1 ,217 ,451 ,127 1,600

1,769 1,406 1,584 1 ,208 5,864 ,373 92,171

-,502 ,881 ,324 1 ,569 ,606 ,108 3,405

1,503 1,070 1,971 1 ,160 4,494 ,551 36,626

-1,386 ,817 2,878 1 ,090 ,250 ,050 1,240

7,335 2,593 7,999 1 ,005 1532,660 9,506 247113,567

-,225 ,946 ,057 1 ,812 ,798 ,125 5,096

5,425 1,671 10,540 1 ,001 226,989 8,583 6002,914

2,020 2,772 ,531 1 ,466 7,535

PC_01

PC_02

PC_03

PC_04

PC_05

PC_06

PC_07

PC_08

PC_09

PC_10

PC_11

PC_12

PC_13

PC_14

PC_15

PC_16

PC_17

PC_18

PC_19

PC_20

Constante

Paso 1 a
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I.C. 95,0% para EXP(B)

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PC_01, PC_02, PC_03, PC_04, PC_05, PC_06, PC_07, PC_08, PC_09, PC_10, PC_11, PC_12, PC_13, PC_14, PC_15,
PC_16, PC_17, PC_18, PC_19, PC_20.

a. 
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Tabla 4: Regresión logística de las variables del cuestionario STAI-A/R

 

 

Tabla 4: Regresión logística de las variables del cuestionario STAI-A/R 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables en la ecuación

,790 ,609 1,686 1 ,194 2,204 ,669 7,265

-,056 ,358 ,024 1 ,876 ,946 ,469 1,909

,100 ,566 ,031 1 ,860 1,105 ,364 3,349

-,078 ,374 ,043 1 ,836 ,925 ,444 1,927

,444 ,663 ,450 1 ,502 1,560 ,426 5,715

-,065 ,362 ,032 1 ,858 ,937 ,461 1,906

,433 ,373 1,351 1 ,245 1,542 ,743 3,202

-,267 ,482 ,308 1 ,579 ,765 ,298 1,967

-,084 ,504 ,028 1 ,867 ,919 ,342 2,469

-,268 ,508 ,280 1 ,597 ,765 ,283 2,068

,489 ,435 1,264 1 ,261 1,631 ,695 3,826

,439 ,458 ,917 1 ,338 1,551 ,632 3,809

-,326 ,446 ,534 1 ,465 ,722 ,301 1,730

,107 ,294 ,132 1 ,716 1,113 ,625 1,982

,248 ,505 ,241 1 ,623 1,282 ,476 3,452

,926 ,511 3,279 1 ,070 2,523 ,927 6,872

,141 ,606 ,054 1 ,816 1,151 ,351 3,780

,243 ,417 ,340 1 ,560 1,275 ,563 2,887

-,752 ,462 2,648 1 ,104 ,471 ,190 1,166

,495 ,451 1,203 1 ,273 1,640 ,677 3,970

-1,076 2,118 ,258 1 ,611 ,341

PC_21

PC_22

PC_23

PC_24

PC_25

PC_26

PC_27

PC_28

PC_29

PC_30

PC_31

PC_32

PC_33

PC_34

PC_35

PC_36

PC_37

PC_38

PC_39

PC_40

Constante

Paso 1 a
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I.C. 95,0% para EXP(B)

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PC_21, PC_22, PC_23, PC_24, PC_25, PC_26, PC_27, PC_28, PC_29, PC_30, PC_31, PC_32, PC_33, PC_34, PC_35,
PC_36, PC_37, PC_38, PC_39, PC_40.

a. 
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Tabla 5: Regresión logística de las variables del cuestionario Vocabulario

 

 

 

Tabla 5: Regresión logística de las variables del cuestionario Vocabulario 

 

 

Variables en la ecuación

7,039 56841,2 ,000 1 1,000 1140,701 ,000 .

6,820 50740,8 ,000 1 1,000 916,329 ,000 .

-21,549 23564,8 ,000 1 ,999 ,000 ,000 .

1,209 1,601 ,570 1 ,450 3,351 ,145 77,290

-3,566 2,133 2,795 1 ,095 ,028 ,000 1,849

-,811 1,293 ,393 1 ,531 ,445 ,035 5,605

-1,785 1,467 1,480 1 ,224 ,168 ,009 2,977

-,774 1,782 ,189 1 ,664 ,461 ,014 15,159

,600 ,815 ,542 1 ,462 1,822 ,369 9,010

,424 ,790 ,288 1 ,592 1,527 ,325 7,178

1,154 ,962 1,437 1 ,231 3,171 ,481 20,911

,626 ,833 ,564 1 ,452 1,870 ,365 9,565

-,667 ,954 ,489 1 ,485 ,513 ,079 3,331

,606 ,637 ,905 1 ,342 1,833 ,526 6,393

1,273 ,749 2,889 1 ,089 3,573 ,823 15,516

-2,017 1,205 2,801 1 ,094 ,133 ,013 1,412

1,197 ,982 1,484 1 ,223 3,309 ,483 22,697

-2,519 1,361 3,426 1 ,064 ,081 ,006 1,160

,495 ,950 ,271 1 ,603 1,640 ,255 10,552

-,225 ,718 ,098 1 ,754 ,799 ,196 3,259

-,074 ,683 ,012 1 ,914 ,929 ,243 3,544

2,500 1,198 4,355 1 ,037 12,178 1,164 127,387

,561 ,827 ,460 1 ,497 1,753 ,346 8,866

1,246 1,053 1,399 1 ,237 3,476 ,441 27,384

-,283 ,798 ,126 1 ,722 ,753 ,158 3,598

,311 ,772 ,162 1 ,687 1,365 ,300 6,203

-,772 ,845 ,834 1 ,361 ,462 ,088 2,422

1,039 ,833 1,555 1 ,212 2,827 ,552 14,479

-1,408 1,030 1,869 1 ,172 ,245 ,033 1,842

-1,910 ,989 3,733 1 ,053 ,148 ,021 1,028

1,890 1,818 1,080 1 ,299 6,616 ,187 233,562

-1,138 5,797 ,039 1 ,844 ,321 ,000 27568,8

24,757 40192,9 ,000 1 1,000 6E+010

PD_01

PD_02

PD_03

PD_04

PD_05

PD_06

PD_07

PD_08

PD_09

PD_10

PD_11

PD_12

PD_13

PD_14

PD_15

PD_16

PD_17

PD_18

PD_19

PD_20

PD_21

PD_22

PD_23

PD_24

PD_25

PD_26

PD_27

PD_28

PD_29

PD_30

PD_31

PD_33

Constante

Paso 1 a
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I.C. 95,0% para
EXP(B)

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PD_01, PD_02, PD_03, PD_04, PD_05, PD_06, PD_07, PD_08, PD_09, PD_10, PD_11, PD_12, PD_13, PD_14,
PD_15, PD_16, PD_17, PD_18, PD_19, PD_20, PD_21, PD_22, PD_23, PD_24, PD_25, PD_26, PD_27, PD_28, PD_29, PD_30, PD_31, PD_33.

a. 
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Tabla 6.1: Regresión logística de variables IPDE1-IPDE26

 

 

Tabla 6.1: Regresión logística de variables IPDE1-IPDE26 

 

 

 

 

 

 

 

Variables en la ecuación

-,328 ,935 ,123 1 ,726 ,720 ,115 4,499

1,734 1,854 ,875 1 ,350 5,662 ,150 214,300

-1,023 ,783 1,709 1 ,191 ,359 ,077 1,667

2,894 1,142 6,426 1 ,011 18,060 1,928 169,196

-,006 ,782 ,000 1 ,994 ,994 ,215 4,599

-2,044 1,915 1,140 1 ,286 ,129 ,003 5,519

-24,759 40193,0 ,000 1 1,000 ,000 ,000 .

-,433 ,753 ,331 1 ,565 ,648 ,148 2,836

-,568 1,096 ,268 1 ,605 ,567 ,066 4,856

-1,100 ,758 2,106 1 ,147 ,333 ,075 1,471

,349 2,038 ,029 1 ,864 1,417 ,026 77,006

1,252 2,275 ,303 1 ,582 3,497 ,040 302,319

,880 1,537 ,327 1 ,567 2,410 ,118 49,032

-,842 1,126 ,558 1 ,455 ,431 ,047 3,919

,545 1,211 ,203 1 ,653 1,724 ,161 18,495

,517 1,022 ,256 1 ,613 1,677 ,226 12,437

,190 1,141 ,028 1 ,868 1,209 ,129 11,318

-,345 ,693 ,248 1 ,618 ,708 ,182 2,754

-,195 1,157 ,029 1 ,866 ,823 ,085 7,936

-,504 ,911 ,306 1 ,580 ,604 ,101 3,604

-17,763 40193,0 ,000 1 1,000 ,000 ,000 .

,787 ,805 ,954 1 ,329 2,196 ,453 10,648

,504 1,132 ,198 1 ,656 1,655 ,180 15,232

-1,704 ,857 3,949 1 ,047 ,182 ,034 ,977

-5,394 2,548 4,483 1 ,034 ,005 ,000 ,670

22,843 40193,0 ,000 1 1,000 8E+009

PE_01

PE_02

PE_03

PE_04

PE_05

PE_06

PE_07

PE_08

PE_09

PE_10

PE_11

PE_12

PE_13

PE_14

PE_15

PE_16

PE_17

PE_19

PE_20

PE_21

PE_22

PE_23

PE_24

PE_25

PE_26

Constante

Paso 1 a
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I.C. 95,0% para
EXP(B)

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PE_01, PE_02, PE_03, PE_04, PE_05, PE_06, PE_07, PE_08, PE_09, PE_10, PE_11, PE_12, PE_13, PE_14, PE_
15, PE_16, PE_17, PE_19, PE_20, PE_21, PE_22, PE_23, PE_24, PE_25, PE_26.

a. 
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Tabla 6.2: Regresión logística de variables IPDE27-IPDE52

 

 

 

Tabla 6.2: Regresión logística de variables IPDE27-IPDE52 

 

 

 

 

 

 

Variables en la ecuación

-5,087 2,266 5,039 1 ,025 ,006 ,000 ,524

-24,412 15662,8 ,000 1 ,999 ,000 ,000 .

-21,625 17443,1 ,000 1 ,999 ,000 ,000 .

-,803 1,978 ,165 1 ,685 ,448 ,009 21,624

-1,924 1,277 2,270 1 ,132 ,146 ,012 1,784

,457 1,071 ,182 1 ,669 1,580 ,194 12,880

,242 1,961 ,015 1 ,902 1,274 ,027 59,470

,786 1,648 ,228 1 ,633 2,195 ,087 55,456

-4,293 1,441 8,877 1 ,003 ,014 ,001 ,230

-1,886 2,817 ,448 1 ,503 ,152 ,001 37,908

1,453 1,124 1,671 1 ,196 4,276 ,472 38,698

-1,552 ,976 2,531 1 ,112 ,212 ,031 1,433

1,334 1,158 1,328 1 ,249 3,797 ,393 36,703

,671 2,085 ,103 1 ,748 1,955 ,033 116,369

-,165 1,111 ,022 1 ,882 ,848 ,096 7,483

-,603 1,596 ,143 1 ,705 ,547 ,024 12,484

,694 1,227 ,320 1 ,572 2,002 ,181 22,190

,738 1,544 ,229 1 ,633 2,092 ,101 43,112

-,174 1,020 ,029 1 ,864 ,840 ,114 6,202

2,812 1,426 3,889 1 ,049 16,635 1,018 271,946

-15,027 18326,8 ,000 1 ,999 ,000 ,000 .

-3,246 2,272 2,042 1 ,153 ,039 ,000 3,339

-2,138 1,109 3,717 1 ,054 ,118 ,013 1,036

65,603 54027,9 ,000 1 ,999 3E+028 ,000 .

2,591 1,305 3,941 1 ,047 13,341 1,033 172,203

-20,632 20447,0 ,000 1 ,999 ,000 ,000 .

25,213 40193,0 ,000 1 ,999 9E+010

PE_27

PE_28

PE_29

PE_30

PE_31

PE_32

PE_33

PE_34

PE_35

PE_36

PE_37

PE_38

PE_39

PE_40

PE_41

PE_42

PE_43

PE_44

PE_45

PE_46

PE_47

PE_48

PE_49

PE_50

PE_51

PE_52

Constante

Paso 1 a
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I.C. 95,0% para EXP(B)

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PE_27, PE_28, PE_29, PE_30, PE_31, PE_32, PE_33, PE_34, PE_35, PE_36, PE_37, PE_38, PE_39, PE_40, PE_41, PE_
42, PE_43, PE_44, PE_45, PE_46, PE_47, PE_48, PE_49, PE_50, PE_51, PE_52.

a. 
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Tabla 6.3: Regresión logística de variables IPDE53-IPDE77
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Variables en la ecuación

-22,656 17589,1 ,000 1 ,999 ,000 ,000 .

,730 ,852 ,734 1 ,392 2,076 ,390 11,034

,925 1,351 ,468 1 ,494 2,521 ,178 35,615

1,513 1,830 ,684 1 ,408 4,542 ,126 164,179

-2,597 2,080 1,559 1 ,212 ,075 ,001 4,390

,036 ,746 ,002 1 ,962 1,036 ,240 4,474

,211 1,454 ,021 1 ,884 1,235 ,071 21,358

,433 1,026 ,178 1 ,673 1,542 ,206 11,513

,256 1,986 ,017 1 ,898 1,291 ,026 63,294

1,448 1,370 1,117 1 ,291 4,254 ,290 62,373

1,462 1,556 ,883 1 ,347 4,313 ,204 90,998

-4,206 2,099 4,017 1 ,045 ,015 ,000 ,911

-,299 ,738 ,164 1 ,686 ,742 ,175 3,149

1,759 ,891 3,898 1 ,048 5,809 1,013 33,313

-,476 1,030 ,214 1 ,644 ,621 ,082 4,676

-,381 ,873 ,191 1 ,662 ,683 ,123 3,781

-22,382 14174,1 ,000 1 ,999 ,000 ,000 .

-1,052 1,239 ,720 1 ,396 ,349 ,031 3,965

-1,010 2,254 ,201 1 ,654 ,364 ,004 30,200

-1,670 1,184 1,991 1 ,158 ,188 ,018 1,915

-1,663 1,277 1,695 1 ,193 ,190 ,016 2,318

-,594 ,778 ,584 1 ,445 ,552 ,120 2,536

-24,222 13647,0 ,000 1 ,999 ,000 ,000 .

-20,202 13365,8 ,000 1 ,999 ,000 ,000 .

,044 ,825 ,003 1 ,958 1,045 ,207 5,261

1,486 1,548 ,921 1 ,337 4,417 ,213 91,768

93,190 29583,2 ,000 1 ,997 3E+040

PE_52

PE_53

PE_54

PE_55

PE_56

PE_57

PE_58

PE_59

PE_60

PE_61

PE_62

PE_63

PE_64

PE_65

PE_66

PE_67

PE_68

PE_69

PE_70

PE_71

PE_72

PE_73

PE_74

PE_75

PE_76

PE_77

Constante

Paso 1 a
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I.C. 95,0% para
EXP(B)

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PE_52, PE_53, PE_54, PE_55, PE_56, PE_57, PE_58, PE_59, PE_60, PE_61, PE_62, PE_63, PE_64, PE_65, PE_
66, PE_67, PE_68, PE_69, PE_70, PE_71, PE_72, PE_73, PE_74, PE_75, PE_76, PE_77.

a. 
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ANEXO 5. TABLAS DE CLASIFICACIÓN DEL MODELO

Tabla 7: Tabla de clasificación
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Tabla de clasificación a

18 2 90,0

2 78 97,5

96,0
18 2 90,0

2 78 97,5

96,0
18 2 90,0

2 78 97,5

96,0
17 3 85,0

4 76 95,0

93,0
17 3 85,0

4 76 95,0

93,0
17 3 85,0

3 77 96,3

94,0
16 4 80,0

3 77 96,3

93,0
16 4 80,0

3 77 96,3

93,0

Observado
buenos

excelentes

Clasificacion
Onate 2

Porcentaje global

buenos

excelentes

Clasificacion
Onate 2

Porcentaje global

buenos

excelentes

Clasificacion
Onate 2

Porcentaje global

buenos

excelentes

Clasificacion
Onate 2

Porcentaje global

buenos

excelentes

Clasificacion
Onate 2

Porcentaje global

buenos

excelentes

Clasificacion
Onate 2

Porcentaje global

buenos

excelentes

Clasificacion
Onate 2

Porcentaje global

buenos

excelentes

Clasificacion
Onate 2

Porcentaje global

Paso 1

Paso 2

Paso 3

Paso 4

Paso 5

Paso 6

Paso 7

Paso 8

buenos excelentes

Clasificacion Onate 2 Porcentaje
correcto

Pronosticado

El valor de corte es ,500a. 
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ANEXO 6. TABLA DE RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE 

REGRESIÓN LOGÍSTICA POR PASOS

Tabla 8: Pasos
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Tabla 8: Pasos 

 Variables en la ecuación 
 

  B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95,0% para EXP(B) 

  Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior 
Paso 
1(a) 

PA_15 3,551 2,773 1,639 1 ,200 34,835 ,152 7987,308 

  PA_18 -12,118 7,606 2,538 1 ,111 ,000 ,000 16,264 
  PA_22 4,818 2,758 3,052 1 ,081 123,689 ,556 27512,691 
  PB_09 -7,459 8,684 ,738 1 ,390 ,001 ,000 14214,624 
  PC_01 10,146 6,855 2,191 1 ,139 25500,205 ,037 17442864471,

391 
  PC_11 -11,815 7,076 2,787 1 ,095 ,000 ,000 7,806 
  PC_18 12,881 9,982 1,665 1 ,197 392777,019 ,001 12329679946

0665,700 
  PC_20 13,012 7,261 3,211 1 ,073 447712,055 ,295 67863319066

1,951 
  PC_36 2,545 2,111 1,453 1 ,228 12,745 ,203 799,159 
  PD_15 2,099 1,924 1,190 1 ,275 8,161 ,188 354,542 
  PD_22 ,845 1,982 ,182 1 ,670 2,329 ,048 113,329 
  PE_26 -8,852 5,056 3,065 1 ,080 ,000 ,000 2,882 
  PE_27 -6,250 6,337 ,973 1 ,324 ,002 ,000 478,268 
  PE_35 -18,124 10,741 2,847 1 ,092 ,000 ,000 18,682 
  PE_49 -3,665 2,367 2,397 1 ,122 ,026 ,000 2,651 
  PE_51 ,033 3,529 ,000 1 ,992 1,034 ,001 1042,740 
  Constante -2,480 4,835 ,263 1 ,608 ,084    
Paso 
2(a) 

PA_15 3,555 2,736 1,689 1 ,194 34,985 ,164 7457,261 

  PA_18 -12,150 6,815 3,179 1 ,075 ,000 ,000 3,342 
  PA_22 4,831 2,412 4,010 1 ,045 125,276 1,108 14167,503 
  PB_09 -7,471 8,598 ,755 1 ,385 ,001 ,000 11862,130 
  PC_01 10,148 6,836 2,204 1 ,138 25547,454 ,039 16824053818,

530 
  PC_11 -11,826 6,957 2,890 1 ,089 ,000 ,000 6,106 
  PC_18 12,896 9,853 1,713 1 ,191 398825,085 ,002 97284524836

467,300 
  PC_20 13,030 6,997 3,468 1 ,063 456083,463 ,505 41200569251

7,465 
  PC_36 2,560 1,444 3,143 1 ,076 12,934 ,763 219,177 
  PD_15 2,107 1,760 1,432 1 ,231 8,221 ,261 259,045 
  PD_22 ,847 1,973 ,184 1 ,668 2,332 ,049 111,581 
  PE_26 -8,880 4,070 4,760 1 ,029 ,000 ,000 ,405 
  PE_27 -6,227 5,790 1,157 1 ,282 ,002 ,000 167,461 
  PE_35 -18,147 10,471 3,003 1 ,083 ,000 ,000 10,770 
  PE_49 -3,670 2,310 2,523 1 ,112 ,025 ,000 2,359 
  Constante -2,488 4,769 ,272 1 ,602 ,083    
Paso 
3(a) 

PA_15 3,511 2,514 1,950 1 ,163 33,494 ,243 4625,237 

  PA_18 -11,190 5,017 4,975 1 ,026 ,000 ,000 ,257 
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  PA_22 4,633 2,044 5,139 1 ,023 102,809 1,873 5644,271 
  PB_09 -6,463 5,826 1,231 1 ,267 ,002 ,000 142,021 
  PC_01 9,294 4,997 3,459 1 ,063 10871,127 ,607 194811377,46

8 
  PC_11 -10,731 4,900 4,796 1 ,029 ,000 ,000 ,324 
  PC_18 11,405 6,111 3,483 1 ,062 89778,132 ,564 14284685921,

057 
  PC_20 12,402 5,611 4,885 1 ,027 243196,454 4,070 14531438406,

736 
  PC_36 2,489 1,350 3,400 1 ,065 12,049 ,855 169,785 
  PD_15 1,865 1,275 2,138 1 ,144 6,456 ,530 78,642 
  PE_26 -9,354 3,916 5,705 1 ,017 ,000 ,000 ,187 
  PE_27 -5,029 3,810 1,743 1 ,187 ,007 ,000 11,446 
  PE_35 -16,913 8,144 4,313 1 ,038 ,000 ,000 ,387 
  PE_49 -3,488 2,102 2,753 1 ,097 ,031 ,000 1,882 
  Constante -2,068 4,331 ,228 1 ,633 ,126    
Paso 
4(a) 

PA_15 ,398 1,123 ,126 1 ,723 1,489 ,165 13,448 

  PA_18 -5,663 2,233 6,429 1 ,011 ,003 ,000 ,276 
  PA_22 4,352 2,242 3,767 1 ,052 77,640 ,958 6291,898 
  PC_01 3,710 2,277 2,655 1 ,103 40,835 ,471 3540,239 
  PC_11 -5,995 2,361 6,449 1 ,011 ,002 ,000 ,255 
  PC_18 7,884 3,686 4,575 1 ,032 2654,212 1,933 3643597,553 
  PC_20 7,134 2,733 6,815 1 ,009 1253,674 5,916 265663,178 
  PC_36 2,453 1,061 5,344 1 ,021 11,618 1,452 92,948 
  PD_15 1,597 1,012 2,492 1 ,114 4,939 ,680 35,891 
  PE_26 -8,500 3,514 5,852 1 ,016 ,000 ,000 ,199 
  PE_27 -2,120 2,597 ,666 1 ,414 ,120 ,001 19,496 
  PE_35 -7,796 3,134 6,187 1 ,013 ,000 ,000 ,191 
  PE_49 -3,032 1,757 2,980 1 ,084 ,048 ,002 1,507 
  Constante 1,455 3,512 ,172 1 ,679 4,284    
Paso 
5(a) 

PA_18 -5,464 2,113 6,689 1 ,010 ,004 ,000 ,266 

  PA_22 4,434 2,262 3,842 1 ,050 84,227 1,000 7093,517 
  PC_01 3,345 1,950 2,940 1 ,086 28,348 ,620 1296,494 
  PC_11 -5,691 2,164 6,916 1 ,009 ,003 ,000 ,235 
  PC_18 7,664 3,610 4,508 1 ,034 2130,549 1,802 2518975,467 
  PC_20 6,866 2,580 7,084 1 ,008 959,154 6,110 150563,737 
  PC_36 2,434 1,054 5,330 1 ,021 11,404 1,444 90,043 
  PD_15 1,504 ,951 2,501 1 ,114 4,500 ,698 29,020 
  PE_26 -8,372 3,506 5,702 1 ,017 ,000 ,000 ,223 
  PE_27 -2,052 2,614 ,616 1 ,432 ,128 ,001 21,588 
  PE_35 -7,337 2,753 7,104 1 ,008 ,001 ,000 ,143 
  PE_49 -2,882 1,679 2,945 1 ,086 ,056 ,002 1,506 
  Constante 1,833 3,416 ,288 1 ,592 6,253    
Paso 
6(a) 

PA_18 -5,413 2,077 6,794 1 ,009 ,004 ,000 ,261 

  PA_22 4,095 1,942 4,446 1 ,035 60,069 1,335 2703,507 
  PC_01 2,947 1,773 2,761 1 ,097 19,044 ,589 615,657 
  PC_11 -6,035 2,121 8,091 1 ,004 ,002 ,000 ,153 
  PC_18 8,167 3,450 5,602 1 ,018 3522,890 4,072 3047656,104 
  PC_20 6,660 2,353 8,015 1 ,005 780,551 7,761 78501,346 
  PC_36 2,658 1,058 6,307 1 ,012 14,268 1,793 113,566 
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  PD_15 1,407 ,868 2,626 1 ,105 4,084 ,745 22,388 
  PE_26 -8,844 3,625 5,951 1 ,015 ,000 ,000 ,176 
  PE_35 -6,609 2,286 8,360 1 ,004 ,001 ,000 ,119 
  PE_49 -2,717 1,587 2,928 1 ,087 ,066 ,003 1,484 
  Constante 1,805 3,527 ,262 1 ,609 6,078    
Paso 
7(a) 

PA_18 -5,179 1,784 8,428 1 ,004 ,006 ,000 ,186 

  PA_22 3,354 1,402 5,729 1 ,017 28,629 1,836 446,466 
  PC_01 1,709 1,345 1,616 1 ,204 5,525 ,396 77,065 
  PC_11 -4,913 1,617 9,231 1 ,002 ,007 ,000 ,175 
  PC_18 6,459 2,776 5,415 1 ,020 638,556 2,770 147189,635 
  PC_20 5,869 1,809 10,520 1 ,001 353,790 10,200 12271,189 
  PC_36 2,461 1,076 5,228 1 ,022 11,721 1,421 96,664 
  PE_26 -6,879 2,840 5,867 1 ,015 ,001 ,000 ,269 
  PE_35 -5,932 1,900 9,745 1 ,002 ,003 ,000 ,110 
  PE_49 -2,073 1,390 2,224 1 ,136 ,126 ,008 1,918 
  Constante 2,573 3,454 ,555 1 ,456 13,104    
Paso 
8(a) 

PA_18 -5,011 1,805 7,711 1 ,005 ,007 ,000 ,229 

  PA_22 3,477 1,508 5,314 1 ,021 32,353 1,683 621,892 
  PC_11 -4,525 1,549 8,529 1 ,003 ,011 ,001 ,226 
  PC_18 5,987 2,763 4,697 1 ,030 398,315 1,773 89489,907 
  PC_20 5,999 1,914 9,825 1 ,002 403,053 9,469 17156,586 
  PC_36 2,944 1,133 6,756 1 ,009 18,996 2,063 174,930 
  PE_26 -6,837 2,646 6,679 1 ,010 ,001 ,000 ,192 
  PE_35 -5,795 1,908 9,219 1 ,002 ,003 ,000 ,128 
  PE_49 -2,435 1,455 2,803 1 ,094 ,088 ,005 1,515 
  Constante 4,158 3,034 1,878 1 ,171 63,933    

a  Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PA_15, PA_18, PA_22, PB_09, PC_01, PC_11, PC_18, PC_20, PC_36, PD_15, PD_22, PE_26, PE_27, PE_35, 
PE_49, PE_51. 
 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 




