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RESUMEN 

La cirugía bariátrica es actualmente el tratamiento más eficaz para tratar la 

obesidad. No obstante, entre un 20 y 40% de los pacientes presenta una pérdida 

de peso sub-óptima o recupera en el tiempo el peso perdido. Entre las variables 

que influyen en estos resultados sub-óptimos, la literatura científica ha demostrado 

que las variables psicológicas y conductuales explicarían en mayor medida la 

recuperación del peso. 

Objetivo general: Establecer la relación de las variables psicológicas con el 

porcentaje de peso total perdido, su mantención o recuperación en pacientes 

sometidos a cirugía bariátrica.   

Metodología: Diseño de tipo anidado concurrente compuesto por el método 

cuantitativo (Método predominante o primario) y el cualitativo (Método anidado o 

secundario). El método cuantitativo consistió en un estudio transversal de alcance 

correlacional, con una muestra no probabilística de 97 pacientes sometidos a 

cirugía bariátrica entre los años 2002 y 2017. Las variables dependientes 

correspondieron al porcentaje total del peso perdido (%PTP) y a la re-ganancia del 

peso desde el nadir. Las variables independientes fueron las variables 

psicológicas: “autoeficacia para bajar de peso”, “locus de control del peso”, 

“perspectiva temporal” y “funcionamiento familiar”. Además, se evaluaron variables 

sociodemográficas, biomédicas y de estilo de vida. El análisis se realizó utilizando 

los software SPSS (v.25) y STATA (v.14), se aplicó análisis univariado, bivariado  

con pruebas no paramétricas, y multivariado con análisis de covarianza 

(ANCOVA), modelos lineales mixtos, regresiones simples, regresiones múltiples y 
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regresión logística. Para cada prueba aplicada se consideró un nivel de 

significación α=0,05. 

Adicionalmente, se trabajó un objetivo cualitativo que consistió en “Entender, a 

través de la identificación de atribuciones, el proceso quirúrgico al que fueron 

sometidos los pacientes y sus resultados”. Para ello, se realizaron 13 entrevistas 

semi-estructuradas a pacientes bariátricos, las que se grabaron en audio, se 

transcribieron (Word) y exportaron al software Atlas.Ti (v.6.2) para su análisis. Se 

aplicó un análisis de contenido temático (Top-Down). Se realizaron dos tipos de 

codificaciones: primer orden, basado en la teoría de las atribuciones de Weiner y 

la teoría de la autoeficacia de Bandura; y codificación de segundo orden, basada 

en los estadios de cambio de Prochaska y DiClemente. 

Resultados: El promedio de años posoperatorio fue de 4,1 (DE=3,4). La muestra 

estuvo conformada mayoritariamente por mujeres (89,7%). El promedio de 

porcentaje de peso total perdido fue de 31,6% (DE=10,4). Un 24,7% de los 

pacientes presentaron una pérdida de peso insuficiente al momento del estudio y 

un 17% presentó re-ganancia del peso desde el nadir. En el análisis de varianza, 

cuando se introducen variables sociodemográficas, biomédicas y psicológicas. El 

modelo explica de forma significativa un 41,9% de la varianza de la re-ganancia 

del peso, identificando a tres variables como significativas. De estas tres variables 

solo el locus de control para “adelgazar – engordar” es modificable. En relación a 

los análisis cualitativos, se encontró que los pacientes se diferencian en las 

atribuciones realizadas a su estado actual. Los pacientes con logro exitoso 

presentan atribuciones internas, estables y controlables y los pacientes con logro 

insuficiente atribuciones externas, estables e incontrolables. En relación a los 
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estadios de cambio, los pacientes exitosos se encuentran en estadios de acción y 

mantención y los pacientes con logro insuficiente en estadios de contemplación y 

preparación para el cambio. 

Conclusión: Las variables psicológicas locus de control y perspectiva temporal se 

asocian de forma significativa a la pérdida del peso. Por otra parte, las variables 

psicológicas evaluadas se asocian de forma significativa a la re-ganancia - 

mantención del peso desde el nadir. 

 

Palabras clave: Pacientes bariátricos, porcentaje de peso total perdido, re-

ganancia del peso, locus de control, autoeficacia, perspectiva temporal. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La obesidad es una enfermedad crónica de origen multifactorial generada 

principalmente por un desequilibrio entre la ingesta de alimentos y el gasto de 

energía (OMS1, 2018; Lecube et al., 2016; Nagoya Declaration, 2015). Además, la 

obesidad es un problema de salud pública a nivel mundial, que ha ido en franco 

aumento en los países desarrollados y en vías de desarrollo, por lo que ha sido 

declarada una pandemia (OCDE 2 , 2018, MINSAL 3 , 2017NCD-RisC, 2017; 

Meldrum, Morris & Gambone, 2017). 

 

La prevalencia de la obesidad en Chile ha ido en ascenso en los últimos años 

alcanzando al 36% de la población mayor de 15 años (OCDE 2018). Por lo que su 

reducción y tratamiento es un objetivo sanitario de la mayor relevancia. En 

coherencia con lo anterior, se ha realizado un importante esfuerzo que está 

articulado en la Ley 20.066 sobre la composición nutricional de los alimentos 

(MINSAL, 2017).   

 

Desde una perspectiva histórica, la primera intervención quirúrgica realizada con 

el objetivo de la reducción del peso se efectuó en 1954 (Kremen, Linner & Nelson, 

1954), siendo la cirugía bariátrica actualmente el tratamiento más eficaz contra la 

obesidad (Adams et al., 2017; Schauer et al., 2017; Wolfe et al., 2016).   

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1 Organización Mundial de la Salud. 
2 Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 
3 Ministerio de Salud, Chile 
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La cirugía permite no solo un descenso del peso de forma acelerada sino que 

además permite que la mantención de esta pérdida se mantenga por mayor 

tiempo (Courcoulas et al., 2018; Adams et al., 2017; Maciejewski et al., 2016; 

Adams et al., 2012). No obstante, al ser una enfermedad crónica, la cirugía es solo 

una estrategia más que si no va acompañada de cambios en el estilo de vida a 

largo plazo, presenta recidivas (Jiménez et al., 2018). De esta forma entre un 20 a 

30% de los pacientes que se someten a cirugía bariátrica no pierden el porcentaje 

de exceso de peso esperado o recuperan gran parte del exceso de peso perdido 

en el mediano plazo (Clapp, Wynn, Martyn, Foster, O’Dell & Tyroch, 2018; 

Jiménez et al., 2018; Amundsen, Strommen & Martins, 2017; Lemanu et al., 2015).  

 

Por otra parte, la recuperación4 del exceso de peso perdido post-cirugía bariátrica, 

es un fenómeno complejo en el que intervienen diversos factores: médicos, 

quirúrgicos, conductuales y psicológicos (Peterhänsel et al., 2017; Maleckas et al., 

2016; Clark, Saules, Schuh, Stote & Creel, 2014). Las primeras investigaciones en 

estudiar la asociación de variables psicológicas a los resultados de la cirugía 

bariátrica fueron realizadas a mediados de los años ’70 (Solow, Silverfarb & Swift, 

1974; Leon, Eckert, Teed & Buchwald, 1979).  

 

En la actualidad, los estudios en relación al tema, señalan que la re-ganancia del 

peso se debe principalmente a la no adherencia a pautas alimentarias saludables 

y de actividad física en el tiempo, asociadas a variables psicológicas (Busetto et 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
4	
  Se utiliza el concepto “recuperación” y “re-ganancia” indistintamente.	
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al., 2017; Kushner & Sorensen, 2015; Anastasiou, Fappa, Karfopoulou, Gkza, & 

Yannakoulia, 2015; Neymotin & Nemzer, 2014).  

En la presente investigación se estudiaron las variables psicológicas: “Autoeficacia 

para bajar de peso”, “Locus de Control del peso”, “Perspectiva Temporal” y “Estilo 

de Funcionamiento Familiar”, y su relación con la pérdida de peso post-operatoria, 

su mantención y recuperación en pacientes adultos sometidos a cirugía bariátrica. 

Junto con lo anterior, se describió la representación de la experiencia de los 

pacientes sometidos a cirugía bariátrica e identificó sus explicaciones en relación a 

sus resultados post-operatorios en el mediano o largo plazo.  

 

Las variables psicológicas que fueron incluidas no tienen un carácter 

psicopatológico, son de tipo cognitivo actitudinal. Lo anterior, debido a los 

resultados contradictorios que han informado las investigaciones en el área de la 

psicopatología asociada a la mantención o recuperación del exceso de peso 

(Alfonsson, Weineland-Stranskov & Sundbom, 2017; Dawes et al., 2016; 

Wimmelmann, et al., 2014).  

 

Por otra parte, cabe destacar que esta investigación no tiene como objetivo dar 

una respuesta exhaustiva desde la perspectiva de todas las variables psicológicas 

asociadas al proceso de mantención o recuperación del peso, sino más bien 

aportar a la comprensión psicológica-psicométrica de este proceso desde un 

marco de variables psicológicas que se fundamentan más adelante. Así mismo, 

aportar también desde lo cualitativo a la comprensión del proceso de mantención o 

recuperación del peso, a través del estudio de las explicaciones que se dan los 
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pacientes bariátricos. En suma, para llevar adelante este propósito, se realizó un 

estudio mixto de tipo anidado concurrente con predominancia cuantitativa, con un 

muestreo no probabilístico. 

 

En síntesis, la presente tesis se estructura en seis partes: la primera contiene el 

marco teórico, en el que se presentan los conceptos de obesidad, cirugía 

bariátrica, epidemiología y revisión de las principales investigaciones acerca de las 

variables psicológicas de este estudio y su relación con la mantención y 

recuperación del peso; la segunda parte desarrolla el problema de investigación 

con sus respectivas preguntas; en la tercera parte se plantean los objetivos e 

hipótesis; la cuarta parte, expone el método utilizado desde un enfoque mixto, 

describiendo la selección de participantes, las variables a estudiar, los 

instrumentos de medición, el procedimiento, aspectos éticos y la estrategia de 

análisis de datos para cada estudio; la quinta parte, expone los resultados de cada 

estudio; y finalmente en la sexta parte, se desarrolla la discusión e integración de 

los resultados, sus limitaciones y se plantean líneas para futuras investigaciones.  

 

Para concluir, explicito que lo que inspiró realizar la presente investigación, fue la 

expectativa de aportar al conocimiento y comprensión de las personas que se 

someten a cirugía bariátrica y que no obtienen los resultados esperados. 
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II. MARCO TEORICO REFERENCIAL 
 
Esta primera parte se compone de tres capítulos que incluyen una revisión 

conceptual y empírica sobre los temas relevantes para este estudio. Capítulo 1: 

Obesidad. La revisión del concepto de obesidad se consideró relevante al ser el 

factor crucial a la base de la cirugía bariátrica. En este contexto, se revisó la 

epidemiología, consecuencias y tratamientos disponibles. Capítulo 2:  Cirugía 

bariátrica. Concepto y técnicas principales, criterios para la selección de 

candidatos, criterios para la evaluación de resultados y estudios empíricos de 

resultados; Finalmente, en el capítulo 3 se presenta evidencia sobre las variables 

psicológicas incluidas en esta investigación.  

 

CAPÍTULO 1:  OBESIDAD  
 

1.1 Definición de obesidad 
 

La obesidad es una enfermedad crónica (Lecube et al., 2016; Bray, Kim & Wilding, 

2017; Kahan & Zvenyach, 2016; OMS, 2015; Nagoya Declaration 2015, AMA, 

2013; SEEDO, 2007; Rössner, 2002), recurrente (Bray et al., 2017; Hall & Gou, 

2017), multifactorial, prevenible y tratable (OMS, 2018; 2015; AMA, 2013). Suele 

generarse por un desequilibrio entre la ingesta alimentaria y el gasto calórico 

(OMS, 2018) y se define como una acumulación excesiva o anormal de grasa que 

puede ser perjudicial para la salud (OMS, 2018, 2015, Garrow, 1988).  
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Debido a las graves consecuencias médicas (Abdelaal, Roux & Docherty, 2017; 

Aune et al., 2016; Navarro & Ardiles, 2015; McCrindle, 2015; Hetherington & Cecil, 

2010) y psicológicas (Silva et al., 2015; Cárdenas, Alquicira, Martínez & Robledo, 

2014; Kalarchian & Marcus, 2012), el  impacto multinivel que genera (personal, 

familiar y social) y el número de personas afectadas que continuamente está 

aumentando; es que la obesidad se ha convertido en un problema prioritario de 

salud pública dentro de la agenda de los gobiernos (Vio del Rio, 2018; NCD-RisC, 

2017; Ng et al., 2014; Mussini & Temporelli, 2013; MINSAL, 2007, Hernández, 

2004) y es considerada una pandemia (Meldrum, Morris & Gambone, 2017; 

Popkin, Adair & Ng, 2012; Swinburn, Sacks, Hall, McPherson, Finegood, Moodie & 

Gortmaker, 2011; Roth, Qiang, Marbán, Redelt & Lowell, 2004) que debe tratarse 

y evitarse debido a sus comorbilidades, mortalidad y costos asociados (Preston, 

Vierboom & Stokes, 2018; D’Souza, Bautista & Wentzien, 2018; Meldrum et al., 

2017). 

 

1.2  Evaluación de obesidad  

 

La evaluación del estado nutricional de las personas tiene por objeto la prevención 

del  desarrollo de malnutrición, ya sea por defecto o por exceso. En el caso de la 

malnutrición por exceso, el objetivo es que las personas normopeso no desarrollen 

sobrepeso ni obesidad, y quienes lo presenten lo reduzcan con el fin de evitar la 

aparición de patologías asociadas a la obesidad (MINSAL, 2017; McCrindle, 2015; 

Ogden et al., 2007). La malnutrición por exceso incrementa la incidencia de 

enfermedades no transmisibles (Abdelaal, le Roux & Docherty, 2017).  
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El consenso internacional para evaluar el estado nutricional de una persona, ha 

sido utilizar el índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet (OMS, 1998; 

Salas-Salvadó et al., 2007; SEEDO, 2000), que se calcula de acuerdo a “el peso 

en kilogramos dividido por la altura al cuadrado en metros (kg/m2)” (Flegal, Carroll, 

Ogden & Johnson, 2002). El IMC es un indicador simple de la relación entre el 

peso y la talla que permite identificar rápidamente el nivel nutricional que posee la 

persona (OMS, 2018, 2015, 1998). Además, es considerado entre el personal 

sanitario el método correcto para comparar la obesidad en individuos de diferentes 

pesos y alturas (Baltasar et al., 2009). Así, el grupo de trabajo internacional de 

obesidad de la Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica según el IMC en 

distintos grados de exceso de peso a la población 25, 30, 35 y 40 

correspondientes a sobrepeso, obesidad grado I, obesidad grado II y obesidad 

grado III o mórbida respectivamente (OMS, 1998) clasificación que se mantiene 

hasta la actualidad (véase Tabla 1). Dado que un pequeño aumento en el IMC 

eleva el riesgo de enfermedades cardiovasculares y el riesgo de mortalidad en 

general, es importante estudiar los factores asociados a la obesidad y obesidad 

mórbida (Berrington de González et al., 2010). Un IMC igual o superior a 25 

determina sobrepeso y uno igual o superior a 30 determina obesidad (OMS, 2015).  

 

Tabla 1: Clasificación de estado nutricional OMS (1998) 

IMC (kg/m2) Categoría 
18,5 – 24,9 Normopeso 
25 – 29,9 Sobrepeso 
30 – 34,9 Obesidad (grado I) 
35 – 39,9 Obesidad (grado II) 
≥ 40 Obesidad Mórbida (Grado III) 
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La Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) ha señalado más 

puntos de corte 25, 27, 30, 35, 40 y 50 clasificados respectivamente como 

sobrepeso grado I, sobrepeso grado II o pre-obesidad, obesidad tipo I, Obesidad 

tipo II, obesidad tipo III o mórbida y obesidad tipo IV o extrema (SEEDO, 2000).  

 

Si bien el IMC es el indicador principal para evaluar el nivel nutricional. Para 

evaluar el tipo de obesidad, la distribución de la grasa y el riesgo asociado a ésta, 

los indicadores óptimos serían la circunferencia o perímetro de la cintura (Holt, 

2005; Pouliot et al., 1994) y la impedanciometría (Chavarría-Arciniega, 2002).  

 

1.3 Epidemiología de la obesidad 

 

En los últimos años, las tasas de obesidad han crecido de forma acelerada y 

alarmante, alcanzando valores que hasta hace algunas décadas eran 

inconcebibles (OMS, 2018, 2015; Arroyo-Johnson & Mincey, 2016; Mussini & 

Temporelli, 2013; Finucane, et al., 2011; James, 2004). Más aún, desde 1975 a la 

fecha, las cifras de personas con obesidad a nivel mundial se han casi triplicado 

(OMS, 2018; Arroyo-Johnson & Mincey, 2016; Finucane, et al., 2011; WHO, 2010).  

En el año 2002 se estimó que existían 300 millones de personas con obesidad en 

todo el mundo (OMS, 2015, Flegal et al., 2005). Cifra que aumentó a nivel mundial 

en el año 2008, presentando el 35% de los adultos de 20 o más años sobrepeso, y 

el 11% obesidad (OMS, 2015; Finucane, et al., 2011). En el año 2016, más de 

1900 millones de adultos presentaron algún grado de exceso de peso y de ellos, 

más de 600 millones eran obesos (OMS, 2018). De esta forma, la prevalencia de 
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sobrepeso y obesidad en adultos en el año 2016 fue del 39% y 13%, 

respectivamente. Ambas condiciones siempre han sido más prevalentes en 

mujeres (15% v/s 11% Obesidad; 40% v/s 38% sobrepeso) (OMS, 2018, 2015; Ng 

et al., 2014).  

 

En EE.UU dos de cada tres adultos presenta malnutrición por exceso (69%) y uno 

de cada tres adultos es obeso (36%) (OCDE, 2012; Wang, McPherson, Marsh, 

Gortmaker & Brown, 2011). Si bien las tasas globales de obesidad se han 

mantenido estables desde el año 2003, éstas han seguido aumentando en los 

hombres y mujeres de raza negra y en los mexicanos americanos (OCDE, 2014; 

Flegal, Carroll, Kit & Ogden, 2012). De mantenerse esta tendencia se estima que 

para el año 2030 al menos la mitad de todos los hombres y mujeres de EE.UU 

serán obesos (OCDE, 2017; Wang, et al., 2011; Kelly, Yang, Chen, Reynolds & 

He, 2008).  

En América Latina, aproximadamente un cuarto de la población se considera 

obesa, y en México, Argentina y Chile este problema es mayor (Rivera, González-

deCosio, Pedraza, Aburto, Sánchez & Martorelli, 2014). Por su parte, en Centro y 

Suramérica ha aumentado constantemente el nivel de IMC en las últimas tres 

décadas (OCDE, 2014; Flegal, Carroll, Kit & Ogden, 2012). Entre 1980 y 2008 se 

estima que el IMC de América Central y del Sur aumentó en 1,3 y 1,4 unidades 

por década, respectivamente (Rivera et al., 2014). Este aumento ha sido mayor en 

la población femenina, así en el año 2008 más del 30% de las mujeres estaban 

dentro del rango “obeso” en Centro América y Sur América (Rivera, et al., 2014; 

Finucane et al., 2011). Por su parte, el 20% de los hombres de América Central y 
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el 25% de los hombres de América del Sur, presentaban obesidad (Finucane et 

al., 2011). Cabe destacar que si estas tendencias se mantienen como hasta ahora, 

se estima que en el año 2030 un 38% de la población mundial presentará 

sobrepeso y un 20% obesidad (Ng et al., 2014). Proyecciones de la OCDE 

estiman que para el año 2030 el 47%, 39% y 35% de la población de Estados 

Unidos, México y Reino Unido respectivamente, será obesa (OCDE, 2017) (véase 

Figura 1).  

Figura 1: Proyección de las tasas de obesidad 

 

Fuente: OCDE análisis de los datos de encuestas nacionales de salud (OCDE, 2017)  

 

La prevalencia de exceso de peso ha aumentado considerablemente en los 

últimos decenios (OCDE, 2017, 2013; OCDE, 2012; Finucane, et al., 2011; WHO, 

2010) y actualmente más de la mitad (52,6%) de la población de los países 

pertenecientes a la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 

(OCDE) presentan sobrepeso u obesidad (OCDE, 2017, 2013, 2012). En 

consecuencia, el exceso de peso es ahora considerado como uno de los 
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principales factores de riesgo para las enfermedades no transmisibles en el mundo 

desarrollado (Finucane, et al., 2011).  

 

En efecto, las prevalencias del sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida están 

aumentando en todo el mundo y en Chile también (MINSAL, 2017; OCDE, 2013; 

MINSAL, 2010; Fabricatore y Wadden, 2006).  Según cifras de la OCDE, Chile 

ocupó en el año 2016 el octavo lugar a nivel mundial de los países con mayor 

obesidad, y el primer lugar de los países latinoamericanos (OCDE, 2017). Luego, 

en el último reporte de la OCDE nuestro país se situó en el 2do lugar, después de 

Estados Unidos, entre los países con mayor prevalencia de obesidad, subiendo en 

un 9,3% su proporción de adultos obesos (OCDE, 2018). 

 

De acuerdo a las estadísticas del Ministerio de Salud (MINSAL) al comparar los 

datos de las Encuestas Nacionales de Salud (ENS 2003, 2010, 2017), se 

evidencia el incremento sostenido de la malnutrición por exceso en la población 

chilena. En la última ENS (2016 - 2017) el porcentaje de personas con exceso de 

peso alcanzó la cifra de 74,2%, alza relevante si la comparamos con el 61% de la 

ENS 2003 y el 67% de la ENS 2009-2010 (MINSAL, 2003, 2010, 2017). El 

incremento más significativo se observó en las cifras de personas con obesidad, 

aumentando del 22,9% al 31,2% en los últimos 6 años (MINSAL, 2010, 2017). Por 

su parte, las cifras de sobrepeso se mantuvieron en un 40%. La obesidad mórbida 

aumentó de un 2,2% a un 3,2% llegando al 4,9 en el grupo etario de 30 a 49 años. 

Estas prevalencias son mayores en mujeres y en sectores más vulnerables de la 

población (MINSAL 2017) (véase Figura 2). 
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Figura 2: Aumento de cifras de sobrepeso y obesidad en Chile desde 2003 a 2016 

 

Fuente: Elaboración propia con datos de MINSAL, 2003, 2010 y 2016. 

 

1.4  Condicionante principal de la obesidad: Cambios en el estilo de vida 

 

La obesidad es una enfermedad multifactorial (Heber, 2010; James, 2008). Así, en 

sus causas se conjugan una serie de factores, genético-metabólicos, ambientales 

(conductuales) y psicológicos. (Roberto et al., 2015; Serra-Majem & Bautista-

Castaño, 2013; Swinburn et al., 2011; Swinburn, Sacks & Ravussin, 2009; Rubio 

et al., 2004). Las causas de tipo endocrino y alteraciones metabólicas explican una 

cantidad importante de casos, sin embargo, en esta verdadera “epidemia” de 

malnutrición por exceso, existe un cúmulo de evidencia acerca del ambiente como 
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una de las principales causas (OCDE, 2018; MINSAL, 2017). De esta forma, en 

los últimos 40 años los factores que tienen mayor preponderancia en el 

significativo aumento del sobrepeso y la obesidad, se relacionan principalmente 

con los cambios del estilo de vida ocurridos durante el proceso de modernización, 

las nuevas tecnologías, la reestructuración económica y el ocio pasivo (OCDE, 

2018; MINSAL 2017b; Ianosi, Comes & Jimborean, 2015; Swinburn et al., 2009; Qi 

& Cho, 2008). En otras palabras, el desarrollo de la tecnología, la industrialización 

de la agricultura y plantas procesadoras de alimentos, han contribuido a que exista 

una mayor disponibilidad y acceso a alimentos altamente procesados, con alto 

contenido calórico y bajo aporte en vitaminas (Swinburn, Sacks & Ravussin, 2009; 

Gutiérrez-Fisac, et al., 2005). Estos cambios ambientales han influido en la ingesta 

calórica y gasto energético, contribuyendo a esta pandemia (OCDE, 2017; Qi & 

Cho, 2008). Hoy en día, el principal cambio en el comportamiento alimentario se 

debe tanto a la enorme disponibilidad de alimentos de alto contenido calórico 

como a otros cambios del patrón nutricional, así como comer fuera del hogar y al 

aumento del consumo de alimentos pre-cocinados (Gutiérrez-Fisac, et al., 2005). 

También, al desarrollo y aumento de la “comida rápida”, las bebidas de fantasía y 

el aumento del tamaño de las porciones de las mismas (Benton, 2016; Caravalí-

Meza, et al., 2015; Crovetto & Uauy, 2010; Fox et al., 2006; Rolls, Morris & Roe, 

2002). Todos estos cambios han modificado los modelos dietéticos y de actividad 

física (Gutiérrez-Fisac, et al., 2005; Aranceta, Serra-Majem, Ribas & Pérez, 2001), 

favorecido la ingesta alimentaria excesiva, produciendo un balance energético 

positivo cuyo resultado ha sido el exceso de peso (Roberto et al., 2015; Gutiérrez-

Fisac, et al., 2005). De hecho, la comunidad científica ha denominado al conjunto 
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de factores ambientales que favorecen la ganancia de peso como “ambiente 

obesogénico”, el cual incluye la combinación de: a) un ambiente que exige una 

baja actividad física, y b) que fomenta significativamente la ingesta de alimentos 

de alta densidad energética (Roberto et al., 2015; Swinburn et al., 2011; 

Kumanyika, 2008; Qi & Cho, 2008). En este sentido, se destaca un reciente 

informe de la OMS, que evidencia que uno de los factores altamente relacionados 

con el aumento de la obesidad es el incremento calórico en la dieta diaria 

(Vandevijvere, Chow, Hall, Umali & Swinburn, 2015). 

 

En resumen, el aumento en la prevalencia de la malnutrición por exceso se debe 

principalmente al aumento de las calórias ingeridas (ej. aumento de porciones, 

comida rápida), junto con la reducción del gasto energético, producto del alto 

grado de mecanización de las tareas cotidianas y de elementos de ocio pasivo 

(Gutiérrez-Fisac, et al., 2005; Aranceta, Serra-Majem, Ribas & Pérez, 2001).   

 

1.5  Consecuencias médicas de la obesidad  

 

El aumento en el IMC (mayor a 30Kg/m2) se ha asociado consistentemente en 

estudios epidemiológicos con un mayor riesgo a padecer diversos tipos de 

enfermedades, tales como enfermedades cardiovasculares (Apovian & Gokce 

 2012; Poirier et al., 2006: Poirier & Eckel, 2002), Diabetes Mellitus tipo 2 (Guh, 

Zhang, Bansback, Amarsi, Birmingham & Anis, 2009; Kahn, Hull & Utzschneider, 

2006), hipertensión arterial (Landsberg et al., 2013; Nguyen & Lau, 2012; Luengo-

Fernández, Ordoñez- Rubio & Bergua-Martínez, 2005), apneas del sueño 
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(Hamilton & Joosten, 2017; Jehan et al., 2017), osteoartritis (Kulkarni, Karssiens, 

Kumar & Pandit, 2016; King, March & Anandacoomarasamy, 2013) y distintos 

tipos de cáncer (Wolin, Carson & Colditz, 2010; Kopelman, 2007; Calle & Kaaks, 

2004; Bianchini, Kaaks & Vainio, 2002). Además, la obesidad también está 

asociada al aumento de mortalidad (D’Souza et al., 2018; Abdelaal et al., 2017; 

The Global BMI Mortality Collaboration, 2016; OMS, 2015; Flegal et al., 2013; 

Kopelman, 2007). De hecho, al año mueren al menos 2,8 millones de personas a 

causa del sobrepeso o la obesidad (OMS, 2017). 

 

De igual manera, un aumento en el IMC incrementa la morbilidad debido a su 

asociación con enfermedades que afectan la mayor parte de los sistemas del 

organismo (Guh et al., 2009; Janssen, et al, 2002). Como nadie ignora, la 

obesidad es también un factor de riesgo para insuficiencia cardiaca (Aune et al., 

2016; Björck, Novak, Schaufelberger, Giang & Rosengren, 2015). Por ejemplo, se 

ha encontrado evidencia de que por cada kilogramo de aumento de peso en un 

adulto, se eleva en un 3,1% en los hombres y en un 5,7% en las mujeres el riesgo 

de sufrir enfermedad coronaria (Anderson & Konz, 2001). Así mismo, el aumento 

en una unidad de IMC aumenta el riesgo de insuficiencia cardiaca en un 5% en 

hombres y 7% en mujeres (Kenchaiah et al., 2002).  Además, se estima que las 

mujeres con un exceso de peso de 27 kg presentan un riesgo de muerte 12% 

superior a los 7 años que aquellas con normopeso, y si el exceso es de 50 kg el 

riesgo es del 86% (McTigue et al., 2006). Sumado a lo anterior, una revisión 

sistemática realizada por Flegal et al. (2013). que incluyó 97 artículos y 2.88 

millones de participantes adultos, reportó que las personas obesas presentan un 
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riesgo de 1,18 en relación a las normopeso en función del IMC. El riesgo fue 

evaluado en los distintos tipos de obesidad obteniéndose que quienes tenían 

obesidad tipo I presentaron un riesgo de 0.95 (IC 95%, 0,88-101), mientras que 

quienes tenían obesidad tipo 2 y tipo 3 tuvieron un riesgo de 1.29 (95% CI, 1.18-

1.41) en comparación con las personas normopeso. 

 

Sin duda la obesidad está asociada a trastornos metabólicos y otras 

enfermedades que disminuyen la esperanza de vida (García & Creus, 2016; 

Kitahara et al., 2014; Luengo-Fernández, Ordoñez- Rubio & Bergua-Martínez, 

2005). Se ha establecido que IMC óptimo entre los 18 y 85 años es de 23-25 

kg/m2. Mientras más joven es el paciente obeso mayor será el impacto en los 

años de vida que se perderán. Así, en un hombre de raza caucásica, presentar un 

IMC mayor de 45 kg/m2 supondría 13 años de vida perdidos y en mujeres, con las 

mismas características, la pérdida de 8 años (Fontaine, Redden, Wang, Westfall & 

Allison, 2003). También, el riesgo de complicaciones metabólicas asociadas a la 

obesidad abdominal, aumenta en los hombres a partir de 94 cm y en las mujeres 

desde 80 cm de circunferencia de la cintura, pero el riesgo está muy aumentado 

en los varones a partir de 102 cm y en las mujeres desde los 88 cm de perímetro 

de cintura (McTigue et al, 2006).  

La aparición del sobrepeso en la infancia y la adolescencia, se asocia en la edad 

adulta con un mayor riesgo de hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes, 

lesiones ateroscleróticas tempranas, obesidad y aumento de la morbimortalidad 

(World Health Organization, 2016; Williams, Wake, Hesketh, Maher & Waters, 

2005; Olshansky et al., 2005).  
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1.6 Tratamientos para la obesidad en adultos 

 

Existen distintos tratamientos que han sido utilizados para el tratamiento de la 

obesidad, con resultados dispares en su efectividad (Barry, et al., 2011; 

Papapietro, 2012; Carrasco et al., 2007). El objetivo principal de estos tratamientos 

es la reducción del peso corporal para minimizar las comorbilidades asociadas a la 

obesidad (Carlsson, et al., 2012; Adams, et al., 2012; Papapietro, 2012, Sjöström 

et al., 2004). Así, en personas con sobrepeso y obesidad la disminución del 10% 

del peso trae múltiples e importantes beneficios (Ebbert, Elrashidi & Jensen, 

2014).  

 

Indudablemente, las dietas hipocalóricas son un pilar básico para el tratamiento de 

la obesidad junto con la actividad física aeróbica regular y la modificación de 

hábitos de vida, mantenidos en el tiempo (Wimmelmann, Dela & Mortensen, 2014; 

Adams et al., 2012; Carlsson et al, 2012; Nordmann, Nordmann, Briel, Keller, 

Yancy, Brehm & Bucher, 2006; Dansinger, Gleason, Griffith, Selker & Schaefer, 

2005). Sin embargo, es frecuente que los pacientes con obesidad presenten 

diversos intentos de pérdida ponderal a lo largo de los años, en muchas ocasiones 

mediante dietas “mágicas” o reducciones calóricas no controladas a través de 

dietas desequilibradas (Adams et al., 2012; Nordmann, et al., 2006; Dansinger, et 

al., 2005); estos ciclos de restricción conllevan a pérdidas ponderales que 

posteriormente se recuperan pudiendo incluso superar el peso inicial. De esta 

forma el paciente obeso va incrementando su peso a lo largo de los años, al 

mantener periodos desequilibrados de restricción dietética seguidos de periodos 
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de sobre-ingesta alimentaria, produciéndose lo que se conoce como el “síndrome 

yo-yo” (Cuppini & Matteini, 2005).  

 

La dieta ideal es aquella dieta equilibrada, en la que el balance energético y el 

ejercicio físico se encuentran compensados para mantener un peso corporal 

adecuado (Adams et al., 2012; consenso SEEDO 2007; Nordmann, et al., 2006). 

Una dieta que genere un déficit de 500-1000 kcal/día es la más adecuada en 

personas obesas para conseguir una pérdida de 1/2 a 1 kg de peso a la semana y 

llegar a una pérdida ponderal inicial del 8-10% en 6 meses (Nordmann, et al., 

2006). Por lo anterior, la restricción calórica no debería ser inferior a 1000-1200 

kcal/día en la mujer e inferior a 1200-1600 en hombre (Adams et al., 2012; 

consenso SEEDO, 2007), pero en la práctica, los pacientes suelen modificar solo 

temporalmente sus hábitos alimentarios y de vida, por lo que los resultados de 

este tratamiento también suelen ser temporales y un porcentaje importante de 

pacientes recuperan en el corto o mediano plazo el exceso de peso perdido 

(Nordmann, et al., 2006). Así, la tasa de éxito a largo plazo en este tipo de 

tratamiento es bajo, entre un 2 y un 20% (Wirth, Wabtsch & Hauner, 2014).  

 

En consecuencia, el reto principal que tienen los tratamientos de la obesidad es 

mantener a largo plazo los efectos de la pérdida de peso (Wirth, et al., 2014; 

Cooper, Fairburn & Hawker, 2003). No obstante, algunos estudios muestran que el 

80% de los pacientes abandonan el tratamiento dietético antes de alcanzar los 

objetivos deseados, recuperando al año cerca de la mitad del peso perdido y antes 

de los cuatro años el total del peso perdido (Adams et al., 2012; Carlsson et al, 
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2012; Cuppini & Matteini, 2005; Cooper, et al., 2003) e incluso antes del año 

recuperar e incrementar su peso inicial (Wirth et al., 2014; Rubio & Moreno, 2004).  

 

Debido a que los tratamientos basados en el cambio de conductas alimentarias y 

aumento de la actividad física fracasan en el mantenimiento de la pérdida del peso 

a largo plazo, es que se ha asociado al tratamiento de cambios de hábitos otra 

modalidad terapéutica que permita acelerar la pérdida del peso y mantenerla en el 

tiempo, como la terapia farmacológica (Carrasco et al., 2007). La terapia 

farmacológica debe ser utilizada como coadyuvante de un plan de cambio de 

estilo de vida que integre la corrección de hábitos alimentarios y la práctica regular 

de ejercicio (Saunders, Umashanker, Igel, Kumar & Aronne, 2018). De hecho, 

existen diversos mecanismos por los que los fármacos ayudan a la reducción del 

peso, por ejemplo: inhibición del apetito o inhibidores de la absorción de grasa a 

nivel intestinal (Saunders et al., 2018). No obstante, los tratamientos 

farmacológicos no están exentos de controversia y no pueden ser prescritos a 

todos los pacientes debido a las posibles consecuencias para la salud que pueden 

conllevar (Carrasco et al., 2007; Rodríguez – Carranza, 2002). Además, la 

mayoría de los pacientes que se apoya de la farmacoterapia para bajar de peso, 

vuelven a recuperar el peso al poco tiempo de suspender los fármacos. 

 

El fracaso de la dietoterapia es más evidente en personas con obesidad mórbida, 

donde la pérdida ponderal (de peso) debe ser mayor a unos pocos kilos para 

lograr un IMC sin riesgo y en el mejor de los casos un IMC de normopeso (Wirth et 

al., 2014). Lo anterior, queda evidenciado en los datos de investigaciones que 
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indican que el 90% de las personas con obesidad que mantienen una dieta 

hipocalórica y siguen estrictamente la incorporación de ejercicio físico en su vida 

cotidiana, logran una disminución inicial en su peso, pero al abandonar el estilo de 

vida “saludable” recuperan en menos de un año el peso con el que comenzaron el 

tratamiento o incluso lo incrementan (Wirth et al., 2014; Rubio & Moreno, 2004). 

Por otra parte, se sabe que los pacientes con obesidad mórbida no responden 

bien a los tratamientos tradicionales para bajar de peso y el apoyo farmacológico, 

puede ser prescrito solo por un periodo de tiempo, pudiendo generar diversas 

consecuencias para la salud de estos pacientes (Carrasco et al., 2007; Rodríguez 

– Carranza, 2002). En este contexto, el método más eficaz para garantizar una 

pérdida significativa y sostenida del peso es la cirugía bariátrica (Adams et al., 

2017, 2012, 2009; Courcoulas et al., 2018, 2013; Martin-Vial et al., 2018; Sabench, 

et al., 2017; Wimmelmann, Dela & Mortensen, 2014; Carlsson et al, 2012; 

Papapietro, 2012). En suma, en pacientes con obesidad mórbida que no han sido 

capaces de alcanzar una pérdida aceptable de peso a largo plazo con la terapia 

convencional, el National Institute of Health recomienda realizar tratamiento 

quirúrgico (Sabench et al., 2017; Papapietro, 2012; NIH5, 1992; Sjostrom, 2000), al 

ofrecer la cirugía bariátrica resultados superiores al tratamiento médico 

convencional en relación a la pérdida del peso, disminución de las comorbilidades 

y aumento en la calidad de vida del paciente (Adams et al., 2017, 2012, 2009; 

Courcoulas et al., 2018, 2013; Martin-Vial et al., 2018; Wimmelmann, Dela & 

Mortensen, 2014; Carlsson et al, 2012; Papapietro, 2012; Csendes, Burdiles, 

Papapietro & Burgos, 2009).  
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CAPÍTULO 2: CIRUGÍA BARIÁTRICA 

 

La investigación en cirugía bariátrica es reciente y ha ido en progresivo aumento 

(ASMBS, 2018; Adams et al., 2017). En la búsqueda en base de datos WoS, 

SciELO, Scientdirect, EBSCO, PubMED con las palabras clave “cirugía bariátrica”, 

“bariatric surgery”, “cirugía para obesidad” “Obesity surgery” ha pasado de un par 

de cientos en los años ’90 (ej.: 147 artículos en Sciencedirect entre 1990 y 1999) a 

miles (ej.: 15.277 artículos en Sciencedirect entre 2000 y 2009). 

 

El término cirugía bariátrica (CB) proviene del griego “baros”, que significa relativo 

al peso,  e “iatrein” (tratamiento), y define al conjunto de intervenciones quirúrgicas 

cuyo objetivo principal es la reducción del exceso de peso (Maluenda, 2012). La 

primera intervención quirúrgica realizada con el objetivo de la reducción del peso 

se efectuó en 1952 por el Dr. Victor Henrikson en Suecia (Henrikson, 1952). El 

primer estudio reportado de Bypass Gástrico fue realizado por Kremen y Linner en 

1954 en animales (Kremen, Linner & Nelson, 1954). Desde entonces las cirugías 

bariátricas se han vuelto más seguras y menos invasivas, presentando un bajo 

riesgo de mortalidad (Phillips & Shikora, 2018). 

La cirugía bariátrica es una opción de tratamiento disponible para pacientes 

obesos que tienen un IMC ≥40 kg/m2. Otro grupo de pacientes que también es 

elegible para someterse a cirugía bariátrica son los que presentan un IMC ≥35 

kg/m2, que no han logrado bajar de peso con tratamiento médico no quirúrgico y 

tienen comorbilidades relacionadas con el peso (Wolfe, Kvach & Eckel, 2016; 

Mechanick et al., 2013; Mitchell & De Zwaan, 2012). Debido a la elevada 
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prevalencia de la obesidad a nivel mundial y a la baja efectividad de los 

tratamientos médicos tradicionales basados en dieta, actividad física, cambios 

conductuales y farmacoterapia en combinaciones distintas, es que la cirugía 

bariátrica se ha convertido en una actividad creciente y continua (Douglas, 

Bhaskaran, Batterham & Smeeth, 2015; Buchwald & Oien, 2013). De acuerdo a 

las cifras de la American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) solo 

en Estados Unidos la cirugía bariátrica ha aumentado de 16.000 intervenciones a 

principios de los ’90 a 228,000 intervenciones en el año 2017 (ASMBS, 2018). 

Actualmente es la herramienta más efectiva para alcanzar la reducción de peso y 

su mantención (Adams et al., 2017; Wolfe et al., 2016).  En nuestro país, se estima 

que se realizaron alrededor de 8.000 Cirugías Bariátricas en el año 2017 (Muñoz, 

2017). 

 

2.1 Técnicas de intervención 

 

Existe un importante número de técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la 

obesidad. En un principio los procedimientos se clasificaron en tres grupos según 

el mecanismo por el que se conseguía la reducción del peso: 

 

a) Técnicas Restrictivas: Su objetivo es la reducción de la ingesta calórica por 

lo que reducen la capacidad gástrica creando un pequeño reservorio (Noria 

& Grantcharov, 2013; Ionut & Bergman, 2011). 
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b) Técnicas de Malabsorción: Su objetivo es la disminución en la absorción de 

las calorías ingeridas mediante la derivación del intestino (Noria & 

Grantcharov, 2013).  

c) Técnicas Mixtas: Combinan componentes restrictivos y malabsortivos 

(Noria & Grantcharov, 2013; Ionut & Bergman, 2011). 

 

2.1.1 Técnicas restrictivas: 

 

2.1.1.1 Banda gástrica ajustable (BGA) 

Se basa en una restricción pura a la ingesta, mediante una banda de silicona 

colocada próxima a la unión esofagogástrica. Consiste en la creación de un 

pequeño reservorio gástrico de unos 15-20 ml rodeando la parte superior del 

estómago con una banda, dejando un pequeño estomago (véase Figura 3).  La 

banda más empleada actualmente es una tira de silicona de 13 mm de ancho 

dotada de una cámara interior expandible, que al cerrarse forma un anillo de unos 

10 cm de diámetro. A largo plazo se han descrito pérdidas del exceso de peso de 

alrededor del 47%. Es un procedimiento poco invasivo, reversible y con baja tasa 

de mortalidad (Hopkins, Blazeby, Rogers & Welboum, 2016; O’Brien, 2010). En el 

50% de los pacientes sometidos a esta intervención puede presentar 

complicaciones (esofagitis, migración de la banda, entre otras) y aproximadamente 

el 30% puede requerir re-intervención (Giet et al., 2018; Hota, Caroline, Gupta & 

Agosto, 2018; Colquitt et al., 2014). 
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Figura 3. Representación esquemática de banda gástrica ajustable.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Phillips, B. & Shikora, S. (2018). The history of metabolic and bariatric surgery: 
Development of standards for patient safety and efficacy, Metabolism, 79, 97 – 107. 

 

2.1.1.2 Gastrectomía tubular (sleeve gastrectomy) 

 

Esta técnica permite reducir el volumen gástrico entre un 70-80% 

aproximadamente, creando un reservorio tubular gástrico guiado por una sonda 

orogástrica de Fouchet calibrada a 42 Fr (14 mm). Consiste en la 

desvascularización de la curvatura mayor, desde unos 5-6 cm del píloro hasta el 

ángulo de His, y en la resección lateral del cuerpo y fundus gástrico  (Noria & 

Grantcharov, 2013) (Figura 4). Esta técnica en un inicio se realizó como primer 

tiempo en pacientes de alto riesgo por comorbilidades e IMC. En los últimos años, 

ha aumentado su importancia y uso debido a sus resultados satisfactorios, 

utilizándose como técnica única en un número creciente de casos (Diamantis et 

al., 2014). 
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Figura 4. Representación de gastrectomía vertical. 

 

Fuente: Phillips, B. & Shikora, S. (2018). The history of metabolic and bariatric surgery: 
Development of standards for patient safety and efficacy, Metabolism, 79, 97 – 107. 

 

2.1.2 Técnicas mixtas 

 

2.1.2.1 Bypass gástrico  

 

El bypass gástrico implica la creación de un pequeño reservorio gástrico separado 

del resto del estómago, eludiendo al duodeno y parte del yeyuno mediante un 

montaje en Y de Roux, con brazos de longitudes variables (Phillips & Shikora, 

2018 ; Noria & Grantcharov, 2013; Ionut & Bergman, 2011). Se trata de una 

técnica mixta que no solo limita la capacidad de alimento que puede ingerirse sino 

que además reduce la cantidad de nutrientes absorbidos (Figura 5). Debido a la 
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modificación del tracto intestinal la pérdida de peso también puede estar 

relacionada con un cambio en el nivel de las hormonas gastrointestinales, un 

aumento de PYY y GLP-1; hormonas asociadas a la disminución del apetito, 

aumento de la saciedad y disminución de la grelina en ayunas que pueden facilitar 

la pérdida del peso posterior a la cirugía (Elder & Wolfe, 2007; Inout y Bergman, 

2011).  

Figura 5. Representación de Bypass gástrico. 

 

Fuente: Phillips, B. & Shikora, S. (2018). The history of metabolic and bariatric surgery: 
Development of standards for patient safety and efficacy, Metabolism, 79, 97 – 107. 

 

2.1.3. Técnicas de malabsorción6 

Los procedimientos de malabsorción incluyen derivación biliopancreática y 

desviación biliopancreática con cambio duodenal (Noria & Grantcharov, 2013). Los 

procedimientos de malabsorción conducen a la pérdida de peso al derivar partes 
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  Malabsorption en inglés.	
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del intestino delgado y, por lo tanto, al limitar la cantidad de nutrientes que se 

absorben. También se observan cambios hormonales gastrointestinales siguiendo 

estos procedimientos los que pueden contribuir a la pérdida de peso. 

 

En la actualidad, las técnicas quirúrgicas más utilizadas a nivel mundial en el 

tratamiento de la obesidad mórbida son Bypass Gástrico, la Gastrectomía Vertical 

y Banda Gástrica ajustable. Esta última es de uso poco frecuente en nuestro país 

(Olguín, Carvajal & Fuentes, 2015; Maluenda, 2012). De hecho en nuestro país, 

del total de las intervenciones realizadas en el año 2016, el 71% se realizan 

utilizando la Gastrectomía Vertical (Muñoz, 2017). 

 

2.2. Criterios para someterse a cirugía bariátrica en Chile 

 

Los criterios principales para indicar la cirugía bariátrica son el índice de masa 

corporal y las comorbilidades que presente el paciente (Sabench, et al., 2017; 

Rubio et al., 2004; OMS, 1998; NIH 1991; Lechner & Elliot, 1983). Sin embargo, no 

son los únicos criterios que se evalúan. En la Norma del manejo quirúrgico del 

paciente obeso (MINSAL, 2004) se considera que un paciente tiene indicación de 

cirugía bariátrica cuando tiene entre 18 y 65 años, ha fracasado en tratamientos 

médicos multidisciplinarios para bajar de peso, presenta un IMC > 40 kg/m2 o 

entre 35 y 40 kg/m2, con patología asociada de relevancia médica cuya mejoría 

depende de forma directa de la reducción del peso (ej., hipertensión arterial, 

Diabetes tipo 2, dislipidemia, apnea del sueño u osteoartritis de grandes 
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articulaciones) y que además no presente contraindicaciones absolutas o relativas 

no controladas (véase cuadro 1). 

 

Cuadro 1: Contraindicaciones absolutas y relativas para someterse a cirugía 

bariátrica. 

 

 

2.3. Criterios de éxito en cirugía bariátrica 

Para evaluar los resultados de la cirugía bariátrica, son diversos los aspectos que 

se deben considerar, entre ellos, la resolución de comorbilidades previas, las 

complicaciones de la cirugía, la calidad de vida y el peso post-cirugía (Landecho, 

Las contraindicaciones absolutas corresponden a: 
- Embarazo. 
- Toxicomanía o alcoholismo en fase activa o no tratados. 
- Insuficiencia de órganos o sistemas incompatibles con el riesgo 

anestésico–quirúrgico. 
- Psicosis activa o Depresión severa no compensada (FONASA, 2008) 

 
Las contraindicaciones relativas se refieren a: 

- Depresión severa. 
- Intento de suicidio previo. 
- Patología psiquiátrica con conductas autodestructivas o intolerancia a la 

frustración. 
- Alteraciones de la personalidad que impidan el cumplimiento de las 

indicaciones médicas y dietéticas en el postoperatorio. 
- Obesidad secundaria a patología endocrinológica (Síndrome de Cushing, 

acromegalia, hipogonadismo, enfermedad hipotalámica, otras) o 
neurológica (tumor hipotalámico o  hipofisiario), no controladas. 

- Otras que el equipo médico-quirúrgico y/o multidisciplinario considere.  
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Valentí, Moncada & Frühbeck, 2017; Brolin, 2007; Larrad & Sánchez-Cabezudo, 

2004). Este último aspecto es el más complejo de evaluar y es el resultado 

primario de la cirugía (Sabench, et al., 2017; Landecho et al., 2017).  

 

Los pacientes sometidos a cirugía, pierden peso entre el primer y tercer año post-

cirugía bariátrica (Courcoulas et al., 2018; Courcoulas et al., 2013; Sjöström, et al., 

2007; Buchwald et al., 2004). En relación al peso post-operatorio, a lo largo de las 

últimas décadas se han desarrollado diversas recomendaciones para una correcta 

expresión de la pérdida de peso posterior a la cirugía bariátrica (Sabench, et al., 

2017; Salgado, Scalassara & Barbosa, 2012; Deitel & Greenstein, 2003).  En el 

año 1983 se formó el Comité para el reporte estandarizado de resultados  de la 

Sociedad Americana de Cirugía Bariátrica, con el objetivo de ayudar a muchos de 

sus miembros a evaluar los resultados de la cirugía en términos de éxito y fracaso 

(Committee on Standards for Reporting Results, 1994). Dicho comité propuso 

como medida de cuantificación del resultado el porcentaje de sobrepeso perdido 

(PSP) (Lechner & Elliot, 1983; Halverson & Koehler, 1981), siendo desde esa 

fecha una de las medidas de resultado más utilizadas para evaluar éxito (Picot et 

al., 2009; Elder y Wolfe, 2007) considerado éste como una pérdida del 50% o más 

del porcentaje de sobrepeso perdido (en inglés Percentage Excess Weight Lost 

%EWL). Posteriormente, se propuso considerar el IMC asociado al %PSP 

(Baltasar et al., 1997). Así como también se propuso evaluar el porcentaje de 

exceso de IMC perdido (PEIMPC) (Larrad & Sanchez-Cabezudo, 2004; Deitel & 

Greenstein, 2003). También se ha propuesto utilizar el IMC esperable  (Baltasar et 

al., 2009, 2011), medida que anula el punto de corte de 25 puntos del peso ideal 
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como constante. Todos estos criterios han evidenciado una variabilidad a la hora 

de comparar diversas técnicas quirúrgicas y resultados de estudios.  

 

Recientemente la Asociación Española de Cirujanos y la Sociedad Española de 

Cirugía Bariátrica (Sabench, et al., 2017), al igual que diversos equipos de 

investigadores (Van de Laar, van Rijswijk, Kakar & Bruin, 2018; Corcelles et al., 

2016; Angrisani et al., 2015; van de Laar, 2012),  han recomendado expresar los 

resultados de pérdida de peso utilizando el porcentaje del peso total perdido 

(PPTP) o %TWL (Percentage Total Weight Loss). Esta recomendación surge 

debido a que este indicador permite comparar series de pacientes sin el sesgo del 

IMC inicial. Lo anterior considerando que es difícil que las personas con súper-

obesidad alcancen a tener un IMC de 25.  El Porcentaje de peso total perdido se 

considera exitoso cuando es igual o superior al 25% (van de Laar et al. 2018).  

 

Por su parte, la re-ganancia ha sido definida como la recuperación del 15% o más 

de la pérdida del peso desde el nadir (Shukla, He, Saunders, Andrew & Aronne, 

2018; Cooper, Simmons, Wenn, Burns & Kushner, 2015; Odom et al., 2010). Las 

fórmulas para cuantificar los resultados relacionados con el peso post-operatorio 

se presentan en la Tabla 2. 
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Tabla 2: Fórmulas de cuantificación del peso post-operatorio. 

Indicador Fórmula 
Porcentaje de sobrepeso perdido 

(%PSP) (%EWL en inglés) 
[(peso inicial – peso final)/ (peso inicial – peso ideal)]*100 

Porcentaje del peso total perdido 
(%PPTP)(%TWL en inglés) 

[(peso inicial – Peso actual)/(peso inicial)]*100 

Cálculo IMC esperable (IMCesp) 0,33IMC inicial + 14 
Porcentaje de exceso de IMC perdido 

(PEIMCP) 
[(IMC inicial – IMC actual)/ (IMC inicial – 25)] × 100 

 
Porcentaje de exceso de IMC perdido 

esperable (PEIMCPesp) 
[(IMC inicial – IMC final)/(IMC inicial – (0,33IMCinicial + 14))] * 100 

 

 

Para reportar los resultados de la presente investigación se utilizará el porcentaje 

total del peso total perdido (PPTP) (Percentage Total Weight Loss - %TWL - en  

inglés). Lo anterior, al ser considerada actualmente la mejor medida para reportar 

resultados (Van de Laar et al., 2018; Sabench et al., 2017; Corcelles et al., 2016) y 

con el objetivo de poder comparar los resultados con las investigaciones recientes 

en el área. 

 

2.4. Pérdida de peso post-operatoria: Resultados a mediano y largo plazo 

de las cirugías bariátricas.  

 

El principal objetivo de la cirugía bariátrica es la pérdida de peso y su mantención 

para reducir las comorbilidades asociadas a la obesidad y mejorar la calidad de 

vida de los pacientes, como evidencian algunas investigaciones (Martin-Vial, 

Vercherin, Vial & Jacquin, 2018; Sabench, et al., 2017; Sutton & Raines, 2010). 

El estudio Swedish Obese Subjects, ha sido hasta la fecha la investigación 

prospectiva de casos controlados, que mayor número de casos ha examinado e 
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incluyó a 2.010 personas obesas adultas que eligieron someterse a cirugía 

bariátrica y 2.037 controles adultos obesos emparejados. Los resultados muestran 

que el grupo quirúrgico tuvo pérdidas de peso considerablemente mayores a los 2, 

10, 15 y 20 años, que además redujeron sus comorbilidades relacionadas con el 

peso en el largo plazo y la mortalidad por todas las causas en comparación con 

los controles (Sjöström, 2013).  

 

Otro estudio multicéntrico dirigido por Courcoulas (2013) incluyó a 2.458 personas 

obesas adultos, entre 18 y 78 años, mayoritariamente mujeres (78%) con un IMC 

promedio de 45,9 y una media de peso de 129 kilos, que eligieron someterse por 

primera vez a cirugía bariátrica, mostró que a tres años la cirugía produce una 

pérdida significativa del peso que varía desde una media del 15,9% en personas 

sometidas a banda gástrica ajustable laparoscópica hasta una media del 31,5% en 

personas sometidas a Bypass gástrico Roux-en-Y. A continuación, el seguimiento 

de los mismos pacientes en otro estudio de Courcoulas, mostró que la pérdida del 

peso a 7 años fue del 28,4% para los pacientes sometidos a ByPass, y un 14,9% 

para los pacientes con banda gástrica ajustable (Courcoulas et al., 2018). Estos 

resultados consideraron la pérdida del peso a 7 años, independiente de que el 

paciente se hubiese sometido a una cirugía revisional. Además, es de destacar 

que se observó una reducción en la prevalencia de Diabetes tipo II, dislipidemia e 

hipertensión que fue mayor en la evaluación a tres años (Courcoulas et al., 2018, 

2013).  
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Por otra parte, en un ensayo de control aleatorizado (Courcoulas et al., 2014) 

realizado en 69 participantes adultos con una edad promedio de 43.7 años (DE 

6.4), mayoritariamente mujeres (81%), distribuidos aleatoriamente a tres grupos: 

1) Bypass gástrico Roux-enY (RYGB), 2) Banda gástrica ajustable laparoscópica 

(LAGB) y 3) Intervención intensiva en el estilo de vida para la pérdida de peso 

(CEV), se observó en el seguimiento a 12 meses, que todos los grupos lograron 

una pérdida significativa del peso, siendo mayor el porcentaje de pérdida en el 

grupo de Bypass (27%), seguido de banda gástrica (17,3%) y cambios en estilo de 

vida (10,2%). Luego, el seguimiento a tres años, mostró que la pérdida de peso 

fue mayor en los grupos de cirugía bariátrica que en CEV. Además, al seguimiento 

de los 12 meses se observó una remisión parcial y total de Diabetes tipo II en los 

grupos sometidos a cirugía bariátrica  (RYGB: 50% remisión parcial y 17% 

remisión total; LAGB: 27% remisión parcial y 23% remisión total). Ningún 

participante del grupo CEV experimentó remisión parcial o total de Diabetes a los 

12 meses. En el seguimiento a tres años, la remisión parcial o total de Diabetes 

alcanzó el 40% en RYGB y el 29% en LAGB. 

 

Por su parte, Adams et al. (2009, 2012, 2017), realizaron un estudio comparativo 

entre pacientes sometidos a cirugía bariátrica (RYGB), pacientes que buscaron 

someterse a cirugía pero que finalmente no lo hicieron y pacientes obesos que no 

buscaron tratamiento quirúrgico. En todas las series de seguimiento a 2, 7 y 12 

años compararon los resultados de la cirugía bariátrica con las intervenciones no 

quirúrgicas, y encontraron que la cirugía es una intervención más efectiva para la 

pérdida del peso y su mantención, que los tratamientos no quirúrgicos (Adams et 
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al., 2009; Adams et al., 2012; Adams et al., 2017). De esta forma, a los 2 años, los 

pacientes sometidos a cirugía bariátrica perdieron en promedio un 34,9% de su 

peso inicial (Adams et al., 2009). A los seis años la pérdida del peso fue de un 

27,7% (Adams et al., 2012). Y finalmente a los doce años del seguimiento, el 40% 

de los pacientes del grupo quirúrgico mantenían el 30% de la pérdida del peso, el 

70% de los pacientes al menos un 20% de la pérdida de peso y un 93% mantenía 

al menos una pérdida del 10% del peso (Adams et al., 2017). De esta forma, los 

estudios más recientes confirman que la cirugía bariátrica conduce a una pérdida 

de peso significativamente mayor que intervenciones no quirúrgicas (Adams et al., 

2017; Schauer et al., 2017; Maciejewski et al., 2016). 

 

Pese a que la evidencia demuestra que la cirugía bariátrica es el tratamiento más 

eficaz para tratar la obesidad, existe un porcentaje significativo de pacientes que 

no se beneficia de la cirugía bariátrica en términos de pérdida de peso (Jiménez et 

al., 2018; Maleckas, Gudaityte, Petereit, Venclauskas & Velickiene, 2016; Sarwer 

et al., 2008; Odom et al., 2010; Karlsson, et al., 2007). En efecto, se estima que 

entre un 20 y un 40% de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica logra una 

pérdida de peso sub-óptima, definida como  ≤50 o ≤40% de pérdida  del peso 

corporal (o un porcentaje del sobrepeso perdido < 50%) (Amundsen et al., 2017; 

Higa, Ho, Tercero, Yunus & Boone, 2011; Campos et al., 2008; Melton, Steele, 

Schweitzer, Lidor & Magnuson, 2008). Igualmente, un porcentaje similar de 

pacientes recupera en el corto y mediano plazo una parte importante del exceso 

de peso perdido (≥15% porcentaje de exceso de peso perdido desde el nadir) 

(Jiménez et al., 2018; Sheppard et al., 2013; Higa et al., 2011; Weineland, 
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Arvidsson, Kakoulidis & Dahl, 2011; Biron et al., 2004; Byrne et al., 2003) y, 

aunque no son típicas, también se han informado tasas altas de recuperación del 

peso que van del 46 al 63% después del segundo año de la cirugía (Magro et al., 

2008).  

 

La pérdida de peso sub-óptima puede alcanzar al 20% de los pacientes a un año 

de haberse sometido a cirugía bariátrica, alcanzando hasta el 33% a los 10 años 

(Higa et al., 2011). En relación a la re-ganancia se ha informado que ésta se inicia 

próxima al momento en que se da el alta al paciente (Lemanu et al., 2015; 

Himpens, Dobbeleir & Peeters, 2010).  

 

En coherencia con la evidencia, un reciente meta-análisis, de los resultados de 

estudios a 7 años o más de la Gastrectomía en Manga con pacientes que 

obtuvieron un porcentaje de sobrepeso perdido >50%, encontró una tasa de 

recuperación del peso del 27,8%, con una variabilidad del 14 al 37% de 

recuperación del exceso de peso perdido (Clapp et al., 2018). 

 

En consecuencia, la recidiva de la obesidad post-operatoria ha sido una de las 

principales causas por las que las cirugías de revisión han ido en aumento con los 

años (Felsenreich et al., 2016). A nivel internacional se utiliza el concepto “cirugía 

de revisión” para referirse a las re-intervenciones quirúrgicas, independiente de si 

el objetivo de estas es revisar y corregir aspectos técnicos de la cirugía, sin 

modificar la técnica o si se realiza para eliminar un efecto secundario asociado a la 

intervención primaria, o para reactivar la pérdida de peso por medio de la 
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modificación de la técnica primaria (Clapp et al., 2018; Gadiot, Biter, Zengerink, 

Apers & Mannaerts, 2016), siendo esta última la mayor causa por las que se 

realizan las cirugías revisionales actualmente (Bakhit Juma, Abdulaziz, Bereczky & 

Dillemans, 2018; Munasinghe et al., 2018). En nuestro país, la Sociedad de 

Cirugía Bariátrica y Metabólica ha incorporado un nuevo concepto para aclarar 

esta distinción en relación a las cirugías secundarias. La cirugía revisional 

corresponderá a aquellas intervenciones en que se revisarán aspectos técnicos de 

la cirugía, pero no se modificará la técnica. Mientras que el término cirugía de 

conversión se utilizará cuando el objetivo de la intervención sea la modificación de 

la intervención primaria a otro tipo de cirugía. 

 

En Chile el número de cirugías bariátricas ha ido aumentando año a año tanto en 

el sistema de salud privado como en el público (Muñoz, 2017; Csendes, 2015; 

Guzmán et al., 2013). Según los datos de la Sociedad Chilena de Cirugía 

Bariátrica y Metabólica en el año 2015, se realizaron 7.189 cirugías. Esta cifra 

aumentó a alrededor de una 8000 cirugías en el año 2017 (Muñoz, 2017). 

 

Es de destacar que en nuestro país los resultados de la cirugía bariátrica no son 

muy distintos a los resultados internacionales, encontrándose que un porcentaje 

no menor de pacientes vuelven a recuperar parte del exceso de peso perdido. 

Según lo publicado, hay un aumento de cirugías de conversión (Muñoz, 2017). 

Específicamente en las cirugías de conversión se re-interviene al paciente 

bariátrico, modificando la técnica quirúrgica previamente realizada. Por ejemplo, 

en pacientes que previamente se habían sometido a Banda Gástrica ajustable 
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éste mecanismo se retira y pasa a re-operarse al paciente realizando una 

Gastrectomía Vertical o un ByPass. En el caso de la Gastrectomía Vertical, esta 

cirugía también puede reconvertirse en un Bypass (Hamilton, Onetto, Orellana & 

Marín, 2018; Castillo, Turu, Wiedmaier & León, 2017; Pacheco, Biel, Molina, 

Moisan & Álvarez, 2017). El objetivo de la conversión de la técnica quirúrgica es 

para reducir la probabilidad de re-ganancia del peso (Papapietro, 2012) y se 

efectúa en pacientes que tienen una pérdida de peso insuficiente y no han llegado 

a perder el 50% del exceso de peso, o en aquellos pacientes que han recuperado 

el 15% del exceso de peso perdido después del nadir (Muñoz, 2017). Es de 

destacar que en nuestro país las cirugías de conversión han aumentado entre un 

20 a un 30% en los últimos años (Hamilton, Onetto, Orellana &  Marín, 2018; 

Castillo, Turu, Wiedmaier & León, 2017; Pacheco, Biel, Molina, Moisan & Álvarez, 

2017). De esta forma, en el año 2015, del total de las intervenciones bariátricas el 

6,6% correspondió a cirugías de conversión (Muñoz 2017).  

 

Para ilustrar, la realidad nacional en cuanto a los resultados a mediano y largo 

plazo de la cirugía bariátrica está en sintonía con los resultados encontrados en 

publicaciones internacionales, encontrándose que entre el 20 y el 35% de los 

pacientes recupera parte del exceso de peso perdido después de la cirugía (Clapp 

et al., 2018; Csendes, Martínez, Díaz & Castillo, 2017; Csendes, 2015; Papapietro, 

2012).  

 

En el año 2017 el 71% de las cirugías bariátricas realizadas en Chile emplearon la 

técnica Gastrectomía Vertical, y se estima que un 40% de estas intervenciones 
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pueden requerir cirugía revisional (Muñoz, 2017). Específicamente, la principal 

causa por las que se realiza cirugía revisional o de conversión se relaciona con 

una pérdida de peso sub-óptima o una temprana re-ganancia del peso (Hamilton 

et al., 2018; Muñoz, 2017). Para ilustrar, en el estudio efectuado acerca de las 

cirugías revisionales realizadas entre agosto del 2013 y mayo del 2017, en la 

clínica privada Santa María, del total de las cirugías revisionales realizadas 

asistidas por robot, entre los años 2013 y 2017 (n=59), un 57% se efectuaron 

debido a la re-ganancia del peso (Hamilton et al., 2018).  

 

Para concluir, se confirma según la evidencia revisada de décadas, que la re-

ganancia del peso post-cirugía está relacionada con diversos factores 

(Peterhänsel et al., 2017; Maleckas et al., 2016; Fox et al., 2015; Sarwer et al., 

2008) y es un área que requiere mayor investigación (Kushner & Sorensen, 2015) 

debido a la complejidad. 

 

2.5 Variables predictoras de la mantención o re-ganancia post-cirugía 

bariátrica 

 

Como se señaló en el apartado 2.2, la cirugía tiene como objetivo principal la 

reducción del peso corporal y su mantención en el tiempo a fin de mejorar las 

comorbilidades presentes en los pacientes operados (Martin-Vial et al., 2018; 

Sabench, et al., 2017; Sutton & Raines, 2010). No obstante, existe un porcentaje 

significativo de pacientes que no se beneficia de la cirugía bariátrica en términos 

de pérdida de peso (Clapp et al., 2018; Amundsen et al., 2017; Mitchell et al., 
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2016; Kushner & Sorensen, 2015; Sarwer et al., 2008; Odom et al., 2010; 

Karlsson, et al., 2007); influyendo en estos resultados sub-óptimos diversas 

variables. Debido a lo anterior, muchos investigadores han estudiado los factores 

predictores de la pérdida de peso y su mantención post-cirugía bariátrica (Hindle, 

Piedad García & Brennan, 2017; Sockalingam et al., 2017, 2011; Peterhänsel et 

al., 2017; Livhits et al., 2012; Kinzl et al., 2006; Dixon, Dixon & O’Brien, 2001). Las 

variables predictoras reportadas por la investigación, se dividen en variables 

asociadas al paciente (conductuales y psicológicas) (Sillén & Andersson, 2017; 

Schiavo, Scalera, Pilone, De Sena, Ciorra & Barbarisi, 2017;  Kinzl et al., 2006), 

variables asociadas al tratamiento y biomédicas (Sillén & Andersson, 2017; Picot 

et al., 2009; Sockalingam et al., 2017; Olbers, et al., 2005). Entre las variables 

biomédicas relacionadas con la pérdida del peso post-cirugía, se encuentran la 

técnica quirúrgica utilizada (Sillén & Andersson, 2017), el IMC previo (Sillén & 

Andersson, 2017; Still et al., 2014; Melton, Steele, Schweitzer, Lidor & Magnuson, 

2008), la presencia de comorbilidades como la Diabetes (Sillén & Andersson, 

2017; Still et a., 2014; Campos et al., 2008) y la Hipertensión arterial (Sillén & 

Andersson, 2017) y haberse sometido a una dieta previo a la cirugía (Livhits et al., 

2012; Alger-Mayer, Polimeni & Malone, 2008). Finalmente, algunas variables 

demográficas también han sido reportadas como predictores de la pérdida de peso 

post-cirugía, como la edad y el género (Sillén & Andersson, 2017; Alfonsson et al.,  

2017; Ortega et al., 2012). 

 

Para concluir, a la fecha el mejor predictor del IMC posterior a la cirugía, es el IMC 

previo a la misma (Da Cruz et al., 2017; Inge et al., 2010) y el IMC posterior a un 
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año de la cirugía (Da Cruz et al., 2017). Por su parte, el IMC autorreportado ha 

sido considerado una variable de resultado fiable (Gokler, Bugrul, Sari & Metintas, 

2018; Ivezaj & Grilo, 2017; Nikolaou, Hankey & Lean, 2017; Jenkins et al., 2016). 
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CAPÍTULO 3: VARIABLES PSICOLÓGICAS ASOCIADAS A LA MANTENCIÓN 

Y RE-GANANCIA DEL PESO.  

 

El interés en los resultados de la cirugía bariátrica y su relación con variables 

psicosociales empieza a mediados de los años ’70 (Solow et al., 1974; Leon, et al., 

1979).  

 

Las investigaciones muestran que los factores psicológicos, conductuales 

(Wakayama, Nameth, Adler & Safer, 2018; Schiavo et al., 2017; Generali & De 

Panfilis, 2018; Rudolph & Hilbert, 2013; Sarwer et al., 2008)  y sociales (Clark et 

al., 2014; Livhits et al., 2011; Canetti, Berry & Elizur, 2009) explicarían en mayor 

medida que los factores genéticos, la recuperación del exceso de peso perdido en 

pacientes que se han sometido a tratamiento quirúrgico para el tratamiento de la 

obesidad reduciendo en un inicio su IMC incluso a rangos cercanos al normopeso, 

y con las comorbilidades controladas a punto de ser incluso inexistentes, pero que 

entre el tercer y quinto año post-cirugía han recuperado un porcentaje importante 

del sobrepeso perdido (Jirapinyo, Abu Dayyeh & Thompson, 2018; Karmali, et al., 

2013; Papapietro, 2012; Odom et al., 2010; Faria, et al., 2010; Magro et al., 2008).  

 

Dentro de los factores psicológicos que son evaluados en pacientes que están 

considerando como tratamiento la cirugía bariátrica se encuentran la presencia de 

trastornos psicopatológicos como depresión, ansiedad y trastornos alimentarios 

(Wedin et al., 2014; Legenbauer et al., 2011; Mercado et al., 2010). Sin embargo, 

la evidencia es inconsistente respecto a la asociación entre las condiciones de 
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salud mental preoperatorias y postoperatorias de pérdida de peso (Alfonsson, 

Weineland-Strandskov & Sundbom, 2017; Dawes et al., 2016; Wimmelmann, et 

al., 2014; Wedin et al., 2014; Beck, Mehlsen & Stoving, 2012; Sockalingam  et al., 

2011; Legenbauer, et al., 2011; Alger-Mayer et al., 2009; Franks & Kaiser, 2008; 

Herpetz, Kielmann & Wolf, 2004).  

 

Por lo anterior, desde hace algunos años, se han estudiado en este ámbito 

algunas variables psicológicas de tipo cognitivo-actitudinal como la autoeficacia y 

el locus de control; y psicosociales como el funcionamiento familiar y su relación 

con la regulación del peso corporal, específicamente su relación con la adherencia 

y mantención de cambios en el estilo de vida para mantener la pérdida de peso 

(Peterhänsel, Linde, Wagner, Dietrich & Kersting, 2017; Lent et al., 2016; Nickel, 

Schmidt, Bruckner, Büchler, Müller-Stich & Fischer, 2017; Anastasiou, Fappa, 

Karfopoulou, Gkza, & Yannakoulia, 2015; Neymotin & Nemzer, 2014; González & 

Lugli, 2012; Hall, Fong & Cheng, 2012). Entre las variables psicológicas asociadas 

a la regulación del exceso de peso perdido post-cirugía, se ha estudiado 

mayormente la Autoeficacia. Otra variable que se ha asociado a la mantención y 

recuperación del peso después de haberse sometido a cirugía bariátrica, es el 

compromiso o apoyo familiar (Schiavo et al., 2017; Kilicarslan et al., 2006). Por 

otra parte, el locus de control y la perspectiva temporal son dos variables cuya 

relación con comportamientos asociados a salud, ha sido estudiada. Pero han sido 

escasamente examinadas en pacientes bariátricos (Alfonsson et al., 2017; 

Peterhänsel, Linde, Wargner, Dietrich & Kersting, 2017; Davidson, Haimovici & 

Oser, 2014). Cabe destacar que estas variables han sido estudiadas de forma 
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individual y nunca en asociación, de acuerdo a la búsqueda realizada en bases de 

datos. 

 

A continuación se definen estas variables y se describen los resultados de 

investigaciones en el área (3.1 Autoeficacia percibida para el control del peso;  3.2 

Funcionamiento familiar; 3.3 Locus de control para el control del peso; 3.4 

Perspectiva Temporal). En último lugar, se describirán algunos aportes de la 

investigaciones cualitativas en pacientes bariátricos (3.5) que fueron consideradas 

oportunas para la presente investigación. 

 

3.1. Autoeficacia percibida para el control del peso.  

 

El concepto de "Autoeficacia” fue desarrollado por la teoría del aprendizaje social 

de Albert Bandura (1977) y se define como los juicios que cada persona hace 

acerca de sus capacidades para lograr un resultado deseado (Bandura, 1977, 

1989; Reeve, 2010). La autoeficacia está compuesta por dos tipos de 

expectativas, expectativas de eficacia y de resultado. La primera hace referencia a 

la evaluación de la propia capacidad para llevar a cabo una acción con éxito, y la 

segunda, a la evaluación de que la ejecución de dicho comportamiento permitirá 

obtener el resultado deseado (Bandura, 1977; Revee, 2017, 2014). La autoeficacia 

se ha convertido en un constructo teórico ampliamente usado en los modelos de 

adicción y recaída (Bandura, 1999), considerándola un factor clave en la 

generación de competencias humanas (Bandura, 2003, 2000; Caprara et al., 

2008). 
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Por su parte, la autoeficacia percibida para el control del peso se refiere a las 

creencias acerca de las capacidades personales para organizar y ejecutar los 

cursos de acción necesarios para controlar el peso corporal (González & Lugli, 

2012).  Para evaluar la relación de la autoeficacia con el control del peso corporal, 

se han desarrollado medidas especificas orientadas a evaluar la capacidad que 

cada persona piensa que tiene para adherir a un tratamiento nutricional cuyo 

objetivo es reducir el peso (Román, Díaz, Cárdenas & Lugli, 2007; Campos & 

Pérez, 2007). Algunas de las medidas desarrolladas y más utilizadas son “Weight 

Efficacy Life-Style Questionnaire (WEL; Clark, Abrams, Niaura, Eaton & Rossi, 

1991) y el Self-Efficacy Scale (ESES; Glynn & Ruderman, 1986), instrumentos que 

si bien han demostrado poseer adecuadas propiedades psicométricas presentan 

lagunas en la evaluación de la autoeficacia para el control del peso, pues se 

centran sólo en los hábitos alimentarios no evaluando el patrón de actividad física, 

aspecto a considerar e incluido en los tratamientos de la obesidad (González & 

Lugli, 2012).  

 

En relación a la autoeficacia para el control del peso, se ha examinado su 

capacidad para predecir el éxito, tanto para la pérdida de peso como para el 

mantenimiento de la pérdida de peso (Menéndez-González & Orts-Cortés, 2018; 

Campos, Argüelles, Vázquez, & Ortiz, 2014; Latner, McLeod, O’Brien & Johnston, 

2013; Bas & Donmez, 2009; Warzinski, Sereika, Stun, Music, & Burke, 2008; 

Campos & Pérez, 2007), y además, su capacidad para predecir la intención de 

realizar conductas en torno a una alimentación saludable y la realización de 

ejercicio físico (Bas & Donmez, 2009). También la autoeficacia se ha asociado 
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positivamente con la pérdida del peso al inicio de los tratamientos (Choo & Kang, 

2015).  Por otra parte, se ha propuesto que los pacientes obesos con baja 

autoeficacia tendrán mayores dificultades para resistir la tentación de comer en 

exceso en distintas situaciones (Batsis et al., 2009). 

 

Particularmente, el estudio de Warzinski (Warzinski et al., 2008) examinó la 

relación entre la autoeficacia y el cambio en la conducta alimentaria para bajar de 

peso  a 18 meses (con mediciones a los 6, 12 y 18 meses), en una muestra de 

170 adultos, mayoritariamente femenina (88,2%), con una media de edad de 44,1 

años (DE=8,8). La pérdida de peso promedio a los 18 meses fue de 4,64% 

(DE=6,24) y de la autoeficacia 11,70% (DE=38,6). Los resultados muestran que la 

reducción en el peso se asoció con un aumento de la autoeficacia (p=0,02). Los 

investigadores refieren que el aumento de la autoeficacia mejoró 

significativamente la adherencia a comportamientos alimentarios más saludables y 

a una mayor pérdida de peso (Warzinski et al., 2008).  Se ha planteado que el 

éxito en tratamientos para la pérdida del peso debiese mejorar la autoeficacia en 

la alimentación y regulación del peso y que esta mejora en la percepción de 

autoeficacia puede predecir el mantenimiento exitoso del peso perdido a largo 

plazo (Batsis et al., 2009). 

 

Por su parte, Batsis et al., (2009) realizaron un estudio comparativo entre 148 

pacientes obesos operados por primera vez, versus 88 pacientes obesos no 

operados. El grupo de pacientes operados tenía en promedio 46 años, un IMC 

previo de 46,9 kg/m2 y eran en su mayoría mujeres (82%). Mientras que el grupo 
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de pacientes no operados, tenía en promedio 44 años, un IMC de 43 kg/m2 y el 

69% correspondía a mujeres. El objetivo del estudio fue examinar si la pérdida de 

peso se asociaba con una mayor autoeficacia en pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica versus pacientes no sometidos a cirugía. Los investigadores encontraron 

que la pérdida de peso producto de la cirugía estuvo asociada a un aumento de la 

autoeficacia alimentaria, y que la pérdida de peso se asoció con mayores 

puntuaciones de la autoeficacia alimentaria (Batsis et al., 2009). También 

encontraron que la asociación de esta relación suele disminuir con el tiempo y que 

ello podría ayudar a explicar, en parte, la re-ganancia del peso que a largo plazo 

presentan algunos pacientes luego de haberse sometido a cirugía bariátrica.  

 

Para concluir la autoeficacia es una variable psicológica que está relacionada con 

la pérdida exitosa del peso y con su mantención a mediano y largo plazo en 

pacientes no bariátricos. Por ello, se analizará su asociación con la pérdida del 

peso total perdido y con la mantención o recuperación del peso desde el nadir. De 

existir asociación, esta puede ayudar a comprender en parte la re-ganancia del 

peso post-operatoria e identificar a los pacientes más propensos a la recuperación 

del peso y desarrollar intervenciones específicas dirigidas a estos pacientes con el 

objetivo de controlar, e incluso revertir, la re-ganancia del peso. 
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3.2. Funcionamiento familiar  

 

La Comisión Nacional de la Familia en Chile (1994), definió el concepto de la 

familia como "grupo social unido entre sí por vínculos de consanguinidad, filiación 

(biológica o adoptiva) y de alianza, incluyendo las uniones de hecho cuando son 

estables". En el contexto de la presente investigación de Tesis, el funcionamiento 

familiar hace referencia al funcionamiento de todos los tipos de familias existentes: 

parejas, monoparental, biparental, familia nuclear y familia de origen.  

 

Tradicionalmente, la investigación en relación a los comportamientos de control de 

peso se ha centrado en las causas individuales, con poca atención a factores 

interpersonales que se relacionan con el contexto del comportamiento familiar 

(Lecaros, Cruzat, Díaz & Moore, 2015; Anastasiou et al., 2015; Campos et al., 

2014; Barry et al., 2011). Así mismo, la investigación en cirugía bariátrica se ha 

enfocado principalmente en los resultados médicos y las variables individuales 

asociadas a estos. Es cierto que la cirugía bariátrica por sí misma tiene buenos 

resultados en términos de pérdida de peso, pero para mantener estos resultados 

en el tiempo se requieren cambios en el estilo de vida (Vidot et al., 2015). En este 

contexto, algunos estudios han informado que el apoyo familiar puede ayudar en 

el mantenimiento de la pérdida del peso (Aguilera, 2014; Stewart, Olbrisch, & 

Bean, 2010; Bolado & García, 2002). Lo anterior está relacionado con los cambios 

en el estilo de vida y dieta que la cirugía implica para el paciente, cambios que 

pueden afectar las normas y acuerdos familiares previos, tensionando las 

relaciones (Aramburu, 2017).  
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En concordancia con lo anterior, al considerar que la dinámica familiar es un 

conjunto de fuerzas positivas y negativas que influyen en el comportamiento de 

cada miembro; cuando las circunstancias de vida cambian para un miembro de la 

familia, también afectan a los otros miembros de la familia. De esta forma, las 

relaciones familiares pueden aumentar el bienestar o el sufrimiento de sus 

miembros (Wright & Leahey, 2013). En ambas circunstancias, la perspectiva 

familiar puede generar efectos positivos tanto para el paciente como para la familia 

al tomar conciencia de sus propios recursos en la resolución de problemas y 

aumentar la comprensión de su situación (Vidot et al., 2015; Wright & Leahey, 

2013). Así, las pautas de interacción familiar, en relación a la alimentación, pueden 

dificultar el logro de objetivos de quién está tratando de bajar de peso e 

involucrarse en comportamientos más saludables (Jaramillo, Espinoza & 

Espíndola, 2012; Vázquez, 2004). Por ello, uno de los aspectos que contribuye o 

dificulta el éxito de un tratamiento para bajar de peso se ve influido por la forma en 

que los miembros de una familia se apoyan y comprometen mutuamente en 

relación a los objetivos de un miembro de la familia (Davis et al., 2005).  

 

El cambio que requiere lograr y mantener una pérdida de peso por medio de 

dietas y rutinas de ejercicios, es difícil de sostener a menos que se tenga apoyo 

(Whale, Gillison & Smith, 2014; Okun et al., 2003; Wing & Jeffrey, 1999; Kelsey, 

Earp Y Kirkley, 1997). En estudios de mujeres se ha asociado el sobrepeso y la 

obesidad con la falta de apoyo familiar en el esfuerzo para bajar de peso (Kiernan, 

et al., 2012; Ball & Crawford, 2006). Este apoyo es más factible en entornos que 

faciliten una alimentación saludable y ejercicio físico para la promoción de la salud 
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(Soubhi, Potvin & Paradis, 2004). Los esfuerzos para lograr y mantener la pérdida 

de peso tienen más éxito con la participación de la familia y la pareja (van Dam et 

al., 2005; Golan & Weitzman, 2001; Epstein, Wing, Koeske & Valoski, 1987; 

Epstein, 1996).  

 

El apoyo familiar ha demostrado ser un factor para la promoción y mantenimiento 

de la salud en cambios en el estilo de vida (Wang, Pbert & Lemon, 2014; Shields 

et al., 2008; Mulvaney-Day, Alegria & Scribney, 2007) y así mismo, ha demostrado 

ser un factor pronóstico importante de la consecución del objetivo de pérdida de 

peso en pacientes con Diabetes Mellitus II (Pinelli, Brown, Herman & Jaber, 2011).  

Un estudio realizado en una cohorte de empleados de escuelas que participaron 

en una intervención para prevenir el aumento del peso, se evidenció que el apoyo 

familiar específicamente en relación a una alimentación saludable y la realización 

de actividad física, favorecía la pérdida de peso a los 24 meses. En cambio, las 

familias que entorpecían ambos aspectos favorecían el aumento de peso a los 24 

meses (Wang, et al., 2014).  

 

Análogamente, el apoyo familiar y de la pareja, es considerado como fundamental 

para afrontar la internalización de cambios en el estilo de vida, imagen corporal y 

estado anímico, que implica la cirugía bariátrica (Vidot, 2015; Ferriby  et al., 2015; 

Canetti et al., 2009). La familia puede ser un factor protector y facilitador para el 

éxito del tratamiento quirúrgico, como también puede ser un factor de riesgo del 

mismo, cuando ésta ingiere alimentos calóricos en su dieta habitual, también 

pueden convertirse en un obstáculo para que el paciente bariátrico alcance y 
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mantenga su objetivo de pérdida de peso (Cruzat-Mandich, Díaz-Castrillón, García 

& Ulloa, 2018; Canetti et al., 2009). Lo anterior es cierto también en el caso de la 

relación de pareja de los pacientes (Moore & Cooper, 2016). 

 

Un estudio realizado en Italia por Schiavo y colaboradores (2017) en 96 pacientes 

bariatricos cuyo objetivo era evaluar la adherencia de los pacientes sometidos a 

cirugía bariátrica, con respecto a los requisitos dietéticos post-operatorios a doce 

meses e investigar las barreras percibidas por los pacientes para lograr una 

adherencia óptima, encontró que la adherencia a las pautas alimentarias fue 

disminuyendo con los meses. Específicamente, las tasas de no adherencia la dieta 

prescrita fueron del 39% a los 3 meses, 45% a los 6 meses, 51% a los 9 meses y 

74% a los 12 meses. En relación a barreras para una adecuada adherencia, los 

pacientes identificaron una autodisciplina deficiente y un escaso apoyo familiar.  

 

En suma, la literatura científica confirma que la familia y/o pareja del paciente 

bariátrico es un factor social relevante de apoyo o de riesgo que se debe 

considerar e incluir en el tratamiento.  Por ello, se analizará la asociación entre el 

estilo de funcionamiento familiar con la pérdida del peso total perdido y con la 

mantención o recuperación del peso desde el nadir. Los resultados de estos 

análisis, pueden ayudar a aumentar la comprensión y rol de la familia en el 

tratamiento del paciente bariátrico. 

 

 

 



	
   51	
  

3.3 Locus de control del peso  

 

El concepto de "locus de control"7 (LC) ha sido introducido por la teoría del 

aprendizaje social de Julian Rotter (1916 – 2014), y se refiere a las creencias 

personales acerca del grado de control que se tiene sobre los acontecimientos 

vitales. Rotter (1966) diferencia entre dos tipos de locus de control: interno (LCI) y 

externo (LCE); el primero hace referencia a la creencia de que los acontecimientos 

son contingentes a la conducta de la persona, mientras que el externo se refiere a 

la creencia de que estos acontecimientos no son contingentes a las propias 

acciones, sino que dependen de la suerte, la casualidad, el destino o el poder de 

los demás. El LC puede ser considerado como un continuo entre locus interno y 

locus externo. La conceptualización del LC sugiere que la emisión de conductas 

depende de la cantidad de control personal que cada persona percibe que tiene y, 

a su vez, la percepción de control establece la posibilidad de predicción y control 

de la conducta humana. De esta forma, las personas que presentan un LCI 

asumen más responsabilidades acerca de los acontecimientos vitales (Rotter, 

1966). Hanna Levenson (1973) reformuló esta conceptualización estableciendo 

una subdivisión del LCE, lo que da lugar a tres factores en lugar de dos (véase 

Figura 6). 

 

 

 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
7	
  Concepto “Locus de Control” (Locus of Control en inglés) o “percepción de control”, es distinto a 
“pérdida de control” o “percepción de la pérdida del control” (Loss of Control en inglés). 	
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Figura 6: Tipos de Locus de control externo de Hanna Levenson (1973). 

 

Adaptado de tipos de Locus de Control de Hanna Levenson (1973).  

 

La conceptualización multidimensional propuesta por Levenson, diferencia dos 

tipos de orientación externa: el locus de control externo a causa del azar, basado 

en la creencia de que los acontecimientos vitales suceden según la naturaleza 

básica no ordenada y aleatoria del mundo; y el locus externo de otros poderosos, 

basado en la creencia que los acontecimientos vitales suceden en el orden básico 

y la previsibilidad del mundo, junto con la expectativa de que otros poderosos 

tienen el control sobre dichos acontecimientos (Levenson, 1981). 

 

Por otra parte, el término locus de control en salud (Wallston, Wallston & De Vellis, 

1978), sigue la línea de tres factores generados en la década del 70 por Hanna 

Levenson, y se refiere a la atribución característica de la persona acerca de su 

estado de salud, es decir, al grado en que creen que su salud está controlada por 

factores internos o externos (Levenson, 1973). Además, sabemos que las 

personas difieren en la creencia acerca de si su estado de salud depende de su 

comportamiento u otros factores, quienes piensan que su salud depende 

principalmente de sus conductas poseen un locus de control interno, en cambo 

quienes piensan que su estado de salud depende de otros factores como la 
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casualidad, el destino, o los profesionales de la salud (“otros poderosos”) 

presentan un locus de control externo (Zahednezhad, Poursharifi & Babapour, 

2011).  

 

En otro orden cosas, el locus de control tiene efectos sobre el estado psicológico y 

la calidad de vida de pacientes con distintas condiciones y/o enfermedades 

crónicas como la obesidad (Menéndez-González & Orts-Cortés, 2018; Anastasiou, 

et al., 2015; Neymotin & Nemzer, 2014).  

 

En cuanto a la relación entre el locus de control y la obesidad, la evidencia indica 

una relación positiva entre el LCI en salud y completar con éxito un programa de 

pérdida de peso (Balch & Ross, 1975); también, existe una relación positiva entre 

Locus de Control Interno y la mantención de la pérdida del 10% del peso corporal 

en personas con sobrepeso (Neymotin & Nemzer, 2014; Morowati, Mazlomy, 

Baghiani & Rouhani, 2009). Por otro lado, se ha encontrado que la orientación 

interna se asocia con un aumento de la motivación para la pérdida de peso 

después de leer material de educación para la salud para personas con sobrepeso 

u obesidad, esta motivación no se ha observado en los individuos con orientación 

externa (Holt, Clark, y Kreuter, 2001). Así mismo, un estudio realizado en 239 

adultos (41% hombres) que previamente habían perdido al menos el 10% de su 

peso corporal, y al momento del estudio habían mantenido la pérdida o la habían 

recuperado, se encontró que el Locus de Control se relacionó con la mantención 

de la pérdida (p<,001). Los pacientes que mantuvieron la pérdida del peso, 

presentaron un locus de control interno y los que recuperaron el peso tuvieron un 



	
   54	
  

locus más externo. Por su parte, la actividad física reportada por estos pacientes 

también estuvo relacionada con el locus de control, de esta forma, los pacientes 

con locus externo presentaron perfiles de actividad sedentaria y los pacientes con 

locus interno presentaron mayores niveles de actividad física vigorosa 

(Anastasiou, et al., 2015). 

 

Otro estudio realizado en 167 estudiantes universitarios, encontró que quienes 

presentaban Locus de Control Interno junto con una alta autoestima, presentaban 

una mayor adherencia a la dieta y el ejercicio independiente de su grado de 

satisfacción corporal (Donovan, Chew & Penny, 2014).  Por otra parte, también se 

ha planteado que en personas que presentan un locus más bien externo la 

interrupción del tratamiento,  o del seguimiento, después de lograr una pérdida de 

peso conduce progresivamente a la recuperación del mismo (Anastasiou, et al., 

2015).  

 

Otro estudio que buscaba determinar la relación entre las habilidades de 

autorregulación, la autoeficacia percibida, el LC y la adhesión terapéutica en 

pacientes que se les ha colocado el balón intragástrico BioEnterics (BIB) para la 

reducción de su IMC, se encontró que en relación a la variable locus de control, 

quienes presentaban una mejor adherencia al tratamiento con el BIB reportaron 

valores moderados a moderados-alto en las dimensiones locus interno y “otros 

poderosos” (González & Lugli, 2012).  
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El locus de control es una variable ampliamente estudiada en el campo de la salud 

en general (Neymotin & Nemzer, 2014; Ehrenzweig, Marván & Acosta, 2013) y 

como se mencionó anteriormente escasamente evaluada en pacientes obesos que 

se han sometido a cirugía bariátrica.  

 

En cuanto a la relación entre locus de control y resultados de pacientes bariatricos, 

se buscó en las bases de datos EBSCO, WoS, ScientDirect, PudMed y ProQuest  

con las palabras claves (keywords) “cirugía bariátrica” (“bariatric surgery”), 

“pacientes bariátricos” (“bariatric patients”), “locus de control” (“locus of control”) y 

percepción de control (“perception of control”) encontrándose solo cuatro artículos. 

No obstante uno de ellos evaluó a pacientes que buscaban tratamiento y no 

pacientes sometidos al tratamiento, y otro evaluó el constructo “alimentación no 

controlada” por lo que no se incluirán en la presente revisión.  

Los dos artículos incluidos en la presente revisión fueron: 

 

1. “Subtypes of Personality and ‘Locus of Control’ in Bariatric Patients and 

their Effect on Weight Loss, Eating Disorder and Depressive Symptoms, 

and Quality of Life”, realizado por Carolin Peterhänsel y colaboradores y 

publicado en el año 2017. 

2. “Majority of female bariatric patients retain an obese identity 18–30 months 

after surgery” realizado por Tamara Perdure y colaboradores y publicado en 

el año 2018. 
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El estudio realizado por Carolin Peterhänsel y colaboradores tuvo como objetivo 

identificar los subtipos de personalidad y Locus de control de 130 pacientes 

sometidos a cirugía bariátrica, y el impacto de los rasgos de personalidad y tipo de 

locus de control en la pérdida de exceso de peso, la psicopatología y la calidad de 

vida a 6 y 12 meses después de la cirugía. En relación al locus de control, estos 

investigadores no encontraron diferencias significativas entre locus de control 

interno y externo y la pérdida de peso. No obstante, señalan la relevancia de 

estudiar dicha variable en pacientes con distintos tiempos post-operatorios para 

evaluar la posible relación entre el locus de control y la pérdida del peso 

(Peterhänsel et al., 2017). 

 

El estudio de Perdure y colaboradores (2018) evalúo a 40 mujeres con una edad 

media de 48 años (DE=9.97) sometidas a cirugía bariátrica con tiempos post-

operatorios entre 18 y 30 meses. El objetivo del estudio era evaluar si la 

identificación con la obesidad (yo soy obeso versus yo soy ex obeso) se 

relacionaba con el locus de control en salud, locus de control del peso, calidad de 

vida y alexitimia. Los investigadores encontraron que las pacientes presentaron en 

su mayoría una identidad de “yo soy obesa” (n=28, 70%). Esta identidad se 

relacionó con una mayor orientación de locus externo del tipo otros poderosos 

(t=2.07; p=0,045), como fuerzas instrumentales en su capacidad para mantenerse 

saludables y mantener el peso (t=2.78; p=,008); un mayor rasgo alexitímico, 

específicamente la dificultad para identificar los sentimientos (t=2.98; p=,005); y, 

menor vitalidad (t=2.64; p=,012) y salud mental (t=3.39; p=,002). Este estudio no 
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reporta si las variables evaluadas se asocian con la mantención del peso o la re-

ganancia del mismo. 

 

Para concluir, el locus de control es una variable que ha sido estudiada en relación 

a cambios de vida saludable con buenos resultados reportados, pero solo 

recientemente incluida en el estudio de variables psicológicas asociadas a la 

recuperación del peso post-operatorio. Al considerar que un locus de control 

interno en salud se asocia directamente a la ejecución de comportamientos en pro 

de la salud es que se decidió evaluar esta variable en población bariátrica y 

estudiar su relación con la pérdida del peso y la mantención o recuperación del 

mismo. Los resultados pueden ayudar a comprender la re-ganancia post-

operatoria y a desarrollar intervenciones para prevenirla.  

 

3.4. Perspectiva Temporal8  

 

Históricamente el estudio del tiempo en psicología tiene una tradición que empieza 

principalmente con William James (1842-1910). James sostuvo que constituía uno 

de los elementos fundamentales de la cognición porque da sentido a las 

experiencias vividas (James, 1890).  

En el siglo XX, investigadores interesados en la tradición del estudio del tiempo, 

han planteado que contribuye a regular el comportamiento presente (Lewin, 1942), 

anticipar el futuro (Fraisse, 1967) y es considerado un indicador de adaptación 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
8 	
  Se utiliza el concepto “Perspectiva Temporal” y “Orientación Temporal” 
indistintamente.	
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social eficiente ya que permite entender la flexibilidad del comportamiento social 

en sintonía con la perspectiva temporal (Chambon, Droit-Volet & Niedenthal, 2008; 

Boniwell & Zimbardo, 2004).  En los últimos años, el concepto de perspectiva 

temporal (PT) y su amplio desarrollo, ha implicado tanto los constructos de 

perspectiva temporal (conciencia de la vida, pasada y futura), y orientación 

temporal (preferencia a una zona temporal con procesos cognitivos diferentes) 

(Fortunato y Furey, 2010).  

 

Hoy por hoy, es una variable cada vez más estudiada en diferentes ámbitos de la 

psicología. Específicamente en el ámbito psicológico clínico y de la salud, la 

naturaleza temporal del comportamiento humano aparece con relevancia 

explicativa en diferentes áreas como: trastornos psicopatológicos (Ryu, Kook, Lee, 

Ha & Cho, 2014), emociones y desórdenes de ánimo (Oyanadel & Buela-Casal, 

2017; Droit-Volet, 2013; Anagnostopoulos & Griva, 2012), Psicoterapia (Quiñones, 

Ceric, Ugarte & Pascale, 2017; Quiñones, Ceric & Ugarte, 2015); conductas de 

riesgo (Shulman, Harden, Chein & Steinberg, 2015; Boyd & Zimbardo, 2005), 

alcoholismo (Loose, Du Pont, Acier & EI-Baalbaki, 2018;Loose et al., 2017); 

adherencia en pacientes diabéticos (Baird, Webb, Martin & Sirois, 2018; Quiñones, 

Ugarte, Chávez & Mañalich, 2018; Hall, Fong & Cheng, 2012) y consumo de 

drogas (Chavarria, Allan, Moltisanti, & Taylor, 2015; Apostolidis, Fieulaine & Soule, 

2006) entre otros.  

 

Por otra parte, el ser humano es esencialmente un ser temporal y la temporalidad 

es fundamental para entender la organización del conocimiento que se desarrolla 
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en el ciclo de vida de cualquier persona. En otras palabras, la perspectiva 

temporal (zonas temporales: pasado, presente y futuro) es una función adaptativa 

que facilita predecir, anticipar y responder eficientemente a todo tipo de evento de 

la existencia. Igualmente, la capacidad para estimar el tiempo correctamente es 

fundamental en las actividades diarias de los seres humanos y su supervivencia 

(Buhusi & Meck, 2005). Zimbardo y Boyd destacan en este sentido que “todos 

dividimos el flujo continuo de nuestras experiencias en marcos temporales que 

ayudan a dar orden, coherencia y significado a los acontecimientos. Existe una 

gran variabilidad individual entre las perspectivas temporales” (Zimbardo & Boyd, 

2009, p. 30).  

 

En otro orden de cosas, la perspectiva temporal se define como “el proceso no 

consciente mediante el cual los flujos continuos de experiencias personales y 

sociales se asignan a categorías temporales, o marcos temporales, que ayudan a 

dar orden, coherencia y significado a esos eventos” (Zimbardo & Boyd, 1999, 

p.1271). Además, se sostiene que las personas tienen una focalización 

relativamente estable en una de estas tres dimensiones temporales, lo que implica 

consecuencias en sus cogniciones, emociones y conductas (Zimbardo y Boyd, 

2009).  

Zimbardo y Boyd (1999) sugieren que la perspectiva temporal puede dividirse en 

cinco dimensiones: Pasado positivo (PP): referido a la visión de las experiencias y 

vivencias positivas que la persona ha tenido en el pasado; el pasado Negativo 

(PN) en el cual la actitud hacia el pasado está enfocada en experiencias negativas 

que pueden ser debidas a situaciones difíciles o traumáticas reales, o bien, una 



	
   60	
  

valoración negativa de las vivencias del pasado; presente Hedonista (PH), 

representa la focalización hacia la  búsqueda del disfrute y el goce; Presente 

Fatalista (PF), representa una actitud negativa hacia los acontecimientos y 

vivencias actuales, centrándose en la desesperanza de lo que pueda suceder con 

la vida; y, Futuro (F), dimensión que caracteriza una focalización hacia la 

planificación y el logro de metas.  

 

Las personas que presentan una perspectiva de tiempo orientada al futuro están 

guiada por objetivos, muestran un patrón de posponer la recompensa e informan 

altos niveles de conductas de salud, mientras que lo opuesto es cierto para 

personas con una perspectiva de tiempo hedonista que están muy influenciadas 

por consecuencias y eventos inmediatos (Daugherty & Brase, 2010; Wills, Sandy 

& Yaeger, 2001). Por último, una persona con una perspectiva de tiempo fatalista 

ignora en gran medida las consecuencias y muestra conductas más 

irresponsables y hábitos de destrucción de la salud (Keough, Zimbardo & Boyd, 

1999; Henson et al., 2006). Enfocarse predominantemente en el futuro puede traer 

éxito académico y rememorar puede aumentar la felicidad personal (Tov, 2004). 

Sin embargo, cuando una dimensión de la perspectiva temporal domina, minimiza 

o excluye las demás se vuelve disfuncional (Boyd & Zimbardo, 2005). Por ejemplo, 

el PP tiene inconvenientes que pueden incluir ser excesivamente conservador, 

cauteloso, con miedo al cambio y la apertura a nuevas experiencias y culturas, 

mantener el status quo o intentar aplicar soluciones antiguas a nuevos problemas. 

A partir de las cinco dimensiones temporales propuestas por Zimbardo y Boyd 

(1999), se ha propuesto una Perspectiva Temporal Balanceada (PTB) y una 
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Perspectiva Temporal Negativa (PTN) (Boyd & Zimbardo, 2005; Boniwell & 

Zimbardo, 2004). La PTB se define como la capacidad mental para cambiar 

efectivamente entre las dimensiones temporales en función de las características 

de la tarea, las consideraciones situacionales y los recursos personales (Zimbardo 

& Boyd, 1999). En la PTB, los componentes del pasado, presente y futuro se 

mezclan y se comprometen con flexibilidad, según las demandas de una situación, 

nuestras necesidades y valores. La PTB se compone de una combinación de 

puntuaciones altas en las dimensiones PP, PH y F y puntuaciones bajas en PN y 

PF (Boniwell y Zimbardo, 2004), asociandose a bienestar psicológico, autoestima 

y satisfacción con la vida. Por el contrario, la PTN se asocia a estrés psicológico, 

depresión y desesperanza (Worrell, McKay & Andretta, 2015) y se compone de 

puntuaciones elevadas en las dimensiones PF, PN y puntuaciones bjas en PP, PH 

y F. 

La perspectiva temporal, por definición es modificable pero estable en el tiempo. 

De esta forma, una persona orientada excesivamente al futuro, es probable que lo 

sea por un buen período de tiempo, pero con matices según su ciclo vital. Para 

cambiar la perspectiva temporal es necesario que ocurran eventos significativos o 

disposición a hacerlo por motivación propia. Por lo anterior, se ha planteado como 

un rasgo de la personalidad (Wittmann, 2009).  

En relación al área de regulación del peso y perspectiva temporal. En primer lugar, 

las investigaciones han concluido que la perspectiva temporal, particularmente el 

Futuro se asocia de forma significativa en la regulación del IMC (Sweeney & 

Culcea, 2017; Belsky, Epel & Tomiyama, 2014; Adams, 2012), a una conducta 
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alimentaria saludable (Dassen, Houben & Jansen, 2015; Hall et al., 2012) y la 

realización de actividad física (Sweeney & Culcea, 2017; Gulley, 2013; Hall et al., 

2012). Por el contrario, el presente hedonista se ha asociado significativamente a 

la no adherencia a conductas de salud en estas áreas (Alfonsson et al., 2017). 

En segundo lugar, lo que respecta a la relación entre la perspectiva temporal y 

pacientes sometidos a cirugía bariátrica, según la búsqueda realizada en las 

bases de datos EBSCO, WoS, ScientDirect, PudMed y ProQuest utilizando las 

palabras claves (keywords) “cirugía bariátrica” (“bariatric surgery”), cirugía para la 

obesidad (“obesity surgery”), “Perspectiva temporal” (“Time perspective”), y 

“orientación temporal” (“Time orientation”), solo se encontró un artículo, por lo que 

es una variable que ha comenzado recién a ser estudiada en el campo de la 

cirugía bariátrica. El artículo pionero se titula: “Self-Reported Hedonism Predicts 

12-Month Weight Loss After Roux-en-Y Gastric Bypass”. Fue realizado en Suecia 

por Sven Alfonsson, Sandra Weineland-Strandskov y Magnus Sundbom. 

El objetivo de este estudio fue investigar el valor predictivo de la perspectiva 

temporal para la pérdida de peso a 12 meses después de la cirugía de bypass 

gástrico en Y de Roux. La muestra estuvo conformada por 158 pacientes, con una 

edad promedio de 47,5 años y fue mayoritariamente femenina (64%). La 

aplicación de los instrumentos fue realizada tres meses de la cirugía, los 

instrumentos aplicados evaluaron la síntomas de trastornos alimentarios 9 , 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
9 Evaluados a través del General Food Cravings Questionnaire Trait (GFCQT) 
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ansiedad y depresión10 y la perspectiva temporal de futuro, presente hedonista y 

presente fatalista. El IMC fue evaluado previo a la cirugía y a los 12 meses pos-

cirugía. El estudio consideró dos variables de resultado, la pérdida de IMC y el 

Porcentaje de IMC perdido. El IMC promedio previo a la cirugía fue de 44,6 

(SD=5,8, rango 34.0 – 56.3), y a los 12 meses post-operatorio fue de 30,2 

(SD=4,4, rango 21.1 – 40.5) (Alfonsson et al., 2017).  

En relación a los análisis realizados, luego de estudiar la normalidad, linealidad y 

homoscedasticidad de las variables, realizaron análisis bivariados utilizando el 

Coeficiente de Correlación-momento de Pearson y la prueba t de Student para 

comparar grupos. Estos resultaron arrojaron que de las variables analizadas, solo 

las variables demográficas sexo, edad y la perspectiva temporal de “Presente 

Hedonista” y “Futuro” fueron candidatas para ser predictores de la pérdida del IMC 

y del porcentaje de IMC perdido. El presente hedonista se relacionó inversa y 

significativamente con las dos variables de resultado. Mientras que la perspectiva 

de futuro se relacionó directa y significativamente con dichas variables. 

Luego, los análisis de regresión múltiple mostraron que solo la edad y la 

perspectiva temporal hedonista podían predecir significativamente la pérdida de 

IMC y el porcentaje de IMC perdido a 12 meses. Ambas variables explicaron el 

55% de la varianza para la pérdida de IMC y el 23% de la varianza para el 

porcentaje de IMC perdido. 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
10 Evaluados por medio del Hospital Anxiety and Zimbardo Time Perspective Inventory Depression 
Scale (HADS).  
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Los autores concluyeron que la perspectiva temporal hedonista es mejor predictor 

preoperatorio de la pérdida de peso, a doce meses post-cirugía, que los síntomas 

de trastornos alimentarios y de trastornos psicológicos como la ansiedad y 

depresión. En definitiva, la perspectiva temporal hedonista puede ser un factor de 

riesgo para la participación en comportamientos gratificantes como comer 

alimentos altamente calóricos y la evitación de conductas con baja gratificación 

inmediata, como el ejercicio físico. De esta forma, evaluar la perspectiva hedonista 

pre-quirúrgicamente en los pacientes puede permitir identificar a aquellos 

pacientes que tienen mayor riesgo de presentar una pérdida de peso menor con el 

objetivo de entregarles una atención y apoyo adecuado después de la cirugía 

(Alfonsson et al.,  2017). 

En base a lo revisado en la literatura científica, la perspectiva temporal no solo es 

uno de los elementos psicológicos con los que todos los seres humanos organizan 

y planifican sus diferentes actividades en la vida cotidiana, como comer 

adecuadamente. Sino que además es una variable que presenta capacidad 

predictiva para la pérdida de peso post-operatoria.  

 

Finalmente, se destaca que la presente Tesis Doctoral “Variables psicológicas y 

predicción del éxito y fracaso en pacientes sometidos a cirugía bariátrica” es la 

segunda investigación que ha evaluado la asociación y la capacidad predictiva de 

la perspectiva temporal y la pérdida de peso post-operatoria, que de confirmar la 

asociación y capacidad predictiva de la perspectiva temporal permitiría no solo 

ampliar la comprensión del fenómeno de la re-ganancia de peso post-operatorio 
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sino además complementar la atención y  apoyo que requiere el paciente 

bariátrico para alcanzar y mantener sus objetivos de salud.  

 

3.5 Aportes de las investigaciones cualitativas en pacientes bariátricos  

 

Lo que respecta a la investigación cualitativa en pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica, según la búsqueda realizada en las bases de datos EBSCO (60), WoS, 

ScientDirect (24), PudMed y ProQuest utilizando las palabras claves (keywords) 

“cirugía bariátrica” (“bariatric surgery”), cirugía para la obesidad (“obesity surgery”), 

“investigación cualitativa” (“Qualitative research”), y “estudio cualitativo” 

(“qualitative study”), “métodos cualitativos” (“qualitative methods”), “experiencias 

de pacientes” (“patient experiences”), se encontraron más de 100 artículos entre 

los años 2006 y 2018. De los cuales solo dos reportan hallazgos en población 

chilena (reportados en revistas indexadas). Es de resaltar, que la metodología 

cualitativa utilizada en las investigaciones mencionadas es de diferente naturaleza. 

 

El principal objetivo de la investigación cualitativa en pacientes bariátricos ha sido 

describir, conocer y comprender tanto los motivos que llevan a los pacientes a 

someterse a cirugía bariátrica como los diversos cambios que ello conlleva y su 

evolución (Véase apartado de metodología).  

 

Los estudios cualitativos han entregado valiosa información acerca del curso de la 

obesidad, las motivaciones y variables asociadas al éxito, y no éxito, en relación a 

la pérdida de peso en pacientes bariátricos. Por lo que es conocido que los 
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pacientes que se someten a cirugía suelen presentan problemas con el peso 

desde la infancia y/o adolescencia (Cruzar et al., 2018; Groller et a., 2018; Lynch 

et al., 2018; Taube-Schiff et al., 2017; Ogden et al., 2006). Además, en su mayoría 

presentan una historia de fracasos previos con otros métodos para bajar de peso 

(Cruzat et al., 2018; Ogden et al., 2006) y los motivos que informan para hacerlo, 

aluden principalmente a aspectos relacionados con la salud, la calidad de vida y el 

bienestar (Peacock et al., 2018; Cruzat et al., 2018; Sharman et al., 2016; Zijlstra 

et al., 2009).  

Por otra parte, el apoyo de familiares, amigos y profesionales es considerado 

altamente relevante para el logro y mantenimiento de sus objetivos relacionados 

con el peso (Cruzat et al., 2018; Lin & Tsao, 2018; Sharman et al., 2016; Lecaros 

et al., 2015) y los factores que mayoritariamente perciben asociados a la 

recuperación del peso se relacionan con el regreso a pautas alimentarias previas 

(Lecaros et al., 2015; Ogden et al., 2011; Zijlstra et al., 2009) y la reducción 

progresiva de la restricción alimentaria que entrega la cirugía (Cruzat et al., 2018; 

Ogden et al., 2011; Zijlstra et al., 2009). 

 

En relación al objetivo cualitativo de la presente investigación, se revisarán cuatro 

estudios considerados particularmente relevantes, llevados a cabo por Cruzat et 

al., 2018; Lecaros et al., 2015, Ogden et al., 2011, y  Zijlstra et al. 2009. Dos de 

ellos, realizados a nivel nacional con población adulta. 

Cruzat et al., (2018), realizaron un estudio en jóvenes chilenos de entre 18 y 27 

años, sometidos a cirugía bariátrica, que tuvo como objetivo Explorar las 

experiencias y necesidades pre y postoperatorias de jóvenes sometidos a cirugía 
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bariátrica. Para ello, aplicaron una entrevista semi-estructurada a 27 jóvenes. La 

muestra estuvo conformado por 22 mujeres. Las investigadoras mediante la 

Teoría Fundamentada, generaron 4 categorías 1) Historia de la obesidad, 2) 

Motivo de consulta y objetivos operatorios, 3) Vivencias post-operatorias, y 4) 

Factores ambientales y personales facilitadores del proceso. Los resultados más 

relevantes encontrados a partir de esta categorización fueron que la historia de 

peso es atribuida por los entrevistados, principalmente a la predominancia de 

hábitos alimentarios no saludables, minimización de la obesidad y sus conductas 

alimentarias. Junto con ello, encontraron que los entrevistados presentan 

experiencias de fracasos en los distintos intentos previos para bajar de peso. En 

relación a las expectativas, las investigadoras informan que la mayoría de los 

entrevistados se encuentran satisfechos con los resultados alcanzados. No 

obstante, reportan que algunos entrevistados presentaban dificultades para 

adaptarse al proceso y adherir al tratamiento. En estos entrevistados, las 

investigadoras informaron que la restricción de la ingesta alimentaria continuaba 

siendo externa,  que no se percibían capaces de controlar la ansiedad y 

presentaban insatisfacción con su figura corporal. Las investigadoras reportan que 

estas características  aumentan la posibilidad de recuperar el peso después de la 

cirugía.  

 

Otro estudio, realizado en Chile por Lecaros et al., (2015), cuyo objetivo fue 

describir los facilitadores y obstaculizadores de la pérdida del peso, desde la 

perspectiva de adultos sometidos a cirugía bariátrica. Entrevistó a 11 personas 

con edades entre 21 y 59 años. La muestra estuvo conformada por 3 hombres y 8 



	
   68	
  

mujeres. El tiempo post-operatorio promedio fue de cuatro años un mes, con un 

mínimo de 11 meses y un máximo de 10 años nueve meses. Las investigadoras  

realizaron un análisis descriptivo  basado en la Teoría Fundamentada, a partir de 

la que generaron cinco categorías: 1) Variables que favorecen la pérdida del peso 

2) variables que dificultan la pérdida y mantención del peso 3) evaluación de los 

resultados 4) problematización de la obesidad y 5) relación con la comida.  

Las investigadoras encontraron que las variables asociadas a la pérdida del peso 

(facilitadores) fueron el apoyo de la familia y del grupo de amigos, la adherencia a 

los controles post-operatorios, y la preocupación de los pacientes por subir de 

peso. En relación a los obstaculizadores para la pérdida del peso y su mantención, 

encontraron que las principales variables asociadas fueron el regreso a la 

conducta alimentaria pre-quirúrgica, lo que implicó la incorporación de alimentos 

hipercalóricos de forma progresiva a la alimentación, y la conformidad con el peso 

alcanzado. Por otra parte, destacaron que independiente de los resultados 

obtenidos por los participantes, la totalidad de ellos evaluó de forma positiva los 

resultados de la cirugía. Ello al mejorar, al menos durante los primeros años, la 

calidad de vida, la imagen y las relaciones de pareja (Lecaros et al., 2015). 

 

Ogden et al. (2011) exploraron las experiencias de pacientes bariátricos con 

fracaso en los resultados de su cirugía. Para lo que entrevistaron a 10 personas 

adultas, que se habían sometido a cirugía bariátrica con hasta 10 años de post-

operatorio. Los entrevistados tenían edades entre 38 y 56 años y dos eran 

hombres. De los 10 pacientes siete se habían sometido a una segunda 

intervención.  



	
   69	
  

De los análisis efectuados reportaron que los pacientes atribuyeron las causas del 

fracaso a varias fuentes, incluidos el propio mecanismo quirúrgico, los 

profesionales y ellos mismos (los pacientes que fueron intervenidos por segunda 

vez, se refirieron a las causas del fracaso asociadas a la operación primaria) 

(Ogden et al., 2011). 

En relación a la cirugía como causa de fracaso, los investigadores señalan que 

varios pacientes explicaron su recuperación del peso en términos del insuficiente 

control y restricción de la cirugía. Estos pacientes presentaban un deseo de 

control externo sobre su alimentación. En cuanto al rol de los profesionales, los 

pacientes señalan que el cuerpo fue tratado pero no la mente ni sus emociones 

asociadas a la ingesta alimentaria. Respecto a ellos mismos como causa del 

fracaso, algunos participantes destacaron el papel de su comportamiento y la 

utilización de la alimentación como un regulador emocional (Ogden et al., 2011).  

Tales investigadores entrevistaron a los pacientes que se habían re-intervenido 

con mayor éxito en esta segunda oportunidad, para conocer las atribuciones que 

realizaban sobre este mejor resultado. En relación a esto, encontraron que una 

parte de los entrevistados refirieron haber realizado cambios en la alimentación y 

mentalidad producto de la segunda cirugía, entregándole el control de la 

alimentación a la restricción alimentaria que la cirugía ejerce.  Por el contrario, 

otros entrevistados atribuyeron su éxito de la pérdida de peso a un mayor nivel de 

control interno, que produjo cambios significativos en sus conductas alimentarias. 

Muchos describieron cómo intentaron trabajar en armonía con la operación, 

usándola como una herramienta para ayudar al éxito. Estos pacientes parecían 

estar más conscientes de las señales de su cuerpo y el control percibido había 
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pasado desde la restricción alimentaria a consecuencia de la segunda operación, 

a una mayor conciencia de sí mismos (Ogden et al., 2011).  

  

El segundo estudio a revisar, fue realizado por Zijlstra et al. (2009), quienes 

entrevistaron a 11 pacientes adultos con una edad promedio de 46 años y un 

rango etario de entre 30 a 61 años. Diez de los entrevistados eran mujeres, y 

todos presentaron una pérdida de peso no exitosa después de haberse sometido a 

cirugía bariátrica entre 2 a 5 años antes. De las entrevistas realizadas, los 

investigadores reportaron que la totalidad de los participantes habían presentado 

problemas desde su juventud o infancia y que la mayoría atribuía esos problemas 

a comportamientos alimentarios asociados a problemas de tipo emocional. En 

relación a las motivaciones por las que se sometieron a cirugía, la mayoría informó 

que deseaban tener una mejor salud, bienestar y funcionamiento. Por otra parte, 

casi todos habían tenido historias previas de fracaso con otros métodos para bajar 

de peso. En relación a la cirugía, los investigadores encontraron que los 

entrevistados subvaloraron su propio papel en la alimentación debido a que creían 

que la cirugía reduciría su ingesta por ellos.  

 

Los investigadores al final de los análisis de las entrevistas, encontraron cuatro 

patrones que asociaron con el modelo de estadios de cambio de Prochaska y 

DiClemente (1992, 1986, 1984) que describe la modificación de los 

comportamientos alimentarios como una progresión de seis etapas con recaídas: 

pre-contemplación, contemplación, preparación, acción, mantenimiento y 

terminación (Zijlstra et al., 2009).  
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De esta forma, los participantes que tenían la expectativa  (esperanza de bajar de 

peso) en lo que la cirugía podría hacer por ellos y consideraban someterse a una 

nueva cirugía, fueron asignados en el primer estadio de pre-contemplación de 

Prochaska y DiClemente (1992, 1986, 1984), debido a que no presentaban 

conciencia de enfermedad y no tenían intenciones de realizar un cambio en su 

comportamiento de salud y tomar medidas de cambio. Por otro lado, los 

entrevistados que pese al fracaso de la cirugía sentían que era necesario hacer un 

cambio y controlar su comportamiento alimentario, pero aun no lo habían logrado 

fueron evaluados en contemplación. En relación a los pacientes que ya habían 

comenzado a generar los cambios para controlar su comportamiento alimentario, 

pero que presentaban frecuentes recaídas fueron evaluados en el estadio de 

acción “con frecuentes recaídas” y regreso a preparación para el cambio (Zijlstra 

et al., 2009).  
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III. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

3.1. Fundamentación del problema  

	
  
La cirugía bariátrica es el tratamiento más efectivo para tratar la obesidad y sus 

comorbilidades médicas según la literatura científica revisada (Véase Capítulo 2). 

No obstante, existe un alto porcentaje de pacientes que no se benefician de la 

intervención quirúrgica en el corto, mediano y largo plazo. De hecho, todas las 

investigaciones de seguimiento en pacientes bariátricos revisadas, dan cuenta que 

el porcentaje de peso perdido de los pacientes evaluados va decreciendo con 

cada seguimiento, lo que implica que han recuperado parte del exceso de peso 

perdido. En tal sentido, destaco los estudios de Adams et al., (2009, 2012, 2017) y 

Courcoulas et al., (2013, 2018), revisados en el Capítulo 2, apartado 2.4. Estos 

estudios reportan sistemáticamente una disminución en los porcentajes de pérdida 

de peso, o mejor dicho, una recuperación progresiva de la pérdida del peso, que 

se va incrementando con cada seguimiento.  

Por otra parte, otras investigaciones revisadas en el mismo apartado (2.4) 

informan tanto de la pérdida de peso sub-óptima como de la re-ganancia que se 

produce en un porcentaje elevado de pacientes bariátricos en el mediano y largo 

plazo. Es de señalar, que re-ganancia del peso es un proceso complejo en el que 

influyen diversos factores, entre ellos un conjunto de variables psicológicas 

asociadas a la adherencia de las pautas de estilo saludable.  

De acuerdo a la fundamentación desarrollada en el capítulo 3, se plantea evaluar 

cuatro variables psicológicas “Autoeficacia para bajar de peso”, “Locus de Control 
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del peso” “Perspectiva Temporal” y “Funcionamiento Familiar” que se consideran 

relevantes porque “influyen” en los resultados en términos de pérdida del peso de 

los pacientes sometidos a cirugía bariátrica.  

 

En vista de la evidencia revisada y la fundamentación del problema de 

investigación, es necesario estudiar la interacción de las variables psicológicas: 

“Perspectiva Temporal”,  “locus de control”,  “autoeficacia” y “funcionamiento 

familiar”, en pacientes sometidos a cirugía bariátrica. Y se espera que, estudiar  la 

relación de las variables permitirá identificar con mayor precisión un posible perfil 

de variables psicológicas asociadas tanto a la pérdida de peso como a la 

mantención o recuperación del peso.  

 

En último lugar, es necesario hacer mención que la posible relación no ha sido 

estudiada hasta la fecha según la búsqueda realizada en las Bases de Datos 

SciELO, EBSCO, WOS, ScientDirect, PsicoInfo, PudMed.  
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3.2. Preguntas de investigación 

 

Las preguntas de investigación que guiaron la presente investigación fueron: 

 

3.2.1 Cuantitativas: 

1.- ¿Cómo las variables psicológicas “autoeficacia para bajar de peso”, “ locus de 

control del peso”, “perspectiva temporal”  y “funcionamiento familiar”  interactúan 

entre sí, al evaluar pérdida del peso post-operatoria, su mantención y/o su 

recuperación? 

2.- ¿Cómo las variables psicológicas interactúan entre sí, con las variables 

sociodemográficas, biomédicas y las relacionadas con el estilo de vida, al evaluar 

la pérdida del peso post-operatoria, su mantención y/o su recuperación? 

3.- ¿Cuánto explican las variables psicológicas por sí solas, y en conjunto, la 

varianza del porcentaje de peso total perdido y la recuperación del peso? 

 

3.2.2. Cualitativa: 

4.- ¿Qué tipo de atribuciones y expectativas presentan los pacientes en relación al 

proceso quirúrgico y sus resultados? 
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3.3. Hipótesis 

 

H1 Las variables psicológicas “Locus de Control del Comer y Engordar”, 

“Autoeficacia para bajar de peso”, “Orientación Temporal” y “Funcionamiento 

Familiar” se asocian al porcentaje de peso total perdido en pacientes sometidos a 

cirugía bariátrica. 

H2 Los pacientes que presenten un porcentaje total de peso perdido igual o mayor 

al 25% al momento del estudio, presentarán mayores puntuaciones en 

autoeficacia para bajar de peso, locus de control del peso, compromiso familiar, 

una orientación temporal con menor desviación del perfil balanceado y mayor 

desviación del perfil temporal negativo, que los pacientes que hayan perdido un 

porcentaje menor a 25%.  

H3 Los pacientes que mantengan en el momento del estudio el 15% o más, del 

peso total perdido en el nadir, presentarán diferencias en las distintas variables de 

la perspectiva temporal, mayores niveles de autoeficacia, locus de control e 

identidad familiar que aquellos pacientes que hayan recuperado más del 15% 

sobrepeso perdido del nadir. 

H4 De las variables estudiadas (biomédicas, estilo de vida, sociodemográficas y 

psicológicas), específicamente, las psicológicas explicarán una mayor proporción 

de la varianza de la recuperación del peso. 
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IV. OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL  

Establecer la relación de las variables psicológicas con el porcentaje de peso total 

perdido, su mantención o recuperación en pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica.  

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

1.- Analizar la asociación de las variables psicológicas “Perspectiva Temporal”, 

“Locus de Control del peso”, “Autoeficacia para bajar de peso”, y “Funcionamiento 

Familiar” con el porcentaje de exceso de peso perdido, controlando por tiempos 

post-operatorios. 

2.- Evaluar la relación de las variables psicológicas “Perspectiva Temporal”, 

“Locus de Control del peso”, “Autoeficacia para bajar de peso” y “Funcionamiento 

Familiar” con la mantención y recuperación del exceso de peso perdido desde el 

nadir, controlando por tiempos post-operatorios. 

3.- Determinar el porcentaje de varianza explicada de la pérdida de peso y su 

recuperación, a partir de las variables psicológicas “Perspectiva Temporal”, “Locus 

de Control del peso”, “Autoeficacia para bajar de peso” y “Funcionamiento 

Familiar”. 

4.- Entender, a través de la identificación de atribuciones, el proceso quirúrgico al 

que fueron sometidos los pacientes y sus resultados. 
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V. MÉTODO 

5. Diseño de investigación 

La presente investigación fue desarrollada con un enfoque mixto. La investigación 

mixta busca obtener un conocimiento más amplio y profundo del objeto de estudio 

para comprenderlo de forma integral (Creswell & Clark, 2011; Hernández, 

Fernández & Baptista, 2014). Específicamente, la investigación se realizó 

siguiendo un diseño de tipo anidado concurrente compuesto por el método 

cuantitativo (Método predominante o primario) y el cualitativo (Método anidado o 

secundario) (Véase figura 7). La anidación del componente cualitativo se debe a 

que éste responde a una pregunta diferente y complementaria de investigación 

que el método predominante (Hernández et al., 2014;  Creswell & Clark, 2011). 

En el diseño anidado concurrente, esencialmente, el investigador recoge y analiza 

los datos cuantitativos y cualitativos del mismo fenómeno, de forma separada pero 

en un mismo momento, comparando y contrastando los distintos datos durante la 

fase de análisis (Hernández et al., 2014, Creswell & Clark, 2011).  

Los métodos mixtos representan un conjunto de procesos sistemáticos, empíricos 

y críticos de investigación e implican la recolección y análisis de datos 

cuantitativos y cualitativos, así como su integración y discusión conjunta, para 

realizar inferencias producto de toda la información recabada (metainferencias) y 

lograr un mayor entendimiento del fenómeno bajo estudio (Hernández et al., 2010, 

2014). 
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La investigación en su conjunto fue de carácter no experimental, ya que recogió 

los datos en su contexto natural, sin manipulación de las variables ni selección 

aleatoria de los participantes (Vieytes, 2004). 

 

Figura 7: Representación del diseño anidado concurrente con predominio 
cuantitativo. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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5.1. Método primario: Cuantitativo 

Este método siguió un enfoque cuantitativo con un diseño no experimental de tipo 

transversal y correlacional multivariado en pacientes sometidos a cirugía bariátrica 

entre junio de 2002 y junio de 2017. La muestra fue no probabilística e incluyó a 

97 pacientes bariátricos.  

Las características de la presente investigación se explicitan a continuación: 

1. Es una investigación no experimental, ya que no hubo manipulación 

deliberada de las variables de estudio, y se observaron los fenómenos tal 

como se dan en su contexto natural, para luego analizarlos. 

2. Fue de carácter transversal, porque recoge datos en un único momento  

3. El muestreo fue no probabilístico por conveniencia, debido a que integra a 

todos quienes quisieron participar de la presente investigación, siempre que 

cumplieran con los criterios de inclusión. 

5.1.1. Participantes  

Pacientes sometidos a cirugía bariátrica. Los criterios de inclusión corresponden a 

pacientes adultos, sometidos a cirugía bariátrica entre junio del 2002 y junio del 

2017.  Intervenidos con técnica quirúrgica de Bypass Gástrico o Gastrectomía 

vertical. Los criterios de exclusión corresponden a pacientes menores de 18 años 

y mayores de 70, sometidos a cirugía bariátrica previo a junio 2002 o después de 

junio 2017, con técnica de intervención distinta a Bypass Gástrico o Gastrectomía 

vertical. Pacientes que presenten cirugía revisional o de conversión. Mujeres que 

se encontrasen en gestación o periodo de lactancia. 



	
   80	
  

Para incorporar a los pacientes al presente estudio, se contactó a psicólogos y 

cirujanos de equipos de cirugía bariátrica de Concepción y Santiago, que pudiesen 

contactar a pacientes bariátricos para invitarlos a participar voluntariamente. 

Además, a los pacientes que aceptaron participar, se les consultó por sus 

conocidos que también se sometieron a cirugía bariátrica.  De esta forma se 

contactó a 120 pacientes sometidos a cirugía bariátrica entre las fechas 

mencionadas. De ellos, 97 completaron los instrumentos psicométricos.  

 

5.1.2. Definición de las variables del estudio 

5.1.2.1. Definición operacional de las variables dependientes  

I. Porcentaje de exceso de peso perdido 

Esta variable fue evaluada considerando el indicador de porcentaje de peso total 

perdido: 

Cálculo del porcentaje del peso total perdido (%PTP): 

%PTP (%TWL en inglés) = [(peso inicial – Peso actual)/(peso inicial)]*100 

Se consideró éxito cuando porcentaje del peso total perdido fue mayor al 25% 

(%PTP>25%). 

II. Porcentaje de Mantención y re-ganancia 

El %PTP se obtiene considerando peso previo y el peso actual. Por lo que no 

permite evaluar el porcentaje de re-ganancia desde el nadir hasta el peso actual. 

Por esta razón, se construyó un delta para comparar la diferencia simple entre el 

porcentaje de peso perdido en el nadir y al momento del estudio (actual), a partir 

de esta diferencia se obtuvo el  porcentaje de re-ganancia del peso. 
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El porcentaje de mantención y re-ganancia del %PTP fue evaluado como variable 

numérica a través de la construcción de un Delta entre la diferencia simple del 

%PTP nadir y el %PTP actual.  

Delta %PTP: %PTPnadir - %PTPactual 

Y como variable categórica, expresada como mantención o re-ganancia según el 

porcentaje del “Delta %PTP”. Lo anterior, de acuerdo a la literatura científica, se 

consideró como mantención del porcentaje de peso total perdido, cuando la 

diferencia entre el %PTPactual y el %PTPnadir no superó el 14,99%, y 

recuperación cuando esta diferencia fue igual o mayor a 15%, independiente del 

tiempo post-peratorio del paciente.  

El cálculo del porcentaje de peso total perdido tanto en el nadir como al momento 

del estudio, y el cálculo del delta (diferencia entre el porcentaje de pérdida en 

ambos momentos) se obtuvo a patir del autorreporte del peso de los pacientes. 

Para ello se consignó su peso pre-quirúrgico, peso nadir poscirugía y peso al 

momento del estudio.  

5.1.2.2. Definición operacional de las variables independientes: 

I. Variables sociodemográficas: Sexo y edad en que se sometió a cirugía 

bariátrica. Se evaluó a través de un cuestionario construido para la presente 

investigación (Ver anexo II).  

II. Variables biomédicas: Corresponde a los datos antropométricos y médicos 

previos a la cirugía, como: estatura, peso previo, comorbilidades previas, peso 

nadir post-peratorio, peso actual. Se evaluaron a través de una ficha construida 

para la presente investigación (Ver anexo II). 
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III. Variables del estilo de vida: Alude a la frecuencia semanal en el consumo de 

frutas, verduras, golosinas, bebidas azucaradas y a la realización y frecuencia 

semanal de actividad física realizada. Además, se consignó el consumo de tabaco 

y alcohol. Para consignar el consumo de tabaco se consultó el consumo diario a 

través de la pregunta “¿fuma?”, con las siguientes categorías de respuesta: “no 

fumo”; “de uno a cinco cigarros/día”; “de seis a 10 cigarros/día”; “de 11 a 20 

cigarros/día”; “más de 20 cigarros/día”. En relación al consumo de alcohol se 

realizaron dos preguntas, la primera “¿Bebe alcohol?” con las siguientes 

categorías de respuesta: nunca, ocasionalmente, solo los fines de semana, entre 

semana y fines de semana. La segunda pregunta fue: “en una salida normal 

¿cuántos vasos de alcohol consume en promedio?”, las categorías de repuesta 

fueron: “no bebo alcohol”, “de 1 a 2 vasos”, “de 2 a 4 vasos”, “más de 4 vasos”. Se 

evaluó a través de un cuestionario creado para la presente investigación (Ver 

anexo II). Para simplificar los análisis, las categorías de respuesta acerca del 

consumo de tabaco y alcohol fueron transformadas a “nunca”, “casi nunca”, “a 

veces”, “casi siempre” y “siempre”. 

IV. Variables psicológicas e instrumentos psicométricos  

Para evaluar las variables psicológicas, “Autoeficacia para el control del peso”, 

“Percepción del control del peso”, “Perspectiva Temporal” y “Funcionamiento 

familiar” se utilizaron cuatro instrumentos psicométricos. De estos cuatro 

instrumentos, se destaca que dos han sido desarrollados en nuestro país para 

investigaciones específicas. A continuación, se define operacionalmente las 
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variables psicológicas y se describen los instrumentos psicométricos utilizados 

para su evaluación. 

1. Autoeficacia percibida para el control del peso: Puntaje obtenido en la 

escala “Autoeficacia para bajar de peso” y sus tres sub-escalas “autoeficacia para 

hacer una dieta”, “para hacer ejercicio” y “comprar alimentos saludables” (Ver 

anexo II).  

1.1. Escala de autoeficacia para disminuir de peso. Construida en Chile por 

Campos & Pérez (2007) a partir de la «Guía para la construcción de Escalas de 

Autoeficacia» de Bandura y el instrumento «Health-Specific Self-efficacy Scales» 

de Schwarzer y Renner. Su propósito fue evaluar la relación de la autoeficacia en 

la toma de decisiones en mujeres obesas que buscan tratamiento para bajar de 

peso.  

La escala consta de 38 ítems, clasificados con escala Likert de 7 puntos según el 

grado de certeza de los encuestados ante ellos (Campos & Pérez, 2007). 

Considera tres sub-habilidades: Autoeficacia para realizar dieta (15 ítems) con 

preguntas como por ejemplo: «me siento capaz de poder seguir mi dieta: aunque 

esté nerviosa, aunque sea fin de semana o tenga visitas». Autoeficacia para la 

realización de ejercicios (13 ítems) con preguntas como «me siento segura de 

poder realizar ejercicios aunque mi familia no me apoye o esté cansada». 

Autoeficacia para la compra de alimentos adecuados a una dieta (10 ítems) con 

preguntas como: «puedo comprar alimentos bajos en calorías aunque en ese 

momento tenga mucha hambre, o no los encuentre y deba seguir buscándolos» 

(Campos & Pérez, 2007).  
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Es de destacar, que la Escala de autoeficacia para disminuir de peso, únicamente 

ha sido utilizada en la investigación para la que fue creada. Por tanto, solo existe 

la investigación señalada, y se informa de su confiabilidad y validez  (n= 170). 

Estos indican que la escala posee una buena consistencia interna, con un Alfa de 

Cronbach= 0.96 (Campos & Pérez, 2007). La validez interna fue medida por las 

autoras a través de análisis factorial exploratorio, que arrojó una solución de tres 

factores relacionados entre sí, coherente con la estructura teórica de sub-

habilidades de la autoeficacia para bajar de peso (Campos & Pérez, 2007). Se 

consideró con Alta Autoeficacia a aquellas mujeres que contestaron todos los 

ítems con cinco o seis puntos, dado la dificultad que implica el dominio bajar de 

peso, y Baja Autoeficacia, a aquellas que contestaron valores entre cero y cuatro 

en todos los ítems (Campos & Pérez, 2007). Este criterio apunta a la dimensión 

fuerza de la Autoeficacia, referido a la medida que una persona está resuelta y 

convencida a realizar una acción determinada (Bandura, 2000, 2001). La fortaleza 

incluye tanto niveles de eficacia como graduaciones de seguridad por sobre 

cualquier umbral, siendo una medida más informativa y sensible que el nivel de 

eficacia (Bandura, 2001). De esa manera se consideró en la escala total un nivel 

de Alta Autoeficacia a aquel entre 190 y 228 puntos. En la subescala dieta, entre 

75 y 90 puntos, en la subescala ejercicio entre 65 y 78 puntos y en la subescala 

compra de alimentos, entre 50 y 60 puntos. El análisis de la consistencia interna 

de la escala total de Autoeficacia en esta muestra obtuvo un α= 0.93. Para las 

subescalas dieta, ejercicio y compra de alimentos los Alfa obtenidos fueron 0.89, 

0.90 y 0.89 respectivamente. Se realizó análisis factorial exploratorio a través del 

método de factorización de ejes principales de tres factores, cuya solución rotada 
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Promax entregó una configuración factorial de tres factores correlacionados. Los 

tres factores en conjunto explican un 56% de la varianza total (Campos & Pérez, 

2007).   

2. Percepción de control del peso: Puntaje obtenido en la escala “Locus del 

control del peso” y sus dos sub-escalas “locus de control de comer” y “locus de 

control de adelgazar – engordar” (Ver anexo II). 

2.2. Escala Locus de control del peso (ELCE, Marín, 2007): Fue creada por 

Luciana Marín en el año 2007 como Tesis de grado. Su propósito fue evaluar 

pacientes obesos que buscan tratamiento médico convencional o médico 

quirúrgico para bajar de peso en Chile. 

Es una escala autoadministrable, tipo Likert de cuatro alternativas. Tiene por 

objetivo evaluar la variable percepción de control del peso en pacientes obesos 

frente a la conducta de comer y de engordar.  

La variable contemplada en el instrumento es Percepción de Control, a partir de la 

cual la autora realizó una subdivisión para abarcar contenidos considerados 

relevantes, quedando dividido en: Percepción de control respecto a comer (PCC) y 

Percepción de Control respecto a engordar y adelgazar (PCEA). Éste último se 

entiende como un continuo, pero para fines de desarrollar los ítems de la prueba, 

la autora la subdividió en dos variables: Percepción de control respecto a engordar 

(PCE) y Percepción de control respecto a adelgazar (PCA). Cada una de estas 

variables contiene ítems que apuntan a medir tanto el locus de control interno 

(LCI) como el locus de control externo (LCE). Las variables se describen a 

continuación (Marín, 2007):  
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• Percepción de control respecto a comer (PCC): Se entiende como el 

proceso de organizar e interpretar la información recibida por el sujeto 

acerca de la posibilidad de controlar o no controlar personalmente la 

conducta de comer. Compuesta por 24 ítems. 

• Percepción de control respecto a engordar (PCE): Se entiende como el 

proceso de organizar e interpretar la información recibida por el sujeto 

acerca de la posibilidad de controlar o no controlar personalmente las 

causas que conducen al efecto de engordar. Compuesta por 18 ítems. 

• Percepción de control respecto a adelgazar (PCA): Se entiende como el 

proceso de organizar e interpretar la información recibida por el sujeto 

acerca de la posibilidad de controlar o no controlar personalmente las 

causas que conducen al efecto de adelgazar. Compuesta por 18 ítems. 

Los ítems fueron desarrollados por Marín (2007) a partir de la revisión bibliográfica 

de Locus de Control y de la observación clínica de pacientes que buscan 

tratamiento médico convencional o quirúrgico en el Hospital Clínico de la 

Universidad de Chile. La escala original posee 60 ítems; 31 ítems evalúan locus 

de control externo y 29 locus de control interno. Los ítems de control externo son 

inversos. Por lo que a mayores puntuaciones mayor grado de locus de control 

interno. 

3. Perspectiva Temporal: Puntaje obtenido en las escalas del “Inventario de 

Perspectiva Temporal de Zimbardo”.  Las escalas son pasado positivo, pasado 

negativo, presente fatalista, presente hedonista, futuro, perfil temporal balanceado 

y perfil temporal negativo (Ver anexo II).  

3.3. Inventario de Perspectiva Temporal de Zimbardo, ZTPI (Zimbardo y Boyd, 

1999) fue creado en Estados Unidos y adaptado en Chile por Oyanadel y Buela-
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Casal (2011). El ZTPI, es un instrumento de 56 ítems que se puntúan en una 

escala tipo Likert que va desde 1 a 5. El valor más cercano a uno indica que el 

enunciado es menos representativo de la persona. Por el contrario un valor más 

cercano a cinco indica que el atributo la persona lo posee en mayor cantidad. El 

instrumento original mide las cinco dimensiones de la teoría de la Orientación 

Temporal de Zimbardo: Pasado Positivo (PP), Pasado Negativo (PN), Presente 

Hedonista (PH), Presente Fatalista (PF) y Futuro (F) con 9 ítems para PP, 10 

ítems para PN, 15 ítems para PH, 9 ítems para PF y 13 ítems para F. El 

instrumento no arroja un puntaje total, ya que cada dimensión se valora de manera 

independiente al ser consideradas teóricamente diferentes (Zimbardo & Boyd, 

2009). La versión traducida al castellano y adaptada a la población española 

(Díaz-Morales, 2006) mantuvo la estructura y propiedades de la prueba original y 

sirve de base al instrumento adaptado y validado en Chile. La adaptación chilena 

mantiene la estructura factorial original (Oyanadel & Buela-Casal, 2011). Los 

estudios de validez convergente y discriminante, realizados en distintos países, 

permiten considerar al inventario como un instrumento fiable y válido para evaluar 

la perspectiva temporal de personas en distintos contextos culturales 

(Anagnostopoulos y Griva, 2012; Oyanadel & Buela-Casal, 2011; Milfont, Andrade, 

Belo y Pessoa, 2008; Corral-Verdugo, Fraijo-Sing y Pinheiro, 2006; Díaz-Morales, 

2006). 

El inventario ZTPI en la población chilena, mantiene las propiedades para lo cual 

fue diseñado, con una estructura de cinco dimensiones con los ajustes propios de 

la adaptación sociocultural como lo ha sido en diferentes países (Oyanadel & 
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Buela-Casal, 2011). Del total de 56 ítems, seis fueron reasignados respecto de la 

versión original. Quedando entonces, el factor Pasado Negativo integrado por 13 

elementos a diferencia de los 10 de la estructura original. Presente Hedonista por 

14 ítems, restándose uno a los 15 de la versión original. La dimensión Futuro, se 

redujo a 10 los ítems, y la dimensión Presente Fatalista aumentó de los 9 ítems 

originales a 11. La dimensión Pasado Positivo es la que queda con menos ítems, 

sumando un total de ocho elementos, uno menos que la versión original.  

El análisis de fiabilidad del instrumento con las reasignaciones señaladas dan 

cuenta de un alfa de Cronbach de .80 para Pasado Negativo y Futuro, de .79 para 

Presente Hedonista y .74 para Presente Fatalista. El indicador más bajo fue para 

Pasado Positivo con alfa de Cronbach de .59, encontrándose en un nivel 

moderado. El factor Pasado Positivo es el que presenta indicadores de ítems de 

menor calidad a lo teóricamente esperado, aunque la eliminación de ítems no 

redunda en una mejora de la fiabilidad de la dimensión (Oyanadel, Buela-Casal & 

Pérez-Fortis, 2014). Los estudios de validez convergente y discriminante llevan a 

considerar al ZTPI como un instrumento fiable y válido para evaluar la dimensión 

temporal de la conducta (Oyanadel & Buela-Casal, 2011). Además, El ZPTI 

permite evaluar dos perfiles temporales, un perfil temporal balanceado (PTB) y un 

perfil temporal negativo (PTN).  

Para evaluar los perfiles balanceado y negativo, se utiliza el cálculo de los 

coeficientes de la desviación para cada perfil, utilizando para ello las puntuaciones 

óptimas de un perfil balanceado y las esperadas para el perfil negativo junto a las 

puntuaciones observadas para las personas. Para el cálculo de la desviación del 



	
   89	
  

perfil temporal balanceado, se realiza según la fórmula descrita por Stolarski et al. 

(2011):  

DPTB =  √(oPN-ePN)2 +(oPP-ePP)2+ (oPF-ePF)2+(oPH-ePH)2+(oF-eF)2 

Para la ecuación anterior, oPN corresponde a la puntuación óptima para Pasado 

negativo (PN) y ePN es la puntuación observada en el sujeto para pasado 

negativo. Lo mismo ocurre para las otras cuatro variables del ZTPI. Los valores 

óptimos serían oPN =1,95; oPP =4,60; oPF=1,50; oPH=3,90; oF=4,00.  

Para el cálculo del perfil temporal negativo, las puntuaciones esperadas son 

opuestas al perfil balanceado. De esta manera la fórmula para su cálculo es 

(Oyanadel & Buela-Casal, 2017, 2011):  

DPTN =  √(nPN-ePN)2 +(nPP-ePP)2+ (nPF-ePF)2+(nPH-ePH)2+(nF-eF)2 

Para este cálculo, nPN significa la puntuación esperada para pasado negativo 

(PN), y ePN es la puntuación observada del sujeto en pasado negativo. Lo mismo 

ocurre para las otras cuatro variables de ZTPI. Los valores esperados para un 

perfil negativo serían nPN =4,35; nPP =2,80; nPF=3,30; nPH=2,65; nF=2,75.  

Cabe destacar que en ambas fórmulas un valor cercano a 0 indica una mayor 

proximidad al perfil.  

4. Funcionamiento familiar: Puntaje obtenido en las dimensiones de la “Escala 

de Estilo de Funcionamiento Familiar”. Tiene tres dimensiones: “identidad familiar”, 

“recursos familiares” e “información familiar” (Ver anexo II). 
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4.4. Escala del Estilo de Funcionamiento Familiar (EFF) de Dunst, Trivette & 

Deal (1988), versión Polaino-Lorente & Martínez Cano (1998a). Fue creada en 

Estados Unidos y validada en Chile por Larraín, Zegers, Diez y Trapp (2003). Este 

instrumento ha sido traducido y validado en distintos idiomas y se ha utilizado para 

evaluar el estilo de funcionamiento familiar en ámbitos de la salud (Gökler & Tiftik, 

2014; Santibáñez, 2013; García-Huidobro, Puschel & Soto, 2012). 

La escala fue diseñada para detectar y evaluar los recursos que dispone y pueden 

ser empleados por la familia durante el tratamiento. La escala original está 

compuesta por 26 ítems tipo Likert de cinco puntos que hacen referencia a doce 

categorías que definen a una familia fuerte y se organizan en tres dimensiones 

que representan diversos aspectos del estilo de funcionamiento familiar: 

1. Identidad de la familia: Evalúa cinco cualidades de las familias fuertes: 

a. Compromiso en la búsqueda de bienestar y del desarrollo hacia la 

madurez de cada persona y del grupo familiar 

b. Apreciación de las cosas que los miembros de una familia hacen 

bien y el grado de estimulación que se entregan para hacerlo mejor 

c. Empleo del tiempo para estar y hacer cosas formales e informales a 

nivel familiar 

d. Propósito de hacer frente a los problemas juntos 

e. Congruencia entre el empleo de recursos familiares para la 

satisfacción de las necesidades 

2. Información compartida por todos sus miembros: Evalúa dos cualidades de 

las familias fuertes: 

a. Comunicación positiva entre los miembros de la familia 

b. Reglas, valores y creencias familiares que establecen lo deseable y 

aceptable 
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3. Movilización de recursos y estrategias de enfrentamiento de las dificultades: 

Evalúa cinco cualidades de las familias fuertes: 

a. Repertorio de estrategías de afrontamiento para hacer frente a 
eventos vitales normativos y no normativos 

b. Habilidad de solucionar problemas que conducen a la satisfacción de 
necesidades 

c. Optimismo en distintos aspectos de la vida, incluyendo momentos de 
crisis 

d. Flexibilidad en el desempeño de roles en función de las necesidades 
e. Equilibrio entre el empleo de recursos familiares internos y externos. 

La versión española posee 22 ítems (Polaino-Lorente & Martínez Cano, 1998a) y 

puede ser completada por un miembro o por toda la familia. El instrumento 

adaptado y validado en población chilena, por Larraín, Zegers, Diez y Trapp 

(2003) fue la versión propuesta por Polaino-Lorente & Martínez Cano (1998a).  

El análisis factorial exploratorio inicial realizado por Larraín et al., (2003), reveló 

que la escala estaba compuesta por seis factores; sin embargo, la realización de 

un análisis factorial de 2° orden confirmó la estructura de tres factores planteadas 

en el modelo teórico en que se funda. El porcentaje de varianza explicada 

obtenido, fue en este caso, de 66.99% lo que avala la validez de constructo del 

instrumento. El coeficiente alpha de Cronbach ha sido de 0.79 para la escala 

completa considerado aceptable y coeficientes que variaron entre 0.39 y 0.66 para 

los factores que componen la escala cuando se consideran los seis factores 

revelados en el análisis factorial exploratorio. Para el análisis factorial de 2° orden, 

el coeficiente de confiabilidad obtenido para el factor 1 fue 0.66. Dado que los 

factores 2 y 3 estuvieron constituidos por un solo factor de 1er orden, el cálculo de 

su confiabilidad no correspondía (Larraín, Zegers, Diez y Trapp, 2003).  
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5.2.  Método aninado: Cualitativo  

5.2.1 Estrategia Metodológica 

A modo de contexto, los estudios cualitativos, se concentran en conocer el 

fenómeno social, por lo que no buscan realizar predicciones ni generalizaciones 

de los resultados obtenidos de la investigación (Salamanca & Martín-Crespo, 

2007).  

El propósito del método secundario anidado, realizado en la presente 

investigación, fue reunir conocimiento sobre la experiencia de los pacientes 

bariátricos, con un enfoque cualitativo, que permitiese entender, a través de la 

identificación de atribuciones, el proceso quirúrgico al que se sometieron los 

pacientes y sus resultados. 

En relación a la estrategia para la obtención de información sobre los pacientes 

bariátricos, se utilizó la entrevista semi-estructurada especialmente diseñada para 

la presente investigación (véase Tabla 3). 

Se destaca que las entrevistas semi-estructuradas se basan en una guía de 

asuntos o temas y permiten al entrevistador introducir preguntas adicionales para 

precisar conceptos u obtener mayor información acerca de los temas deseados 

(Hernández et al., 2010). Por lo que el investigador, previo a la entrevista prepara 

un guión temático, con preguntas abiertas, sobre lo que quiere que se hable con el 

entrevistado. Las preguntas abiertas permiten al entrevistado expresar sus 

opiniones, matizar sus respuestas e incluso desviarse del guión inicial pensado 

por el investigador. Por ello, el investigador debe mantener la atención suficiente 
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para introducir en las respuestas del entrevistado los temas que son de interés 

para el estudio, enlazando la conversación de una forma natural.  

Las áreas de análisis de la entrevista se elaboraron de acuerdo al objetivo del 

estudio. Se abordaron tres áreas de análisis “historia del peso previa a la cirugía”, 

“Motivación/expectativas del proceso bariátrico” y “estado actual (mantención o re-

ganancia del peso)” (véase Tabla 3). 

Tabla 3: Guión de la entrevista y área de análisis 

 

5.2.2  Diseño muestral (población y muestra) 

La población a investigar estuvo constituida por los 97 pacientes evaluados en el 

método primario cuantitativo. De los 97 pacientes bariátricos se accedió a 13 

pacientes. Luego, los datos se recogieron con base a un muestreo de carácter 

Área de análisis Preguntas guía de la entrevista 

Historia del 
peso previo a 

cirugía 

¿Cómo describirías tu historia de peso previo a la cirugía? 
¿A qué factores atribuyes los problemas con el sobrepeso que en ese entonces 
presentabas?   
¿Previo a la cirugía intentaste otras estrategias para bajar de peso? 
¿Puedes contarme sobre tus experiencias previas? 

Motivación/ 
expectativas del 

proceso 
bariátrico 

¿Cómo llegaste a pensar en la cirugía? 
¿Cuáles fueron las motivaciones y metas de la cirugía? 
¿Cómo compararías el resultado obtenido con el esperado? 
¿A qué atribuyes esta diferencia? 

Estado actual 
(mantención o 

re-ganancia del 
peso) 

Cuéntame ¿cómo fue la experiencia del proceso de cirugía bariátrica?   
¿Puedes describir cómo fueron los primeros meses después de la cirugía? 
¿Cómo lidiaste con los cambios en tu dieta? 
Después de los primeros 6 meses, ¿Tus hábitos alimenticios fueron cambiando con 
el tiempo? Si es así, ¿Puedes describir cómo? 
¿Cómo progresaron estos cambios con el tiempo? 
¿Qué factores ambientales y personales consideras te ayudaron a mantener la 
pérdida de peso? 
¿Qué factores ambientales y personales consideras no contribuyeron a que 
mantuvieses la pérdida de peso?  
¿Qué factores ambientales y personales contribuyeron a la re-ganancia del peso? 
En relación a tu proceso  ¿Cuáles son los desafíos a los que ahora te enfrentas? 
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intencional, por conveniencia, no probabilístico.  

5.2.3 Aplicación del instrumento 

Las entrevistas fueron presenciales, cara a cara, realizadas por la misma 

investigadora en una ocasión con cada paciente. Los encuentros se realizaron en 

lugares que fueran cómodos para los entrevistados, realizándose en sus 

domicilios o lugares de trabajo. Las entrevistas tuvieron una duración promedio de 

66 minutos, con un mínimo de 54 y un máximo de 87 minutos.  

Las entrevistas fueron registradas mediante grabación digital en formato mp3, con 

un dispositivo de audio grabadora digital modelo Phillips Voice Tracer DVT6010, 

para luego ser transcritas textualmente a formato Word. Una vez transcritas se 

procedió a cambiar o eliminar todos los datos que pudieran identificar a los 

pacientes.  

El proceso de análisis de los datos textuales, fue realizado por la investigadora 

junto a otro psicológo experto en el análisis de datos cualitativos. Para llevar a 

cabo este proceso, los dos psicólogos procedieron a leer y releer las entrevistas 

de manera independiente, con el objeto de promover el compromiso con los datos 

y alcanzar una mayor comprensión de los mismos. Posteriormente, se procedió a 

importar, desde Word, las transcripciones al programa Atlas.Ti para su tabulación 

cualitativa y análisis de los datos textuales obtenidos.  

5.2.4 Selección de Participantes 

Participaron 13 personas, 11 mujeres y dos hombres, todos los entrevistados 

fueron parte del estudio cuantitativo. Los participantes fueron seleccionados por 
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conveniencia, según los criterios de inclusión previamente descritos y 

considerando su mantención o recuperación del peso post cirugía bariátrica.  

5.2.5 Definición de las áreas de análisis de las entrevistas 

La entrevista semi-estructurada indagó información en 3 áreas: 

a. Historia del peso previo a la cirugía: Está área incluye la descripción del 

inicio y curso de los problemas con el sobrepeso y obesidad, intentos 

previos realizados para tratar el problema y aspectos relacionados a dichos 

intentos. 

b. Motivación/expectativas del proceso bariátrico: Esta área incluye la 

descripción de los motivos que llevaron a los pacientes a considerar la 

cirugía, búsqueda de información previa, proceso pre-quirúrgico, principales 

motivaciones, expectativas del proceso y grado de cumplimiento de las 

expectativas. 

c. Estado actual (Mantención o re-ganancia del peso): Esta área considera 

todo el proceso desde la cirugía hasta el momento de la entrevista: 

Descripción del primer tiempo post-operatorio (la pérdida de peso, los 

cambios y adaptación a las pautas de alimentación, cambios producto de la 

pérdida del peso); Descripción del proceso de estabilización y/o 

recuperación del peso (cambios en las pautas alimentarias, variables 

internas  -ejemplo: psicológicas- y ambientales -ej.: apoyo social- asociadas 

al proceso de estabilización y/o recuperación del peso).  

Por otra parte, adicionalmente se analizó cada entrevista, en función de los 

estadios del cambio propuestos por Prochaska y DiClemente (1992, 1986, 1984). 



	
   96	
  

5.2.6 Tipo de análisis 
 
 
Se realizó una codificación de contenido temático de tipo Top Down o pre-

establecido. La codificación se fundamentó en la literatura existente, en la 

experiencia clínica y en el conocimiento personal de personas sometidas a cirugía 

bariátrica. Se aplicaron dos codificaciones, una codificación de primer orden en 

base a la teoría de las atribuciones de Weiner (1985) y autoeficacia de Bandura 

(1977). Y una codificación de segundo orden fundamentada en los estadios del 

cambio de Prochaska y Diclemente (1992, 1986, 1984). 

 
5.2.7 Códigos aplicados: definiciones 

5.2.7.1 Codificación de primer orden 

I. Atribución: Se define como la explicación causal de un evento o desenlace vital 

importante (Weiner, 1985). En el contexto de pacientes bariátricos, se define como 

la explicación causal de los resultados obtenidos en los intentos antes de la 

cirugía, durante esta y resultados actuales. 

Se clasifica según tres dimensiones de la teoría atribucional de Weiner (1985): 

locus de control de las causas que producen los resultados, estabilidad de las 

causas y grado de control percibido sobre las causas que produce los resultados. 

Locus de control de las causas que producen los resultados: 

• Interna: el evento o desenlace vital (resultado) se produce a causa 

de factores propios de la persona 

• Externo: el evento o desenlace vital (resultado) se produce a causa 

de factores del ambiente 
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Estabilidad de las causas que influyen en los resultados: 

• Estable: La causa influye en los resultados de forma consistente en 

distintas situaciones 

• Inestable: La causa influye en los resultados de forma inconsistente, 

solo en ocasiones. 

Grado de control de las causas que influyen en los resultados: 

• Controlable: La causa de los resultados se percibe como modificable 

(bajo control volitivo). 

• Incontrolable: La causa de los resultados se percibe como 

inmodificable.   

II. Autoeficacia: propio juicio acerca de qué tan bien o tan mal se afrontará una 

situación, dadas las habilidades que se poseen y las circunstancias que se 

enfrentan. 

Se clasifica según las expectativas presentes que configuran la autoeficacia 

(Bandura 1977): 

• De eficacia: Es un juicio sobre la propia capacidad para realizar un 

acto o curso de acción determinado 

• De resultado: Es un juicio acerca de que una acción determinada, 

una vez llevada a cabo, producirá un resultado particular. 

5.2.7.2 Codificación de segundo orden 

I. Estadios del cambio de Prochaska y DiClemente (1992, 1986, 1984):  

Se clasifica según el estadio de cambio en el que el paciente se encuentra según 

su historia narrada actual.  
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• Pre-contemplación: es la etapa en la cual las personas no tienen 

intención de cambiar, de realizar una acción específica de cambio en 

su comportamiento de riesgo para la salud, usualmente en el lapso 

de los siguientes seis meses  

• Contemplación: es la etapa en la que la persona tiene una intención 

de cambio y, potencialmente, hará un intento formal de modificar su 

comportamiento en los próximos meses.  

• Preparación: La preparación es la etapa en la que las personas ya 

toman una decisión de cambio y tienen un compromiso propio para 

hacerlo; realizan pequeños cambios e intentan efectivamente 

cambiar en el futuro inmediato, regularmente los próximos 30 días 

• Acción: es la etapa en la que las personas realizan cambios 

objetivos, mesurables y exteriorizados de su comportamiento, 

regularmente en un período de tiempo que varía de uno a seis 

meses.  

• Mantenimiento: se caracteriza por las tentativas de estabilización del 

cambio comportamental ya manifestado. Es un período de por lo 

menos seis meses después del cambio observable, en el que las 

personas trabajan activamente en la prevención de la recaída o el 

relapso, usando una variada y específica serie de procesos de 

cambio.  

• Consolidación o Terminación: es la última etapa, en la que las 

personas no tienen tentaciones de ninguna naturaleza con relación al 

comportamiento específico que se cambió y tienen un 100% de 
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confianza, de autoeficacia frente a situaciones que previamente eran 

tentadoras.  

• Recaídas: Regresión de la etapa de acción o de mantenimiento  

5.3 Procedimiento 

El procedimiento realizado contempló los siguientes pasos:  

 

5.3.1. Elección y preparación de los instrumentos.  

La elección de los instrumentos fue explicada en los puntos 5.1.3.1.1, 5.1.3.1.2.1, 

5.1.3.1.3.1 y 5.1.3.1.4.1. 

 

5.3.2 Reclutamiento y capacitación de encuestadores 

Se reclutaron dos ayudantes para la aplicación de los instrumentos, pagados, los 

dos psicólogos pertenecientes al Equipo de Tratamiento para la Obesidad de 

Concepción (ETO-Conce). Los encuestadores recibieron una capacitación de 

aproximadamente dos horas sobre el proyecto de investigación, el proceso para 

aplicar los instrumentos y las posibles situaciones a las que se podían enfrentar 

para responder las consultas y dudas de los pacientes, con el objetivo de obtener 

una aplicación uniforme. 

 

5.3.3 Recolección de datos 

La recolección de los datos se realizó entre los meses de abril 2016 y agosto 

2018. Se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, considerando los 

criterios de inclusión y exclusión. Se reclutó a los participantes que asistían a 
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control con el Equipo de Tratamiento para la Obesidad de Concepción (ETO-

Conce), y a personas sometidas a cirugía bariátrica, entre los años 2002 y 2017, a 

partir de los contactos de psicólogas y cirujanos de la ciudad de Santiago. A 

excepción de los pacientes que asistían a controles en ETO-CONCE, las 

aplicaciones fueron realizadas por la investigadora principal. La aplicación a 

pacientes de ETO-CONCE fueron realizadas por el equipo de psicólogos 

previamente capacitados. Todos los pacientes fueron invitados a participar 

voluntariamente, se les explicó las características de la investigación y el 

Consentimiento Informado. Los cuestionarios fueron aplicados de forma individual. 

Si se generaban dudas los pacientes consultaban a los evaluadores. Todas las 

evaluaciones fueron auto-aplicadas y tuvieron una duración promedio de 40 

minutos. La muestra correspondiente al método primario (cuantitativo) está 

compuesta por 97 pacientes sometidos a Bypass Gástrico o Gastrectomía Vertical 

entre junio 2002 y junio 2017.  

 

Por otra parte, la muestra correspondiente al método secundario (cualitativo) 

estuvo compuesta por 13 pacientes sometidos a cirugía bariátrica entre diciembre 

del 2002 y abril 2017. Las entrevistas fueron realizadas entre los meses de abril y 

agosto 2018. La realización de las entrevistas fue a partir de un muestreo por 

conveniencia de la muestra total. Por lo que esta muestra fue en su totalidad parte 

del estudio primario. 
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5.3.4 Poblamiento de datos 

Una vez que la recolección de datos fue finalizada, los datos fueron ingresados 

con doble digitación en formato Excel y posteriormente exportados a SPSS 

(V.25.0) y STATA (V.14.0) programas con los que se efectuaron los análisis. El 

proceso de análisis de datos consideró en primer lugar la inspección, limpieza y 

preparación de los datos, procedimientos que permitieron conformar una base de 

datos depurada en el mes de septiembre del año 2018.  

5.4. Consideraciones Éticas  

Para la investigación se realizó una revisión de los principales protocolos de 

principios éticos para la investigación en humanos (Asociación Médica Mundial, 

1964, 2000; reporte Belmont, 1979; CIOMS-WHO, 1993; NBCA, 2001) y la 

investigación psicológica (Asociación Psicológica Americana, 2010) para guiar la 

investigación. La investigación fue revisada y aceptada por el Comité de Ética de 

la Universidad de Concepción, y el Comité de Ética Científica del Servicio de 

Salud de Concepción.  

La participación fue de carácter voluntario, las identidades se manejaron con 

discreción y se les garantizó la confidencialidad de los datos entregados en los 

distintos instrumentos. Los cuestionarios están reguardados por la investigadora, 

quién garantiza el cuidado de toda la información.  

Antes de responder los cuestionarios, se invitó a los participantes a colaborar 

voluntariamente, y se les aplicó el Consentimiento Informado que presentaba la 

investigación y detallaba las condiciones de su participación, consignado por firma 

de acta de consentimiento (véase anexo I).  
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5.5.  Procesamiento y análisis de datos 

5.5.1. Procesamiento y análisis de los datos cuantitativos 

Los análisis de datos se efectuaron utilizando los paquetes estadísticos STATA 

(V.14) y SPSS (V.25.0). Previo al análisis se precedió a determinar la confiabilidad 

de las escalas y sub-escalas utilizadas a través de la evaluación de la consistencia 

interna mediante el empleo del Coeficiente Alpa de Cronbach.  

El criterio empleado para determinar la significación estadística en todos los 

análisis realizados fue p<0,05. En último lugar, una vez la base de datos estuvo 

preparada se realizaron los siguientes análisis: 

5.5.1.1.  Análisis descriptivos  

Se realizó análisis descriptivo de las variables para caracterizar socio- 

demográficamente (género, edad, estado civil, con quien vive y nivel de 

escolaridad), clínicamente (comorbilidades previas, tipo de cirugía, IMC previo e 

IMC menor) y en estilo de vida (ej. consumo de verduras, frutas, alcohol, ejercicio) 

a la muestra al momento del ingreso al estudio; y análisis descriptivo de las 

variables de resultado e independientes en base a distribución de frecuencias, 

porcentaje y estadísticos básicos de tendencia central y variabilidad como la 

media y desviaciones típicas.  

5.5.1.2. Análisis bivariados  

Se utilizó la prueba U de Mann Whitney para estudiar la relación entre variables 

independientes categóricas dicotómicas (ej. género) y la variable dependiente 

numérica Porcentaje de Peso Total Perdido (%PTP); y el coeficiente de 
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correlación de Pearson para determinar la relación entre las variables numéricas 

(edad, IMC previo, IMC nadir, Perpectiva Temporal, Autoeficacia, Locus de Control 

y Estilo de Funcionamiento Familiar) y el %PTP.  

Para evaluar la asociación entre la variable dependiente categórica de logro (dos 

grupos) y las variables independientes categóricas se usó la Prueba X2 de 

Independencia; y para la relación con las variables independientes numéricas, la 

Prueba H de Kruskal Wallis.  

5.5.1.3. Análisis Multivariados  

En primer lugar, para controlar el efecto del tiempo post-peratorio, en las 

relaciones evaluadas entre las variables independientes y las variables de 

resultados, se realizaron correlaciones parciales. 

En segundo lugar, debido a que en la presente investigación toda la información 

de los pacientes fue recogida en un solo momento de evaluación, lo que genera 

una dependencia de los datos obtenidos (dependencia entre las respuestas 

entregadas por cada uno de los pacientes), se utilizó un modelo lineal mixto 

(Raudenbush & Bryk, 2002), para controlar el efecto de la dependencia entre las 

respuestas de los pacientes y analizar el grado de asocación entre las variables 

evaluadas. Para ello, las variables independientes fueron ingresadas de forma 

individual a los respectivos análisis. 

En tercer lugar, para evaluar la proporción de varianza explicada de las variables 

de resultado, se estandarizaron los valores de todas las variables a puntaje Z. 
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Posteriormente, se evaluó el grado de asociación entre las variables 

independientes para evitar problemas de multicolinealidad, para lo que se utilizó 

como criterio, no ingresar a los mismos modelos variables que presentasen una 

correlación igual o mayor a ,70. Después de estos análisis, para las variables 

independientes numéricas se realizaron análisis de regresión lineal simple y 

múltiple, éste último utilizando el procedimiento Stepwise.  

El Stepwise es uno de los procedimientos más utilizados para seleccionar entre 

las variables independientes candidatas a ser explicativas de la variable de 

resultado o dependiente. En este caso, se utilizó para cada análisis de regresión 

múltiple un subconjunto de variables independientes que logre suficiente 

capacidad explicativa mediante el coeficiente de determinación. Este método es 

una combinación del método backward (que considera todas las variables y las 

elimina según su capacidad predictiva) y el método forward (que comienza sin 

tener variable explicativa y en cada etapa va introduciendo al modelo la variable 

que presente mayor coeficiente de correlación – en valor absoluto – con la variable 

dependiente, según su capacidad predictica). El stepwise comienza con la 

introducción progresiva de las variables (método forward), pero a diferencia de 

éste, la inclusión de una nueva variable permite que otra que ya estaba 

considerada en el modelo sea redundante y expulsada del modelo (Zang, 2016). 

Por otro lado, para el análisis de variables categóricas independientes y el grado 

de varianza explicada de las variables de resultado se realizaron análisis 

univariados de varianza y covarianza. 
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En cuarto y último lugar, se realizaron análisis de regresión logística entre las 

variables de resultado dicotómicas y las variables independientes modificables, 

con el fin de evaluar la capacidad de los modelos analizados para clasificar de 

forma correcta a los pacientes según sus resultados.  

5.5.2.  Procesamiento y análisis de los datos cualitativos 

Para el procesamiento y análisis de los datos textuales se utilizó el programa 

Atlas.Ti (V. 6.2) (Thomas Muhr, 1993).  

Se realizó una investigación cualitativa de análisis de contenido de tipo temático, 

con categorías (códigos) pre-establecidas (Top-down). Es de señalar que la 

finalidad de las técnicas de “análisis de contenidos” es la identificación y 

explicación de las representaciones cognoscitivas que entregan el sentido a todo 

relato comunicativo (Bardin, 1996). El propósito del componente cualitativo fue 

entender, a través de la identificación de atribuciones, el proceso quirúrgico al que 

fueron sometidos los pacientes y sus resultados.  

La codificación presentó una tipología de dos tipos de códigos, códigos de primer 

orden aplicados según el área de análisis de la entrevista (Véase Tabla 4) y 

códigos de segundo orden, que se aplicaron solo a la tercera área de análisis de 

cada entrevista, de acuerdo al estadio de cambio en el que el paciente se 

encuentre (Prochaska y DiClemente, 1992, 1986, 1984). 

 

Para la codificación de primer orden, se generaron un total de 10 categorías, las 

que fueron aplicadas a las entrevistas, según el área de análisis (Véase Tabla 4).  
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La unidad de análisis  para la codificación de primer orden, fue el párrafo 

(entrevista semi-estructurada) (Véase figura 8).  

Posteriormente, para la codificación de segundo orden, se generaron un total de  

siete códigos que fueron aplicados, solo a la tercera área de análisis, según los 

estadios de cambio en los que los pacientes se encontraban en el momento de la 

entrevista (Prochaska y DiClemente, 1992, 1986, 1984).  La unidad de análisis 

para la codificación de segundo orden fue el párrafo (Véase figura 8). 

 
 

 

 Codificación de primer orden                Codificación de segundo orden 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Por otra parte, la codificación fue realizada de forma independiente por la 

investigadora y un psicólogo experto en análisis de datos cualitativos siguiendo la 

tabulación pre-establecida para cada una de las tipologías de codificación (primer 

orden – segundo orden).  

Figura 8: Aplicación de los códigos de primer y segundo orden 
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En la Tabla 4 se muestra la malla temática que contiene los códigos de primer y 

segundo orden aplicados por cada profesional.  

Tabla 4: Malla temática a aplicar por área de análisis 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

Codificación de primer orden 
Área de análisis Variable Código 

Historia del peso previo a 
cirugía Atribuciones 

Interna estable y controlable 
Interna estable e incontrolable 
Interna inestable y controlable 
Interna inestable e incontrolable 
Externa estable y controlable 
Externa estable e incontrolable 
Externa inestable y controlable 
Externa inestable e incontrolable 

Motivación/expectativas del 
proceso bariátrico Autoeficacia Expectativas de eficacia 

Expectativas de resultado 

Estado actual (mantención 
o reganancia del peso) Atribuciones 

Interna estable y controlable 
Interna estable e incontrolable 
Interna inestable y controlable 
Interna inestable e incontrolable 
Externa estable y controlable 
Externa estable e incontrolable 
Externa inestable y controlable 
Externa inestable e incontrolable 

Codificación de segundo orden 
Área de análisis Variable Código 

Estado actual (mantención 
o reganancia del peso) 

Estadios del 
cambio 

Pre-contemplación 
Contemplación 
Preparación 
Acción  
Mantención 
Consolidación 
Recaídas 
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5.5.2.1 Aplicación de códigos  

Tabla 5: Aplicación de los códigos de primer orden 

Área de 
análisis 

Variable Tipo de cógido Cuándo se aplica 

Historia del 
peso previo a la 

cirugía 
Atribución 

Interno, estable, 
controlable 

Se aplica cuando el resultado obtenido antes de 
la cirugía por el paciente se atribuye 
principalmente a una causa interna (ej.: 
emociones, genes, conducta), que influye en los 
resultados de forma consistente en distintas 
situaciones y que se percibe como modificable 
(ej. bajo el control volitivo) 

Interno, estable, 
incontrolable 

Se aplica cuando el resultado obtenido antes de 
la cirugía por el paciente se atribuye 
principalmente a una causa interna (ej.: 
emociones, genes, conducta), que influye en los 
resultados de forma consistente en distintas 
situaciones y que se percibe no modificable. 

Interno, 
inestable, 

controlable 

Se aplica cuando el resultado obtenido antes de 
la cirugía se atribuye principalmente a una causa 
interna al paciente,  la causa influye en los 
resultados de forma inconsistente, pero la causa 
se percibe como modificable. 

Interno, 
inestable, 

incontrolable 

Se aplica cuando el resultado obtenido antes de 
la cirugía se atribuye principalmente a una causa 
interna al paciente,  la causa influye en los 
resultados de forma inconsistente y la causa se 
percibe como no modificable. 

Externo, 
estable, 

controlable  

Se aplica cuando el resultado obtenido antes de 
la cirugía se atribuye principalmente a una causa 
externa al paciente (ej. ambiente), la causa influye 
en los resultados de forma consistente en 
distintas situaciones (ej.: recursos económicos, 
tiempo, profesionales), pero se percibe como 
modificable. 

Externo, 
estable, 

incontrolable 

Se aplica cuando el resultado obtenido antes de 
la cirugía se atribuye principalmente a una causa 
externa al paciente (ej. ambiente), la causa influye 
en los resultados de forma consistente en 
distintas situaciones (ej.: recursos económicos, 
tiempo, profesionales), y se percibe como no 
modificable. 

Externo, 
inestable, 

controlable 

Se aplica cuando el resultado obtenido antes de 
la cirugía se atribuye principalmente a una causa 
externa al paciente (ej. ambiente), la causa influye 
en los resultados de forma inconsistente (ej.: 
recursos económicos, tiempo, profesionales), y se 
percibe como modificable. 

Externo, 
inestable, 

incontrolable 

Se aplica cuando el resultado obtenido antes de 
la cirugía se atribuye principalmente a una causa 
externa al paciente (ej. ambiente), la causa influye 
en los resultados de forma inconsistente (ej.: 
recursos económicos, tiempo, profesionales), y se 
percibe como no modificable. 
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Motivación/ 
expectativas del 

proceso 
bariátrico 

Autoeficacia 

Expectativas de 
eficacia 

Se aplica cuando las motivaciones están 
asociadas a la capacidad de ejecutar conductas 
de cambio (ej.: yo puedo hacer un cambio). En 
este caso, solo se aplica cuando los pacientes 
visualizan que son capaces de involucrarse 
activamente (ej.: cambio de conductas) para 
alcanzar el resultado. 

Expectativas de 
resultado 

Se aplica cuando las motivaciones están 
asociadas a que la conducta conllevará al 
resultado (ej.: cirugía bajo de peso). Se aplica 
cuando el paciente considera mayormente que la 
cirugía por sí sola debiese llevarlo al resultado. 

Estado actual 
(Mantención o 

re-ganancia del 
peso) 

Atribuciones 

Interno, estable, 
controlable 

Se aplica cuando el resultado obtenido después 
de la cirugía se atribuye principalmente a una 
causa interna (ej.: emociones, genes, conducta), 
que influye en los resultados de forma consistente 
en distintas situaciones y que se percibe como 
modificable (ej. bajo el control volitivo) 

Interno, estable, 
incontrolable 

Se aplica cuando el resultado obtenido después 
de la cirugía se atribuye principalmente a una 
causa interna (ej.: emociones, genes, conducta), 
que influye en los resultados de forma consistente 
en distintas situaciones y que se percibe no 
modificable. 

Interno, 
inestable, 

controlable 

Se aplica cuando el resultado obtenido después 
de la cirugía se atribuye principalmente a una 
causa interna al paciente,  la causa influye en los 
resultados de forma inconsistente, pero la causa 
se percibe como modificable. 

Interno, 
inestable, 

incontrolable 

Se aplica cuando el resultado obtenido después 
de la cirugía se atribuye principalmente a una 
causa interna al paciente,  la causa influye en los 
resultados de forma inconsistente y la causa se 
percibe como no modificable. 

Externo, 
estable, 

controlable  

Se aplica cuando el resultado obtenido después 
de la cirugía se atribuye principalmente a una 
causa externa al paciente (ej. ambiente), la causa 
influye en los resultados de forma consistente en 
distintas situaciones (ej.: recursos económicos, 
tiempo, profesionales), pero se percibe como 
modificable. 

Externo, 
estable, 

incontrolable 

Se aplica cuando el resultado obtenido después 
de la cirugía se atribuye principalmente a una 
causa externa al paciente (ej. ambiente), la causa 
influye en los resultados de forma consistente en 
distintas situaciones (ej.: recursos económicos, 
tiempo, profesionales), y se percibe como no 
modificable. 

  

Externo, 
inestable, 

controlable 

Se aplica cuando el resultado obtenido después 
de la cirugía se atribuye principalmente a una 
causa externa al paciente (ej. ambiente), la causa 
influye en los resultados de forma inconsistente 
(ej.: recursos económicos, tiempo, profesionales), 
y se percibe como modificable. 
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Fuente: Elaboración propia 

	
  
Tabla 6: Aplicación de los códigos de segundo orden 

	
  
 

Área de 
análisis 

 
Variable 

 
Tipo de cógido 

 
Cuándo se aplica 

Estado actual 
(Mantención o 

re-ganancia del 
peso) 

Estadios del 
cambio 

Pre-
contemplación 

Se aplica cuando no se observa la intención de 
cambio conductual (realizar algún tratamiento 
para combatir obesidad) en el futuro próximo 

Contemplación 

Se aplica cuando se observa que el paciente 
presenta alguna intención de cambio conductal 

(realizar algún tratamiento para combatir 
obesidad) en el futuro próximo 

Preparación 
Se aplica cuando el paciente tiene intención clara 
de cambio conductual (realizar algún tratamiento 

para combatir obesidad) en el futuro próximo 

Acción  

Se aplica cuando el paciente se encuentra 
ejecutando acciones activamente (realizar algún 

tratamiento para combatir obesidad)  desde uno a 
seis meses 

Mantención 
Se aplica cuando el paciente lleva ejecutando 

acciones activamente para combatir la obesidad 
se llevan ejecutando entre 7 y 24 meses 

Consolidación 
Se aplica cuando el paciente lleva más de 24 

meses ejecutando acciones activas para combatir 
la obesidad y la tentación se ha reducido. 

Recaídas 

Se aplica cuando el paciente, después de haber 
conseguido estar en las etapas de acción o 

mantención, recae en la conducta y vuelve al 
estado previo de obesidad.  

Fuente: Elaboración propia 

 

5.5.2.1.1. Procedimiento de análisis cualitativo 

Antes de llevar a cabo la codificación de las entrevistas, se procedió a crear la 

unidad hermenéutica (Atlas.ti) con toda la información a analizar (las trece 

entrevistas), posteriormente, se procedió a generar los códigos en el programa 

Externo, 
inestable, 

incontrolable 

Se aplica cuando el resultado obtenido después 
de la cirugía se atribuye principalmente a una 
causa externa al paciente (ej. ambiente), la causa 
influye en los resultados de forma inconsistente 
(ej.: recursos económicos, tiempo, profesionales), 
y se percibe como no modificable. 
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Atlas.Ti (V.6.2) (Véase Anexos V). Las características de los códigos se presenta 

en el Cuadro 2. 

Cuadro 2. Características de los códigos 
Nombre del código: 
Ubicación: 
Definición: 
Cuando se aplica: 

  Fuente: Elaboración propia 

 

A continuación, se dividió el análisis cualitativo en dos fases. Las que se realizaron 

una vez los datos fueron importados al programa Atlas.Ti 6.2.  

En primer lugar, el equipo formado por los dos psicólogos, de manera 

independiente, procedió a la aplicación de la codificación cualitativa de primer 

orden de las respuestas de los pacientes, aplicando únicamente una categoría a 

cada respuesta (véase ejemplo en Cuadro 3). La codificación fue realizada por dos 

psicólogos siguiendo la tabulación pre-establecida (Top-Down). Para la 

codificación de primer orden, se obtuvo una consistencia inter-jueces que estuvo 

entre los rangos de K=0,77 a K=0,85 considerado muy buena (Landis y Koch, 

1977).  

Luego, cada psicólogo procedió de forma individual a la codificación de segundo 

orden, aplicando la codificación pre-establecida solo a la tercera área de análisis 

de las entrevistas. Para la codificación de segundo orden, se obtuvo una 

consistencia inter-jueces entre K=0,73 y K=0,82, considerado muy buena (Landis y 

Koch, 1977).  
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Cuadro 3. Ejemplo de codificación y cita utilizando programa Atlas.Ti (V.6.2) 
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VI. RESULTADOS 

En este capítulo se presentan los resultados de esta investigación. En primer 

lugar, en el primer apartado se presentan los resultados del método cuantitativo y 

en el segundo apartado los resultados del método cualitativo anidado.  

 
6. Primer Apartado:  Resultados Cuantitativos 

6.1. Resultados de Análisis Descriptivo 

I. Caracterización sociodemográfica de la muestra en estudio  

De las 97 personas que participaron en este estudio el 10,3% (n=10) eran 

hombres y el 89,7% (n=87) mujeres. 

La edad actual de la muestra estuvo comprendida entre los 20 y 66 años, con un 

promedio de 39,78 años (DE 10,25). La distribución de la muestra según edad se 

observa en la Tabla 7. 

 
Tabla 7: Distribución de la muestra por rangos de edad de acuerdo al momento 

quirúrgico y al momento del estudio. 
 Momento quirúgico  Momento del estudio 
Rango etario n % n % 
18 – 20  3 3,1 - - 
20 – 29  24 24,7 16 16,5 
30 – 39  40 41,2 37 38,1 
40 – 49  21 21,6 30 30,9 
50 – 59  6 6,2 8 8,2 
60 y más 3 3,1 6 6,2 
Total 97 100,0 97 100,0 
 
Al momento de someterse a la cirugía, la mayoría de los pacientes tenían entre 20 

y 39 años (65,9%). Mientras que al momento del estudio, la mayoría tenían entre 

30 y 49 años de edad (69%).  
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Por otro lado, el estado civil más frecuente fue casado (47%), seguido de soltero 

(32%), como se aprecia en la Tabla 8. 

Tabla 8: Distribución por estado civil 

Estado civil n % 
Soltero 32 33,0 
Casado 47 48,5 
Conviviendo 12 12,4 
Separado/divorciado 4 4,1 
Viudo 2 2,1 
Total 97 100,0 

 

La distribución según con quien vive el paciente se muestra en la Tabla 9. 

Tabla 9. Distribución con quién vive 

Con quién vive n % 
Solo 9 9,3 
Con pareja 21 21,6 
Con pareja e hijos 39 40,2 
Con padres 14 14,4 
Con hijos 6 6,2 
Con padres e hijos 5 5,2 
Otro 3 3,1 
Total 97 100,0 

 

La mayoría de los pacientes vive con su pareja e hijos (40,2%), mientras que el 

9,3% vive solo. 

 

En relación al nivel educacional alcanzado, el 83,5% de la muestra presenta 

estudios superiores (Técnicos o Universitarios). Un 1% presentó solo una 

escolaridad básica, tal como se aprecia en la Tabla 10. 
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Tabla 10: Distribución según nivel educacional 

Nivel educacional n % 
Estudios básicos 1 1,0% 
Estudios Medios 15 15,5% 
Estudios Técnico Superior 19 19,6% 
Estudios Universitarios 62 63,9% 
Total 97 100,0% 

 

II. Caracterización clínica de la muestra en estudio 

En la Tabla 11 se aprecia que el IMC previo a la cirugía fue en el 18,6% de los 

pacientes un IMC de sobrepeso u obesidad grado I.  

Tabla 11: Distribución por IMC previo 

IMC previo n % 
25 a 29,9 2 2,1 
30 a 34,9 16 16,5 
35 a 39,9 27 27,8 
40 a 49,9 42 43,3 
50 o más 10 10,3 
Total 97 100,0 

 

La comorbilidad más prevalente previo a la cirugía fue la resistencia a la insulina 

(81,4%), como se observa en la Tabla 12. 

Tabla 12: Comorbilidades previas y actuales 

Previas Actuales 
n % n % 

Hipertensión Arterial 30 30,9 8 8,2 
Resistencia a la insulina 79 81,4 11 11,3 
Diabetes 21 21,6 4 4,1 
 

La distribución por tipo de cirugía fue casi del 50% para la Gastrectomía en Manga 

y el Bypass Gástrico. 
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Tabla 13: Tipo de cirugía bariátrica 

Tipo de cirugía n % 

Bypass 50 51,5 

Manga Gástrica 47 48,5 

Total 97 100,0 

 

La mayoría de los pacientes fueron sometidos a cirugía bariátrica hace uno o dos  

años atrás (44,3%). Mientras que solo el 7,2% lo hizo hace 10 años o más.  El 

promedio en años post-operatorios es de 4,1 (DE=3,4). 

Tabla 14: Distribución por tiempos post-operatorios de la muestra en estudio. 

Tiempos post-peratorios n % 
1 a 2 años 43 44,3 
3 a 5 años 25 25,8 
6 a 9 años 22 22,7 
10 o más 7 7,2 
Total 97 100,0 

 

En la Tabla 15 se muestra la evolución del estado nutricional de la muestra.  

 

Tabla 15: Evolución del estado nutricional de la muestra 

 

En relación a la evolución del estado nutricional, previo a la cirugía el  97,9% de la 

muestra presentó algún grado de obesidad. En el nadir el 14,5% de los pacientes 

 

Momento 

Estado nutricional 

Normopeso sobrepeso Obesidad I Obesidad II Obesidad III Obesidad IV 

Previo 

Nadir 

Actual  

- 

49,5% 

2,1% 

36,1% 

16,5% 

9,3% 

27,8% 

3,1% 

43,3% 

2,1% 

10,3% 

- 

36,1% 37,1% 18,6% 3,1% 5,2% - 
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mantuvo un estado nutricional de obesidad, porcentaje que subió al 26,9% al 

momento del estudio. 

En cuánto a los hábitos de estilo de vida, el 87,6% de los pacientes señala comer 

desayuno siempre, el 70% consumir verduras siempre o casi siempre y el 65,9% 

consumir frutas siempre o casi siempre. Por otro lado, el 23,7% y el 21,7% 

informan consumir siempre o casi siempre azúcar y golosinas (dulces) 

respectivamente. En relación al consumo de tabaco y alcohol el 72,2 y el 43,3% de 

los pacientes informan respectivamente, no consumirlos nunca (Véase Tabla 16). 

 

Tabla 16: Porcentaje de los hábitos de estilo de vida presentados por la muestra. 

 Desayuno Verduras Frutas dulces Azúcar Bebidas Tabaco Alcohol 

Nunca - - - 13,4% 60,8% 68,0% 72,2% 43,3% 

Casi nunca  - 3,1% 10,3% 20,6% 15,5% 2,1% 15,5%1 32,0%5 

A veces 2,1% 26,8% 23,7% 44,3% 20,6% 29,9% 10,3%2 5,2%6 

Casi siempre 10,3% 38,1% 41,2% 18,6% 3,1% - 1,0%3 11,3%7 

Siempre  87,6% 32,0% 24,7% 3,1% - - 1,0%4 8,2%8 

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

1Entre 1 y 5 cigarros diarios; 2Entre 6 a 10 cigarros diarios; 3Entre 11 y 20 cigarros diarios; 4Más de 
20 cigarros diarios; 5Ocasionalmente entre 1 y 2 vasos/día; 6Los fines de semana entre 1 y 2 
vasos/día; 7Entre semana y fines de semana de 1 a 2 vasos/día; 8Entre semana y fines de semana 
más de cuatro vasos/día. 
 

En relación a la actividad física, el 40% señala no realizar ningún tipo de actividad, 

mientras que el 24,7% realiza deporte al menos 3 veces por semana. 
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III. Análisis de normalidad de las variables de estudio  

En consideración al tamaño muestral del presente estudio se decidió utilizar 

estadística no paramétricas para evaluar las relaciones entre las variables cuando 

se realice la comparación por grupos. Lo anterior, al considerar que tamaños 

muestrales pequeños pueden afectar los análisis de normalidad sesgando los 

resultados y la estadística no paramétrica al no asumir ningún tipo de distribución 

de los datos, se consideraron la mejor alternativa de análisis. Por lo señalado, no 

se realizarán análisis de normalidad de las variables de estudio. 

IV. Análisis descriptivo de variables de estudio 

La variable de resultado de este estudio son:  

- Porcentaje del peso total perdido (%PTP) 

- Mantención y re-ganancia del %PTP  

Las variables independientes corresponden a variables demográficas: género, y 

edad; variables biomédicas: tipo de cirugía, tiempo post-peratorio, IMC previo, IMC 

nadir y comorbilidades previas; variables psicológicas: Autoeficacia para bajar de 

peso, Perspectiva Temporal, Locus de control para bajar de peso y Estilo de 

funcionamiento familiar.   

 

V. Análisis descriptivo para las variables de resultado 

1. Porcentaje de peso total perdido (%PTP) 

El %PTP fue evaluado como variable numérica a través del puntaje obtenido en la 

ecuación: %PTP: [(peso inicial – Peso actual)/(peso inicial)]*100 y como variable 
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categórica dicotómica expresada en logro exitoso versus insuficiente, según 

rangos del %PTP. Se definió como logro exitoso el porcentaje de %PTP mayor o 

igual a 25%. 

Al comparar el puntaje del %PTP logrado por los pacientes en el nadir, con el 

puntaje del %PTP actual, se encontró que la media del %PTP actual fue menor 

que el del nadir, presentándose un 7,98% en promedio de re-ganancia del %PTP 

(ver Tabla 17) 

 

Tabla 17: Descriptivos del Porcentaje de peso total perdido en el nadir y momento 

de evaluación. 

   Fuente: Elaboración propia 

 

Como se señaló anteriormente el %PTP categórico se clasificó en dos grados de 

logro alcanzado, según el porcentaje de pérdida. Lo que puede apreciarse en la 

Tabla 18. 

 

Tabla 18: Distribución del grado de logro alcanzado en nadir y al momento del 

estudio. 

Tiempo post-
operatorio 

Logro exitoso Logro insuficiente Total 

 n % n% % n % 
Nadir 90 92,8 7 7,2 97 100 

Actual 73 75,3 24 24,7 97 100 
Fuente: Elaboración propia 
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En el nadir el 92,8% de los pacientes alcanzó un logro exitoso (%PTP≥25%) y el 

7,2% presentó un logro insuficiente (%PTP<24,99%). Al momento del estudio el 

75,3% presentaba un logro exitoso, mientras que un 24,7% presentaba un logro 

insuficiente, reduciendose el porcentaje de logro exitoso desde el nadir hasta el 

momento del estudio en un 17,5%. 

2. Porcentaje de Mantención y reganancia  

El %PTP se obtiene considerando peso previo y el peso actual. Por lo que no 

permite evaluar el porcentaje de re-ganancia desde el nadir al peso actual. Por 

esta razón, se construyó un delta para comparar la diferencia simple entre el 

porcentaje perdido nadir y el actual y así poder calcular la mantención 

(Delta%PTP<14,99%) o la re-ganancia (Delta%PTP≥15%). 

El porcentaje de mantención y re-ganancia del %PTP fue evaluado como variable 

numérica a través de la construcción de un Delta entre la diferencia simple del 

%PTP nadir y el %PTP actual.  

Delta %PTP: %PTPnadir - %PTPactual 

Y como variable categórica, expresada como mantención o re-ganancia según el 

Delta %PTP. De acuerdo a lo anterior, un 17% de la muestra presento re-ganancia 

del %PTP. 

VI. Análisis descriptivo de las variables sociodemográficas y clínicas 

El género, la edad, el estado civil, el nivel educacional ya fueron descritos en el 

punto 1.2 cuando se caracterizó sociodemográficamente a la muestra. De igual 

modo, las variables clínicas fueron descritas en el punto 1.3 
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VII. Análisis descriptivos de las variables psicológicas 

Se realizó un análisis descriptivo para evaluar los puntajes mínimo, máximo, 

media y desviación estándar de cada una de las variables psicológicas y sus 

subescalas (Véase Tabla 19). 

Tabla 19: Estadísticos descriptivos de variables psicológicas y subescalas 

Variable Sub-escalas Mínimo Máximo Media DE 

Perspectiva 

Temporal  

Pasado negativo 1,38 4,77 2,98 ,769 

Pasado Positivo 2,13 4,75 3,73 ,517 

Presente Hedonista 2,36 5,00 3,52 ,496 

Presente Fatalista 1,27 4,36 2,72 ,681 

Futuro 2,50 5,00 3,82 ,494 

DBTP ,83 4,20 2,17 ,74 

DNTP ,72 4,07 2,52 ,661 

Autoeficacia para 

bajar de peso 

Para hacer dieta 23 90 67,08 16,07 

Para hacer ejercicio 0 78 47,12 18,75 

Para comprar alimentos  18 60 50,87 8,911 

Autoeficacia total 54 228 165,3 36,35 

Estilos de 

Funcionamiento 

Familiar 

Identidad Familiar 29 70 59,0 9,24 

Recursos Familiares 4 20 16,2 3,22 

Información Familiar 6 15 11,6 2,06 

Locus de control 

para bajar de peso 

Locus Comer 25 59 46,88 7,54 

Locus Adelgazar-engordar 51 108 82,2 12,17 

Locus Total 77 167 129,1 18,7 

Fuente: Elaboración propia 
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VIII. Análisis de la fiabilidad de los instrumentos en la muestra evaluada 

En consideración a que los cuatro instrumentos psicométricos utilizados para 

evaluar las variables psicológicas, no poseen indicadores de confiabilidad en 

muestras de pacientes bariátricos, se analizó esta característica psicométrica, a 

través del Alfa de Cronbach (Véase ANEXO III).  

Para la variable autoeficacia para bajar de peso, la escala total mostró una 

confiabilidad del α=.96. Las sub-escalas de dieta, ejercicio y compra de alimentos, 

presentaron  Alfas de .97, 95 y .90 respectivamente.  

Por su parte, la fiabilidad de la variable Locus de control para bajar de peso, fue 

del .927. La sub-escala de percepción de control de comer fue de .851, y para la 

sub-escala de percepción de control para adelgazar y engordar el Alfa fue de .88. 

En relación a la confiabilidad de las escalas de la Perspectiva Temporal, estas 

fueron de α=.87 para pasado negativo, α=.76 para presente hedonista, α=.81 para 

presente fatalista α=.60 para pasado positivo y α=.62 para futuro.  

Finalmente, para el instrumento de Funcionamiento familiar, solo se evaluó la 

fiabilidad del primer factor, compuesto por la sub-escala “identidad familiar”, 

presentando un α=.90. 

6.1.2. Resultados de Análisis bivariados 

Los análisis bivariados fueron llevados a cabo con los resultados del porcentaje de 

peso total perdido y el porcentaje de mantención o reganancia (calculado a partir 

del Delta %PTP). 
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6.1.2.1. Resultados de análisis bivariado para el porcentaje de peso total 

perdido  

El porcentaje de peso total perdido se operacionalizó como variable continua a 

través del puntaje obtenido de la respectiva ecuación para su cálculo.  Como 

variable categórica se operacionalizó utilizando el grado de logro alcanzado: Logro 

exitoso o insuficiente. Por su parte, la mantención o re-ganancia se operacionalizó 

a partir del Delta %PTP como variable dicotómica de acuerdo al porcentaje de 

peso total recuperado entre el el nadir y el momento de la evaluación. Se 

operacionalizó como re-ganancia cuando el porcentaje del Delta %PTP fuese  

igual o mayor al 15% y como mantención cuando fuese menor al 15%. 

 

6.1.2.1.1. Porcentaje de peso total perdido y las variables sociodemográficas 

I. Relación entre el porcentaje de peso total perdido y las variables 

sociodemográficas 

Para evaluar la relación entre la edad en que los pacientes se sometieron a cirugía 

y el porcentaje de peso total perdido (%PTP), se empleó el coeficiente de 

correlación Producto-Momento de Pearson en base a un contraste unilateral. Los 

resultados obtenidos permiten concluir que la edad y el %PTP no se relacionan 

(r=,037, p>0,05). 

Para evaluar la diferencia del %PTP entre hombres y mujeres, se utilizó la prueba 

U de Mann-Withney para muestras independientes. Los resultaron evidencian que 

no existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en relación al peso 

total perdido (Z=-,04, p>0,05).  
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Al controlar por tiempos post-peratorios ninguna de las variables se asociaron 

significativamente al %PTP (F=,056; p=,81) y (F=,195;p=,66) respectivamente. 

 

II. Relación entre el logro exitoso e insuficiente y las variables sociodemográficas 

Para evaluar diferencias en el grado de logro alcanzado del porcentaje de peso 

total perdido según la edad, se realizó la Prueba U de Mann-Whitney. El análisis 

permitió concluir que no existen diferencias entre el grado de logro alcanzado del 

%PTP y la edad operatoria (Z=-.067 p>0,05). Tampoco cuando se controla por 

tiempo post-peratorio (F=,209; p=,64). 

 

Por otra parte, para evaluar diferencias en el grado de logro y el sexo, se realizó la 

prueba X2 de independencia. El análisis permite concluir que no existen 

diferencias significativas entre el grado de logro obtenido en %PTP y el sexo 

(X2=166; p>0,05). Tampoco cuando se controla por tiempo post-peratorio (F=,009; 

p=,92). 

 

6.1.2.2. Porcentaje de peso total perdido y variables de estilo de vida 

I. Relación entre el porcentaje de peso total perdido y variables de estilo de vida 

Las variables del estilo de vida analizadas fueron consumo de verduras, frutas, 

bebidas azucaradas, consumo de dulces/golosinas, tabaco, consumo de alcohol y 

la realización de actividad física. Para estudiar la relación entre las variables de 

estilo de vida con el porcentaje de peso total perdido (%PTP) se utilizaron las 
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pruebas H de Kruskal Wallis y U de Mann-Whitney. Los resultados se muestran en 

la Tabla 20. 

 

De los análisis realizados se encontró que el porcentaje de peso total perdido se 

asoció significativamente al consumo de dulces/golosinas (X2 Kruskal 

Wallis=13,79, p<0,008) y a la realización de deporte (Z=-2,53; p=,01). Los 

pacientes que perdieron mayor %PTP consumieron dulces a veces o casi nunca y 

realizaron deporte al menos dos veces por semana. Mientras que los que 

perdieron menos %PTP consumieron dulces casi siempre y no realizaron ejercicio 

físico. El tamaño del efecto para la diferencia en el deporte correspondió a r=-0,25 

(efecto pequeño, r de Rosenthal). 

Tabla 20: Relación entre porcentaje de peso total perdido y variables de estilo de 

vida. 
Variables de estilo de vida Med (DE) Coef. p 
Consumo de Verdurasa    

Siempre 34,1 (9,6) 1,72 0,631 
Casi siempre 30,1 (12,1) 
A veces 30,8 (8,8) 
Casi nunca  35,7 (9,8) 
Nunca - 

Consumo de Frutasa     
Siempre 35,6 (7,9) 4,91 0,178 
Casi siempre 33,1 (9,7) 
A veces 26,7 (13,2) 
Casi nunca  30,4 (8,8) 
Nunca - 

Consumo de Azucara    
Siempre - 0,663 0,882 
Casi siempre 26,7 (22,1) 
A veces 35,7 (11,6) 
Casi nunca  33,9 (11,5) 
Nunca 32,4 (9,1) 

Consumo de Dulcesa    
Siempre 26,7 (10,4) 13,79 0,008 
Casi siempre 23,5 (10,2) 
A veces 34,5 (10,0) 
Casi nunca  35,4 (10,6) 
Nunca 26,3 (8,2) 
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Consumo de Bebidasa azucaradas    
Siempre - 4,67 0,096 
Casi siempre - 
A veces 27,1 (2,2) 
Casi nunca  37,9 (3,4) 
Nunca 34,0 (9,3) 

Consumo de Alcohola    
Siempre 35,9 (10,7) 2,54 0,637 
Casi siempre 28,6 (12,1) 
A veces 37,6 (10,5) 
Casi nunca  34,9 (12,3) 
Nunca 31,4 (8,4) 

Realización de Deporteb    
Al menos 2 veces a la semana 34,2 (9,4) -2,536 0,011 
No realizo deporte 29,4 (10,7) 

a= Kruskal Wallis, b=U de Mann-Whitney 
Fuente: Elaboración propia 

 

Al controlar por tiempo post-peratorio, se mantienen las asociaciones encontradas 

entre las variables del estilo de vida y el %PTP. De esta forma, el %PTP se asoció 

tanto al consumo de dulces (F=3,06; p=0,021), como a la realización de ejercicio al 

menos dos veces por semana (F=4,55; p=0,035). 

 

II. Relación entre el logro exitoso e insuficiente y las variables de estilo de vida 

Para evaluar las diferencias en el grado de logro alcanzado del porcentaje de peso 

total perdido según el consumo de verduras, frutas, bebidas azucaradas, consumo 

de dulces/golosinas, tabaco, consumo de alcohol, y la realización de actividad 

física se realizó la prueba X2 de independencia. Los análisis realizados arrojaron 

que existen diferencias en el nivel de logro asociadas al consumo de 

dulces/golosinas (X2=18,014; p<0,05),  consumo de bebidas azucaradas 

(X2=6,494, p<0,05), y la realización de deporte (X2=5,950; p<0,05). 

Específicamente, se encontró que los pacientes que presentan un porcentaje de 

peso total perdido exitoso, consumen dulces/golosinas “a veces” o “casi nunca”, 
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bebidas azucaradas “nunca” o “a veces” y realizan ejercicio “al menos dos veces a 

la semana”.  

Al controlar por tiempos post-peratorios, se encontró que solo el consumo de 

dulces (F=4,42; p=0,003) se asoció significativamente al grado de logro alcanzado. 

La mayoría de los pacientes que presentaron una pérdida exitosa del %PTP 

consumieron dulces “a veces” o “casi nunca”, por el contrario la mayoría de los 

pacientes que que tuvieron una pérdida insuficiente consumieron dulces “casi 

siempre”. 

 

6.1.2.3.  Porcentaje de peso total perdido y variables biomédicas 

I. Relación entre el porcentaje de peso total perdido y variables biomédicas  

Las variables biomédicas analizadas fueron tipo de cirugía, tiempo post-peratorio, 

IMC previo, IMC nadir y comorbilidades previas. En el análisis se utilizó el 

coeficiente de correlación de Pearson para estudiar la relación entre el IMC previo, 

IMC nadir el tiempo post-peratorio y el porcentaje de peso total perdido. Para 

evaluar la relación entre el tiempo post-peratorio, comorbilidades y el %PTP se 

utilizó la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes. Los 

resultados se presentan en la Tabla 21. 

 

Tabla 21: Relación entre el porcentaje de peso total perdido y variables 
biomédicas 

Variables biomédicas Med (DE) Coef p 
IMC previoa 
IMC nadira 
Tiempo post-peratorioa 

 0,216 
-0,401 
-0,241 

0,017 
0,000 
0,009 

Tipo de cirugíab    
Manga Gástrica 31,1 (10,3) -1,51 ,130 
ByPass Gástrico 34,1 (10,3) 
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Hipertensión arterial previab    
Si 33,3 (10,0) -,246 0,80 
No 33,0 (10,6) 

Resistencia a la Insulina previab    
Si 32,4 (10,1) -1,78 0,075 
No 37,8 (10,8) 

Diabetes Mellitus previab    
Si 32,0 (14,1) -,942 0,346 
No 33,4 (9,1) 

a= coeficiente de correlación de Pearson, b= Prueba U de Mann-Whitney. 
Fuente: Elaboración propia 
 

De los análisis realizados, se encontraron los siguientes resultados: 

Tanto el IMC previo como el IMC nadir se relacionaron significativamente con el 

%PTP. El IMC previo se relacionó de forma directa y el IMC nadir se relacionó de 

forma inversa al %PTP. Por otro lado, el tiempo post-peratorio también se 

relacionó con el %PTP de forma inversa (r=-,241; p=,009), por lo que a mayor 

tiempo post-peratorio menor %PTP.  

En relación a las comorbilidades previas de hipertensión arterial, resistencia a la 

insulina y Diabetes Mellitus, no se relacionaron significativamente con el %PTP. 

De la misma forma, el porcentaje de peso total perdido no se relacionó con el tipo 

de cirugía.  

Finalmente, al controlar por tiempo post-peratorio, el IMC previo (r=,257;p<0,001) 

y nadir (r=-,43; p<0,001) se asociaron significativamente al %PTP. Por otra parte, 

el tipo de cirugía (F=4,33; p=0,040) y la resistencia a la insulina previa (F=5,77; 

p=,018) también se relacionaron significativamente al %PTP. Un mayor %PTP se 

asoció a la ausencia de resistencia a la insulina previa y a la intervención 

quirúrgica de tipo Bypass gástrico. 
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II. Relación entre el logro exitoso e insuficiente y variables biomédicas 

Para evaluar las diferencias entre %PTP exitoso e insuficiente según IMC previo, 

IMC nadir y años post-peratorios se realizó la Prueba U de Mann Whitney. El 

análisis permitió concluir que existen diferencias significativas entre los pacientes 

que presentaron un logro exitoso versus insufienciente y el IMC nadir (Z=-2,445; 

p=0,014). Por su parte, los pacientes con logro exitoso versus insuficiente también 

se diferenciaron en el tiempo post-peratorio (Z=-1,989; p<0,047). El IMC previo no 

es significativamente distinto entre quienes obtienen un logro exitoso versus 

insuficiente (Z=-1,216; p>,05).  

Para evaluar si los pacientes con logro exitoso, se diferenciaban de los pacientes 

con logro insuficiente en la presencia o ausencia de comorbilidades previas y el 

tipo de cirugía realizada, se realizó la prueba X2 de independencia. El análisis 

permite concluir que los pacientes con logro exitoso no se diferencian de los 

pacientes con logro insuficiente en estas variables (Véase Tabla 22).  

 

Tabla 22: Relación entre las variables médicas y la pérdida éxitosa e insuficiente 

de %PTP 

 %PTP≥25% 
n 

%PTP<25% 
n 

Coef.   (p) 

IMC previoa   -1,21   (,224) 
IMC nadira   -2,44   (,014) 
Tiempo post-peratorioa   -1,98   (,047) 

Tipo de cirugíab    
Manga Gástrica 34 13 ,417   (,51) 
ByPass Gástrico 39 11 
Hipertensión arterial previab    

Si 23 7 ,046  (,83) 
No 50 17 

Resistencia a la Insulina previab    
Si 58 21 ,774  (,37) 
No 15 3 
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Diabetes Mellitus previab    
Si 14 7 1,06  (,30) 
No 59 17 

a= U de Mann-Whitney, b=X2 

Fuente: Elaboración propia 

 

Al controlar por tiempos post-peratorios, se encontró diferencias significativas 

entre los pacientes con logro exitoso e insuficiente solo en la variable IMC nadir 

(F=10,16; p=,002). Los pacientes con logro exitoso, presentaron una media menor 

en el IMC nadir que los pacientes con logro insuficiente (M=23,9; DE=4,0 versus 

M=27,0; DE=5,5). 

6.1.2.4. Porcentaje de peso total perdido y variables psicológicas 

I. Relación entre el porcentaje de peso total peridido y variables psicológicas  

Para evaluar la relación entre el porcentaje de peso total perdido y las variables 

psicológicas de la Perspectiva Temporal: Pasado Negativo (PN), Pasado Positivo 

(PP), Presente Fatalista (PF), Presente Hedonista (PH), Futuro (F), Perspectiva 

Temporal Balanceada (DBTP) y Perpectiva Temporal Negativa (DNTP); la 

percepción de control para bajar de peso: subescalas de Percepción Control de 

Comer (PCC) y de percepción de Control de Adelgazar y Engordar (PCAE); la 

autoeficacia para bajar de peso: subescalas de dieta, ejercicio y compra de 

alimentos saludables; y el Funcionamiento Familiar: Identidad familiar, recursos 

familiares e información,  se utilizó el coeficiente de correlación producto momento 

de Pearson y Rho de Spearman cuando no se cumplían los supuestos de relación 

lineal entre las variables requeridos para Pearson. Las correlaciones entre las 

variables independientes se presentan en la sección de anexos (Véase anexo IV). 
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El análisis de la relación entre el porcentaje de peso total perdido y las variables 

de la Perspectiva Temporal mostró que los pacientes con mayores niveles de 

Pasado Negativo presentaron un menor %PTP (r=-,22; p<0,01). Los pacientes con 

mayores niveles de Futuro (r=,21; p<0,05) y con mayor Desviación del Perfil 

Temporal Negativo (r=,32; p<0,05) tuvieron un mayor %PTP. Estas relaciones son 

de baja intensidad y mediana intensidad. Por otra parte, los pacientes con menor 

desviación del Perfil Temporal balanceado, presentaron un mayor %PTP (r=-,23; 

p<0,05). Esta relación es de baja intensidad (Ver Tabla 23). 

Tabla 23: Correlaciones entre %PTP y Perspectiva Temporal 

 1 2 3 4 5 6 7 8 

1. %PTP -        

2. PN -,217* -       

3. PP ,146 -,158 -      

4. PF -,121 ,437** -,175* -     

5. PH ,101 ,307** ,051 ,383** -    

6. F ,210* -,279** ,218* -,365** -,052 -   

7. DBTP -,234* ,747** -,493** ,773** ,260** -,398** -  

8. DNTP ,324** -,720** ,436** -,468** ,098 ,640** -,673** - 
%PTP=Porcentaje de peso total perdido, PN= Pasado Negativo, PP=Pasado Postivo, PF= 
Presente Fatalista, PH=Presente Hedonista; F=Futuro, DBTP= Desviación de Perfil Temporal 
Balanceado, DNTP=Desviación del Perfil Temporal Negativo, *p<0,05; **p<0,01. 
Fuente: Elaboración propia 

 

Por otro lado, los pacientes que presentan mayores de niveles de autoeficia para 

hacer ejercicio tuvieron un mayor porcentaje de peso total perdido (r=,26; p<0,01). 

Al igual que los pacientes que presentaron mayores niveles de autoeficacia 

general para bajar de peso, presentan mayor %PTP (r=,228; p<0,05), siendo la 

relación entre estas dos últimas variables de alta intensidad (Véase Tabla 24). 
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Tabla 24: Correlaciones %PTP y Autoeficacia para bajar de peso y subescalas 

 

1 2 3 4 5 
1. %PTP -     

2. Autoeficacia para hacer dieta ,164 -    

3. Autoeficacia para hacer ejercicio ,261** ,507** -   

4. Autoeficacia para compra saludable ,090 ,676** ,429** -  

5. Autoeficacia para bajar de peso (escala total) ,228* ,867** ,840** ,763** - 

*p<0,05; **p<0,01. %PTP: Porcentaje del peso total perdido. 
Fuente: Elaboración propia 

 

En relación al funcionamiento familiar, solo la identidad familiar se asoció directa y 

significativamente al porcentaje de peso total perdido (r=,208; p<0,05). Esta 

asociación es de baja intensidad. 

 

Tabla 25: Correlación entre %PTP y subescalas del Estilo de Funcionamiento 

Familiar 

 1 2 3 4 
1. %PTP -    
2. Identidad familiar ,208* -   
3. Recursos familiares ,100 ,669** -  
4. Información familiar -,015 ,370** ,225* - 
*p<0,05; **p<0,01.     
Fuente: Elaboración propia 
 

Finalmente, en relación al Locus de control para bajar de peso, los pacientes que 

presentaron mayor grado de percepción de control tanto para comer (r=41; 

p<0,01), como para adelgazar y engordar (r=46; p<0,01) presentaron un mayor 

%PTP. Estas asociaciones son de moderada a alta intensidad (Véase Tabla 26).  
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Tabla 26: Correlación entre %PTP y Locus de control para bajar de peso y 
subescalas 

 1 2 3 4 

1. %PTP -    

2. Percepción de control para comer ,414** -   

3. Percepción de control para adelgazar y engordar ,460** ,801** -  

4. Locus de Control para bajar de peso (escala total) ,465** ,922** ,971** - 

%PTP: Porcentaje de peso total perdido; *p<0,05; **p<0,01 
 Fuente: Elaboración propia 

 

Al controlar por tiempos post-operatorios, se encontró que las variables de la 

perspectiva temporal Pasado negativo (r=-,21; p=,018), Futuro (r=,18; p=,039) 

Perfil temporal balanceado (-,20; p=,024) y perfil temporal negativo (r=,28; p=,003) 

se asociaron significativamente al %PTP. Así mismo, la variable “autoeficacia para 

hacer ejercicio” (r=,20;p=,041) se asoció directa y significativamente al %PTP. 

Igualmente, las variables “locus de control para comer” (r=,37; p<,01), “para 

adelgazar – engordar” (r=42; p<,01) y “locus de control para bajar de peso” (r=42, 

p<,01) se asociaron significativamente al %PTP. Finalmente, ninguna de las 

variables del funcionamiento familiar se asoció significativamente al %PTP al 

controlar por tiempos post-peratorios. 

II. Relación entre el logro exitoso e insuficiente y variables psicológicas  

Para evaluar si existen diferencias entre los pacientes con logro de exitoso versus 

insuficiente y las variables psicológicas de perspectiva temporal: Pasado negativo, 

Pasado Positivo, Presente Fatalista, Presente Hedonista, Futuro, desviación de los 

perfiles temporales negativo y balanceado; autoeficacia para bajar de peso; locus 
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de control para adelgazar e Identidad familiar se realizó la prueba U de Mann 

Whitney para muestras independientes.  

Los resultados permitieron concluir que existen diferencias significativas entre los 

pacientes con logro exitoso versus insuficiente en las variables “locus de control 

para comer” (Z=-2,83; p=,005), “engordar – adelgazar” (-3,42; p=,001) y “locus de 

control genetal para bajar de peso” (Z=-3,253; p=,001). También se diferenciaron 

en las variables “desviación del perfil temporal balanceado” (Z=-3,077;p=,002), 

“pasado negativo” (Z=-2,14; p=,032), “presente fatalista” (Z=-2,59; p=,009) y 

“desviación del perfil temporal negativo” (Z=-3,16; p=,002). También se 

encontraron diferencias significativas en “identidad familiar” (Z=-2,152; p=,031). 

Finalmente, no hubo diferencias significativas entre los pacientes con logro exitoso 

e insuficiente en las variables de “autoeficacia”. Los tamaños del efecto para estas 

diferencias significativas se muestran en la Tabla 27. 

Especificamente, se encontró que los pacientes con %PTP de éxito presentaron 

menores niveles de “pasado negativo”, “presente fatalista”, y una menor 

“desviación del perfil temporal balanceado”. Así mismo, presentaron mayor 

“desviación del perfil temporal negativo”, mayores niveles de “locus de control” e 

“identidad familiar”, que los pacientes que presentaron una pérdida de peso 

insuficiente.   
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Tabla 27: Variables psicológicas y porcentaje de peso perdido exitoso versus 
insuficiente. 

Fuente: Elaboración propia 

 

Al controlar por tiempos post-operatorios, se encontró que los pacientes que 

presentaron una pérdida de peso exitosa, se diferenciaron significativamente de 

los pacientes con una pérdida de peso insuficiente en las variables “pasado 

negativo”, “presente fatalista”, y “desviación del perfil temporal balanceado y 

 Logro 

Exitoso 

Logro 

insuficiente 

  

 

Perspectica Temporal Med     (DE) Med      (DE) Z (p) R 

Pasado negativo 2,7 (0,73) 3,3 (0,79) -2,14 (0,032) -0,21 

Pasado positivo 3,8 (0,52) 3,6 (0,47) -1,67 (0,95) - 

Presente fatalista 2,5 (0,69) 3,0 (0,56) -2,59 (0,009) -0,26 

Presente hedonista 3,5 (0,48) 3,3 (0,52) -0,44 (0,66) - 

Futuro 3,9 (0,47) 3,7 (0,51) -1,52 (0,12) - 

Desviación del Perfil temporal 

negativo 

2,7 (0,61) 2,0 (0,67) -3,16 (0,002) -0,32 

Desviación del Perfil temporal 

balanceado 

1,9 (0,72) 2,6 (0,69) -3,07 (0,002) -0,31 

Autoeficacia general para bajar de 
peso 

Para hacer dieta 

129,0 (14,0) 

 

68,0 (15,4) 

111,5 (22,8) 

 

69,0 (17,9) 

-0,93 (0,34) 

 

-0,62 (0,53) 

- 

 

- 

Para hacer ejercicio 56,0(19,1) 44,0 (21,4) -1,56 (0,11) - 

Para comprar alimentos 

saludables 

51,0 (9,1) 53,0 (8,4) -0,34 (0,73) - 

Locus de control general  del peso 132,0 (14,5) 113,5 (23,5) -3,253 (0,00) -0,33 

Para comer 49,0 (6,3) 41,5 (9,0) -2,83 (0,005) -0,28 

Para adelgazar y engordar 85,0 (9,3) 73,5 (15,2) -3,48 (0,002) -0,35 

Funcionamiento familiar     

Identidad familiar 62,0 (8,7) 59,0 (10,1) -2,15 (0,031) -0,21 

Recursos familiares 16,0 (3,0) 17,0(3,5) -0,88 (0,37) - 

Información familiar 12.0 (2,1) 12,0 (1,9) -0,233 (0,81) - 
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negativo” (Véase Tabla 28). Así mismo, se encontraron diferencias significativas 

entre los pacientes con logro exitoso e insuficente en las variables “locus de 

control para comer”, “adelgazar – engordar” y “locus general de control del peso” 

(Véase Tabla 28). Los tamaños del efecto para las diferencias señaladas son 

moderados. 

 

Tabla 28: Relación entre variables psicológicas y porcentaje de peso perdido 

exitoso versus insuficiente controlando por tiempos post-operatorios 

**p<0,01; *p<0,05.  Fuente: Elaboración propia 

 

6.1.2.5. Resultados de los análisis bivariados para mantención y re-ganancia 

del peso 

La mantención y re-ganancia del %PTP se obtuvieron al operacionalizar el Delta 

%PTP como variable categórica, usando la diferencia simple entre el %PTP del 

 Logro Exitoso Logro insuficiente F   
η2 Perspectiva Temporal M (DE) (IC 95%) M (DE) (IC 95%) 

- Pasado negativo 2,8 (,08) (2,7 a 3,0) 3,2 (,15) (2,9 a 3,5) 4,66* ,047 
- Pasado positivo 3,7 (,05) (3,6 a 3,8) 3,6 (,10) (3,4 a 3,8) ,676 - 
- Presente fatalista 2,6 (,07) (2,4 a 2,7) 2,9 (,14) (2,7 a 3,2) 4,35* ,044 
- Presente hedonista 3,5 (,05) (3,4 a 3,6) 3,5 (,10) (3,3 a 3,7) ,058 - 
- Futuro 3,8 (,57) (3,7 a 3,9) 3,6 (,10) (3,4 a 3,8) 2,69 - 
- Desviación del Perfil    

temporal negativo 
2,6(,07) (2,4 a 2,7) 2,1 (,1) (1,9 a 2,4) 8,44** ,082 

- Desviación del Perfil 
temporal balanceado 

2,0 (,08) (1,9 a 2,2) 2,5 (,14) (2,2 a 2,8) 6,34* ,063 

Autoeficacia general para 
bajar de peso 

129 (1,9) (125 a 133)  114 (3,4) (107 a 120) 0,43 - 

- Para hacer dieta 67,3 (1,8) (63,7 a 71,0) 66,1 (3,2) (59,6 a 72,6)  ,111 - 
- Para hacer ejercicio 51,8 (2,2) 47,3 a 56,3) 46,1 (4) (38,1 a 54) 1,55 - 
- Para comprar alimentos 50,5 (,98) (48 a 52)  51,9 (1,7) (48 a 55) ,479 - 
Locus de control general 
del peso 

133 (1,9) (129 a 137) 117 (3,5) (110 a 124) 15,5** ,14 

- Para comer 48,1(0,8) (46,5 a 49,7) 42,9 (1,4) (40,1 a 45,8) 9,499**  ,092 
-Para adelgazar y engordar 84,9 (1,2) (82,4 a 87,5) 74 (2,2) (69,5 a 78,6) 16,9** ,15 
Funcionamiento familiar     
- Identidad familiar 59,7 (1,0) (57,6 a 61,7) 56,8 (1,8) (53,1 a 60,5) 1,79 - 
- Recursos familiares 16,4 (,38) (15,6 a 17,1) 15,4 (,67) (14,1 a 16,8) 1,42 - 
- Información familiar 11,4 (,24) (11,0 a 11,9) 11,9 (,42) 11,0 a 12,7) ,713 - 
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nadir y el %PTP actual. La mantención se operacionalizó como un Delta %PTP 

<14,99% (recuperación del porcentaje de peso total perdido desde el nadir de 

hasta el 14,99%) y la reganancia como un Delta %PTP ≥15% (recuperación igual 

o mayor al 15% del %PTPnadir).  

 

I. Relación entre la mantención y re-ganancia del peso y variables 

sociodemográficas. 

Para evaluar la relación entre la edad y mantención o recuperación del %PTP se 

realizó la U de Mann Whitney. El análisis permitió concluir que existen diferencias 

significativas entre la edad en que los pacientes se realizaron la cirugía y la 

mantención o re-ganancia del %PTP (Z= -3,28; p=,001). Los pacientes que 

mantuvieron la pérdida del %PTP tenían en promedio mayor edad que los 

pacientes que presentaron re-ganancia. Por otra parte, para analizar la relación 

entre el género y la matención o re-ganancia del %PTP se utilizó la prueba X2 de 

independencia. El análisis permitió concluir que no existen diferencias 

significativas entre mujeres y hombres en cuanto a la re-ganancia o mantención  

(X2=1,20; p>0,05).  

Al controlar por tiempos post-operatorios se encontró que los pacientes que 

mantuvieron el peso se diferenciaron de los que lo recuperaron en la edad 

(F=4,40; p=,008). Los pacientes que mantuvieron la pérdida, tenían en promedio 

mayor edad que los que recuperaron el peso (M=36,9; DE=1,1 versus (M=29,2; 

DE=2,5). No se encontraron diferencias significativas en relación al género de los 

pacientes.  
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II. Relación entre la mantención y re-ganancia del peso y variables de estilo 

de vida 

Para analizar la relación entre el estilo de vida y la mantención o re-ganancia del 

%PTP se utilizó la prueba X2 de independencia. Los resultados se muestran en la 

Tabla 29. Los análisis arrojaron que quienes re-ganaron %PTP consumieron 

menos verdura (X2=8,60; p=0,035), menos fruta (X2 =11,42; p=0,01), dulces casi 

siempre o siempre (X2= 13,42; p=0,009)  y realizaron menos deporte que quienes 

mantienen su %PTP (X2= 9,535; p<0,05). 

Tabla 29: Relación entre la mantención y re-ganancia del peso perdido y variables 

de estilo de vida. 
 

Variables de estilo de vida 
 

 
Mantención 

 
Re-

ganancia 

  

Consumo de Verduras n % n % X2 p 
Siempre 30 (37,5) 1 (5,9) 

8,60 0,015 
Casi siempre 29 (36,3) 8 (47,1) 
A veces 18 (22,5) 8 (47,1) 
Casi nunca  3 (3,8) - 
Nunca - - 

Consumo de Frutas      
Siempre 24 (30) - 

11,42 0,01 
Casi siempre 34 (42,5) 6 (35,3) 
A veces 16 (20) 7 (41,2) 
Casi nunca  6 (7,5) 4 (23,5) 
Nunca - - 

Consumo de Azúcar     
Siempre - - 

5,37 0,146 
Casi siempre 1 (1,3) 2 (11,8) 
A veces 17 (21,3) 3 (17,6) 
Casi nunca  12 (15,3) 3 (17,6) 
Nunca 50 (62,5) 9 (52,9) 

Consumo de Dulces     
Siempre 2 (2,5) 1 (5,9) 

13,42 0,009 
Casi siempre 10 (12,5) 8 (47,1) 
A veces 38 (47,5) 5 (29,4) 
Casi nunca  17 (21,3) 3 (17,3) 
Nunca 13 (16,3) - 

Consumo de Bebidas     
Siempre -  

5,420 0,067 Casi siempre -  
A veces 20 (25) 9 (52,9) 
Casi nunca  2 (2,5) - 
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Nunca 58 (72,5) 8 (47,1) 
Consumo de Alcohol     

Siempre 5 (6,3) 3 (17,6) 

2,83 0,58 
Casi siempre 10 (12,5) 1 (5,9) 
A veces 4 (5) 1 (5,9) 
Casi nunca  26 (32,5) 5 (29,4) 
Nunca 35 (43,8) 7 (41,2) 

Realización de Deporte     
Al menos 5 veces por semana 10 (12,5) - 

9,53 0,023 De 3 a 4 veces por semana 14 (17,59) - 
Al menos 2 veces a la semana 28 (35,0) 5 (29,4) 
No realizo deporte 28 (35) 12 (70,6%) 

Fuente: Elaboración propia 

 

Al controlar por tiempos post-operatorios, se encontró que la frecuencia en el 

consumo de bebidas azucaradas (F=3,83; p=,025; η2=,076) y en la realización de 

deporte (F=2,79; p=,045; η2= ,084) se asoció significativamente al porcentaje de 

re-ganancia del porcentaje de peso total perdido desde el nadir.  

 

III. Relación entre la mantención y re-ganancia del peso y variables 

biomédicas. 

 

Para evaluar si el IMC previo, el IMC nadir y los años post-peratorios se 

relacionaron con la mantención o re-ganancia del %PTP se utilizó la prueba de 

prueba U de Mann Whitney. Para evaluar la asociación entre el tipo de cirugía, las 

comorbilidades previas y la mantención o re-ganancia del %PTP se utilizó X2 de 

independencia. Los resultados permiten concluir que ni el IMC previo ni el IMC 

nadir se asociaron a la mantención o re-ganancia del %PTP (Z=-,02; p>0,05; -,40; 

p>0,05). Un menor tiempo post-operatorio se relacionó significativamente con la 

mantención del %PTP (Z=-3,269; p<0,01). Por otra parte, no se encontraron 

diferencias significativas entre los pacientes que mantuvieron el %PTP o lo re-
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ganaron y la presencia/ausencia previa de: hipertensión arteral (X2= 0,882; 

p<0,05), resistencia a la insulina (X2= 2,19; p=0,139) y Diabetes (X2= 0,04; p=0,8). 

Tampoco hubo diferencias significativas entre el tipo de cirugía realizada y la 

mantención o re-ganancia del %PTP (X2= 0,88; p=0,3) 

 

Al controlar por tiempo post-peratorio se encontró que los pacientes que 

mantuvieron o recuperaron el %PTP no se diferenciaron en el IMC previo (F=,08; 

p=,77), el IMC nadir (F=,015; p=,9).  

 

IV. Relación entre la mantención y re-ganancia del peso y las variables 

psicológicas. 

Para evaluar la relación entre la mantención o re-ganancia del %PTP y las 

variables psicológicas se utilizó la prueba U de Mann Whitney. Los resultados se 

presentan en la Tabla 30.  

A partir de los análisis se encontraron los siguientes resultados: 

La re-ganacia del %PTP se relacionó significativamente con las variables de la 

Perpectiva Temporal pasado positivo (Z=-2,61; p=0,009) y las desviaciones del 

perfil temporal balanceado (Z=2,012; P=0,044) y negativo (Z=-2,11; p=0,034).  Los 

tamaños del efecto fueron de r=-,26  , r=-,21 de r=-,21   (efecto pequeño), 

respectivamente.   

Específicamente, se puede señalar que los pacientes que mantuvieron la pérdida 

del %PTP presentaron menores niveles de desviación del perfil temporal 

balanceado (Med=1,9 DE=0,7 versus Med=2,5 DE=0,7 ) y mayores niveles 

pasado positivo (Med=3,8 DE=0,4 versus Med=3,6 DE=0,7 ) y de desviación del 
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perfil temporal negativo (Med=2,5 DE=0,6 versus Med=2,5 DE=0,7 ) que los 

pacientes que recuperaron %PTP.  

Por otro lado, se observó una diferencia significativa entre los pacientes que 

mantienen o recuperan su %PTP y el la percepción general de control para bajar 

de peso (Z=-3,09; p<0,002; r=-0,31). Más específicamente se encontró diferencias 

entre los pacientes que mantuvieron el %PTP y los que lo recuperaron en locus de 

control de comer (Z=-3,32; p<0,001) y de adelgazar y engordar (Z=-2,96; 

p=0,003). El tamaño de efecto fue de r=-,33 y de r=-,30   (efecto pequeño), 

respectivamente.   

 

En concreto, los pacientes que mantuvieron su %PTP presentaron mayores 

puntajes en percepción de control del comer, de adelgazar y engordar y locus de 

control general para bajar de peso.  

 

En relación a la autoeficacia para bajar de peso, se observó una diferencia 

significativa en sus dimensiones de hacer dieta y ejercicio entre quienes 

mantuvieron el %PTP o lo re-ganaron (Z=-2,41; p=0,016; -2,36; p=0,018), no se 

observaron diferencias significativas en relación a la dimensión autoeficacia para 

comprar alimentos (Z=-1,43; p>0,05). En cuanto a la autoeficacia general para el 

control del peso, se encontraron diferencias significativas entre el nivel de 

autoeficacia y la mantención o re-ganancia del %PTP (Z=-2,44; p=0,015). Los 

pacientes que mantuvieron el %PTP presentaron mayores niveles de “autoeficacia 

general para bajar de peso”, “para hacer dieta” y “para hacer ejercicio”.  
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En relación a las variables del Estilo de Funcionamiento familiar se encontró una 

diferencia significativa solo entre los pacientes que mantuvieron o re-ganaron 

%PTP en la dimensión “identidad familiar” (Z=-3,71; p<0,001). Presentando 

mayores puntuaciones en identidad familiar quienes presentan una mantención del 

%PTP.  

 

Tabla 30: Relación entre la mantención y re-ganancia del porcentaje de peso total 
perdido y variables psicológicas. 

Fuente: Elaboración propia 

 

Al controlar por tiempos post-operatorios se encontró que el “pasado positivo” 

(F=5,76; p=,018; η2=,058), “identidad familiar” (F=8,71; p=,004; η2=,085), “locus de 

control del comer” (F=11,47; p=,001; η2=,10), “adelgazar – engordar” (F=8,97; 

p=,003; η2=,087) y “locus general para bajar de peso”  (F=11,10; p=,001; η2=,10) 

se asociaron significativamente a la reganancia del %PTP. Ninguna de las 

 Mantención Re-ganancia Z (p) 
Perspectiva Temporal Med (DE) Med  (DE)  

Pasado negativo 2,9 (0,7) 3,3 (0,7) -1,37(,17) 
Pasado positivo 3,8 (0,4) 3,6 (0,7) -2,61 (0,009) 
Presente fatalista 2,6 (0,6) 2,7 (0,6) -,58 (,55) 
Presente hedonista 3,5 (0,4) 3,2 (0,4) -1,82 (,0693) 
Futuro 3,8 (0,4) 3,6 (0,4) 1,26 (,20) 
Desviación del Perfil temporal 
negativo 

2,5 (0,6) 2,2 (0,7) -2,11 (0,034) 

Desviación del Perfil temporal 
balanceado 

1,9 (0,7) 2,5 (0,7) 2,012 (0,044) 

Autoeficacia para bajar de peso 168 (34,7) 150 (37,2) -2,44 (0,015) 
Para hacer dieta 69 (15,2) 59 (17,0) -2,41 (0,016) 
Para hacer ejercicio 57 (19,8) 41 (17,5) -2,36 (0,018) 
Para comprar alimentos 53 (8,7) 50 (9,3) -1,43 (0,15) 

Locus de control general del peso 132,5 (16,2) 113,4 (22,0) -3,09 (0,002) 
Para comer 48,2 (6,5) 40,4 (8,5) -3,32(0,001) 
Para adelgazar y engordar 84,2 (10,8) 72,9 (16,2) -2,96(0,003) 

Funcionamiento familiar    
Identidad familiar 63 (8,2) 53 (10,3) -3,71 (0,000) 
Recursos familiares 17 (3,1) 16 (3,4) -0,718 (0,4) 
Información familiar 12 (2,0) 11 (2,1) -0,66 (0,5) 
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variables de la autoeficacia resultaron significativas cuando se controló por tiempo 

post-operatorio. 

 

6.1.3. Análisis Multivariado 

En esta sección, se presentan los resultados de los análisis multivariados 

tendientes a dar respuesta a las hipótesis y objetivos relacionados con la 

proporción de la varianza explicada por las variables independientes.   

En primer lugar, para evaluar la asociación de las variables independientes y de 

resultados se utilizó un modelo lineal mixto para controlar el efecto de la 

dependencia de las respuestas entregadas por los pacientes. En el análisis las 

variables sociodemográficas, biomédicas, de estilo de vida y psicológicas fueron 

ingresadas individualmente. 

Luego, para evaluar la proporción de varianza explicada se estandarizaron los 

valores de las variables a analizar a puntaje Z. Para las variables independientes 

numéricas se realizaron análisis de regresión lineal simple y múltiple, este último 

se realizó utilizando el método Stepwise.  

Previo a los análisis de regresión lineal múltiple, y para evitar problemas de 

multicolinealidad, se evaluó el grado de asociación entre las variables 

independientes. Para lo anterior, las variables que presentasen una correlación 

igual o mayor de ,70 no fueron ingresadas a los mismos análisis. También se 

analizó la multicolinealidad de las variables por medio de los indicadores de 

tolerancia y Factor de Inflación de Varianza (FIV).  



	
   144	
  

Por otro lado, para el análisis de variables categóricas independientes y el grado 

de varianza explicada de las variables de resultado, se realizaron análisis de co-

varianza (ANCOVA). 

Finalmente, se realizaron análisis de regresión logística. Ello con el fin de evaluar 

la capacidad de los modelos analizados en clasificar de forma correcta a los 

pacientes según sus resultados.  

Cabe destacar que en los análisis para los modelos lineales mixtos, regresiones 

simples, múltiples, análisis univariados de varianza y covarianza se utilizaron las 

medidas numéricas de las variables de resultados. Para el análisis de regresión 

logística, se utilizaron las medidas categóricas de estas variables. 

 

6.1.3.1. Modelos lineales mixtos para el porcentaje de peso total perdido 

Para analizar la asociación de las variables independientes con el %PTP, al 

controlar el efecto de la dependencia de las respuestas del paciente, se realizaron 

análisis de modelos lineales mixtos por cada variable independiente. Para ello se 

introdujo al programa SPSS la siguiente sintaxis: 

 

MIXED %PTP2 with variableindependiente 

/FIXED = variableindependiente 

/Random = intercept |   SUBJECT(ID) covtype (VC) 

/print = solution. 

EXECUTE. 
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I. Modelos lineales mixtos de las variables sociodemográficas para el porcentaje 

de peso total perdido 

Las variables “edad quirúrgica” y “sexo” fueron incluidas en los modelos como 

efectos fijos. Como efecto aleatorio se introdujo al paciente. Finalmente, como 

variable dependiente se introdujo el porcentaje de peso total perdido. 

Los resultados evidenciaron que las variables sociodemográficas edad quirúrgica 

(F=,039; p=,84) y sexo (F=,005; p=,94) no se asociaron al %PPTP. 

 

II. Modelos lineales mixtos de las variables biomédicas para el porcentaje de peso 

total perdido 

Las variables biomédicas “IMC previo”, “IMC nadir”, “años post-operatorios”,  “tipo 

de cirugía” y comorbilidades (Hipertensión arterial, resistencia a la insulina y 

Diabetes) fueron incluidas en el análisis como efectos fijos. Como efectos 

aleatorios fue incluido el paciente. Como variable dependiente se introdujo el 

porcentaje de peso total perdido. Los resultados se presentan en la Tabla 31 

Tabla 31: Resultados de los análisis de los modelos lineales mixtos de las 

variables biomédicas para el porcentaje de peso total perdido 

Variables biomédicas F t Intervalo de confianza al 95% 
IMC previo 4,63* 2,15 0,02 a 0,68 
IMC nadir 18,23 -4,27 -1,3 a -,48 
Años post-operatorios 5,84* -2,41 -1,33 a -,130 
Tipo de cirugía 3,01 -1,7 -7,8 a 0,52 
Hipertensión arterial previa 0,15 0,39 -3,66 a 5,48 
Resistencia a insulina previa 4,56* -2,13 -11,03 a -,40 
Diabetes Mellitus II previa 1,15 -1,07 -7,87 a 2,33 
*p<,05; **p<,01; ***p<,001 
Fuente: Elaboración propia 
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Los resultados indican que el IMC previo (F=4,63; p<,05), los años post-

operatorios (F=5,84;P<,05) y la resistencia a la insulina previa (F=4,56; p<,05) se 

asocian de forma significativa al %PTP cuando se controla el efecto de la 

dependencia en las respuestas del paciente. 

III. Modelos lineales mixtos de las variables de estilo de vida para el porcentaje de 

peso total perdido 

Las variables consumo de “verduras”, “frutas”, “azúcar”, “bebidas azucaradas”, 

“dulces”,  “tabaco”, “alcohol” y “realización de deporte” fueron incluidas en el 

modelo como efectos fijos. Como efectos aleatorios fue incluido el paciente. Los 

resultados se muestran en la Tabla 32. 

 
Tabla 32: Resultados de los análisis de los modelos lineales mixtos de las 

variables del estilo de vida para el porcentaje de peso total perdido. 
 

Variables de estilo de vida F t Intervalo de confianza al 95% 
Consumo de: 
Verduras 

 
4,63* 

 
2,15 

 
0,02 a 0,68 

Frutas 3,07 1,7 -,26 a 4,23 
Azúcar ,049 -,22 -2,59 a 2,07 
Dulces 2,79 -1,67 -3,8 a ,32 
Bebidas azucaradas 4,54* -2,13 -4,69 a -,16 
Tabaco ,510 ,714 -1,69 a 3,59 
Alcohol ,034 ,18 -1,4 a 1,78 
Realización de deporte 6,87* 2,62 0,66 a 4,82 
*p<,05; **p<,01; ***p<,001 
Fuente: Elaboración propia 
 

Los resultados indican que el consumo de verduras (F=4,63; p<,05), bebidas 

azucaradas (F=4,54;P<,05) y la realización de deporte (F=6,87; p<,05) se asocian 

de forma significativa al %PTP cuando se controla el efecto de la dependencia en 

las respuestas del paciente. 
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IV. Modelos lineales mixtos de las variables psicológicas para el porcentaje de 

peso total perdido 

Las variables psicológicas fueron incluidas en el modelo como efectos fijos. Como 

efectos aleatorios fue incluido el paciente. Los resultados se muestran en la Tabla 

33. 

Tabla 33: Resultados de los análisis de los modelos lineales mixtos de las 
variables psicológicas para el porcentaje de peso total perdido. 

 
Variables psicológicas F t Intervalo de confianza al 95% 
Pasado negativo 4,71* -2,17 -5,65 a -,25 
Pasado positivo 2,07 1,44 -1,11 a 7,05 
Presente fatalista 1,411 -1,1 -4,95 a 1,2 
Presente hedonista ,98 ,99 -2,1 a 6,39 
Futuro 4,36* 2,08 ,218 a 8,62 
Desviación del perfil temporal balanceado 5,49* -2,34 -6,04 a -,50 
Desviación del perfil temporal negativo 11,10** 3,33 2,06 a 8,14 
Autoeficacia para hacer dieta 2,62 1,6 ,10 a -,02 
Autoeficacia para hacer ejercicio 6,91* 2,63 ,035 a ,25 
Autoeficacia para comprar alimentos 
saludables 

0,77 ,88 -,13 a ,34 

Autoeficacia general para bajar de peso 5,19* 2,27 ,00 a ,12 
Identidad familiar 4,31* 2,07 ,01 a ,46 
Recursos familiares ,96 ,98 -,33 a ,98 
Información familiar ,02 -,14 -1,1 a ,95 
Locus de control de comer 19,63*** 4,43 ,31 a ,83 
Locus de control de adelgazar y engordar 25,55*** 5,05 ,23 a ,55 
Locus de control general para bajar de 
peso 

26,20*** 5,11 ,00 a ,15 

*p<,05; **p<,01; ***p<,001 
Fuente: Elaboración propia 
 

 

Los resultados indican que el “pasado positivo” (F=4,71; p<,05), “futuro” 

(F=4,36;P<,05), “desviación del perfil temporal balanceado” (F=5,49; p<,05), 

“desviación del perfil temporal negativo” (F=11,10; p<,01), “autoeficacia para hacer 

ejercicio” (F=6,91; p<,05), “autoeficacia general para bajar de peso” (F=5,19; 
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p<,05), “identidad familiar” (F=4,31; p<,05), “locus de control de comer” (F=19,63; 

p<,001), “locus de control de adelgazar –engordar” (F=25,55; p<,001), y “locus de 

control general para bajar de peso” (F=26,20; p<,001), se asocian de forma 

significativa al %PTP cuando se controla el efecto de la dependencia en las 

respuestas del paciente. 

 

6.1.3.2. Modelos lineales mixtos para el porcentaje de re-ganancia del peso 

desde el nadir 

Para analizar la asociación de las variables independientes con el porcentaje de 

re-ganancia del peso desde el nadir, al controlar el efecto de la dependencia de 

las respuestas del paciente, se realizaron análisis de modelos lineales mixtos por 

cada variable independiente. Para ello se introdujo al programa SPSS la siguiente 

sintaxis: 

MIXED DeltaPPTPdirecto with variableindependiente 

/FIXED = variableindependiente 

/Random = intercept |   SUBJECT(ID) covtype (VC) 

/print = solution. 

EXECUTE. 

 
I. Modelos lineales mixto de las variables socio-demográficas para el porcentaje de 

re-ganancia 

Como variable dependiente se introdujo el porcentaje re-ganancia del peso desde 

el nadir. Las variables “edad quirúrgica” y “sexo” fueron incluidas en el análisis 

como efecto fijo. Como efecto aleatorio se introdujo al paciente. Los resultados 

evidenciaron que solo la variable edad quirúrgica (F=7,97;p=,006) se asoció a la 
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re-ganancia desde el nadir, cuando se controla el efecto de la dependencia en las 

respuestas del paciente. La asociación entre la variable dependiente y sexo no fue 

significativa (F=,79; p=,37). 

 

II. Modelos lineales mixto de las variables biomédicas para el porcentaje de re-

ganancia 

Las variables biomédicas “IMC previo”, “IMC nadir”, “años post-operatorios”,  “tipo 

de cirugía” y comorbilidades (Hipertensión arterial, resistencia a la insulina y 

Diabetes) fueron incluidas en el análisis como efectos fijos. Como efectos 

aleatorios fue incluido el paciente. Como variable dependiente fue introducido el 

porcentaje de re-ganancia desde el nadir. Los resultados se presentan en la Tabla 

34. 

Tabla 34: Resultados de los análisis de los modelos lineales mixtos de las 
variables biomédicas para el porcentaje de re-ganancia 

Variables biomédicas F t Intervalo de confianza al 95% 
IMC previo ,145 ,380 -,19 a ,29 
IMC nadir 2,33 -1,5 -,58 a ,07 
Años post-operatorios 39,24*** 6,26 ,81 a 1,5 
Tipo de cirugía  ,177 ,421 -2,43 a 3,74 
Hipertensión arterial previa ,808 -,899 -4,83 a 1,8 
Resistencia a la insulina previa ,094 ,307 -3,3 a 4,5 
Diabetes Mellitus II previa ,341 ,584 -2,64 a 4,84 
*p<,05; **p<,01; ***p<,001 
Fuente: Elaboración propia 
 

Los resultados muestran que solo la variable “años post-operatorios” 

(F=39,24;p<,001) se asoció a la re-ganancia desde el nadir, cuando se controla el 

efecto de la dependencia en las respuestas del paciente. 
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III. Modelos lineales mixto de las variables de estilo de vida para el porcentaje de 

re-ganancia 

Como variable dependiente se introdujo a los análisis el porcentaje de re-ganancia 

desde el nadir. Las variables consumo de “verduras” “frutas”, “azúcar”, “bebidas 

azucaradas”, “dulces”, “tabaco”, “alcohol” y “realización de deporte” fueron 

incluidas en el modelo como efectos fijos. Como efectos aleatorios fue incluido el 

paciente. Los resultados se muestran en la Tabla 35. 

Tabla 35: Resultados de los análisis de los Modelos lineales mixtos de las 
variables del estilo de vida para la re-ganancia del peso desde el nadir. 

Variables del estilo de vida F t Intervalo de confianza al 95% 
Consumo de:    
Verduras 5,7* -2,39 -3,92 a -,37 
Frutas 8,8** -2,9 -3,9 a -,79 
Azúcar 7,85** 2,80 ,67 a 3,9 
Dulces 10,01** 3,16 ,87 a 3,8 
Bebidas 13,87*** 3,72 1,38 a 4,5 
Tabaco ,348 ,59 -1,35 a 2,5 
Alcohol 6,12* 2,4 ,28 a2,6 
Realización de deporte 18,53*** -4,3 -4,5 a -1,68 
*p<,05; **p<,01; ***p<,001 
Fuente: Elaboración propia 
 

 

Los resultados muestran que el “consumo de verduras” (F=5,7; p<,05), “frutas” 

(F=8,8;p<,05), “azúcar” (F=7,8; p<,01), “dulces” (F=10,01; p<,01), “bebidas 

azucaradas” (F=13,87; p<,001), “alcohol” (F=6,12; p<,05), y la “realización de 

deporte” (F=18,53; p<,001) se asocian a la re-ganancia del peso desde el nadir, 

cuando se controla el efecto de la dependencia en las respuestas del paciente. 
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IV. Modelos lineales mixtos de las variables psicológicas para el porcentaje de re-

ganancia. 

La variable dependiente incluida en el análisis fue “porcentaje de re-ganancia 

desde el nadir”. Las variables psicológicas fueron incluidas en el análisis como 

efectos fijos. Como efectos aleatorios fue incluido el paciente. Los resultados se 

muestran en la Tabla 36. 

Tabla 36: Resultados de los análisis de los Modelos lineales mixtos de las 

variables psicológicas para la re-ganancia del peso desde el nadir. 

Variables psicológicas F t Intervalo de confianza al 95% 
Pasado negativo 2,003 1,415 -,57 a 3,42 
Pasado positivo 5,64* -2,37 -6,40 a -,57 
Presente Fatalista ,195 -,441 -2,78 a 1,77 
Presente Hedonista 2,79 -1,67 -5,68 a ,48 
Futuro 1,00 -1,00 -4,70 a 1,54 
Desviación del perfil temporal balanceado 3,14 1,77 -,21 a 3,87 
Desviación del perfil temporal negativo 4,02* -2,00 -4,6 a -,02 
Autoeficacia para hacer dieta 8,64** -2,94 -,22 a -,04 
Autoeficacia para hacer ejercicio 11,36** -3,37 -,21 a -,05 
Autoeficacia para comprar alimentos 4,29* -2,07 -,34 a -,00 
Autoeficacia general para bajar de peso 12,8** -3,59 -,11 a -,03 
Identidad familiar 14,26*** -3,77 -,45 a -,14 
Recursos familiares ,333 -,557 -,62 a ,34 
Información familiar ,247 -,497 -,94 a ,56 
Locus de control para comer 19,88*** -4,45 -,60 a -,23 
Locus de control para adelgazar-
engordar 

17,74*** -4,21 -,36 a -,13 

Locus de control general para bajar de 
peso 

20,87*** -4,56 -,24 a -,09 

*p<,05; **p<,01; ***p<,001 
Fuente: Elaboración propia 
 

 

Los resultados muestran que el “pasado positivo” (F=5,64; p<,05), “desviación del 

perfil temporal negativo” (F=4,02; p<,05), “autoeficacia para hacer dieta” 

(F=8,64;p<,01), “autoeficacia para hacer ejercicio” (F=11,36; p<,01), “autoeficacia 

para comprar alimentos saludables” (F=4,29; p<,05), “autoeficacia general para 
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bajar de peso” (F=12,8; p<,01), “identidad familiar” (F=14,26; p<,001), “locus de 

control de comer” (F=19,88; p<,001), “locus de control de adelgazar –engordar” 

(F=17,74; p<,001), y “locus de control general para bajar de peso” (F=20,8; 

p<,001), se asocian de forma significativa a la re-ganancia del peso, cuando se 

controla el efecto de la dependencia en las respuestas del paciente. 

6.1.3.3. Proporción de varianza explicada del porcentaje de peso total 

perdido 

Para evaluar la proporción de varianza explicada del %PTP, primero se 

estandarizaron los valores de las variables numéricas a puntajes Z. Luego, se 

realizaron los análisis de regresión simple entre la variable de resultado y cada 

variable independiente. Posteriormente, las variables que resultaron significativas 

en los análisis de regresión simple, fueron incorporadas a un análisis de regresión 

múltiple utilizando el método Stepwise.  

Para las variables categóricas, se realizaron análisis univaridos de varianza y 

análisis de covarianza. 

I. Proporción de varianza explicada del porcentaje del peso total perdido por las 

variables socio-demográficas. 

La variable sociodemográfica “edad quirúrgica” (R2=,00; F=,039; p=,84) no explicó 

de forma significativa ningún grado de proporción de la varianza del %PPTP. Por 

su parte, el sexo (R2=,00;F=,005; p=,94) tampoco explicó ningún grado de 

proporción de la varianza del %PPTP. 
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II. Proporción de varianza explicada del porcentaje del peso total perdido por las 

variables biomédicas. 

Se introdujo al análisis de regresión simple las variables biomédicas “IMC previo”, 

“IMC nadir” y los “años post-operarios”. Los resultados evidencian que las tres 

variables explican de forma significativa algún grado de la proporción de la 

varianza del %PTP. Los resultados se presentan en la Tabla 37.  

Por otra parte, para evaluar la proporción de varianza explicada de las variables 

biomédicas de tipo categórico, se efectuó un análisis univariado de varianza.  Los 

resultados informan que solo la “resistencia a la insulina previa” explicó de forma 

significativa un grado de proporción de la varianza del %PPTP. Las variables “tipo 

de cirugía” (R2=,03;F=3,01;p=,086), “hipertensión arterial previa” (R2=,002; F=,11; 

p=,73) y “Diabetes Mellitus II previa” (R2=,01; F=1,15; p=,28) no explicaron de 

forma significativa ningún grado de proporción de la varianza del %PPTP. 

 

Tabla 37: Resultados de las regresiones lineales simples que relacionan las 

variables independientes biomédicas con el %PTP 

p<,05; **p<,01; ***p<,001 
Fuente: Elaboración propia 

 

 

Finalmente, las variables numéricas que resultaron significativas en los modelos 

de regresión simple, se introdujeron al análisis multivariado utilizando el método 

Stepwise. Las variables fueron ingresadas al modelo de acuerdo al grado de 

Variables biomédicas R2 R2 ajust. EE F B estandarizados t 
IMC previo ,047 ,037 ,98 4,63 ,21* 2,15 
IMC nadir ,16 ,15 ,92 18,2 -,40*** -4,27 
Tiempo post-operatorio ,058 ,048 ,97 5,84 -,24* -2,41 



	
   154	
  

correlación arrojado en los análisis de regresión simple (coeficientes 

estandarizados B). Del análisis realizado, el modelo identifica de forma 

significativa a las tres variables “IMC nadir”, “IMC previo” y “tiempo post-

operatorio”. Este modelo explica un 62,3% de la varianza (R2=,623; F=51,1; 

p<,000). Los resultados se presentan en la Tabla 38. 

 

Tabla 38: Modelo de regresión lineal múltiple, aplicando Stepwise, de variables 

biomédicas predictoras del porcentaje de peso total perdido. 

 B estandarizados t Sig. Tolerancia VIF 
Constante      
IMC nadir -,88*** -11,12 ,000 ,63 1,5 
IMC previo ,78*** 9,79 ,000 ,63 1,5 
Tiempo post-operatorio -,40*** -6,18 ,000 ,95 1,0 
* p<,05; **p<,01; ***p<,001 
Fuente: Elaboración propia 
 

III. Proporción de varianza explicada del porcentaje del peso total perdido por las 

variables de estilo de vida 

Para evaluar la proporción de varianza explicada de las variables del estilo de vida 

se realizó un análisis univariado de varianza. De las variables del estilo de vida, 

solo el “consumo de dulces” (R2=,136; F=3,63; p=,009) y “realización de deporte” 

(R2=,087; F=2,96; p=,036) fueron significativas para explicar una proporción de la 

varianza del %PTP.  

Posteriormente, las variables categóricas “consumo de dulces” y “realización de 

deporte” fueron incluidas como factores fijos en el análisis de covarianza. Estas 

variables en conjunto explicaron un 34,1% de la varianza (R2=,341; F=6,24; 

p<,01). Los pacientes que presentaron un mayor porcentaje de peso total perdido 
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fueron los que realizaron al menos dos veces por semana deporte y consumieron 

dulces casi nunca o a veces.  

 

IV. Proporción de varianza explicada del porcentaje del peso total perdido por las 

variables psicológicas 

Para evaluar el grado de varianza explicada del %PTP por las variables 

psicológicas, se efectuó en primer lugar un análisis de regresión lineal simple. De 

este análisis, se encontró que la variable “pasado negativo” explica un 4,7% de la 

varianza del %PTP (R2=,047; F=4,71; p<,05). También las variables “desviación 

del perfil temporal negativo” y “desviación del perfil temporal balanceado” explican 

un 10,5% (R2=,105; F=11,10;p<,01) y un 5,5% (R2=,055; F=5,49; p<,05), 

respectivamente de la varianza del %PTP. 

Por otra parte, las variables “autoeficacia para hacer ejercicio” y “autoeficacia 

general para bajar de peso” explicaron un 6,8% y un 5,2% de la varianza del 

%PTP, respectivamente. Por otro lado la variable “identidad familiar” explica un 

4,3% (R2=,043; F=4,3; p<,05).  

Finalmente, las tres variables del locus de control, “locus de control del comer”, 

“locus de control de adelgazar-engordar” y locus de control general para bajar de 

peso” explican de forma significativa un 17,1%, 21,2% y un 21,6% de la varianza 

del %PTP, respectivamente (Véase Tabla 39). 
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Tabla 39: Resultados de las Regresiones lineales simples de las variables 

psicológicas para el %PTP. 

Variables psicológicas R2 R2 ajust. EE F B 
estandarizados 

t 

Pasado negativo ,047 ,037 ,98 4,71 -,217* -2,17 
Pasado positivo ,021 ,011 ,99 2,07 ,146 1,44 
Presente fatalista ,015 ,004 ,99 1,41 ,121 -1,18 
Presente hedonista ,10 ,000 1,0 ,98 ,101 ,992 
Futuro ,044 ,034 ,98 4,36 ,210* 2,08 
Desviación del perfil temporal 
balanceado 

,055 ,045 ,97 5,49 -,234* -2,34 

Desviación del perfil temporal 
negativo 

,105 ,095 ,95 11,10 ,324** 3,33 

Autoeficacia para hacer dieta ,027 ,017 ,99 2,62 ,164 1,61 
Autoeficacia para hacer ejercicio ,068 ,058 ,97 6,91* ,261* 2,63 
Autoeficacia para comprar 
alimentos saludables 

,008 -,002 1,0 ,777 ,090 ,882 

Autoeficacia general para bajar de 
peso 

,052 ,042 ,97 5,19 ,228* 2,27 

Identidad familiar ,043 ,033 ,98 4,31 ,208* 2,07 
Recursos familiares ,010 ,000 1,0 ,965 ,100 ,98 
Información familiar ,000 -,010 1,0 ,021 -,015 -,14 
Locus de control de comer ,171 ,163 ,91 19,63 ,414*** 4,43 
Locus de control de adelgazar y 
engordar 

,212 ,204 ,89 25,554 ,460*** 5,05 

Locus de control general para bajar 
de peso 

,216 ,208 ,88 26,20 ,465*** 5,11 

* p<,05; **p<,01; ***p<,001 
Fuente: Elaboración propia 
 

Al ingresar las variables psicológicas que resultaron significativas en modelos de 

regresión múltiple utilizando el método Stepwise, en casi todos los modelos se 

identificó sólo a las variables del locus de control como significativas. Solo un 

modelo identificó a dos variables psicológicas “locus de control del comer” y 

“desviación del perfil temporal negativo”. Este modelo explica el 21,5% de la 

varianza del %PTP (R2=,215; F= 12,89; p<,001).  
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V. Proporción de varianza explicada del porcentaje del peso total perdido por las 

variables independientes. 

Utilizando el método Stepwise, se introdujeron al análisis las variables biomédicas 

“IMC nadir”, “IMC previo” y “tiempo post-operatorio”, y las variables psicológicas 

“Locus de control para bajar de peso”, “Desviación del perfil temporal negativo”, 

“Autoeficacia para hacer ejercicio” y “Desviación del perfil temporal balanceado”.  

Las variables fueron ingresadas al modelo de acuerdo al grado de correlación 

arrojado en los análisis de regresión simple.  Del análisis realizado, el modelo 

identifica a cuatro variables “Locus de control general para bajar de peso”, “IMC 

nadir”, “IMC previo” y “tiempo post-operatorio”. El modelo explica un 69,5% de la 

varianza (R2=,695; F=52,38; p<,000). Por cada punto que el “locus de control 

general para bajar de peso aumenta”, el porcentaje de peso total perdido aumenta 

en un .301, cuando el “IMC previo”, “IMC nadir” y el “tiempo post-operatorio” se 

mantienen constantes. Los resultados se presentan en la Tabla 40. 

 

Tabla 40: Modelo de regresión múltiple, aplicando Stepwise, de variables 

biomédicas y psicológicas predictoras del porcentaje de peso total perdido. 
 B estandarizados t Sig. Tolerancia VIF 
Constante      
Locus de control general para 
bajar de peso 

,301 4,67 ,000 ,88 1,2 

IMC nadir -,774 -10,19 ,000 ,57 1,7 
IMC previo ,780 10,75 ,000 ,63 1,5 
Tiempo post-operatorio -,315 -5,08 ,000 ,86 1,1 
Desviación del perfil temporal 
negativoa 

,044 ,680 ,49 ,807 1,2 

Autoeficacia para bajar de 
peso ejercicioa 

,081 1,30 ,19 ,848 1,1 

Desviación del perfil temporal 
balanceadoa 

-,002 -,031 ,97 ,774 1,2 

Fuente: Elaboración propia 
a Variable excluida en el modelo 



	
   158	
  

6.1.3.4. Proporción de varianza explicada de la re-ganancia del peso 

 

Para evaluar la proporción de varianza explicada de la re-ganancia del peso desde 

el nadir, se estandarizaron los valores de las variables numéricas a puntajes Z. 

Luego, se realizaron los análisis de regresión simple entre la variable de resultado 

y cada variable independiente. Posteriormente, las variables que fueron 

significativas en los análisis de regresión simple, se incorporaron a análisis de 

regresión múltiple utilizando el método Stepwise.  

Para las variables categóricas, se realizaron análisis univaridos de varianza y 

análisis de covarianza. 

I. Proporción de varianza explicada de la re-ganancia del peso, por las variables 

socio-demográficas 

La variable sociodemográfica edad quirúrgica explica un 7,7% de la re-ganancia 

del peso desde el nadir al momento del estudio (R2=,077; F=7,97; p=,006). Por su 

parte, el sexo (R2=,00; F=,005; p=,94) no explica de forma significativa ningún 

grado de proporción de la varianza del %PPTP. 

 

II. Proporción de varianza explicada de la re-ganancia del peso, por las variables 

biomédicas 

Para evaluar el grado de varianza explicada por las variables biomédicas 

numéricas para la re-ganancia del peso desde el nadir, se efectuó un análisis de 

regresión lineal simple. De las variables biomédicas analizadas, solo el “tiempo 

post-operatorio” explica de forma significativa un 29,2% de la varianza de la re-
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ganancia (Véase Tabla 41). Ni el “IMC previo” ni el “IMC nadir” explican alguna 

proporción de varianza de la re-ganancia. De las variables biomédicas 

categóricas, ni el “tipo de cirugía” (R2=,002; F=,17; P=,67), ni las comorbilidades 

previas (“resistencia a la insulina” [R2=,00; F=,09; p=,75], “hipertensión arterial” 

[R2=,00; F=,808; p=,37], y “Diabetes Mellitus” [R2=,00; F=,34; p=,56]) ninguna 

explican de forma significativa alguna proporción de la varianza. 

 

Tabla 41: Resultados de las Regresiones lineales simples, de variables 

biomédicas predictoras del porcentaje de peso total perdido. 

Variables biomédicas R2 R2 ajust. EE F B estandarizados t 
IMC previo ,002 -,009 1,0 ,145 ,039 ,380 
IMC nadir ,024 ,014 ,99 2,33 -,155 -1,27 
Tiempo post-operatorio ,292 ,285 ,84 39,24 ,541*** 6,26 

p<,05; **p<,01; ***p<,001 
Fuente: Elaboración propia 
 

En este caso no se realizó un análisis de regresión múltiple por considerarse 

redundante.  

III. Proporción de varianza explicada de la re-ganancia del peso, por las variables 

de estilo de vida. 

Para analizar la proporción de varianza explicada de la re-ganancia del peso, por 

las variables categóricas del estilo de vida, se efectúo un análisis univariado de 

varianza. De las variables analizadas, el “consumo de verduras” (R2=,088; F=2,98; 

p=,035), “consumo de frutas” (R2=,098; F=3,37; p=,022), “consumo de azúcar” 

(R2=,081; F=2,74; p=,048), “consumo de dulces” (R2=,13,6; F=3,61; p=,009) y 

“consumo de bebidas azucaradas” (R2=,149; F=8,21; p=,001), “consumo de 
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tabaco” (R2=,120; F=3,12; p=,019), y la “realización de deporte” (R2=,177; F=6,64; 

p=,000) fueron significativas para explicar algún grado de la varianza del 

porcentaje re-ganancia del peso desde el nadir.  

Para en análisis de covarianza, se introdujeron las variables “realización de 

deporte”, “Consumo de bebidas azucaradas” y “consumo de dulces”. La varianza 

explicada por este conjunto de variables en interacción fue de un 46,2% (R2=,462; 

F=4,68; p=,012; η2=,116).  

 

IV. Proporción de varianza explicada de la re-ganancia del peso, por las variables 

psicológicas 

Para evaluar el grado de varianza explicada de las variables psicológicas para la 

re-ganancia del peso, se realizaron análisis de regresión simple. Los resultados 

muestran que las variables “pasado positivo” (R2=,021; F=5,64; p<,05), “desviación 

del perfil temporal negativo” (R2=,041; F=4,02; p<,05), “autoeficacia para hacer 

dieta” (R2=,083; F=8,64; p<,01), “autoeficacia para hacer ejercicio” (R2=,107; 

F=11,36; p<,01), autoeficacia para comprar alimentos saludables” (R2=,043; 

F=4,29; p<,05), “autoeficacia general para bajar de peso” (R2=,12; F=12,89; 

p<,01), “identidad familiar” (R2=,13; F=14,2; p<,001), y las variables de “locus de 

control de comer” (R2=,173; F=19,8;p<,001), “locus de control de adelgazar-

engordar” (R2=,157; F=17,7; p<,001) y “locus general para bajar de peso” 

(R2=,180; F=20,87; p<,001), fueron significativas para explicar una proporción de 

la varianza de la re-ganancia del peso desde el nadir hasta el momento del estudio 

(Véase Tabla 42). 
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Tabla 42: Resultados de las regresiones lineales simples de las variables 

psicológicas para la re-ganancia del peso desde el nadir. 

Variables psicológicas R2 R2 ajust. EE F B 
estandarizados 

t 

Pasado negativo ,021 ,010 ,99 2,00 ,144 1,41 
Pasado positivo ,056 ,046 ,97 5,64 -,237* -2,37 
Presente fatalista ,002 -,008 1,0 ,195 -,045 -,44 
Presente hedonista ,029 ,018 ,99 2,79 -,169 -1,67 
Futuro ,010 ,000 ,99 1,00 -,102 -1,00 
Desviación del perfil temporal 
balanceado 

,032 ,022 ,98 3,14 ,179 1,77 

Desviación del perfil temporal 
negativo 

,041 ,031 ,98 4,022 -,202* -2,00 

Autoeficacia para hacer dieta ,083 ,074 ,96 8,64 -,289** -2,94 
Autoeficacia para hacer ejercicio ,107 ,097 ,95 11,36 -,327** -3,37 
Autoeficacia para comprar 
alimentos saludables 

,043 ,033 ,98 4,29 -,208*  

Autoeficacia general para bajar de 
peso 

,120 ,110 ,94 12,89 -,346** -3,95 

Identidad familiar ,131 ,121 ,93 14,2 -,361*** -3,77 
Recursos familiares ,003 -,007 1,0 ,333 -,059 -,57 
Información familiar ,003 -,008 1,0 ,247 -,051 -,49 
Locus de control de comer ,173 ,164 ,91 19,88 -,416*** -4,45 
Locus de control de adelgazar y 
engordar 

,157 ,148 ,92 17,74 -,397*** -4,21 

Locus de control general para bajar 
de peso 

,180 ,172 ,91 20,87 -,424 -4,56 

p<,05; **p<,01; ***p<,001. Fuente: Elaboración propia 

 
Posteriormente, utilizando el método Stepwise, se analizaron tres modelos de 

regresión múltiple. En los tres modelos las variables fueron ingresadas de acuerdo 

al grado de correlación arrojado en los análisis de regresión simple (Véase Tabla 

43, Tabla 44 y Tabla 45).  

 

El primer modelo incluyó las variables “locus de control general para bajar de 

peso”, “identidad familiar”, “autoeficacia general para bajar de peso”, “pasado 

positivo” y desviación del perfil temporal negativo”. El modelo identifica dos 
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variables correspondientes a “locus de control general para bajar de peso” e 

“identidad familiar”, explicando un 23,2% de la varianza de la re-ganancia, este 

modelo es significativo (F=14,23; p<,001). El resultado se presenta en la Tabla 43. 

 

Tabla 43: Modelo de regresión múltiple, aplicando Stepwise, de variables 

psicológicas para  re-ganancia del peso. 
 B 

estandarizados 
t Sig. Tolerancia VIF 

Constante      
Locus de control general del peso -,340 -3,53 ,001 ,880 1,13 
Identidad Familiar -,24 -2,53 ,013 ,880 1,13 
Autoeficacia general para bajar de 
pesoa 

-,144 -1,38 ,168 ,757 1,32 

Pasado positivoa -,103 -1,0 ,319 ,772 1,19 
Desviación del perfil temporal 
negativoa 

,040 ,38 ,705 ,741 1,35 

Fuente: Elaboración propia 
a Variables excluidas del modelo 
 
 

El segundo modelo incluyó “locus de control de comer”, “identidad familiar”, 

“autoeficacia para hacer ejercicio”, “pasado positivo” y desviación del perfil 

temporal negativo”. Este modelo identifica tres variables, correspondientes a 

“locus de control de comer”, “identidad familiar” y “autoeficacia para hacer 

ejercicio”, explicando un 24,7% de la varianza de la re-ganancia. Este modelo es 

significativo (F=10,18; p<,001). Por cada punto que aumenta la percepción del 

locus de control de comer del paciente, disminuye la re-ganancia en .257 cuando 

las variables identidad familiar y autoeficacia para hacer ejercicio se mantienen 

constantes. El resultado se presenta en la Tabla 44. 
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Tabla 44. Modelo de regresión múltiple, aplicando Stepwise, de variables 

psicológicas para re-ganancia del peso. 

 B 
estandarizados 

t Sig. Tolerancia VIF 

Constante      
Locus de control de comer -,257 -2,46 ,016 ,742 1,34 
Identidad Familiar -,209 -2,08 ,040 ,805 1,24 
Autoeficacia para hacer ejercicio -,198 -2,06 ,042 ,882 1,13 
Pasado positivoa -,101 -,97 ,33 ,752 1,33 
Desviación del perfil temporal 
negativoa 

,018 ,17 ,86 ,760 1,31 

Fuente: Elaboración propia 
a Variables excluidas del modelo 
 

El tercer modelo incluyó las variables “locus de control de adelgazar – engordar”, 

“identidad familiar”, “autoeficacia para hacer ejercicio”, “pasado positivo” y 

desviación del perfil temporal negativo”. El modelo identifica tres variables “locus 

de control de adelgazar – engordar”, “identidad familiar” y “autoeficacia para hacer 

ejercicio”, explicando un 26,5% de la varianza de la re-ganancia. Este modelo es 

significativo (F=11,17; p<,001). El resultado se presenta en la Tabla 45. 

 

Tabla 45: Modelo de regresión múltiple, aplicando Stepwise, de variables 

psicológicas para re-ganancia del peso. 
 B 

estandarizados 
t Sig. Tolerancia VIF 

Constante      
Locus de control de adelgazar-
engordar 

-,276 -2,91 ,005 ,87 1,1 

Identidad Familiar -,249 -2,67 ,009 ,91 1,0 
Autoeficacia para hacer ejercicio -,201 -2,15 ,034 ,90 1,1 
Pasado positivoa -,069 -,682 ,49   
Desviación del perfil temporal 
negativoa 

,070 ,669 ,50 ,722 1,3 

Fuente: Elaboración propia 
a Variables excluidas del modelo 
 



	
   164	
  

V. Proporción de varianza explicada de la re-ganancia del peso por las variables 

independientes 

Utilizando el método Stepwise, se introdujeron al análisis la variable 

sociodemográfica “edad operatoria”, la variable biomédica “tiempo post-

operatorio”, y las variables psicológicas “Locus de control para bajar de peso”, 

“Identidad familiar”, “Autoeficacia general para bajar de peso”, “pasado positivo” y 

“Desviación del perfil temporal negativo”.  Las variables fueron ingresadas al 

modelo de acuerdo al grado de correlación arrojado en los análisis de regresión 

simple.  Del análisis realizado, el modelo identifica a tres variables “tiempo post-

operatorio”, “locus de control para bajar de peso” y “edad operatoria”. El modelo 

explica un 41,9% de la varianza de la re-ganancia del peso (R2=,419; F=22,38; 

p<,000). Por cada punto que aumenta el “locus de control general para bajar de 

peso”, la re-ganancia del peso disminuye en un ,318 cuando las variables “tiempo 

post-operatorio” y “edad operatoria” se mantienen constantes. Los resultados se 

presentan en la Tabla 46. 

Tabla 46: Modelo de regresión múltiple, aplicando Stepwise, de las variables 
independientes para re-ganancia del peso desde el nadir. 

 B 
estandarizados 

t Sig. Tolerancia VIF 

Constante      
Tiempo post-operatorio ,418 4,99 ,000 ,894 1,11 
Locus de control general para bajar 
de peso 

-,318 -3,86 ,000 ,923 1,08 

Edad operatoria -,210 -2,61 ,011 ,962 1,04 
Identidad familiara -,117 -1,34 ,183   
Autoeficacia general para bajar de 
pesoa 

-,055 -,60 ,547 ,758 1,3 

Pasado positivoa -,086 -1,05 ,297 ,934 1,0 
Desviación del perfil temporal 
negativoa 

,010 ,123 ,903 ,862 1,1 

Fuente: Elaboración propia 
a Variables excluidas del modelo 
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6.1.3.5. Modelos de regresión logística 
 

Se analizó la capacidad de dos modelos para clasificar correctamente a los 

pacientes en relación al logro alcanzado del porcentaje de peso total perdido, y del 

estado actual de mantención del peso o su re-ganancia. Para ello, se realizaron 

análisis de regresión logística, en los que se introdujeron las variables 

independientes modificables que resultaron significativas en los análisis previos.  

 

I. Modelo de regresión logística para la pérdida de peso exitosa versus insuficiente 

La variable dependiente analizada fue la variable categórica dicotómica “pérdida 

de peso exitosa” y “pérdida de peso insuficiente”. El modelo que mayor 

probabilidad tiene de acertar en clasificar a los pacientes, se encuentra compuesto 

por las variables “locus de control de adelgazar – engordar”, “desviación del perfil 

temporal negativo” y “consumo de bebidas”. Este modelo clasificó de forma 

correcta al 84,5% de los pacientes (Véase Tablas 47, 48 y 49).  

 

Tabla 47: Resumen del modelo de regresión logística para la pérdida de peso 
exitosa versus insuficiente 

Logaritmo de verosimilitud -2 R cuadrado de Cox y Snell R cuadrado de Nagelkerke 

83,35 ,22 ,34 

Fuente: Elaboración propia 
 

El coeficiente de determinación indica que el 34% de la varianza de la variable 

dependiente está asociada al modelo.  

 



	
   166	
  

Tabla 48: Clasificación del modelo de regresión logística para la pérdida de peso 

exitosa versus insuficiente. 

 Pronosticado 

 Resultado exitoso e insuficiente Porcentaje correcto 

Observado Insuficiente Exitoso  
Insuficiente 10 14 41,7 

Exitoso 1 72 98,6 
Porcentaje global   84,5 

Fuente: Elaboración propia 
 

Tabla 49: Variables en la ecuación en el modelo de regresión logística para la 

pérdida de peso exitosa versus insuficiente 
Variables independientes modificables B E Wald gl Sig. Exp(B) 

Locus Adelgazar-engordar ,979 ,304 10,346 1 ,001 2,66 
Desviación del perfil temporal negativo ,682 ,312 4,77 1 ,029 1,97 
Consumo de bebidas -,434 ,284 2,33 1 ,127 ,648 
Constante 1,47 ,310 22,51 1 ,000 4,36 
Fuente: Elaboración propia 
 

II. Modelo de regresión logística para la mantención y la re-ganancia del peso 

desde el nadir 

 

La variable dependiente analizada fue la variable categórica dicotómica “pérdida 

de peso exitosa” y “pérdida de peso insuficiente”. El modelo que mayor 

probabilidad tiene de acertar en clasificar a los pacientes, se encuentra compuesto 

por las variables “locus de control general para bajar de peso”, “pasado positivo” y 

“realización de deporte”. Este modelo clasifica de forma correcta al 86,6% de los 

pacientes (Véase Tablas 50, 51 y 52).  
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Tabla 50: Resumen del modelo de regresión logística para la mantención versus la 

re-ganancia del peso 
Logaritmo de verosimilitud -2 R cuadrado de Cox y Snell R cuadrado de Nagelkerke 

64,18 ,23 ,38 

Fuente: Elaboración propia 
 

El coeficiente de determinación indica que el 38% de la varianza de la variable 

dependiente está asociada al modelo.  

  

Tabla 51: Clasificación del modelo de regresión logística para la mantención 
versus la re-ganancia del peso. 

  Pronosticado 
  Mantención o re-ganancia Porcentaje 

correcto 
                                              Observado Mantención Re-ganancia  
Mantención o re-ganancia Mantención 76 4 95,0 

Re-ganancia 9 8 47,1 
                                        Porcentaje global   86,6 
Fuente: Elaboración propia 
 

 

Tabla 52: Variables en la ecuación en el modelo de regresión logística para la 

mantención o re-ganancia del peso 
Variables independientes modificables B E Wald gl Sig. Exp(B) 

Locus de control general para bajar de peso -,867 ,323 7,212 1 ,007 ,420 
Pasado positivo -,651 ,304 4,599 1 ,032 ,521 
Realización de deporte -1,023 ,510 4,023 1 ,045 ,359 
Constante -,307 ,818 ,141 1 ,707 ,735 
Fuente: Elaboración propia 
 

 

 



	
   168	
  

6.2. Segundo apartado: Resultados Cualitativos 

6.2.1. Procesamiento y Análisis de la información 

6.2.1.1. Perfil de la muestra 

En cuanto al perfil de la muestra, esta se compone de 13 pacientes sometidos a 

cirugía bariátrica entre diciembre 2002 y abril 2017, de los cuales dos son 

hombres y once mujeres. Tres de ellos residen en Santiago y los demás en la 

provincia de Concepción. Sus edades fluctúan entre los 36 y 66 años. Todos los 

entrevistados tienen estudios superiores completos. A continuación se presenta 

una caracterización sociodemográfica de la muestra. 

Tabla 53. Caracterización sociodemográfica de la muestra 

N Seudónimo Edad 
actual 

Estado civil  Escolaridad* Hijos Actividad laboral 

1  Carolina 36 Soltera Superior completa No Abogado 
2  Renata 66 Casada Post-grado  Sí Docente 
3 María 30 Soltera Superior completa No Desempleada 
4 Osvaldo 56 Divorciado Post-grado Sí Docente 
5 Ana 48 Soltera Superior completa Sí Administrativa 
6 Cinthia 45 Convive Superior completa Sí Dueña de casa 
7 Fernando 39 Soltero Post-grado No Abogado 
8 Isabel 54 Soltera Superior completa Sí Administrativa 
9 Elizabeth 38 Casada Superior completa No Trabajadora social 
10 Verónica 54 Casada Superior completa No Técnico jurídico 
11 Dominga 49 Soltera Superior completa No Administrativa 
12 Manuela 40 Casada Post-grado Sí Profesora 
13 Natalia 38 Convive Post-grado No Ingeniera  
* Se consideró superior completa la escolaridad universitaria o técnico superior. 
 

En relación al proceso quirúrgico, la edad promedio en que se sometieron a 

cirugía fue de 40,3 años (DE=10,9). La mayoría fue intervenida quirúgicamente 
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con la técnica de  bypass gástrico. En la Tabla 54 se presenta la caracterización 

médica de la muestra. 

Tabla 54. Caracterización médica de la muestra cualitativa 

Nº Sexo Mes y año de 
cirugía 

Edad 
cirugía 

Edad  
actual 

Tipo de 
cirugía 

Altura  
(cm) 

Peso 
previo 

Peso 
Nadir 

Peso 
actual 

1 Mujer Marzo 2016 34 36 Bypass 1,58 148 77 83 
2 Mujer Junio 2016 63 66 Bypass 1,61 126 77,5 96 
3 Mujer Marzo 2011 23 30 Bypass 1,55 101 59 73 
4 Hombre Agosto 2006 44 56 Bypass 1,82 190 85 95 
5 Mujer agosto 2016 46 48 Bypass 1,70 123 75 75 
6 Mujer Agosto 2015 42 45 Manga  1,63 95 55 60 
7 Hombre Diciembre 2002 24 39 Bypass 1,64 136 74 115 
8 Mujer Julio 2005 41 54 Manga 1,60 116 78 113 
9 Mujer Octubre 2015 35 38 Manga 1,64 118 74 77 
10 Mujer Marzo 2016 52 54 Bypass 1,50 89 47 49,8 
11 Mujer Abril 2017 48 49 Bypass 1,54 105 55 55 
12 Mujer Noviembre 2016 38 40 Manga 1,64 104 60 62 
13 Mujer Agosto 2014 34 38 Manga 1,62 98 56 68 

 

A continuación se presenta un gráfico con la evolución del peso de los pacientes 

entrevistados.  

Figura 9: Evolución del peso de los pacientes entrevistados peso previo, nadir y 

en el momento del estudio. 

 
Fuente: Elaboración propia 
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6.2.1.2. Resultados por áreas de análisis: 

I. Historia del peso previo a la cirugía 

I.I. Códificación de primer orden 

Todos los pacientes, independiente que tengan actualmente resultados exitosos o 

no exitosos, presentan principlamente, atribuciones internas estables e 

incontrolables en relación a su estado nutricional previo a la cirugía. De esta 

forma, las explicaciones acerca de cómo llegaron a alcanzar sus niveles de 

obesidad giran principalmente en relación a causas internas, estables y percibidas 

como no modificables en su momento. En concreto, lo atribuyen principalmente a 

causas emocionales (ansiedad, estrés, malestar) y en menor grado a causas 

genéticas (véase figura 10 y 11 Atlas.Ti) 

Figura 10: Atribuciones historia previa del peso casos no exitosos 

 

Fuente: Elaboración propia (Atlas.Ti v.6.2) 
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Figura 11: Atribuciones historia previa del peso casos no exitosos 

 

Fuente: Elaboración propia (Atlas.Ti v.6.2) 

 

Por otra parte, este tipo de atriuciones también suelen estar presentes cuando 

hacen referencia a los resultados obtenidos en los diversos intentos realizados 

para bajar de peso antes de someterse a cirugía bariátrica. En este caso, las 

causas principales también son emocionales, primando el aburrimiento de las 

pautas nutricionales pre-escritas o de las dietas no pre-escritas. 

 

Caso 1. Mujer, 36 años. 

“Todas, todas yo traté por lo menos con el 90, 90% para arriba de nutricionista, 
tratamientos... (...) pero era solamente la pauta alimenta... alimenticia y en algún 
minuto yo también me aburría... porque era lo mismo... por ejemplo, todos te 
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decían el ‘desayuno 3 galletas de agua con un té y con una fruta sin azúcar’ y… y 
esa la pauta que todo el mundo se sabe, que todo el mundo te da y no varía… 
Pero el tema de saber controlar la ansiedad o de autorregularte  no... no lo tuve...  
no lo tuve. Entonces al final claro, no sé... dos... un mes súper bien, pero después 
volvía... porque me aburría de comer siempre lo mismo... entonces terminaba al 
final dejando... y después volvía retomar como comía antes o tal vez más… y 
volvía a subir”. 

Caso 7. Hombre 39 años 

“Acupuntura…  con dietas bien estrictas...  así como menús como súper… de 
1500 calorías… no mezclando carbohidratos con proteínas. Lo típico de hacer una 
dieta…  pero finalmente uno se termina aburriendo (…) porque.. sí, bajaba un par 
de kilos mientras seguía la dieta o al principio con la acupuntura… pero después 
era muy difícil seguir y volvía a recuperar el peso o incluso subía más… y eso me 
agotaba... en algún momento me aburrí y dije ‘filo ya da lo mismo’… era muy 
frustrante...” 

 

II. Motivación/expectativas del proceso bariátrico: 

II.I. Códificación de primer orden 

Todos los pacientes llegaron a considerar la cirugía, principalmente como una 

forma de alcanzar diversos resultados, como son mejorar sus niveles de salud, 

remisión de enfermedades, mejorar su calidad de vida. Por lo que todos los 

pacientes presentaron expectativas de resultado frente a la operación bariátrica 

(Véase figura 12 y 13 – Atlas.Ti). 
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Figura 12: Expectativas previas a la cirugía 

Fuente: Elaboración propia (Atlas.Ti v.6.2) 

 

Figura 13: Expectativas previas a la cirugía 

Fuente: Elaboración propia (Atlas.Ti v.6.2) 
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Es de destacar que en los casos en que los pacientes mantienen una pérdida de 

peso éxitosa posterior a la cirugía bariátrica, cuando la restricción alimentaria va 

declinando, las expectativas asociadas a los resultados se transforman en 

expectativas de eficacia. Aceptan que la cirugía hizo “su trabajo”, pero que luego 

de un tiempo, los resultados ya no dependen de la cirugía sino de su propia 

capacidad para mantener un estilo de vida distinto al que tenían previo a la cirugía.  

De esta forma, las expectativas se desplazan desde lo que la cirugía puede 

entregarles como resultado, a lo que ellos son capaces de hacer para mantener el 

resultado, considerándolo tan o incluso más necesario que la misma cirugía 

(Véase Figura 14).  

 

 

Figura 14 Expectativas de eficacia 

Fuente: Elaboración propia (Atlas.Ti v.6.2) 
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Esto no se observa en los casos no exitosos, en los que las expectativas de 

resultado estaban colocadas en la restricción alimentaria o una nueva cirugía 

reparadora. 

 
 
III. Estado actual (Mantención o re-ganancia del peso) 
 
III.I. Codificación de primer orden 
 
 

En la muestra de pacientes entrevistados, se observan diferencias entre los 

pacientes que han perdido y mantenido la pérdida del peso versus los pacientes 

que no han alcanzado la pérdida de peso óptima esperable o han recuperado 

parte importante o casi la totalidad del peso previo a la cirugía.  

 

Los pacientes que no han alcanzado la pérdida del peso o han recuperado parte 

importante del peso previo, presentan en general atribuciones externas, estables e 

incontrolables en relación a sus resultados. Desde el punto de vista del análisis 

cualitativo, estas explicaciones se relacionan con la cirugía, la falta de apoyo u 

otros problemas externos como la economía personal, que les impedían continuar 

con los hábitos alimentarios “saludables” (Véase Figura 15) 
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Figura 15: Atribuciones estado actual, en pacientes no exitosos 

 

Fuente: Elaboración propia (Atlas.Ti v.6.2) 

 

Por otra parte, en los casos exitosos (que mantienen la pérdida del peso) los 

pacientes en relación a sus resultados actuales, principalmente realizan 

atribuciones internas, estables y controlables. Enfatizando que si bien la cirugía les 

ayudó, el mantener los resultados actualmente depende de su comportamiento, de 

la atención y precocupación que tienen acerca de su estado nutricional. Así, los 

pacientes tienen en la conciencia de forma constante que deben cuidarse para no 

volver al estado previo (Véase Figura 16). 
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Figura 16: Atribuciones estado actual, en pacientes exitosos 

Fuente: Elaboración propia (Atlas.Ti v.6.2) 

 
III.II. Codificación de segundo orden 
 
 
Según los estadios de cambio de Prochaska y DiClemente (1992, 1986, 1984). Se 

encontró que los pacientes que mantienen la pérdida de peso éxitosa se 

encuentran principalmente en los estadios de acción y mantención (Véase Figura 

17). Al contrario, los pacientes que tuvieron una pérdida de peso insuficiente y 

recuperaron parte importante del peso perdido se encontraban en estadios de 

contemplación o preparación para la acción (Véase Figura 18). 
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Figura 17: Estadios de cambio casos exitosos 
 

 
Fuente: Elaboración propia (Atlas.Ti v.6.2) 
 
 

Figura 18: Estadios de cambio casos no exitosos 

 
Fuente: Elaboración propia (Atlas.Ti v.6.2) 
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VI. DISCUSIÓN 
 
 
Para la presente discusión de resultados, se describirá en primer lugar los 

principales hallazgos en relación al porcentaje de peso total perdido, su 

mantención o recuperación, desde el nadir al momento de la evaluación; luego de 

esto se revisará lo encontrado en relación a los objetivos e hipótesis planteadas. 

Para finalizar, se informarán los principales aportes, las limitaciones a tener en 

consideración para ponderar adecuadamente los hallazgos de esta investigación y 

se explicitarán las líneas futuras de investigación. 

La presente investigación en pacientes sometidos a cirugía bariátrica, tuvo los 

siguientes propósitos: 

1º  Establecer la relación de las variables psicológicas “Perspectiva Temporal”, 

“Locus de Control del peso”, “Autoeficacia para bajar de peso”, y “Funcionamiento 

Familiar” con el porcentaje de peso total perdido, su mantención o recuperación.  

2º Entender las explicaciones que presentan los pacientes en relación a sus 

resultados.  

Para lograr estos propósitos, se desarrolló una investigación mixta de tipo anidada 

concurrente con predominancia del componente cuantitativo (Véase figura 7, 

apartado IV Método de investigación, 4.1 Diseño de investigación). Por lo que el 

objetivo general se tradujo en 5 objetivos específicos, 4 de naturaleza cuantitativa 

y un quinto de naturaleza cualitativa (Véase apartado de objetivos).  

La muestra estuvo conformada por 97 pacientes sometidos a cirugía bariátrica 
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entre junio del 2002 y junio del 2017, con un promedio post-operatorio de 4,1 años 

(DE=3,4). Las edad promedio de los pacientes al momento de someterse a cirugía 

fue de 35,6 años (DE=10,3) y al momento del estudio fue de 39,78 años 

(DE=10,25). 

En términos descriptivos los pacientes tuvieron un porcentaje de peso total perdido 

del 31,6% (DE=10,4) y un 24,7% presentó una pérdida de peso insuficiente. Esto 

último coincide con los resultados obtenidos por otros estudios en población 

bariátrica que sitúan la pérdida de peso insuficiente entre 20% y 40% (Amundsen 

et al., 2017; Higa et al., 2011; Campos et al., 2008). Sin embargo, se debe 

considerar que el 43% de la muestra posee un tiempo post-operatorio de hasta 

dos años, periodo en el que la pérdida de peso es mayor (Courcoulas et al., 2013, 

2018; Adams et al., 2009, 2012, 2017). Por tanto, si no se considerase a este 

grupo de pacientes que tiene un tiempo post-operatorio de hasta dos años, el 

porcentaje de pérdida de peso insuficiente aumentaría al 44,4%. Por otra parte, 

estos resultados son coherentes y esperables con los reportados por la literatura 

internacional que evidencian que el porcentaje de peso perdido post-cirugía se 

relaciona de forma inversa con el tiempo post-operatorio, por lo que a mayor 

tiempo post-operatorio menor es porcentaje de peso perdido en los pacientes 

bariátricos (Courcoulas et al., 2013, 2018; Adams et al., 2009, 2012, 2017).  

En relación a la re-ganancia del peso, un 17% de los pacientes presentaron 

recuperación del peso operacionalizado como una re-ganancia del 15% o más del 

porcentaje de peso total perdido desde el nadir. Estos resultados son coherentes 

con los porcentajes de re-ganancia informados por los estudios en pacientes 
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bariátricos, los que van desde un rango del 20% al 40%. De igual manera, se debe 

considerar que el 44,3% de la muestra se sometió a cirugía entre uno y dos años 

antes del estudio, periodo post-operatorio en el que el porcentaje de re-ganancia 

esperado es menor (Jiménez et al., 2018; Sheppard et al., 2013). Además, en la 

presente investigación, el porcentaje de re-ganancia aumenta al 26% sino se 

considera en el análisis a los pacientes sometidos a cirugía “hasta dos años”. 

Estos resultados son coherentes con la investigación que informa que el 

porcentaje de re-ganancia del peso se relaciona de forma directa con el tiempo 

post-operatorio. Lo anterior implica que si los pacientes de la presente 

investigación fuesen evaluados nuevamente, entre los próximos seis a doce 

meses, el porcentaje de re-ganancia hipotéticamente debería aumentar como lo 

han indicado los estudios de seguimiento de pacientes bariátricos (Courcoulas et 

al., 2013, 2018; Adams et al., 2009, 2012, 2017).  

En otro orden de cosas, cabe destacar que el tiempo post-operatorio no es una 

variable modificable, por lo que los resultados obtenidos en esta muestra son 

relevantes porque entregan información sobre la importancia que posee el 

seguimiento a mediano y largo plazo. Dicho lo anterior, en el seguimiento de estos 

pacientes se debiesen entregar distintas prestaciones con el propósito de reducir 

el porcentaje de recuperación del peso y, de esta forma, mantener su porcentaje 

de peso total perdido lo más cercano al nadir. 

Para esta investigación se plantearon cuatro hipótesis y tres objetivos cuantitativos 

y uno cualitativo. En relación a la primera hipótesis “las variables psicológicas 

“Orientación Temporal”, “Autoeficacia para bajar de peso”, “Locus de 
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Control del Comer y Engordar” y “Funcionamiento Familiar” se asociarán al 

porcentaje de peso total perdido en pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica”. Se afirma que la hipótesis fue comprobada parcialmente. Se 

comprobó para las variables “Orientación Temporal”, “Autoeficacia para bajar de 

peso” y “Locus de Control del Comer y Engordar”. Pero no para “funcionamiento 

familiar”.  

En correspondencia con la confirmación de la hipótesis, es de destacar, que las 

asociaciones de mayor intensidad entre el porcentaje de peso total perdido y las 

variables psicológicas se dan con las variables del “locus de control del peso”, con 

asociaciones significativas entre r=,46 y r=,41 en todas sus dimensiones (p<,001) 

y “desviación del perfil temporal negativo” (r=,324; p<,001). En cambio, las 

relaciones de menor intensidad entre el porcentaje de peso total perdido y las 

variables psicológicas, fueron con las variables “autoeficacia para hacer ejercicio” 

(r=,26; p<,01), “autoeficacia general para bajar de peso” (r=,22; p<,05), “identidad 

familiar” (r=,20; p<0,05), “pasado negativo” (r=-,21; p<,05) y “futuro” (r=,21; p<,05). 

Al controlar por tiempos post-operatorios, las asociaciones disminuyen su 

intensidad,  las relaciones más intensas fueron con “locus de control para 

adelgazar – engordar” (r=42; p<,01) y “locus de control general para bajar de 

peso” (r=42; p<,01). En cambio, las relaciones de menor intensidad fueron con 

“futuro” (r=,18; p=,039), “desviación del perfil temporal balanceado” (r=-,20; 

p=,024) y “autoeficacia para hacer ejercicio” (r=20; p=,041). Estos resultados eran 

parcialmente esperables en función de lo informado por la literatura científica 

(Peterhänsel et al., 2017; Neymotin & Nemzer, 2014; González & Lugli, 2012). Si 

bien, existen pocos estudios que evalúen en población bariátrica las variables 
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psicológicas analizadas, estas sí se han estudiado en población que busca o ha 

realizado algún tratamiento para bajar de peso (Menéndez-González & Orts-

Cortés, 2018; Campos et al., 2014; Latner et al., 2013; Warzinski et al., 2008). Por 

lo que era esperable que a un mayor porcentaje de peso perdido, los pacientes 

presentasen mayores niveles de autoeficacia y de locus de control.  

En la presente investigación, la variable psicológica que con mayor fuerza se 

asoció al porcentaje de peso total perdido y a una pérdida de peso exitosa fue 

“locus de control general para bajar de peso” junto con todas sus sub-variables.   

Por otro lado, otra variable psicológica “autoeficacia general para bajar de peso” 

se asoció solo al porcentaje de peso total perdido, pero no fue una variable 

significativa para diferenciar a los pacientes que alcanzaron una pérdida de peso 

exitosa versus los que presentaron una pérdida de peso insuficiente. Este 

resultado en particular, era menos esperable, debido a que la mayoría de la 

literatura científica informa que la autoeficacia percibida aumenta en sintonía con 

los resultados exitosos (Choo & Kang, 2015; Warzinski et al., 2008). Por lo tanto, 

estos resultados encontrados van más en coherencia con los obtenidos por Batsis 

et al., (2009), que encontraron que los pacientes bariátricos tienen en un inicio 

mayores niveles de autoeficacia alimentaria, pero que estos niveles van 

reduciéndose con el tiempo. En suma, una explicación de la baja asociación 

encontrada entre la “autoeficacia general para bajar de peso”  y el porcentaje de 

peso total perdido, es que más del 55% de la muestra tiene más de dos años de 

tiempo post-operatorio.  

Por otra parte, en relación a la variable psicológica “perspectiva temporal”, el 

futuro se asoció directamente al porcentaje de peso perdido, pero esta asociación 
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fue leve. En cambio, el presente hedonista no se asoció a las variables de 

resultado en ninguno de los análisis realizados. Debe destacarse que lo anterior 

no era esperable en función de la literatura analizada (Sweeney & Culcea, 2017; 

Dassen et al., 2015; Adams, 2012), en la que se ha encontrado que el presente 

hedonista es un factor de riesgo, y el futuro, un factor protector de la pérdida de 

peso. Es de destacar que en la presente investigación, se encontró una asociación 

leve con futuro, pero esta variable no fue significativa para distinguir a los 

pacientes que obtuvieron una pérdida de peso exitosa de los pacientes con 

pérdida de peso insuficiente.  

Por otra parte, las variables de la perspectiva temporal que mayormente se 

asociaron al porcentaje de peso total perdido fueron “desviación del perfil temporal 

balanceado” y “desviación del perfil temporal negativo”. De igual manera, ambas 

variables distinguieron de forma significativa a los pacientes con resultados 

exitosos. Cabe destacar, que la relación entre la pérdida de peso y las 

desviaciones de los perfiles temporales no han sido estudiados previamente. En 

dicho contexto, y considerando la novedad de la presente investigación, los 

resultados encontrados son coherentes con la investigación de la perspectiva 

temporal en otras áreas (Oyanadel & Buela-Casal, 2017; Worrell et al., 2015; 

Zimbardo et al., 2012).  

 

En relación a la segunda hipótesis,  “los pacientes que presentasen una 

pérdida de peso exitosa (porcentaje de peso total perdido igual o mayor al 

25%) tendrían mayores puntuaciones en las variables autoeficacia para bajar 

de peso, locus de control interno del peso, una orientación temporal con 
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mayor desviación del perfil temporal negativo y menor desviación del perfil 

balanceado, y mayores puntuaciones en compromiso familiar”, se afirma que:  

Los resultados obtenidos confirman parcialmente la hipótesis. Esto es, que los 

pacientes que presentaron una pérdida de peso exitosa (75,3%) tuvieron una 

menor desviación del perfil temporal balanceado (Med=1,9 versus Med=2,6; 

p<,01) mayores puntuaciones en la desviación del perfil temporal negativo 

(Med=2,7 versus Med=2,0; p=,002), locus de control del peso (Med=132 versus 

M=113,5; p<,01) e identidad familiar (Med=62 versus Med=59 p=,031). Además, al 

controlar por tiempo post-operatorio, solo la asociación con identidad familiar no se 

mantuvo. También, se destaca que la autoeficacia no se asoció significativamente 

con el resultado alcanzado (exitoso versus insuficiente).  

En suma, los resultados encontrados indican que los pacientes que presentaron 

un resultado exitoso, lo atribuyeron en mayor medida a aspectos internos como su 

propia conducta (Neymotin & Nemzer, 2014; González & Lugli, 2012; Morowati et 

al., 2009) y presentaron menores niveles de distress emocional (Zimbardo et al., 

2012). 

 

En relación al primer objetivo, “analizar la asociación de las variables 

psicológicas “Perspectiva Temporal”, “Locus de Control del peso”, 

“Autoeficacia para bajar de peso”, y “Funcionamiento Familiar” con el 

porcentaje de exceso de peso perdido”. Se señala que: 

El porcentaje de peso total perdido se asocia de forma inversa con las variables de 

la perspectiva temporal, pasado negativo y desviación del perfil temporal 

balanceado. Y también se asocia de forma directa con la variable locus del control 
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del peso y sus tres dimensiones evaluadas por el instrumento utilizado, con las 

variables de la perspectiva temporal de futuro y desviación del perfil temporal 

negativo y en menor medida con la variable autoeficacia general para bajar de 

peso. 

Por otro lado, una pérdida de peso exitosa se asocia a una mayor desviación del 

perfil temporal negativo, menores puntuaciones en pasado negativo y presente 

fatalista, una menor desviación del perfil temporal balanceado, y un locus de 

control del peso más interno. La pérdida de peso exitosa no se asocia con la 

variable autoeficacia ni ninguna de sus tres sub-habilidades.  

 

En relación a la tercera hipótesis, “los pacientes que al momento del estudio 

mantuviesen el 15% o más del peso total perdido desde el nadir se 

diferenciarían en las distintas variables de la perspectiva temporal, y 

tendrían mayores puntuaciones en las variables de autoeficacia para bajar 

de peso, locus de control del peso e identidad familiar que los pacientes que 

hubiesen recuperado más del 15% del peso perdido desde el nadir”. Se 

afirma que:  

Los resultados confirman la hipótesis. A saber, los pacientes que mantuvieron la 

pérdida del peso (82,5%) presentaron mayores puntuaciones en “pasado positivo” 

(Med=3,8 versus Med=3,6, Z=2,61; p<,01), mayor “desviación del perfil temporal 

negativo (Med=2,5 versus Med=2,2; Z=-2,1; p=,03), menor “desviación del perfil 

temporal balanceado” (Med=1,9 versus Med=2,5; Z=2,0; p=,044), mayores 

puntuaciones en “autoeficacia general para bajar de peso”  (Med=168 versus 150; 

Z=-2,44; p=,015) y dos de sus sub-habilidades (“para hacer dieta” p=,016 y “para 
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ejercicio” p=,018) en “locus de control general del peso” (Med=132 versus 

Med=113, Z=3,09; p<,01), y sus dos sub-variables (“locus de p<,01 y “locus para 

adelgazar – engordar” p<,01) e “identidad familiar” (M=60 versus M=53, F=8,7; 

P=,004) que los pacientes con re-ganancia del peso. Sin embargo, al controlar por 

tiempo post-operatorio ninguna de las variables de la autoeficacia fueron 

significativas para diferenciar a los pacientes.  

 

Respecto al segundo objetivo “evaluar la relación de las variables psicológicas 

“Perspectiva Temporal”, “Locus de Control del peso”, “Autoeficacia para 

bajar de peso” y “Funcionamiento Familiar” con la mantención y 

recuperación del exceso de peso perdido desde el nadir, controlando por 

tiempos post-operatorios”, se puede señalar que: 

El objetivo se cumple parcialmente. Para comenzar, las variables psicológicas 

“locus de control del peso”, “pasado positivo” e “identidad familiar” permiten 

diferenciar a los pacientes que mantuvieron la pérdida del peso de los que la 

recuperaron, independiente del tiempo post-operatorio que hayan presentado. Por 

lo que se observa asociación entre las variables independientes y la mantención - 

recuperación del peso desde el nadir. 

Por otra parte, se esperaba que la variable psicológica “autoeficacia para bajar de 

peso” también diferenciase significativamente a los pacientes que mantienen la 

pérdida del peso versus los que lo recuperan, independiente del tiempo post-

operatorio presentado. En definitiva, estos resultados indican que es más 

relevante para la mantención de la pérdida del peso que el paciente considere que 
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esta mantención depende principalmente de su comportamiento, a la valoración 

que pueda tener de estar realizando bien o mal una serie de conductas para 

mantener la pérdida del peso (autoeficacia).  

En relación a la cuarta hipótesis “de las variables estudiadas (biomédicas, 

estilo de vida, sociodemográficas y psicológicas), específicamente las 

psicológicas explicarán una mayor proporción de la varianza de la 

recuperación del peso”. Se afirma que: 

Esta hipótesis no fue confirmada por los resultados. De las cuatro variables 

psicológicas y sus sub-escalas evaluadas, se encontró específicamente, que el 

“pasado positivo” explica un 2,1% de la varianza de la re-ganancia del peso, la 

“desviación del perfil temporal negativo” un 4,1%, la “autoeficacia general para 

bajar de peso” un 12%, la identidad familiar un 13% y “locus de control general del 

peso” un 18%. Evaluadas en conjunto, las variables psicológicas alcanzan a 

explicar un 26,5% de la varianza de la re-ganancia del peso. Por su parte, solo la 

variable biomédica “tiempo post-operatorio” explica un 29,2% de la varianza. 

Mientras que las variables del estilo de vida en conjunto explican un 46% de la 

varianza de la re-ganancia del peso desde el nadir.  

En otro orden de cosas, en el modelo de regresión múltiple en el que se introdujo 

las variables numéricas, la proporción de varianza explicada fue de un 41,9%. En 

este modelo el mayor grado de correlación se observa entre el tiempo post-

operatorio y re-ganancia del peso. Ahora bien, estos resultados eran esperables 

en relación a los análisis previos efectuados.  
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A continuación, es de destacar que de todas las variables identificadas en el 

modelo de regresión múltiple, la única variable que es modificable es el locus de 

control general para bajar de peso. Las variables “tiempo post-operatorio” y  “edad 

operatoria (quirúrgica)” no son variables modificables, por lo que la información 

que entregan no tiene un mayor impacto en el seguimiento de los pacientes 

bariátricos. No obstante, al ser la variable locus de control factible de modificar, es 

que su asociación con la re-ganancia toma relevancia en el periodo de 

seguimiento. Este resultado avala la importancia del tratamiento psicoterapéutico 

en pacientes que se han sometido a cirugía bariátrica, específicamente en cuanto 

al trabajo focalizado en variables psicológicas actitudinales relacionadas con el 

estilo de vida, como el locus de control del peso.  

Con respecto al tercer objetivo “determinar el porcentaje de varianza explicada 

de la pérdida de peso y su recuperación, a partir de las variables 

psicológicas “Perspectiva Temporal”, “Locus de Control del peso”, 

“Autoeficacia para bajar de peso” y “Funcionamiento Familiar”. Se puede 

afirmar que: 

De las cuatro variables psicológicas y sus sub-escalas evaluadas, se encontró 

específicamente que el “pasado negativo” y el “futuro” explican poco más del 4% 

de la varianza del peso total perdido, mientras que la “desviación del perfil 

temporal negativo” explica un 10,5% y “la desviación del perfil temporal 

balanceado” un 5,5%.  Por su parte, la “autoeficacia general para bajar de peso” 

explicó un 5,2% de la varianza, y la sub-habilidad “autoeficacia para hacer 

ejercicio” un 6,8%. Igualmente, el “locus de control general del peso” explicó un 
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21,6% de la varianza del porcentaje de peso total perdido, mientras que las sub-

escalas “locus de control de comer” y “locus de control de adelgazar-engordar” 

explicaron respectivamente un 17% y 21,2.  

En otro orden de cosas, de los resultados obtenidos en el análisis de regresión 

múltiple, solo dos variables psicológicas  “locus de control de comer” y “desviación 

del perfil temporal negativo”, explican de forma significativa un 21,5% la varianza 

de la pérdida del peso.  

A continuación, para la variable de resultado porcentaje de recuperación del peso, 

las variables de la perspectiva temporal explican entre un 2,1 y un 4,1% de la 

varianza. Mientras que las variables de la autoeficacia explican entre un 4,3 y un 

12,8%. Por su parte, la variable “identidad familiar” explica un 13% de la varianza 

de la recuperación del peso, y finalmente, las variables del locus de control 

explican entre un 15,7% y un 18% de la varianza.  

En cuanto al análisis de regresión múltiple, las tres variables psicológicas “locus 

de control de adelgazar-engordar”, “identidad familiar” y “autoeficacia para hacer 

ejercicio”, explican de forma significativa un 26,5% la varianza de la recuperación 

del peso. De esta forma, por ejemplo, al aumentar un punto la autoeficacia para 

hacer ejercicio, el porcentaje de re-ganancia disminuye en .198. Este resultado era 

esperable y se destacan tres aspectos del mismo: Primero, la variable locus de 

control es la que mayor proporción de correlación negativa presenta con la re-

ganancia del peso. Segundo, se destaca que una identidad familiar que se 

mantiene en el tiempo con un fuerte compromiso con sus miembros y sus 
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objetivos de salud, es un factor protector de la mantención del peso. Tercero, la 

percepción del paciente de ser capaz de mantener su rutina de ejercicios, 

independiente del contexto, se observa como un factor protector de la mantención 

del peso. Esto último, es coherente con los estudios que indican que el ejercicio 

físico es más relevante en la mantención de la pérdida del peso, que en la pérdida 

misma del peso (Rothwell, Kow & Toouli, 2015; Faria, Kelly & Faria, 2009;  Jakicic, 

Marcus, Gallagher, Napolitano & Lang, 2003;  Wing & Hill, 2001).   

Finalmente, en función de los resultados encontrados entre las variables 

psicológicas y las variables resultado “pérdida del peso post-operatorio” y “re-

ganancia del peso”, se destaca: 

En primer lugar, este es el primer estudio que evalúa todas estas relaciones;  

En segundo lugar, los resultados encontrados poseen una relevancia científica 

porque entregan por una parte evidencia de la importancia de las variables 

psicológicas en el tratamiento de pacientes bariátricos, y por otra parte, relevancia 

clínica ya que demuestran que el tratamiento psicológico es fundamental para 

aumentar la probabilidad de éxito en el mediano y corto plazo de los pacientes que 

se someten a cirugía.  Particularmente, en relación a prevención de la re-ganancia 

del peso los resultados obtenidos en la presente investigación informan de la 

importancia de incluir las variables psicológicas evaluadas en las intervenciones 

psicoterapéuticas post-quirúrgicas, especialmente trabajar la autoeficacia, el locus 

de control y una actitud psico-temporal adecuada facilitará que el paciente pueda 

mantener sus objetivos de salud nutricional. De esta forma, desde el ámbito 
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psicoterapéutico se puede desarrollar y/o fortalecer las variables psicológicas que 

están asociadas al cambio y mantención de hábitos, y a partir de este trabajo 

psicoterapéutico fortalecer la adherencia a pautas alimentarias y de actividad física 

del paciente a largo plazo. Específicamente, el psicólogo de la unidad bariátrica 

puede trabajar con el paciente a nivel de variables psicológicas individuales como 

también a nivel de variables socio-familiares. A nivel individual el terapeuta debe 

fortalecer la percepción de control del peso, colocando especial énfasis en que el 

paciente pueda darse cuenta del grado de control que tiene de su peso y sus 

variaciones. Cuando el paciente haya alcanzado su objetivo, debe ayudarlo a re-

significar que este resultado se debe, en mayor medida, a los cambios que ha sido 

capaz de generar para beneficiarse de los resultados de la cirugía. Además, el 

terapeuta debe ayudar a que el paciente signifique positivamente su nueva forma 

de relacionarse con la comida y la actividad física para que estos cambios 

perduren. 

A nivel socio-familiar, es importante trabajar con la familia del paciente en la 

importancia que tiene el apoyo que como grupo familiar le brinden al paciente, 

apoyo que se materializa en facilitar que el paciente mantenga sus nuevos hábitos 

de vida y de ser posible incentivar a que la familia se sume a estos de forma 

gradual. 

En relación al quinto objetivo, que es de carácter cualitativo, y consistió en 

“entender, a través de la identificación de atribuciones, el proceso quirúrgico 

al que fueron sometidos los pacientes y sus resultados”. Se afirma que: 
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Primero, todos los pacientes presentaron el mismo tipo de atribuciones con 

respecto a su estado nutricional previo a la cirugía, las que son de tipo interno, 

estable e incontrolables. Coinciden en que la causa interna a la que atribuyen su 

historia de peso previo se relaciona a aspectos emocionales ligados al 

comportamiento de comer en exceso, causas que independientes del contexto 

afectaron de igual modo el resultado y fueron percibidas como no modificables.  

Por otra parte, los resultados de su intentos previos para bajar de peso, las 

explicaciones también son de naturaleza interna, estable e incontrolable.  

Es de destacar que los trece pacientes entrevistados, independiente de si lograron 

una pérdida de peso exitosa al momento de la entrevista, presentan expectativas 

de resultado asociadas a la cirugía. En otras palabras, todos consideraron a la 

cirugía como la mejor o única opción para obtener los resultados de salud y 

calidad de vida que buscaban. No obstante, se observa una diferencia entre los 

pacientes que presentan una pérdida exitosa versus insuficiente. Específicamente, 

los pacientes con pérdida exitosa, transcurrido un tiempo desde la cirugía, 

cambian las expectativas que inicialmente estaban focalizadas en los resultados 

que el tratamiento quirúrgico podía entregarles, hacia su propio comportamiento, 

es decir, desarrollan expectativas de eficacia en torno a su capacidad de regular y 

mantener la pérdida del peso. Esto no se observa en los pacientes con una 

pérdida de peso insuficiente.  

Por otra parte, los pacientes presentan atribuciones distintas según los resultados 

actuales de su proceso bariátrico. De esta forma, los pacientes con logro 
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insuficiente, según un porcentaje de peso total perdido menor a 15%, presentan 

atribuciones externas, estables e incontrolables en relación a la recuperación del 

peso perdido. Estos resultados son explicados por los pacientes por la expansión 

natural del estómago después de un tiempo post-cirugía, a que no fue posible 

realizar una segunda operación, y a la falta de apoyo social. Estas causas son 

percibidas como estables y no modificables.  

Por el contrario, los pacientes que presentaron una pérdida de peso exitosa se 

explicaron sus resultados en torno a causas internas, estables y controlables. 

Específicamente hacían referencia al cambio comportamental producto de haber 

tomado real conciencia de que su participación activa en el proceso era muy 

relevante para conseguir los resultados. Y también, lo consideraron estable porque 

su conducta alimentaria afectaba siempre de la misma forma sus resultados y 

controlable porque dependía principalmente de ellos realizar o no el 

comportamiento saludable. Lo que es coherente con los resultados encontrados 

en los análisis cuantitativos, acerca de que los pacientes que mantienen la pérdida 

del peso presentan mayores puntuaciones en las escalas de autoeficacia y locus 

de control. 

Para concluir, también las entrevistas fueron codificadas utilizando el Software 

Atlas.Ti (codificación Top-Down), según los estadios de cambio de Prochaska y 

DiClemente (1992, 1986, 1984). Se encontró que los pacientes que mantienen la 

pérdida de peso exitosa se encuentran principalmente en los estadios de acción y 

mantención. Al contrario, los pacientes que tuvieron una pérdida de peso 

insuficiente y recuperaron parte importante del peso perdido se encontraban en 
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estadios de contemplación o preparación para la acción.  

Limitaciones: 
 
Con respecto a las limitaciones de la presente investigación, cabe destacar que 

los resultados son aplicables solo a la muestra mencionada y no podrían ser 

generalizados a otros grupos y contextos. Por otra parte, la naturaleza trasversal y 

relacional de componente cuantitativo no permite establecer relaciones causales 

entre las variables del estudio, por lo que los resultados obtenidos deben ser 

considerados con ponderación y cautela.  

Otra limitación a destacar, es la utilización de pruebas psicométricas de auto-

reporte para evaluar las variables psicológicas. 

Una última limitación, es que la muestra estuvo conformada principalmente por 

mujeres (89,7%). 

 

Una reflexión que deseo explicitar, es que la presente investigación con las 

limitaciones destacadas, entrega información que aporta para conocer y 

comprender la influencia de las variables psicológicas evaluadas en la evolución 

del peso en pacientes bariátricos. 

 

Finalmente, con respecto a estudios futuros, desctaco: En primer lugar, muchas de 

las limitaciones de esta investigación podrían subsanarse con un estudio 

longitudinal con un diseño metodológico que permita generalizar los resultados. 

Pero se debe considerar que el seguimiento y re-evaluación de un estudio con 

personas sometidas a cirugía bariátrica es complejo. En particular el acceso a 
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pacientes bariátricos. Así mismo, para avanzar en la comprensión de las variables 

que se encuentran implicadas en los resultados insuficientes de la pérdida del 

peso o su recuperación, podría aportar la inclusión de otros constructos 

relacionados, por ejemplo regulación emocional, abuso de alcohol y/o sustancias, 

comer emocional y trastorno por atracones.  

 

Otra área interesante a explorar y que puede ser complementaria a la 

investigación presente es la prevención de la recuperación del peso. Para ello, es 

posible explorar la influencia de las variables contextuales, como la adherencia al 

seguimiento por parte del equipo de intervención y la participación en grupos de 

pacientes bariátricos. Finalmente, se considera oportuno ampliar el estudio hacia 

investigaciones en intervenciones que modifiquen las variables asociadas a la 

pérdida insuficiente del peso y su recuperación. Primero, realizando estudios de 

carácter observacional que recojan información acerca de las intervenciones 

habituales realizadas y evalúen su efectividad y en segundo lugar, la adaptación y 

evaluación de intervenciones no quirúrgicas que cuenten con evidencia para la 

mantención del peso pérdido.  

 

A modo de colorario, los resultados de la presente investigación emergen de un 

estudio mixto de tipo concurrente anidado, con predominancia del método 

cuantitativo. Se analizó desde lo cuantitativo, la influencia de las variables 

independientes: autoeficacia para bajar de peso, locus de control del peso, 

perspectiva temporal y funcionamiento familiar, sobre las variables dependientes 

porcentaje de peso total perdido post-cirugía y recuperación desde el nadir. 
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Además, desde lo cualitativo, tuvo el propósito de entender las explicaciones que 

los pacientes se dan sobre  sus resultados.  

Finalmente, con los resultados del presente estudio, es posible señalar que las 

variables psicológicas evaluadas influyen tanto en el proceso de pérdida de peso 

como en el proceso de recuperación del peso. Desde esta perspectiva, es posible 

considerar que las intervenciones post-quirúrgicas de tipo psicológico son 

relevantes para el logro de los objetivos de pérdida del peso y su mantención en el 

tiempo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   198	
  

VII. CONCLUSIÓN 

 

Los resultados encontrados en la presente investigación, confirman que las 

variables psicológicas evaluadas se asocian tanto a una mayor pérdida de peso 

como a su mantención. Principalmente, el locus de control y las atribuciones 

internas tienen relevancia asociativa en la pérdida y mantención del peso. En este 

contexto, la asociación encontrada entre la mantención de la pérdida del peso y 

las variables psicológicas analizadas da información acerca de la importancia no 

solo de implicar activamente a los pacientes en su propio proceso sino de cómo 

hacerlo. En coherencia con lo anterior, ayudar a los pacientes a entender mejor 

que son “protagonistas y espectadores de su propia obra” en la reducción del 

exceso de peso y su mantención, es de la mayor relevancia para obtener buenos 

resultados y mantenerlos.  

En otro orden de cosas, los resultados reportados también tienen implicancias en 

lo terapéutico, entendido como un abordaje multidisciplinario. Esto es, un 

adecuado trabajo psicoterapéutico con pacientes bariátricos debe tener una 

dimensión de análisis comprensivo y de ayudarles a generar e incorporar la 

habilidad de permanente auto-monitoreo. Esto se traduce, en ayudarles a 

comprender que es una enfermedad crónica y que todas las dudas que surjan en 

el tiempo son importantes y esperables, y deben ser informadas al equipo 

multidisciplinario para que se le pueda ayudar con la mayor precisión que requiera 

su caso. También, mostrar al paciente por parte de los miembros del equipo 

multidisciplinario en todo momento, que el cambio logrado y su mantención 

requiere que su forma de percibir su “problemática del peso” sea con una actitud 
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de  reflexión constante y alerta ante dificultades. Y ello dependerá de manera 

relevante de su compromiso consigo mismo, de la conciencia de sus debilidades y 

de su capacidad de recuperar el autocontrol cuando lo pierda. De igual manera, y 

muy importante también, es trasmitir y lograr que comprenda que la cirugía 

bariátrica es solo una ayuda en un proceso complejo que tiene historia, presente y 

futuro en su vida y se llama “Lidiar con su peso de manera positiva y 

comprometida”. Por ende, el éxito de la mantención de pérdida del peso, estará en 

función de salvaguardar los nuevos hábitos alimentarios y de la actividad física 

prescrita, por toda su “nueva vida” elegida, comprometida  y con atribución de “no 

ser impuesta”. 

En último lugar, también los resultados encontrados contribuyen a que los equipos 

multidisciplinarios que trabajan con pacientes bariátricos reflexionen de forma 

informada “si la mejor propuesta de tratamiento para los pacientes que han 

recuperado un porcentaje significativo del peso y solicitan una segunda 

intervención, es una buena idea desde el punto de vista de salud y el bienestar 

psicológico del paciente”. Si bien es cierto, esto puede ser controvertido por los 

pocos estudios en el área, puesto que en algunos casos efectivamente es la mejor 

opción de tratamiento. No obstante, dicha segunda intervención no debiese 

prescribirse sin un previo análisis exhaustivo de “por qué” el paciente que tiene 

una operación bariátrica (cualquier modalidad) no ha seguido un plan de 

tratamiento multidisciplinario post-operación en particular con el equipo no 

quirúrgico. Si bien, como se sabe la cirugía es el tratamiento que permite una 

mayor rapidez en la pérdida de peso, los estudios demuestran que no es el 

tratamiento adecuado para la mantención de esta pérdida (Courcoulas et al., 2013, 
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2018; Adams et al., 2009, 2012, 2017). Entonces, la norma debiese considerar 

que todo paciente bariátrico con una recuperación del 15% o más del peso desde 

el nadir, debiese ingresar a un tratamiento multidisciplinario compuesto al menos 

por nutricionista y psicólogo, que le permitiese desarrollar y/o fortalecer las 

habilidades para hacerse activamente responsable de los cambios que se 

requieren para mantener la pérdida del peso de manera saludable.  

Dicho todo lo anterior, y solo en casos extremos, considerar una segunda 

intervención como primera línea de tratamiento frente a la re-ganancia del peso, 

parece viable.  
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Correlaciones entre variables psicológicas 
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