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Objetivo. Analizar la relaciéon entre las variables psicoldgicas tipo de
atribucién, sintomatologia ansiosa y sintomatologia depresiva en
funcién del género en una muestra de pacientes con obesidad mérbida

candidatos a cirugia bariatrica.
Material y Métodos. Estudio observacional, transversal y unicéntrico. Palabras clave:

Se seleccionaron 259 pacientes candidatos a cirugia bariatrica del

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. Se utilizaron plantillas e  Ansiedad
para la recogida de datos sociodemograficos y clinicos, asi como el
instrumento validado Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria.

Resultados. En su mayoria, los pacientes realizaron atribuciones
controlables, aunque las mujeres presentaron una mayor proporcién de
atribuciones incontrolables. En lo que respecta a la sintomatologia e Depresion

ansiosa y depresiva, se encontré que los pacientes no aptos para la

cirugia bariatrica presentaron mayores niveles de sintomatologia

ansiosa y depresiva. Ademads, aparecié una tendencia a que mayores

niveles de sintomatologia ansiosa y depresiva estuvieran asociados a atribuciones de tipo controlable, lo que resulta
controvertido atendiendo a la literatura disponible.

Conclusiones. Este estudio muestra la importancia de continuar investigando acerca de distintas variables psicolégicas para
ajustar los tratamientos preoperatorios a las caracteristicas de los pacientes, asi como de realizar investigaciones que tengan
en cuenta también medidas postoperatorias que permitan encontrar variables predictoras del éxito de las intervenciones.

e  Atribuciones causales
e  Cirugia bariatrica
e Diferencias de género

Gender Differences in Patients Candidates for Bariatric Surgery: Ancxiety,
Depression and Causal Attributions.

Abstract:

Objective. To analyze the relationship between the psychological
variables type of attribution, anxiety and depressive symptoms according
to gender in a sample of patients with morbid obesity who are candidates

for bariatric surgery.
Material and methods. Observational, cross-sectional and single-center

study. 259 patients who were candidates for bariatric surgery were
selected from the Virgen del Rocio University Hospital, Seville. Templates
were used to collect sociodemographic and clinical data, as well as the
validated Hospital Anxiety and Depression Scale instrument.

Results. Most of the patients had controllable attributions, although
women had a higher proportion of uncontrollable attributions. Regarding ¢ Gender differences
anxiety and depressive symptoms, it was found that patients ineligible for e  Depression
bariatric surgery presented higher levels of anxiety and depression. In

addition, there was a tendency for higher levels of anxiety and depressive

symptoms to be associated with controllable attributions, which is

controversial based on the available literature.

*
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Conclusions. This study shows the importance of continuing to investigate different psychological variables to adjust
preoperative treatments to the characteristics of the patients, as well as to do research that would also take into account
postoperative measures that allow finding predictive variables of the success of the interventions.

Introduccién

Las personas con obesidad son estereotipicamente
caracterizadas como “perezosas, descuidadas, con poca
voluntad, poco atractivas fisica y sexualmente, y glotonas”
(1). Este sesgo promueve que se culpabilice a la persona de
su obesidad y la creencia de que el fracaso en la pérdida de
peso se debe a su falta de voluntad. Sin embargo, la
etiologia de esta enfermedad debe entenderse en base a un
modelo biopsicosocial que tenga en cuenta factores
biolégicos, socioculturales, y psicolégicos. La obesidad esta
asociada con “un gran ndmero de enfermedades y
anormalidades metabdlicas que presentan una alta
morbilidad y mortalidad” (2). En el caso de la obesidad
moérbida (IMC 2 40 kg/m2), uno de los tratamientos mas
eficaces y cada vez mas frecuentes es la cirugfa bariatrica
(3). Todos los criterios que se utilizan a la hora de decidir
si un paciente puede ser sometido a este tratamiento
tienen que ver con el hecho de que el éxito de este tipo de
intervenciones no sé6lo depende de la cirugia per se, sino
de que es necesario que el paciente siga las pautas que los
profesionales le indiquen con posterioridad a la cirugia
(4,5). Esto se define como adherencia al tratamiento y esta
intimamente relacionado con el estado psicolégico del
paciente (4,5). Por ello, es de gran interés conocer en
profundidad el perfil psicolégico de los candidatos, para
disefiar intervenciones que mejoren la adherencia al
tratamiento bariatrico.

Existe evidencia de que los pacientes que se someten a
algun tipo de tratamiento de reduccion de peso desarrollan
en mayor medida atribuciones controlables (6). En un
estudio que se realiz6 en Gran Bretafia con 72 pacientes
obesos se encontrd que estos realizaban atribuciones
complejas de su enfermedad (7). Causas como la poca
actividad fisica y la alimentacién excesiva (controlables) se
percibieron como las principales razones de mantener un
peso elevado, mientras que ciertos eventos traumaticos, el
tipo de personalidad o tener problemas familiares se
percibieron también como causas secundarias de la
obesidad, que constituyen causas incontrolables (7). En
otro trabajo que se llevé a cabo en la Universidad de
Filadelfia (8) se estudiaron las diferencias que existian en
las atribuciones que los pacientes hacian acerca de su
obesidad en funci6n de si estaban buscando tratamiento
conductual/farmacolégico o cirugia Dbariatrica. Se
esperaba que, ya que los pacientes que buscaban cirugia
bariatrica probablemente no habian respondido
adecuadamente a tratamientos previos conductuales o
farmacoldgicos, presentarian una mayor proporcién de
atribuciones incontrolables, tales como la biologia o el
medio ambiente. Efectivamente, los pacientes candidatos a
cirugia bariadtrica obtuvieron mayores puntuaciones en
estas atribuciones. Sin embargo, frente a lo que se
esperaba, también mantuvieron puntuaciones altas en
atribuciones conductuales (y, por tanto, controlables), lo
que indica que estos pacientes consideraron la
alimentaciéon y el ejercicio fisico como elementos
fundamentales en el manejo de la obesidad. En un estudio

llevado a cabo en poblacién espafiola (9), un 89.30% de los
pacientes mantenian atribuciones controlables, mientras
que el resto mantenian atribuciones mixtas (tanto
controlables como incontrolables).

En cuanto a las diferencias de género, una investigacién
encontr6 que las mujeres atribuyeron como causas de su
obesidad al embarazo y la menopausia, mientras que los
hombres subrayaron mas los habitos alimenticios, las
costumbres culturales, y la genética (10). Ademas, se
encontr6 que las mujeres manifestaron en mayor medida
“como los problemas cotidianos podrian contribuir a una
ingesta mayor de alimentos” (p. 1095), mientras que los
hombres no relacionaron estos hechos con un mayor
consumo de alimentos.

En relacidn con la psicopatologia en pacientes candidatos
a cirugia bariatrica, es ampliamente conocido que su
prevalencia es alta en esta poblacion y que la calidad de
vida de los pacientes esta claramente afectada (11). En una
revision llevada a cabo en 2016, se encontré que era
comin encontrar patologias mentales en pacientes
bariatricos, y que las mas comunes eran la depresion
(19%) y la ansiedad (12%) (12). Otros estudios muestran
una mayor sintomatologia depresiva y ansiosa en
pacientes no aptos para la cirugia bariatrica (13): “los
pacientes con obesidad mérbida no aptos se encuentran en
una situacién compleja, ya que son personas con obesidad
moérbida y, ademaés, no pueden solucionarlo a través de la
cirugia”.

Desde una perspectiva de género, la literatura indica que
un humor depresivo puede ser un desencadenante para
padecer un trastorno de depresién mayor, y esto ocurre en
mayor medida en las mujeres jovenes obesas que en los
hombres (14). Una investigacién llevada a cabo en
Inglaterra con 253 pacientes con obesidad (15), que utilizé
la Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS),
encontr6 que un 56% de los pacientes presentaba
sintomatologia ansiosa y un 48% depresiva. Este estudio
reporté diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres en ansiedad, habiendo una mayor
prevalencia de mujeres que la padecian. Sin embargo, no se
encontraron diferencias en depresion.

Por ultimo, cabe revisar las relaciones entre los estilos
atribucionales y la sintomatologia depresiva y ansiosa. Las
personas que perciben un escaso control sobre aquello que
les ocurre normalmente experimentan mayores niveles de
distrés, pudiendo este considerarse un factor de riesgo,
desencadenante y mantenedor del padecimiento de
ansiedad y depresion (16). La investigacién muestra que
incrementar el control percibido reduce los niveles de
ansiedad y depresiéon (17). En muestra bariatrica,
Peterhénsel et al. (18) encontraron que aquellos pacientes
que percibian los eventos como incontrolables
presentaron puntuaciones mas altas en depresion y mas
bajas en calidad de vida. Existe escasa literatura en
poblacién bariatrica (menos con muestra espafiola) que
tenga en cuenta variables tales como el tipo de atribucion,
y su relacidon con la psicopatologia teniendo en cuenta
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ademds una perspectiva de género. Por ello, la presente
investigacion tiene por objetivos estudiar las diferencias
entre pacientes aptos y no aptos para ser sometidos a
cirugia bariatrica en el tipo de atribuciones que hacen de
su enfermedad (controlables/incontrolables), en
sintomatologia ansiosa, y en sintomatologia depresiva,
atendiendo a las diferencias entre hombres y mujeres.

Se hipotetiza que pacientes aptos y no aptos para cirugia
baridtrica presentardn atribuciones similares, ya que
ambos grupos se han sometido a tratamientos previos
parecidos antes de ser candidatos a cirugia bariatrica.
Ademas, se estima que habrd una mayor proporcién de
atribuciones incontrolables en mujeres y en pacientes con
niveles mas elevados de sintomatologia ansiosa y
depresiva; y que la sintomatologia ansiosay depresiva sera
mayor en el grupo de pacientes no aptos y en las mujeres.

Material y Métodos

La muestra estuvo compuesta por 259 pacientes con
obesidad moérbida. Para acceder a estos pacientes, se hizo
uso de un acuerdo previo entre el Departamento de
Personalidad, Evaluacién y Tratamiento de la Universidad
de Sevilla con el Programa de Enlace Interconsulta del
Hospital Universitario Virgen del Rocio. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién de
Centro de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena -
Virgen del Rocio de Sevilla. Todos los pacientes que
solicitaron ser sometidos a cirugia bariatrica y dieron su
consentimiento fueron incluidos en el estudio, tanto los
pacientes que posteriormente fueron elegidos para la
cirugia bariatrica (grupo apto) como los que no (grupo no
apto). La muestra se dividié en dos grupos clinicos: un
grupo de pacientes aptos para la cirugia bariatrica, y un
grupo de pacientes no aptos para ésta. El primer grupo
contd con un total de 178 pacientes (68.73%) y, el segundo,
con 81 (31.27%). Todos ellos tenfan un indice de Masa
Corporal superior a 40 kg/m2.

Con el fin de reunir los datos necesarios para alcanzar los
objetivos propuestos en el presente estudio, se hizo uso de
los siguientes instrumentos: Hoja de Informacién al
Participante en un Estudio de Investigacién Clinica sobre
la Obesidad Mérbida y Cirugia Bariatrica; Consentimiento
Informado del Participante en un Estudio de Investigaciéon
Clinica sobre la Obesidad Moérbida y Cirugia Bariatrica;
Historias Clinicas, a través de las cuales se obtuvieron
datos sociodemograficos, orientacién diagndstica (apto o
no apto), asi como la variable atribucién de la enfermedad;
Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) (19),
a través de la cual se obtuvieron las medidas de
sintomatologia ansiosa y depresiva. Segun el Articulo 7 de
la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de
informaciéon y documentacion clinica, que establece el
caracter confidencial de los datos referentes a la salud del
paciente, fueron los psicélogos clinicos y psiquiatras del
Programa de Enlace Interconsulta los que accedieron a los
datos de las historias clinicas y supervisaron la
cumplimentacion de los instrumentos proporcionados por
el personal investigador.

Este estudio tuvo un disefio ex post facto prospectivo
simple de tipo transversal. Para esta investigacion se hizo
uso de las siguientes variables: como independientes (VI),
el sexo, la orientacion diagnéstica, y el tipo de atribucion

de la enfermedad; y, como dependientes (VD), el tipo de
atribucion, la sintomatologia ansiosa, y la sintomatologia
depresiva.

La orientaciéon diagnoéstica funcioné como variable
independiente (VI). Es una variable categérica dicotémica
cuyos valores son: “apto” y “no apto”. El sexo se utiliz6
como variable independiente (VI). Es una variable
categorica dicotémica cuyos valores son dos: “hombres” y
“mujeres”. El tipo de atribucidn sirvi6é tanto de variable
independiente como de variable dependiente (VD). En
ambos casos es una variable categdérica cuyos valores son:
“incontrolable”, “controlable”, “mixta”, “sin causa
atribuida”. Esta variable se evalué de la siguiente manera:
en primer lugar, se tomaron las respuestas del item abierto
“Atribucién que hace de su enfermedad”; a continuacion,
las respuestas se agruparon en las cuatro categorias
anteriores. Se agruparon en funcién del control que la
persona puede tener sobre esa causa. Respuestas como
“ejercicio” o “alimentacién” (por ejemplo), se recodificaron
como “controlable”; mientras que respuestas como
“genética” o “embarazos”, se recodificaron como
“incontrolable”, respuestas combinadas, se recodificaron
como “mixta”. Hubo personas que no atribuyeron ninguna
causa a su enfermedad. Estas ultimas respuestas fueron
recodificadas como “sin causa atribuida”.

La sintomatologia ansiosa y depresiva funcionaron como
variables independientes. Se utilizaron en algunos casos
como variables cuantitativas y en otros como cualitativas.
En el segundo caso se clasificaron los valores con los
siguientes puntos de corte: <= 7 = normal (ausencia de
sintomatologia ansiosa/depresiva); 8 - 10 = probable (al
limite de presentar sintomatologia); y >= 10 = alta (la
persona muestra definitivamente sintomatologia).

Se estudiaron los supuestos de normalidad para las
variables sintomatologia ansiosa y depresiva en el
conjunto de la muestra y en los distintos niveles de
agrupacion. Se utilizo la prueba de Kolmogorov Smirnov en
aquellos casos en los que el nivel de agrupacién conté con
mas de 50 sujetos, y la de Shapiro-Wilk cuando el grupo
tuvo menos de 50. A continuacién, se calcul6 la correlacién
entre las variables sintomatologia ansiosa y depresiva, a
través del coeficiente de correlacion de Spearman (Rho),
ya que ninguna de ellas siguié una distribucién normal. Por
ultimo, se llevaron a cabo andlisis bivariados que
incluyeron pruebas de Chi cuadrado, U de Mann-Whitney
y H de Kruskal-Wallis. Se utilizaron pruebas no
paramétricas para estudiar la relacién entre orientaciéon
diagnéstica, sexo, y tipo de atribucién, con la
sintomatologia ansiosa y depresiva, ya que ninguna de
ambas variables cumplid con el supuesto de normalidad en
los distintos niveles de agrupacién. Para todas las pruebas
se tom6 como nivel de significacion p < .05. Se calculé la
medida del tamafio del efecto en todas las pruebas. Para la
correlacidn, el tamafio del efecto es el propio valor del
estadistico, y los rangos son los siguientes: 0-.1 = efecto
despreciable; .1-.3 = efecto pequeiio; .3-.5 = efecto medio;
y, a partir de .5, efecto grande. Para la prueba de Chi
cuadrado, se utilizé la V de Crammer con los siguientes
puntos de corte: 0-0.09 = efecto despreciable; 0.10-0.29 =
efecto pequeno; 0.30-0.49 = efecto medio; y, a partir de
0.50 = un efecto grande. Eta cuadrado se utilizé para medir
los tamafios del efecto en las pruebas U de Mann-Whitney
y H de Kruskal Wallis, siendo los puntos de corte: menor a
.01 = efecto despreciable; .01-.04 = efecto pequefio; .06-
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.11 = efecto medio; y, a partir de .14 = efecto grande. Para
calcular la medida del tamafio del efecto en las
comparaciones que se realizaron dos a dos tras la prueba
H de Kruskal Wallis, se utilizé la d de Cohen, con los
siguientes puntos de corte: menor o igual a 0.19 = efecto
despreciable; 0.20-0.49 = efecto pequefio; 0.50-0.79 =
efecto medio; y, a partir de 0.80 = efecto grande. Se hizo
uso del programa IBM SPSS Statistics version 19 para
analizar estadisticamente los datos.

Resultados

Los datos sociodemograficos de la muestra, dividida en los
dos grupos clinicos, se muestran en la Tabla 1. De los 259
sujetos que compusieron la muestra inicial, algunos no
respondieron al item “tipo de atribucién”, ni rellenaron la
escala HADS. Es por esto por lo que en las variables tipo de
atribucién, sintomatologia ansiosa, y sintomatologia
depresiva se cont6 con 49, 91 y 90 valores perdidos,
respectivamente.

Las variables sintomatologia ansiosa y sintomatologia
depresiva presentaron una alta correlacion entre ellas (rs
=.70, p <.001). Como se observa en la Figura 1, hay una
relacién monétona creciente con un tamafo del efecto
grande, es decir, a medida que aument6 el valor de la
sintomatologia ansiosa aumento el valor de sintomatologia
depresiva. A continuacién, se estudié cémo variaba el tipo
de atribucién en funcién de la variable orientacién
diagnoéstica y en funcién de la variable sexo. Tal como se
muestra en la Tabla 2, el valor de la prueba de significacién
indicé que tanto pacientes aptos como no aptos realizaron
atribuciones similares, aunque se encontré un tamafio del
efecto pequefio. Mas de la mitad de los sujetos de ambos
grupos realizaron atribuciones de tipo controlable. Por
otro lado, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el tipo de atribuciones que los hombres y
las mujeres realizaron, con un tamafio del efecto pequefio.
Los resultados mostraron una mayor proporciéon de
mujeres en la categoria de atribuciones incontrolables (Srj;
> 1.96), y una mayor proporciéon de hombres en la
categoria de atribuciones controlables (Srj > 1.96).
Asimismo, se quiso estudiar cémo afectaban a la
sintomatologia ansiosa y depresiva las variables sexo,
orientacion diagndstica y tipo de atribucién.

En la Tabla 3 se puede observar cdmo ninguna de las tres
variables independientes se relacion6 de manera
estadisticamente  significativa con la  variable
sintomatologia ansiosa, y solamente en el caso de la
variable orientacion diagnéstica el tamafio del efecto fue
pequefio; en los demas casos, despreciable. En cambio, si
se muestra una relacion estadisticamente significativa
entre la orientacién diagnéstica y la sintomatologia
depresiva, con un tamafio del efecto pequefio. En el grupo
de pacientes aptos hay una mayor proporcién de pacientes
en la categoria normal (Srj > 1.96) (indicativo de ausencia
de depresion), mientras que en el de pacientes no aptos
existe una mayor proporcion de personas en la categoria
de alta sintomatologia depresiva (Srj > 1.96).

En lo que respecta a las variables sexo y tipo de atribucion
y su relacion con la sintomatologia depresiva, se encontré
que no existian diferencias estadisticamente significativas,
aunque las medidas del tamafio del efecto en los dos casos
fueron pequeiias. Por ultimo, se realiz6 este mismo analisis
con las variables cuantitativas sintomatologia ansiosa y

sintomatologia depresiva, en funcién de las variables sexo,
orientaciéon diagnéstica y tipo de atribuciéon. Los
resultados de este analisis se presentan en la Tabla 4. Se
encontré una relacién estadisticamente significativa entre
la orientacion diagndstica y la sintomatologia ansiosa y
depresiva, acompafiada de un tamafio del efecto pequefio
en el primer caso, y un tamafio mediano en el segundo. El
grupo de pacientes no aptos presentd niveles mas altos de
sintomatologia ansiosa y depresiva que el grupo de
pacientes aptos para la cirugia bariatrica.

Por el contrario, no se encontraron valores significativos
en las pruebas estadisticas que median la relacion entre las
variables sexo y tipo de atribucién, y las variables
sintomatologia ansiosa y depresiva, aunque las relaciones
entre el tipo de atribucidn con la sintomatologia ansiosa y
depresiva si que presentaron un tamafo del efecto
pequeno.

Ya que las medidas del tamafo del efecto fueron pequefias
cuando se estudidé la relacién entre la variable tipo de
atribucion y la sintomatologia ansiosa y depresiva, se
procedid a calcular las medidas del tamafio del efecto para
cada par de niveles de tipo de atribucién en sintomatologia
ansiosa y depresiva (estas medidas del tamafio del efecto
se muestran en la Tabla 4).

En la variable sintomatologia ansiosa, se encontraron
tamarios del efecto pequefios cuando se compar6 entre los
grupos incontrolable-controlable, controlable-mixta; y
entre los todos los grupos y el grupo sin causa atribuida. Se
encontr6é (de mayor a menor) nivel de ansiedad en los
grupos controlable; incontrolable y mixta, con el mismo
nivel; y sin causa atribuida (para ver los estadisticos
descriptivos véase la Tabla 4).

En la variable sintomatologia depresiva, se hallaron
tamafios del efecto pequefios en las comparaciones entre
los grupos incontrolable-controlable, incontrolable-sin
causa atribuida, y controlable-mixta; medianos, entre las
categorfas incontrolable-mixta y controlable-sin causa
atribuida; y grandes, entre los grupos mixta-sin causa
atribuida.

En definitiva, ninguna comparacién presenté medidas del
tamafio del efecto despreciables, encontrando (de mayor a
menor) nivel de depresion en los grupos mixta,
controlable, incontrolable y sin causa atribuida (para ver
los estadisticos descriptivos véase la Tabla 4).
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Apto No apto Total
Edad (media) 21-65 afios 20-60 afios 20-65 afios
Peso (medio) 130.38 kg 130.86 kg 130.53 kg
f % f % f %
Sexo Hombre 56 31.46% 22 27.16% 78 30.12%
Mujer 122 68.54% 59 72.84% 181 69.88%
Nivel de Primarios 72 45.86% 42 55.26% 114 48.93%
estudios  Medios 53 33.76% 22 28.95% 75 32.19%
Superiores 27 17.20% 11 14.47% 38 16.31%
Sin estudios 5 3.18% 1 1.32% 6 2.58%
Estado Solteros 39 22.03% 17 20.99% 56 21.71%
civil Casados 91 51.41% 41 50.62% 132 51.16%
Viudos 9 5.08% 0 .00% 9 3.49%
Divorciados 9 5.08% 9 11.11% 18 6.98%
Separados 7 3.95% 3 3.70% 10 3.88%
Relacion de
i 22 12.43% 11 13.58% 33 12.79%
pareja

Nota: Los porcentajes estan calculados a partir de la N de
la columna (por ejemplo: dentro del grupo de pacientes
aptos, un 31.46% son hombres y un 68.54% son mujeres)
Tabla 1. Datos Descriptivos de la Muestra. Los datos estdn
presentados como medias e intervalos para las variables
cuantitativas, y frecuencias y porcentajes (%) para las
variables cualitativas.
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Figura 1. Diagrama de Dispersion de las Variables
Sintomatologia Ansiosa y Sintomatologia Depresiva.

(Tabla 2 - Ver anexo).
(Tabla 3 - Ver anexo).
(Tabla 4 - Ver anexo).

Discusion

El presente trabajo se centré en estudiar las variables
psicoldgicas atribucién causal, sintomatologia ansiosa y
sintomatologia depresiva, y la relaciéon entre ellas en
pacientes candidatos a cirugia bariatrica, teniendo en
cuenta una perspectiva de género.

En primer lugar, se estudiaron las diferencias en el tipo de
atribucién que los pacientes realizaron en funcién de su
orientacion diagndstica, es decir, de si eran aptos para la
cirugia bariatrica o no. Como se predijo, los pacientes de
ambos grupos realizaron atribuciones similares y en su
mayor medida controlables, lo que se explica teniendo en
cuenta que todos los pacientes (tanto aptos como no aptos)

candidatos a cirugia baridtrica se habian sometido
previamente a tratamientos conductuales, nutricionales o
dirigidos a instaurar pautas de ejercicio fisico. Como
sostiene Mills (6), cuando las personas obesas se someten
a algin tipo de tratamiento de reduccién de peso,
desarrollan en mayor medida un locus de control interno,
que en el presente trabajo asociamos a atribuciones de tipo
controlables. Estos resultados son congruentes con los que
indica la literatura (6,8 y 9), aunque deben tomarse con
precaucidn, ya que encontramos una medida del tamafio
del efecto pequeno.

En cuanto a las diferencias de género en el tipo de
atribucion, se encontré un patrén de atribuciones en las
mujeres distinto al de los hombres, en linea con la
literatura (10). Las mujeres realizaron atribuciones de tipo
incontrolable en mayor medida que los hombres, y esto
puede ir en consonancia con el hecho de que en ellas se
encuentran atribuciones incontrolables que en los
hombres no encontramos, tales como el embarazo. En el
estudio de Barragan et al. (10) las mujeres subrayaron el
hecho de que los problemas cotidianos (atribuciones
incontrolables) contribuian a una mayor ingesta de
alimentos, lo que podria explicar también este patréon
diferenciado de atribuciones.

En relacién con la sintomatologia ansiosa y depresiva, el
cuestionario HADS mostré que mas de la mitad de la
muestra se encontraba en la categoria normal, alrededor
de un 20% sintomatologia probable, y alrededor de un
25% alta, estos resultados son similares para ambas
patologias. Si tenemos en cuenta los resultados
encontrados a través del cuestionario HADS en diversos
estudios con pacientes bariatricos (20 y 21), encontramos
que nuestra muestra presenta niveles ligeramente
mayores de depresion y de ansiedad.

Las variables sintomatologia ansiosa y depresiva
presentaron una alta correlacién entre ellas, con valores
similares a los encontrados en otros estudios con pacientes
bariatricos medidos con a través del cuestionario HADS
(22). Mayores niveles de ansiedad se relacionaron con
mayores niveles de depresion.

Encontramos que la orientacién diagnéstica de los
participantes si que afect6 a los niveles de sintomatologia
depresiva y ansiosa, lo que es congruente con la literatura
(13). Todos los pacientes de la muestra pasaron por
tratamientos previos para reducir su peso, y su ultima
opcion consistia en la cirugia baridtrica. Ya que los
pacientes no aptos no encontraron una solucién a su
probleméatica en la cirugia, puede entenderse que
presentaran mayores niveles de distrés, debido a todas las
consecuencias psicolégicas, sociales y de salud fisica que
acarrea que no puedan poner fin a su problema. Ademas de
todo esto, se debe tener en cuenta que en los criterios que
se siguen para decidir si un paciente es apto o no apto, se
encuentran otros factores tales como presentar otros
trastornos psicopatoldgicos severos o consumo de
sustancias, los que pueden influir también en que estos
pacientes presenten mayores niveles de ansiedad y
depresion.

No encontramos diferencias en los niveles de ansiedad y
depresion en funcién del sexo, aunque en el caso de la
sintomatologia depresiva, si se encontré un tamafio del
efecto pequefio, por tanto, estos resultados deben tomarse
con reserva. Aunque diversos estudios muestran que en
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principio existe una mayor probabilidad de que las
mujeres obesas sufran de un humor depresivo que los
hombres (14), otro estudio que utiliz6 el cuestionario
HADS en pacientes obesos que buscaban tratamiento, no
encontré diferencias en la subescala ansiedad, aunque si
las encontro en la escala de depresion (15). Los resultados
de nuestro estudio no mostraron diferencias entre ambos
sexos ni para la sintomatologia ansiosa ni para la
depresiva, aunque si tenemos en cuenta el tamafio del
efecto pequefio encontrado en relacién con Ila
sintomatologia depresiva, este resultado podria apuntar a
diferencias en depresién, pero no en ansiedad, al contrario
que ocurrié con la muestra de pacientes del estudio de
Tuthill et al. (15).

En lo que respecta a las diferencias en la sintomatologia
ansiosa y depresiva en funciéon del tipo de atribucion,
aunque el valor de los estadisticos indic6 que no habia
diferencias significativas, el tamafio del efecto fue
pequefio, por lo que si podemos decir que existe cierta
tendencia a que los niveles de ansiedad y depresién varien
en funcion del tipo de atribucién que los pacientes realizan.
De cualquier modo, todos estos resultados deben tomarse
con cautela.

En el caso de las comparaciones en sintomatologia ansiosa
encontramos tamafios del efecto pequefios en todas las
comparaciones dos a dos, menos en el caso de la
comparacion incontrolable-mixta. De mayor a menor nivel
de ansiedad encontramos el grupo de atribuciones
controlables, seguido por los grupos de atribuciones
incontrolables y mixtas, y, por dltimo, sin causa atribuida.
En el caso de la sintomatologia depresiva, encontramos
medidas del tamafio del efecto de pequefias a grandes en
todas las comparaciones, ordenando de mayor nivel de
depresion a menor, los grupos de atribuciones mixtas,
controlables, incontrolables y sin causa atribuida.

En general, la literatura indica que cuando las personas
perciben que aquello que les ocurre estd fuera de su
control, experimentan mayores niveles de depresién y de
ansiedad (16 y 17). Esto contradice los resultados del
presente estudio, ya que se encontraron niveles de
depresion y de ansiedad mayores en el grupo controlable
que en el grupo incontrolable. De todas formas, debe
tenerse en cuenta que toda la muestra hubo pasado por
diversos tratamientos previamente para tratar de reducir
su peso, y, como se ha indicado anteriormente, el haberse
visto sometidos a éstos hace que los pacientes hayan
desarrollado complejas atribuciones de su enfermedad y
que mantengan altas atribuciones conductuales y por
tanto controlables, tales como el ejercicio fisico o la dieta.

No obstante, en un estudio llevado a cabo con pacientes
obesos, se encontré que un mayor indice de masa corporal
se relacionaba con una mayor controlabilidad, resultados
que en principio podrian parecer contradictorios con la
literatura existente que indica que una mayor
controlabilidad es un elemento positivo de cara a la
adherencia al tratamiento de pérdida de peso (23). Lugli lo
explica de la siguiente manera (23): “[..] una alta
internalidad (o controlabilidad) ejerce un efecto
desmotivador en la persona obesa, ya que tiene plena
conciencia de lo que mucho que debe hacer y del esfuerzo
que implica asumir total responsabilidad en la solucién de
su problematica, lo que le hace sentir culpa por sus
fracasos y una mayor ansiedad.” Podria explicarse

entonces el hecho de que aquellos pacientes que perciben
una gran carga a la hora de poner fin a su obesidad sientan
un mayor distrés y malestar psicoldgicos.

Futuras Investigaciones

El presente estudio tiene como objetivos estudiar distintas
variables psicoldgicas y las relaciones entre ellas en una
muestra de pacientes bariatricos. Como se ha indicado
anteriormente, esta muestra se reduce a un solo hospital,
por lo que realizar investigaciones similares que cuenten
con datos de otras poblaciones haria que los resultados
fueran mas generalizables. Asimismo, lo que se pretende
al realizar este tipo de es investigaciones es conocer mejor
el perfil de los candidatos para poder maximizar el
beneficio que se va a obtener de la cirugia bariatrica.
Debido a esto, se cree fundamental realizar trabajos pre y
post cirugia bariatrica, de modo que se pueda estudiar el
caracter predictor de distintas variables de cara al éxito de
la intervencién.

Aunque el valor predictivo del locus de control en el
mantenimiento del peso en pacientes sometidos a
tratamientos de pérdida de peso ha sido ampliamente
estudiado, no existen tantos estudios que lo hayan
examinado en muestra bariatrica (18). Es por esto por lo
que se justifica la continuacion del estudio del locus de
control junto con otras variables psicolégicas en poblacion
bariatrica.

En relacién con la sintomatologia ansiosa y depresiva,
quizd seria interesante contar con instrumentos que
evaluasen ambas patologias de manera mas diferenciada,
ya que algunos autores sugieren que, aunque en teoria el
instrumento HADS permita medir dos escalas
independientes, en algunas ocasiones es dificil distinguir
entre ansiedad y depresion (24).

Finalmente, desde una perspectiva de género, se debe
hacer hincapié en el hecho de que la prevalencia de
depresion y de obesidad es mayor en las mujeres que en
los hombres. Sin embargo, no hay suficiente investigacion
que dé cuenta de las diferencias de género en la relacion
entre ambas enfermedades ni en fisiopatologia de ninguna
de ellas (25). Por esto, se propone y se reivindica que se
reconozcan las diferencias en la expresiéon de las
enfermedades y que se incluyan tanto mujeres como
hombres en las investigaciones, para que puedan ser
analizadas en funci6n del sexo.

Implicaciones Practicas

La intencidn ultima de realizar este tipo de investigaciones
es restaurar el bienestar fisico, mental y social de las
personas, a través de un tratamiento de cirugia para
reducir el peso y todas las intervenciones asociadas
(incluidas las psicoldgicas). Por ello, se debe investigar y
ampliar en el conocimiento de las variables psicolégicas
que se asocian a una reduccién de patologias mentales
tales como la depresion o la ansiedad, que a su vez se
suponen variables predictoras del éxito en estas
intervenciones, para realizar tratamientos mas eficaces
que tengan un mayor impacto sobre la salud fisica y mental
de los pacientes.
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Limitaciones

Aunque claramente el presente estudio se trata de una
investigaciéon novedosa en cuanto a la poblacién con la que
trabaja y las variables que estudia, teniendo en cuenta
ademds una perspectiva de género, existen algunas
limitaciones que resulta necesario considerar. En primer
lugar, muchas de las relaciones entre variables se
discutieron teniendo en cuenta los resultados de las
medidas del tamafio del efecto, aunque los resultados de
las pruebas estadisticas no arrojasen relaciones
estadisticamente significativas. Es por esto por lo que los
resultados deben tomarse con precaucion.

Por otra parte, es importante subrayar que la muestra de
pacientes baridtricos proviene de un unico centro
hospitalario de la provincia de Sevilla, lo que dificulta que
los resultados puedan generalizarse a otras poblaciones.
Ademas de esto, el propio personal investigador no tuvo
contacto directo con los pacientes, de modo que no
pudieron controlarse variables que hubieran podido
afectar durante la administraciéon de la prueba HADS o
durante la cumplimentacién de la plantilla, de la que se
tomaron los valores de la variable tipo de atribucién.
Asimismo, debe destacarse que, durante el tratamiento de
los datos, la variable tipo de atribucidn se recodificé en
solamente cuatro valores, con lo que se perdieron muchos
matices. Se decidié recodificar esta variable teniendo en
cuenta la controlabilidad objetiva de las atribuciones que
los pacientes reportaban, es decir, se decidié6 de manera
externa si estas atribuciones eran objetivamente
controlables o no. Sin embargo, no se tuvo en cuenta la
controlabilidad percibida sobre esas atribuciones. Es quiza
por esto que los resultados en relacion con la
sintomatologia ansiosa y depresiva fueran en cierto
sentido controvertidos.

Conclusiones

El estudio de las variables psicolégicas de los pacientes
candidatos a cirugia bariatrica se hace fundamental debido
a la creciente prevalencia de personas con obesidad, la
eficacia de este tipo de tratamiento, y la importancia de
contar con investigaciones que describan el perfil
psicoldgico de estos pacientes y que estudien aquellas
variables que puedan predecir una mejor adherencia al
tratamiento y por tanto éxito de la cirugia. El presente
estudio ha encontrado que independientemente de que los
pacientes sean aptos o no para la cirugia, realizan el mismo
tipo de atribuciones, de tipo controlables, lo que suele
relacionarse con una mejor adherencia a los tratamientos
de reduccion de peso. No obstante, este resultado se hace
controvertido cuando se comprueba que atribuciones de
tipo controlables se relacionan con mayores niveles de
ansiedad y depresion, que pueden estar explicadas por un
exceso de responsabilidad en los pacientes. Aun asi,
aunque los tamafios del efecto apuntan en esta direccion,
hay que tomar estos resultados con precaucién. Por otra
parte, se encuentra que los pacientes no aptos para la
cirugia presentan mayores niveles de sintomatologia
ansiosa y depresiva, y que las mujeres realizan
atribuciones incontrolables en mayor medida que los
hombres, aunque los niveles de sintomatologia ansiosa y
depresiva se mantengan similares.
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Anexos
Tipo de Atribucién
Estadisticos descriptivos
Incontrolable  Controlable Mixta Sin.cal.Jsa Pruebas de significancia
atribuida
Orientacién Aptos 36 73 26 8
Diagnéstica 25.17% 51.05% 18.18% 5.59% 2(3) = 2.90
(~.26) (-96) (86)  (137) S
No 18 39 9 1 ’;/‘_'412
Aptos 26.87% 58.21% 13.43% 1.49% o
(.26) (.97) (-.86) (-1.37)
Sexo Hombre 9 44 6 3
14.52% 70.97% 9.68% 4.84%
(-2.40) (3.32) -176)  (26) ©(3) =oi)27'06
Mujer 45 68 29 6 pV‘_' 24
30.41% 45.95% 19.59% 4.05% ’
(2.40) (-3.32) (1.76) (=.26)

Nota: Los valores de los residuos corregidos estan incluidos en los paréntesis. Los valores en negrita indican relaciones
estadisticamente significativas (p <.05), tamafios del efecto (V de Cramer) pequefios (.10 —.29), medianos (.30 —.49) y grandes

(>.50),y Sry; > 1.96.

Tabla 2. N, porcentajes, pruebas de significacién y tamarios del efecto de la variable orientacién diagnéstica y sexo en relacién
con la variable tipo de atribucion.
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Sintomatologia Ansiosa Sintomatologia Depresiva
Estadisticos descriptivos Pruebas de Estadisticos descriptivos Pruebas de
Normal Probable Alta significancia Normal Probable Alta significancia
75 22 29 79 24 24
Aptos 59.52% 17.46% 23.02% _ 62.20% 18.90% 18.90% _
(160)  (=57) (-133) K(A=273  (546) (32) (311 ¥(&)=10.00
oD p=.256 p=.007
19 9 14 Ve 13 17 7 18 Ve 24
No Aptos 45.24% 21.43% 33.33% o 40.48% 16.66% 42.86% o
(-1.62) (57) (1.33) (-2.46) (-32) (3.11)
31 12 13 36 8 12
Hombres 55.36% 21.43% 23.21% 64.29% 14.29% 21.43%
2(2) = 2(2) =
(—11) (.70) (-50) K(2=60 gy (o) (m72) #()=197
Sexo p=.743 p=.373
63 19 30 V=06 60 23 30 V=11
Mujeres 56.25% 16.96% 26.79% o 53.10% 20.35% 26.55% o
(11) (-.71) (.50) (-1.38) (.96) (72)
11 4 6 13 3 5
Incontrolable 52.38% 19.05% 28.57% 61.90% 14.29% 23.81%
(-.38) (.04) (:39) (.67) (-37) (—43)
40 15 19 41 13 20
Controlable 54.05% 20.27% 25.68% 55.41% 17.57% 27.03%
2 = 2 =
(-56) (55) (15)  *(0)=137 "3 (18) (-19) ((B)=254
TA p=.968 p=.864
13 3 5 V=07 10 3 8 V=10
Mixta 61.90% 14.29% 23.81% - 47.62% 14.29% 38.10% o
(.59) (=57) (-16) (-78) (-37) (1.18)
Sin causa 5 1 1 4 2 1
atribuida 71.43% 14.29% 14.29% 57.14% 28.57% 14.29%
(.84) (=31 (—69) (.10) (.83) (-.81)

Nota: OD, Orientacién Diagnoéstica; TA, Tipo de Atribucidn. Los valores de los residuos corregidos estan incluidos en los
paréntesis. Los valores en negrita indican relaciones estadisticamente significativas (p <.05); tamafios del efecto (V de Cramer)
pequefios (.10 —.29), medianos (.30 —.49) y grandes (>.50); y Sri; > 1.96.

Tabla 3. N, porcentajes, pruebas de significancia y tamarios del efecto de las variables orientacién diagndstica, sexo y tipo de
atribucion en relacién con la sintomatologia ansiosa y la sintomatologia depresiva.

Sintomatologia Ansiosa Sintomatologia Depresiva
EStad.l Stl.COS Pruebas de significacion Estad} st{cos Pruebas de significacion
descriptivos descriptivos
Aptos 6.00 U(N:1=126,N2=42)=1999.00,z=- 5.00 (4.81) U(N:1=127,N2=42) =1690.00, z = -
oD 2.38, 3.57,
No aptos 8.00 p=.018;12=.03 9.50 (5.40) p<.001;12=.08
Hombres 6.50 U (N:1=56,N2=112)=3091.00,z = - 5.50 (4.98) U(N:=56,N2=113)=3098.50,z = -
Sexo ) 15, 22,
Mujeres 6.00 p=.879;12<.01 7.00 (5.24) p=.826;12<.01
Incontrolable 6.00 6.00 (5.53)
H(3)=1.02, H(3) =1.35,
- Controlable 7.00 p=.796;m2 = .02 7.00 (5.10) p=.718n2=.01
Mixta 6.00 d= 9.00 (6.44) d=
i 0.20/0.01/0.22/0.20/0.40/0.22 0.20/0.50/0.39/0.37/0.60/0.84
zg}ibmdacausa 500 / / / / / 4.00 (3.82) / / / / /

Nota: OD, Orientacién Diagndstica; TA, Tipo de Atribucién. Los valores en negrita indican tamafios del efecto (eta cuadrado)
pequeiios (.01-.04), efectos medianos (.06—.11) y efectos grandes (.14—.20); y tamafios del efecto (d de Cohen) pequefios
(0.20-0.45), efectos medianos (0.50-0.79) y efectos grandes (0.80 en adelante). Se han incluido los tamafios del efecto entre
los distintos niveles de tipo de atribucién, correspondiendo la d en primera posicion a la comparacién entre el primer y segundo
nivel; la d en segunda posicion a la comparacidn entre el primer y tercer nivel; la d en tercera posicién a la comparacién entre
el primer y el cuarto nivel; la d en cuarta posicién a la comparacién entre el segundo y tercer nivel; la d en quinta posicién a la
comparacion entre el segundo y cuarto nivel; y la d en quinta posicién a la comparacion entre el tercer y cuarto nivel.

Tabla 4. Medianas, Pruebas de Significancia y Tamarios del Efecto de las Variables Sintomatologia Ansiosa y Sintomatologia
Depresiva en Funcion de la Orientacién Diagndstica, el Sexo y el Tipo de Atribucion.
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