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1. Aspectos histéricos de la medicina conductual

Desde la antigliedad se contemplé la enfermedad como producto de un desorden
puramente organico, cuyo fundamento fisiolégico merecia atencion por medio de
medicamentos que cambiaran el estado fisico del cuerpo con la finalidad de
modificar los cambios que el medio externo y los factores internos habian
generado en el organismo. Hacia el afio 1900 el desarrollo de las ciencias
bioldgicas, microbiologicas y los avances en salud publica favorecieron este
modelo tradicional que contemplaba a la salud como ausencia de enfermedad
dentro de una dicotomia en la que se pasaba de un constructo al otro sin
contemplar puntos intermedios. Al conceptualizar a la enfermedad bajo estos
principios se dejaba de lado la naturaleza del ser humano como un ser
psicoldgico, biologico y social y la posibilidad por lo tanto de que la enfermedad se

manifestara también en estos elementos (Matarazzo, 1983).

Sin embargo, en los afios 80’s los estudios epidemiol6gicos mostraron un
cambio fundamental en la mortalidad y morbilidad de la época, ya que con el
desarrollo de nuevas tecnologias, el enriquecimiento de la educacion y el avance
de la ciencia médica se lograron controlar los padecimientos infecciosos como
tuberculosis y se observé que el cancer, los accidentes y las enfermedades
cardiovasculares ocupaban primeros lugares en cuanto a la prevalencia de
problematicas de salud. Para el tratamiento de dichos padecimientos se aceptaba
la importancia de la modificacion de conductas como agentes terapéuticos y
preventivos al aceptarse la imposibilidad de cura empleando solamente
medicamentos (Blanchard, 1982; Engel, 1977; Marks et al., 2008). Es asi como
surge el modelo biopsicosocial de salud, propuesto por Engel (1977) el cual
incorpora elementos sociales, psicologicos y biologicos y la interaccion entre ellos

como posible causa de enfermedad.



Es asi como el concepto de salud-enfermedad se vio modificado,
observandolo como un continuo, se involucro al paciente en su tratamiento y se
acepto la interaccion entre el cuerpo y la mente (Marks et al., 2008). Es importante
mencionar que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la salud como:
un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones y enfermedades. Dicha definicion acepta los tres
elementos que conforman a los individuos y resulta interesante observar que fue
decretada desde el afio 1946 durante la Conferencia Sanitaria Internacional
celebrada en Nueva York y no ha sido modificada desde entonces (Schwartz &
Weiss, 1978).

A la par, durante los afios 70’s la implementacién de las técnicas surgidas
del andlisis funcional de la conducta se generaliz6 a otros escenarios distintos a
los reclusorios y los hospitales psiquiatricos, demostrando la efectividad de las
técnicas conductuales para el tratamiento de diferentes patologias tales como

tabaquismo, hipertension, obesidad, entre otros (Blanchard, 1982).

Esta modificacién de la concepcion del modelo de salud y enfermedad dio
lugar a la importancia al comportamiento y al estilo de vida dentro de la etiologia
de la enfermedad (Matarazzo, 1984). Es en este escenario que surge entre los
afios 60’s y 70’s la medicina conductual (Rodriguez, 1998) a raiz del empleo
exitoso de técnicas de modificacion de la conducta en enfermos mentales, mismas
que empezaron a aplicarse a otro tipo de problemas de salud, asi como del
crecimiento de la retroalimentacion biol6égica como herramienta para modificar
procesos fisiolodgicos, lo cual abrié nuevas lineas de investigacion vinculadas a su

empleo en diferentes trastornos somaticos (Blanchard, 1982).

La medicina conductual fue definida por primera vez por Birk (1973) como
una terapia enfocada en el aprendizaje y modificacién conductual mediante el

empleo de biofeedback para el tratamiento de las enfermedades médicas. Mas



tarde, en la Conferencia Internacional de Yale (1977) se dictd su definicion formal,
la cual menciona que la medicina conductual es: El campo interdisciplinario que
integra la ciencia de la conducta con la biomédica, con el fin de desarrollar y
aplicar los conocimientos y técnicas dirigidas a la promocion de la salud;
prevencion, diagnaostico, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades
(Schwartz & Weiss, 1978).

Mas tarde, en el afio 1979, fue definida por Pomerleau y Brady, como el uso
clinico de técnicas del analisis experimental de la conducta, las cuales engloban la
terapia conductual y modificacién de la conducta, para la evaluacion, la

prevencion, el manejo y tratamiento de enfermedades fisicas y psicologicas.

A partir de su definicion formal, se dio paso al surgimiento de la primera
revista de difusion titulada Journal of Behavioral Medicine y a la revista
Biofeedback and Self-Regulation, en la cual se publicaban resultados de
aplicaciones de la medicina conductual en diferentes enfermedades y el
establecimiento de la Academia de Investigacién en Medicina Conductual en
Estados Unidos (Rodriguez, 2010).

El fundamento basico de la medicina conductual es la suposiciéon de que los
cambios en el estilo de vida y de comportamiento pueden mejorar la salud,
prevenir la enfermedad y reducir los sintomas asociados a la misma (Reynoso-
Erazo, Hernandez-Manjarrez, Bravo-Gonzalez y Anguiano-Serrano, 2011).
Propone una aproximacion cientifica diferente cuya principal caracteristica es que
logra integrar el conocimiento empirico producto de la investigacion
interdisciplinaria (Agras, 1982) logrando unir la investigacion biomédica y la
conductual, las cuales por si solas no han logrado explicar la razén del desarrollo
de las enfermedades en algunas personas y la salud en otras (Reynoso y
Seligson, 2005). A través del tratamiento e investigacion sobre prevencion y
mantenimiento de la salud, se ha logrado demostrar que los factores
conductuales, algunos componentes psicologicos y factores ambientales tienen

incidencia en la salud o enfermedad de las personas, con lo cual se vuelve



relevante la modificacion de estos factores con la finalidad de mantener un estilo
de vida saludable (Reynoso y Seligson, 2005). Es importante mencionar que las
investigaciones desarrolladas bajo el marco de la medicina conductual tienen
como sustento metodolégico el andlisis funcional de las conductas vinculadas a la
enfermedad o al padecimiento y aplica técnicas de modificacién de conducta,
surgidas del andlisis experimental de la conducta (Pomerlau & Brady, 1979),
siendo éstas las que han demostrado tener mayor efectividad al tratar problemas

vinculados a la salud (Martinez y Piqueras, 2010).

La medicina conductual aborda el trabajo en conjunto enfocado en
favorecer la calidad de vida de las personas con problemas crénicos, mediante
intervenciones que le ensefian al paciente a vivir con su padecimiento evitando
deterioros mayores, tanto fisiolégicos como psicolégicos (Martinez y Piqueras,
2010). Entre sus principales aplicaciones se pueden enumerar padecimientos tales
como: dolor croénico, disfuncion sexual, evaluacion y tratamiento del patrén de
personalidad tipo A, pérdida de memoria, traumatismo craneal, hasta problemas
vinculados con enfermedades crénicas como obesidad y promocién de la salud
mediante la modificacién de conductas como la realizacion de ejercicio y fumar
entre otros (Blumenthal & McKee, 1987); en el contexto especifico de la
enfermedad cronica en la literatura se encuentran numerosas referencias que dan
soporte a la efectividad de las técnicas empleadas en medicina conductual en
padecimientos tales como cancer, VIH, diabetes tipo 2, esclerosis multiple,
enfermedades cardiovasculares, dolor crénico, entre otros, empleando las técnicas
cognitivo conductuales para disminuir el estrés y disfuncion psicolégica (Hart &
Hart, 2010).

Sin embargo, a pesar de la evidencia a nivel mundial y de que el modelo de
medicina conductual ha sido ampliamente aceptado en otros paises, de acuerdo a
Reynoso y Seligson (2005) desafortunadamente en México no es aceptado aun un
modelo de salud-enfermedad que permita integrar la ciencia médica y la

conductual, con la finalidad de entender mejor la relacién entre conducta y salud-



enfermedad, en el entendido de que hay conductas que propician la salud o la
enfermedad y a su vez la enfermedad genera modificaciones en el
comportamiento, por lo que proponen enfatizar el trabajo cumpliendo las premisas

basicas de:

a) Los cambios en el estilo de vida pueden reducir la probabilidad de

sufrir ciertas enfermedades:;

b) La conducta y su relacion con los factores ambientales incrementa

el riesgo de ciertas enfermedades crénicas y;

c) las técnicas conductuales permiten modificar, sistematizar y

mantener los cambios.

El desarrollo de la medicina conductual en México es relativamente nuevo.
Al hacer un recuento de su crecimiento en nuestro pais, Rodriguez (2010)
menciona que en el 2001 se inauguro la Sociedad Mexicana de Medicina
Conductual y en el 2002 se organizé el Primer Coloquio de Medicina Conductual;
en el 2005 se realizé en la Ciudad de México la Primera Reunién Regional
Latinoamericana y del Caribe de Medicina Conductual con la participacion de la
Sociedad Internacional de Medicina Conductual y en el afio 2009 se realiz6 el
Coloquio de Medicina Conductual, en el cual participaron cientificos de diferentes
especialidades y diferentes estados de la Republica Mexicana, con lo cual se
acept6 su desarrollo dentro del pais. De acuerdo a esta autora, la medicina
conductual en México se ha caracterizado por reunir cientificos de diferentes areas
para la aplicacion de sus conocimientos en la prevencién y tratamiento de distintos

problemas de salud y mejoramiento de la calidad de vida de los mexicanos.

En este sentido dentro de los programas de maestria y doctorado ofrecidos
por Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM) se encuentra el programa
de residencia en Medicina Conductual el cual fue disefiado en el afio 1998 e

impartido en 1999 por primera vez bajo la perspectiva de una relacién de



docencia, servicio e investigacion bajo un enfoque cognitivo-conductual para la
solucién de problemas (UNAM, 2001).

El objetivo principal de este programa de estudios es el desarrollo de las
habilidades necesarias para el desempefio de la actividad psicologica en
escenarios de salud desde el trabajo multidisciplinario. El alumno deber& de tener
la capacidad de prevenir y solucionar problemas aplicando técnicas sustentadas
para el alcance de metas asistenciales, de docencia y servicio a nivel individual y
grupal (UNAM, s.f.).

Dentro de este marco se desarrolla el siguiente reporte de actividades, el
cual fue desarrollado en la clinica de obesidad del Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez” con pacientes mexicanos con obesidad maérbida y que fueron

sometidos a cirugia bariatrica como tratamiento a su padecimiento.
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2. Informe de actividades realizadas en la sede

2.1 Caracteristicas de la sede

El Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” fue inaugurado el 19 de mayo de
1947 e inici6 como un sanatorio construido por decision del Departamento de
Salubridad Publica y de la Sociedad Mexicana de Tisiologia debido a la necesidad
de ofrecer a los enfermos de tuberculosis avanzada de la época tratamiento
oportuno con la finalidad de erradicar dicha enfermedad. Sin embargo, el avance
de la ciencia llevé al sanatorio a convertirse en instituto de investigaciones debido
al descubrimiento de que la tuberculosis era curable mediante medidas
terapéuticas farmacoldgicas y quirargicas; fue asi como el 28 de diciembre de
1952 el hospital fue decretado por orden presidencial como el Instituto Nacional de
Neumologia “Dr. Manuel Gea Gonzalez” conservando su caracter de organismo

publico descentralizado.

Con el inicio de la era antibi6tica el nimero de pacientes con tuberculosis
disminuyé considerablemente al posibilitarse su tratamiento ambulatorio con lo
cual el instituto cambié su estructura para cubrir una gama mas amplia de
padecimientos y adquiriendo un caracter general. El 26 de julio de 1972 se publicé
en el Diario Oficial de la Federacion el Decreto de Creacion del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez” el cual continu6 siendo un organismo publico

descentralizado.

Dentro de los servicios contenidos en el Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez se encuentra la Clinica de Obesidad cuyo jefe de servicio es el doctor
Martin Edgardo Rojano Rodriguez. La clinica de obesidad ofrece tratamiento
quirurgico para la obesidad mérbida con una perspectiva interdisciplinaria,

siguiendo un protocolo de preparacién y seguimiento post-quirdrgico que incluye a
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las areas de: Psicologia, Psiquiatria, Nutricion, Rehabilitacién, Endocrinologia,
Cardiologia, Anestesiologia y Cirugia. Los procedimientos quirdrgicos que se
realizan en el servicio son: el bypass gastrico y la manga gastrica, los cuales son

realizados por medio de laparoscopia.

2.2 Actividades desarrolladas
2.2.1 Periodo de rotacién
Marzo 2011 — Diciembre 2012

2.2.2 Cifras de atencion
Se realizaron 145 evaluaciones iniciales durante el periodo de rotacién, 79 en el
afio 2011 y 66 durante el 2012. El objetivo de dicha evaluacion es identificar
factores psicologicos y psiquiatricos que puedan limitar la capacidad del paciente
para apegarse al tratamiento multidisciplinario para después ofrecerle una
intervencion cognitivo-conductual enfocada a modificar dichos factores. En caso
de integrar un diagnéstico que represente una contraindicacion absoluta para el
procedimiento (retraso mental, adiccion a sustancias, bulimia nerviosa, depresion
severa con ideacion suicida, bipolaridad, psicosis) se refiere al paciente a una
institucién de salud mental. Por este motivo, psicologia es el servicio de primer

contacto con el paciente.

Cada evaluacion consistid en una entrevista semi-estructurada disefiada
para identificar los factores desencadenantes y mantenedores de la problemética
actual del paciente, la calidad de sus redes de apoyo, antecedentes de atencién
psicolégica o psiquiatrica, patrones de sobreingesta, consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas, intentos previos para perder peso, expectativas, motivacion, peso,
talla e IMC. También se aplico la MINI International Neuro-Psychiatric Inverview en
su version abreviada, para la exploracién y diagndstico de psicopatologias y
trastorno psicético. Por ultimo, se aplicaron los siguientes inventarios: Inventario
de Depresion de Beck (BDI), Inventario de Sensibilidad a la Ansiedad (ASI),
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Escala de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos de la Alimentacion
(EFRATA) y el Inventario de Calidad de Vida (INCAVISA). Dichas entrevistas y la
bateria de pruebas conforman el protocolo de evaluacién inicial del area de

psicologia/psiquiatria de la clinica.

En cuanto a las estadisticas de las intervenciones: Se realizaron un total de
653 consultas subsecuentes en consulta externa durante la rotacion, 330 en el
2011y 323 en el 2012, 145 entrevistas de evaluacion inicial, 79 en el 2011 y 66 en
el 2012 y 210 sesiones fueron canceladas, reagendadas o el paciente no se
presentd a su cita, 109 en el 2011 y 101 en el 2012. Por lo tanto, se impartieron
798 sesiones en consulta externa cuantificando las entrevistas de evaluacion

inicial y las sesiones de seguimiento.

= Evaluaciones iniciales = Intervenciones = Cancelaciones

Figura 1. Evaluaciones iniciales, intervenciones y cancelaciones realizadas en el
afno 2011.
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= Evaluaciones iniciales = Intervenciones = Cancelaciones

Figura 2. Evaluaciones iniciales, intervenciones y cancelaciones realizadas en el
afio 2012.

Durante los 22 meses de residencia se tomaron cuatro periodos vacacionales de
10 dias habiles dando un total de 20 meses laborales y un promedio de 39.9

intervenciones mensuales.

2.2.3 Principales psicopatologias y aspectos psicolégicos de la obesidad
Al realizar la evaluacion inicial se identificaron diferentes psicopatologias de
acuerdo a la clasificacion del Manual Diagnoéstico y Estadistico de Trastornos
mentales DSM-IV (2002) y se ingres6 al paciente a tratamiento psicoterapéutico
con el apoyo de psiquiatria en los casos en que se observo severidad en el
padecimiento. Los diagndsticos presentados con mayor frecuencia fueron:
depresion, distimia, ansiedad generalizada, fobia social, trastorno por atracén,

trastornos de alimentacion no especificados y déficit de atencion.
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2.2.4 Técnicas de intervencion
Las técnicas implementadas para el tratamiento de psicopatologias fueron
seleccionadas desde el marco cognitivo-conductual. El repertorio de técnicas
implementadas incluyé la Terapia Cognitiva de Beck, respiracion diafragmatica,
Biofeedback, solucion de problemas, activacion conductual, desensibilizacion
sistemédtica, técnicas de automonitoreo, entrevista motivacional, control de

estimulos, entre otras.

2.2.5 Preparacion psicologica para cirugia bariatrica
La literatura existente recomienda que el tratamiento quirdrgico para pacientes con
obesidad morbida debe de ir acompafiado de un programa de intervencion
cognitivo-conductual enfocado a modificar el estilo de vida de los pacientes, ya
gue de esta manera se pueden reducir factores de riesgo y favorecer el desarrollo
de conductas alimentarias adaptativas mediante la aportacion de herramientas
especificas (Cassin, et al., 2012).

En la clinica de obesidad del hospital Gea Gonzalez, una vez lograda la
remision parcial de la psicopatologia inicial, o en el caso de los pacientes que no
presentaron psicopatologia de inicio, se les ingres6 a la fase de preparacion
psicolégica para cirugia bariatrica, en la cual se proporcionaron técnicas
especificas para la modificacion conductual con la finalidad de facilitar el cambio
en estilo de vida y adherencia al tratamiento. Las técnicas implementadas
principalmente en esta fase fueron: entrevista motivacional, psicoeducacion,
respiracion diafragmatica, solucion de problemas, restructuracion cognitiva y

prevencion de recaidas.

2.2.6 Consulta externa
En la consulta externa se dio tratamiento a las psicopatologias identificadas
durante la entrevista inicial y se impartié la preparacién especifica para cirugia
bariatrica. Debido a la cantidad de pacientes con que cuenta la clinica la
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frecuencia de las sesiones fue aproximadamente de una al mes, con una

temporalidad variable dependiendo del progreso que presentara el paciente.

2.2.7 Intervenciones grupales
Se impartieron intervenciones psicoeducativas grupales con la finalidad de
informar a los pacientes que por primera vez se presentaron a la clinica acerca de
los procedimientos quirdrgicos que se realizan en la clinica, los servicios que
formaran parte de su tratamiento, la duracién aproximada del protocolo, los costos
y se enfatizo la responsabilidad del paciente dentro del tratamiento para lograr un
resultado éptimo de la operaciéon debido a que muchos de los pacientes tienen la
creencia de que la operacion por si sola los hara bajar de peso sin necesidad de
seguir un plan nutricional o practicar ejercicio fisico. También se impartié una vez
al mes una platica psicoeducativa sobre estilo de vida saludable en la cual
participaron también el servicio de nutricion, rehabilitacion y cirugia con la finalidad
de informar los objetivos especificos de su area y contestar preguntas que
pudieran tener los pacientes respecto a algun aspecto del tratamiento

interdisciplinario.

2.2.8 Hospitalizacion
Se realizaron dos cirugias semanales con un tiempo de hospitalizacion promedio
de tres dias durante los cuales se hicieron visitas intrahospitalarias de rutina con la
finalidad de identificar necesidades psicoldgicas en los pacientes derivadas de la
hospitalizacion y cirugia, facilitando su manejo mediante intervenciones breves
gue normalmente fueron enfocadas en reducir sintomatologia ansiosa y depresiva.
También se realizaron intervenciones intrahospitalarias a peticion del equipo
meédico de la clinica en pacientes que fueron considerados complicados aunque

de manera menos frecuente.

2.2.9 Sesiones multidisciplinarias y del area de psicologia
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Se asistié a una sesion multidisciplinaria semanal en la cual se discutieron los

casos de los pacientes propuestos para ser operados con la finalidad de

consensar su aprobacién para la cirugia. También se asistio a una sesion semanal

del equipo de psicologia en la cual se revisaron articulos del area o casos

complicados y a la sesion semanal del area de Investigacion Biomédica del

hospital.

A continuacioén se presenta el horario de actividades del servicio durante el periodo

de rotacion:

Tabla 1. Horario de actividades del servicio

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
8:30 Platica Sesioén Consulta Reunion Consulta
psicoeducativa | psicologia/ | externa interdisciplinaria | externa
para pacientes | psiquiatria
de primera vez
9:00 Consulta Consulta
externa externa
10:00 Sesion de Consulta Consulta Consulta Consulta
Investigacion | externa externa externa externa
11:00 Consulta Consulta Consulta Consulta Consulta
externa externa externa externa externa
12:00 Consulta Consulta Consulta Consulta Consulta
externa externa externa externa externa
13:00 Consulta Consulta Consulta Consulta Consulta
externa externa externa externa externa
14:00 Comida Comida Comida Comida Comida
15:00 Hospitalizacion | Hospitalizacion

2.2.10 Congresos y publicaciones

Los trabajos realizados durante el tiempo de rotacion fueron presentados en los
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siguientes congresos:

- XV Congreso Nacional del Colegio Mexicano de Cirugia para la Obesidad y
Enfermedades Metabdlicas, Ixtapa, Zihuatanejo (julio, 2013).

- VI Congreso Latinoamericano de Psicologia de la Salud “Bienestar Social y
Calidad de Vida”, San Luis Potosi (junio, 2013).

- XXIl Congreso Mexicano de Analisis de la Conducta de la Sociedad
Mexicana de Analisis de la Conducta, Guanajuato, Gto (noviembre 2012).

- XIV Congreso Nacional del Colegio Mexicano de Cirugia para la Obesidad y
Enfermedades Metabdlicas, Puerto Vallarta, Jalisco (julio 2012).

- XV Congreso de la Fundacién Universitaria Los Libertadores y La Sociedad
Colombiana de Psicologia, Bogota, Colombia (abril 2012).

- 5to Congreso Latinoamericano de Psicologia de la Salud, Jalapa, Veracruz
(mayo 2011).
- Jornadas de Psicologia Infantil Basada en Evidencia de la Universidad

Nacional Autonoma de México UNAM (diciembre 2010).

La informacion recabada para la realizacion del protocolo “Efecto de una
intervencidn cognitivo-conductual en la percepcion de calidad de vida y peso de
pacientes post-operados de cirugia bariatrica” fue publicada como revisién de la
literatura bajo el titulo Psychological Recurrences and intervention proposal for
patients following bariatric surgery (Reséndiz, AM. y Sierra, MA., 2013) en la
revista Problems of Psychology in the 21st Century (Anexo 1).

También, durante el ultimo periodo de rotacion fui aceptada como socio
activo afiliado al Colegio Mexicano de Cirugia para la Obesidad y Enfermedades

Metabdlicas.
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2.2.11 Seguimiento post-quirdrgico

Durante el tiempo de rotacion se detecto la necesidad de ofrecer a los pacientes
de la clinica de obesidad del hospital un seguimiento post-quirtrgico estructurado
gue permitiera conocer la evolucion en cuanto a peso y calidad de vida del
paciente bariatrico, asi como apoyarlo en los cambios a los que se enfrenta debido
a la pérdida de peso acelerada consecuencia de la cirugia. De esta necesidad
surge la curiosidad de realizar un estudio descriptivo en los pacientes que no
recibieron una preparacion cognitivo-conductual previa a su cirugia y que no
tuvieron seguimiento psicologico post-quirdrgico para conocer su evolucién y de
ofrecerles una intervencién enfocada a detectar la presencia de comorbilidades
post-quirdrgicas, interesarlos en su manejo y promover de esta manera su

acercamiento al equipo de psicologia/psiquiatria de la clinica.

El siguiente trabajo es un estudio piloto enfocado en cubrir dicha necesidad

expresada por la sede:
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3. Protocolo de investigacion.

Efecto de una intervencién cognitivo-conductual en la percepcion de calidad
de vida y peso de pacientes post-operados de cirugia bariatrica: un estudio

piloto.

3.1 ANTECEDENTES

La obesidad es una enfermedad que se presenta cuando existe una acumulacion
anormal de grasa, misma que resulta riesgosa para la salud y se determina
cuando el indice de Masa Corporal (IMC) sobrepasa los 30 kg/cm2El IMC se
refiere al resultado obtenido del peso en kilogramos entre el cuadrado de la
estatura en metros, constituyendo la medida poblacional més util del sobrepeso y
la obesidad, sin embargo, debe considerarse como un aproximado pues puede no
corresponder al mismo grado de gordura en diferentes individuos; este IMC
igualmente sirve para obtener un diagnostico aproximado tanto de sobrepeso

como obesidad (Organizacion Mundial de la Salud, 2006).

Con base en el IMC se realiza la siguiente clasificacion: se considera
sobrepeso al IMC igual o superior a 25, obesidad grado | al IMC de 30 a 34.9,
obesidad grado Il al IMC de 35 a 39.9, obesidad grado Ill de 40 a 49.9 y obesidad
grado IV de 50 en adelante (OMS, 2006).

De acuerdo con el boletin de practica médica efectiva del Instituto Nacional
de Salud Publica (2006), la obesidad es una enfermedad cronica, compleja y
multifactorial que se puede prevenir. Es un proceso gque suele iniciarse en la
infancia y la adolescencia, que se establece por un desequilibrio entre la ingesta y
el gasto energético. En su desarrollo se involucran factores genéticos y

ambientales que provocan una excesiva acumulacion de grasa corporal, de
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acuerdo con el rango esperado para la edad, talla y sexo del individuo. El
sobrepeso no es considerado por si mismo una enfermedad cronica, sin embargo,
puede favorecer el desarrollo de otras enfermedades y representar un primer paso
para el desarrollo de la obesidad. (Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
2012).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010), la obesidad ha
alcanzado dimensiones epidémicas en todo el mundo. Cerca de 2.6 millones de
personas mueren anualmente debido a ella, afectando no solamente a los paises
desarrollados sino también a los paises de ingresos bajos y medianos. Mil
millones de adultos tienen actualmente sobrepeso y 475 millones de personas
presentan obesidad (World Obesity Federation, 2014); la mayor prevalencia de
obesidad se ubica en la region de las Americas con un 62% de personas con
sobrepeso y un 26% de personas con obesidad, la mas baja se presenta en la
Regién de Asia Sudoriental con un 14% de personas con sobrepeso y un 3% de
personas con obesidad (OMS, 2012).

En México, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es de 71.3%, lo cual
representa 48.6 millones de personas, de las cuales el 32.4% presenta obesidad y
el 38.8% presenta sobrepeso. Los indices de obesidad son mayores entre las
mujeres (37.5%) que entre los hombres (26.8%) y la prevalencia de sobrepeso es
mayor en el sexo masculino (42.5%) que entre las mujeres (35.9%) (Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion, ENSANUT, 2012). Segun la Organizacion para la
Cooperacion y Desarrollo econémicos (OCDE, 2012) estos datos colocan a
México en el segundo lugar en prevalencia de la obesidad a nivel mundial,
antecedido solamente por Estados Unidos, por lo que representa una situacion de
urgencia para el pais al considerarse que mas de la mitad de la poblacion tiene

sobrepeso y uno de cada seis mexicanos presenta obesidad.

Es asi como el sobrepeso y la obesidad representan actualmente uno de
los retos mas grandes para la salud publica mundial ya que es un factor de riesgo
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importante para desarrollar otras enfermedades cronicas no transmisibles como
diabetes, enfermedad coronaria, dislipidemias, osteoartritis, canceres de mama,
eso6fago, rifion, colon, endometrio, entre otros (Secretaria de Salud, 2006). Debido
a los factores metabdlicos que el sobrepeso y la obesidad tienen sobre la presion
arterial, las concentraciones de triglicéridos y lipidos y sobre el desarrollo de la
diabetes, se ha calculado que 2.8 millones de personas mueren cada afio a causa
del sobrepeso y la obesidad (OMS, 2012).

La obesidad es un problema multifactorial por lo que deben de tomarse en
consideracion distintos factores para su prevencion y tratamiento. Estos factores
incluyen genética, comportamiento y elementos ambientales modificados por
procesos de urbanizacion, habitos de alimentacién, actividad fisica, procesamiento

y consumo de alimentos (Hernan, 2002; Toussaint, 2000).

Sin embargo, segun el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria emitido
por la Secretaria de Salud (2010), el aumento desmedido en las tasas de
prevalencia del sobrepeso y obesidad no puede ser atribuido a cuestiones
genéticas, sino a habitos alimentarios inadecuados y a practicas sedentarias.
Particularmente en la poblacion escolar de areas urbanas hay mayor incidencia
entre nifos, nifias y adolescentes a dedicar la mayor parte de su tiempo a
actividades como jugar en la computadora y ver television, lo cual aunado a una
dieta alta en azUcar y grasas saturadas y baja en frutas y verduras, pone a este
sector de la poblacién en riesgo de sufrir enfermedades derivadas del sobrepeso
las cuales eran consideradas exclusivas de adultos. En este tenor, Duran (2005)
puntualiza que en América Latina ha aumentado el consumo cal6rico total,
conformado en su mayoria por azUcares y grasas, mientras que el consumo de

cereales y frutas ha disminuido.

Es asi como se identifican los habitos de alimentacion inadecuados y la
practica deficiente de ejercicio fisico, favorecidos por la proliferacion de medios de

transporte, actividades sedentarias y escasez de espacios fisicos, como algunos
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de los elementos conductuales con mayor impacto en el desarrollo del sobrepeso
y la obesidad (Fomento Nacional de Salud [FNS], 2002; Gutiérrez, 2005; Rivera et
al., 2006).

Entre los factores ambientales que influyen en el desarrollo de la obesidad
se pueden englobar los econdémicos (ingreso familiar, costo de los alimentos);
politicos (formales: leyes y politicas publicas e informales como: reglas
institucionales incluyendo las del hogar); socioculturales (influencia de amigos,
valores, escuela, vecindario, hogar) y fisicos (disponibilidad de alimentos en casa,
escuela, propaganda comercial), en los que se desenvuelve el individuo y que
tienen poderosas influencias sobre la conducta (Fundacién Mexicana para la
Salud [FUNSALUD], 2008).

Por ultimo, las préacticas de crianza pueden influir en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad ya que en éstas se integran conocimientos, costumbres,
hébitos alimenticios, creencias, percepciones y significados que la madre asigna al
proceso de alimentacion, incluyendo la forma en la que se abordan en la practica
situaciones de prevencion, tratamiento o remedio de enfermedades relativas a la

alimentacion (Vera, 1996).

Es debido a su etiologia multifactorial que el tratamiento del sobrepeso y la
obesidad debe tener un enfoque interdisciplinario (Korbman de Shein, 2007), en el
cual se incluya la toma de medicamentos, la valoracién del estado nutricio y la
alimentacion del paciente para establecer un plan alimentario personalizado,
modificar habitos para incrementar la actividad fisica y dar seguimiento profesional

a dichos componentes (Bourges, 2004).

El tratamiento farmacoldgico incluye farmacos antiobesidad, los cuales
reducen la ingesta calorica aumentando los impulsos anorexigenos (supresores o
inhibidores del apetito) o disminuyendo los orexigenos (enlaces peptidicos
fomentadores del hambre), disminuyen la absorcién intestinal de grasas, aumentar

la termogénesis y actian sobre la adiposidad (Behar, 2002); deben de ser
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suministrados bajo supervision médica indicando dosis, duraciéon de la toma,
interaccién con otros insumos 0 medicamentos, reacciones adversas y efectos

colaterales (Barquera et al., 2005).

Sin embargo, aunque la necesidad de manejar el problema de la obesidad
brindando al paciente que la padece monitoreo en dieta y ejercicio y estrategias
para lograr cambios conductuales es indiscutible y promueve de manera efectiva
la pérdida de peso (Kinzl, Trefalt, Fiala y Biebl, 2002) en los pacientes que sufren
de obesidad mérbida el éxito de los programas de esta indole es limitado, por lo
tanto, se requiere de medidas quirargicas para lograr resultados a largo plazo
(Buchwald et al., 2004).

La cirugia bariatrica tiene un efecto positivo tanto en el control de la
obesidad como en las condiciones somaticas derivadas, asi como en el
funcionamiento psicosocial y calidad de vida del paciente (Karlsson, Taft, Rydén,
Sjostrom & Sullivan, 2007), sin embargo, para lograr la pérdida de peso a largo
plazo es necesario combinar con la cirugia distintas intervenciones incluyendo

estrategias para promover cambios de vida (Powell, Calvin Ill y Calvin Jr., 2007).

Segun Steffen, Potoczna, Bieri, & Horber (2009) las intervenciones
disefiadas con distintas aproximaciones favorecen el que se mantenga la pérdida
de peso post-quirdargico o en los casos en los que se recupera una proporcion del
peso perdido después de la cirugia, promueve nuevamente la pérdida, ademas de
mejorar la calidad de vida y reducir posibles comorbilidades. Estas aproximaciones
deben de ofrecer al paciente un programa intensivo enfocado en promover estilos
de vida saludable y consultas constantes con un especialista en obesidad,

posteriores a la cirugia.

Con la finalidad de evitar recaidas en el tratamiento del paciente bariatrico
se han realizado diversos estudios para determinar la manera en que los factores
psicosociales afectan la pérdida de peso, la salud mental y la calidad de vida

después de la cirugia (Van Hout, Hagendoren, Verschure, & van Heck, 2009).
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Se ha demostrado que las personas con obesidad presentan tasas altas de
recurrencias psiquiatricas (Lier, Biringer, Stubhaug, Eriksen & Tangen, 2011) las
cuales son asociadas con estilos de pensamiento y de comportamiento rigidos, lo
cual puede representar una dificultad para adoptar cambios de estilo de vida pre y
post-operatorios (Guisado & Vaz, 2003). Después de someterse a cirugia para la
pérdida de peso es necesario que el paciente adopte nuevos habitos alimenticios,
lo que muchas veces lo lleva a identificar problemas de indole psicolégica y
psicosocial, asi como su propia incapacidad de resolver sus problemas. Debido a
ello, el paciente tiene la posibilidad de notar que su problema de obesidad es al
menos parcialmente causado por conflictos psicoldgicos y/o psicosociales (Kinzl et
al., 2002).

Buddeberg-Fischer, Klaghofer, Sigrist, & Buddeberg (2004) encontraron en
sus investigaciones sobre el tema que tanto los individuos con niveles altos de
estrés como los que presentan niveles mas bajos se ven beneficiados en este
aspecto por la cirugia, sin embargo, los sujetos que presentan niveles altos de
estrés deben de recibir consejeria pre y post-operatoria, con la intencién de reducir
sus niveles de ansiedad y mejorar sus habilidades de afrontamiento. Muchos
pacientes bariatricos utilizan como estrategia de afrontamiento el consumo de
alimentos por lo que es importante ensefarles estrategias distintas para lidiar con

sus problemas (Kinzl et al., 2002).

En este sentido, se ha observado en distintas investigaciones que aunque
la mayoria de los pacientes post-operados muestran mejorias en distintas
dimensiones al aplicar inventarios de personalidad, muchos de ellos presentan
ansiedad y depresién y utilizan la comida como un agente tranquilizante ante

estimulos estresantes (Bull, Engels, Engelsmann & Bloom (1983).

Por otro lado, después de la cirugia un tercio de los pacientes muestran
atracones (Larsen et al., 2004) y vomitos después de la operacion (Kinzl et al.,
2002), los cuales no se perciben molestos por muchos pacientes debido a que les

permite comer mas sin ganar peso. Ambas incidencias repercuten negativamente
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en los resultados de la cirugia. La presencia del trastorno por atracon ha sido
asociado con mayor ganancia de peso post-operatorio, especialmente entre los 2
y 7 afios después de la operacion (Kalarchian et al., 2002) y los vémitos favorecen

el desarrollo de trastornos de la alimentacion como la bulimia (Kinzl et al., 2002).

Esto se vincula a otros hallazgos encontrados en investigaciones realizadas
para identificar las pautas de alimentacion de los pacientes post-operados de
cirugia bariatrica, ya que se ha demostrado que muchos de ellos presentan una
alimentacion desordenada e inclusive en algunos casos se ha integrado el
diagnéstico de trastorno por atracén, lo cual les ocasiona ansiedad y disfuncién en
las diferentes esferas en las que se desenvuelven, por lo que se debe de dar
seguimiento psicoldgico para modificar estas pautas de alimentacién (Buddeberg-
Fischer et al., 2004).

En cuanto a sus relaciones interpersonales, aunque algunas parejas de los
pacientes post-operados de cirugia bariatrica muestran satisfaccion con la pérdida
de peso del paciente y la mejoria de su sexualidad, aproximadamente el 20% de
las parejas de los pacientes presentan disconformidad debido a que la pérdida de
peso les despierta celos y la mejoria en el funcionamiento psicologico y en la
movilidad fisica de sus parejas les permite establecer nuevas pautas de
interaccién que no son necesariamente de su agrado (Kinzl et al., 2002).

Continuando con las recurrencias presentadas después de una cirugia
bariatrica y que son motivo de estudio psicolégico, muchos pacientes post-
operados de cirugia bariatrica experimentan desagrado por su imagen fisica
debido a las consecuencias estéticas de la rapida pérdida de peso; inclusive
después de una cirugia plastica para reducir la flacidez pueden presentar
insatisfaccion debido a las altas expectativas que tenian en el procedimiento
(Kinzl, Traweger, Trefalt & Biebl, 2003).

También se ha demostrado que los pacientes que no tienen un seguimiento
adecuado presentan una pérdida de peso menor, ganancia del peso perdido, fallas

en el seguimiento de la dieta, descontento con el personal de la clinica en la que
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fue atendido (Orth, Madan, Taddeucci, Coday, & Tichansky, 2008) y mayor
incidencia en fobia social y en trastorno de personalidad evitativa en comparacion
con las personas que aceptaron participar en las intervenciones post-quirdrgicas
(Lier et al., 2011), por lo tanto, es importante enfatizar la importancia del
seguimiento post-operatorio desde que se esta preparando al paciente en el

proceso pre-operatorio.

En resumen, el paciente post-operado de cirugia bariatrica atraviesa por
cambios que inciden en cuestiones psicoldgicas que deben de ser tomadas en
consideracion en su tratamiento post-quirdrgico para la prevenciéon de recaidas
(Kinzl et al., 2002). La terapia cognitivo-conductual ha sido la aproximacién mas
estudiada y recomendada para este tipo de problemas (Wifley, 2001).

Sin embargo, es importante sefialar que una de las variables psicolégicas
mas estudiadas en el campo de la cirugia bariatrica es la calidad de vida. En
diferentes investigaciones se ha demostrado que este constructo muestra mejorias
significativas aun cuando llegan a presentarse complicaciones de indole fisica o
psicolégica después de su operacion. Esta mejoria incrementa conforme la
pérdida de peso es también mayor (Batsis et al., 2006; Kolotkin, Crosby, Gress,
Hunt, & Adams, 2006).

Tomando en cuenta estos datos y la presencia de comorbilidades
psicolégicas en algunos de los pacientes post-operados de la clinica de obesidad
se observo la necesidad de evaluar el estado psicologico actual de los pacientes
con mas de dos afios de operados para lo cual se utilizaron inventarios validados
en poblacion mexicana seleccionados de acuerdo a las psicopatologias referidas
en la literatura y al protocolo de evaluacion inicial establecido en la clinica de

obesidad.

Una vez realizada la evaluacion se identificé que la tasa de desercion de los
pacientes post-operados era alta y que a pesar de presentar sintomatologias
psicopatoldgicas fallaban en su seguimiento post-quirargico en el area de

psicologia. Debido a esto, se elabor6 una intervencion enfocada a informar al
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paciente acerca de las recurrencias psicologicas y psiquiatricas frecuentes en esta
fase de su tratamiento, sus sintomatologias y cdmo éstas pueden afectar el
resultado de su cirugia y su calidad de vida. De esta manera se busco incrementar
Su percepcion de riesgo y conciencia de enfermedad favoreciendo su adherencia
al protocolo de seguimiento post-quirargico de la clinica. Para estos fines se
propuso un programa psicoeducativo con componentes de la terapia cognitivo-
conductual ya que se ha demostrado que esta terapia implementada después de
una cirugia bariatrica favorece notablemente el mantenimiento del peso perdido
después de realizada la operacion (Wilson, 1984) y promueve efectos psicologicos
y emocionales positivos después de la cirugia (Wing, Epstein, Marcus & Kupfer,
1984) a diferencia de los efectos negativos observados por algunos tratamientos
de indole distinta a la conductual (Stunkard & Rush, 1974). De acuerdo a
diferentes autores la terapia cognitivo-conductual juega un papel muy importante
dentro del tratamiento post-operatorio de los pacientes de cirugia bariatrica, ya
que es un elemento esencial en la obtencion y mantenimiento de habitos de vida
saludable, en la adherencia al tratamiento y el monitoreo del mismo, por lo que sin
la implementacién de dicha terapia no es posible aspirar al mantenimiento a largo
plazo de los efectos benéficos obtenidos a raiz de la operacion bariatrica (Abreu,
Rotellar, Fribeck y Salvador, 2004).

Asi, el objetivo del presente estudio es determinar el efecto de una
intervencidn cognitivo-conductual en la calidad de vida e IMC de los pacientes
post-quirdrgicos que fueron sometidos a una cirugia bariatrica sin preparacioén ni
seguimiento cognitivo-conductual a dos y tres afios de su cirugia. Como objetivos
secundarios se plantearon identificar si dicha intervencién favorecio la adherencia
terapéutica al protocolo de la clinica e identificar el efecto en depresion, ansiedad,
factores de riesgo asociados a trastornos de la alimentacion y satisfaccion con la

imagen corporal.
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3.2 Estrategias de intervencion
A continuacién se describen las técnicas cognitivo-conductuales seleccionadas

para esta intervencion:

Psicoeducacion

La técnica psicoeducativa debe formar parte del tratamiento integral de los
pacientes con enfermedades médicas o padecimientos psicoldgicos (Wagner,
Austin y van Korff, 1996), ya que les ayuda a obtener y comprender informacién
importante sobre el origen de su enfermedad y evolucion de su enfermedad,
incrementa la responsabilidad del paciente y lo involucra en su tratamiento al
indicarle las implicaciones conductuales de su padecimiento y los efectos sobre su
evolucion, las consecuencias emocionales y fisicas que pueden presentarse y
proporciona informacién acerca del tratamiento psicolégico que se le propone y los
beneficios que puede obtener del mismo (Ybarra, Orozco, De Lebdn y Vargas,
2012).

La psicoeducacion difiere de las intervenciones simplemente educativas en
gue se busca integrar la informacion a la vida practica del paciente, de manera
gue pueda beneficiar su quehacer cotidiano e impactar su calidad de vida e
independencia. Por lo tanto, no se trata de una aproximacion solamente teorica, a
diferencia de la dinamica tradicional en la que so6lo se provee informacion (Rankin
& Stallings, 2001).

En lo referente a los pacientes post-quirtrgicos de un procedimiento
bariatrico autores como Nijamkin, Campa, Nijamkin & Sosa (2013) han realizado
investigaciones que demuestran que las sesiones psicoeducativas enfocadas en
las herramientas cognitivo-conductuales que pueden ayudarles a lidiar con las
dificultades emocionales con las cuales se enfrentan después de la cirugiay a
incrementar su motivacion han mostrado buena efectividad sobre sintomatologia

depresiva y prevencion de recaidas.

Reestructuracion Cognitiva
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La reestructuracion cognitiva es una técnica propia de las terapias cognitivo-
conductuales entre las cuales se encuentran la Terapia Racional Emotiva
Conductual (TREC), creada por Albert Ellis, la Terapia Cognitiva de Beck y el
Entrenamiento en Autoinstrucciones de Meichenbaum (Carrasco y Espinar, 2008).
Esta técnica ha demostrado efectividad en el tratamiento de los trastornos de
ansiedad, depresién mayor, trastornos de alimentacion, entre otros problemas de
indole psicoldgica (Butler et al., 2006).

El modelo cognitivo que propone la reestructuracion cognitiva es el modelo
ABC en el cual A son los acontecimientos disparadores, B las creencias acerca de
estos acontecimientos y C las consecuencias emocionales, fisicas y conductuales
de estas creencias. Las creencias son clasificadas como racionales o irracionales
dependiendo de su utilidad para el logro de metas personales, por ello, las
creencias irracionales interfieren con el crecimiento personal y generan malestar
psicolégico, por lo que su influencia en los trastornos psicoldgicos es clara (Ellis,
1984). La reestructuracion cognitiva se basa en que las cogniciones que genera
una persona en torno a una situacion tienes influencia directa en la manera en la
gue se siente, se comporta y reacciona fisiolégicamente. Estas cogniciones
pueden ser detectadas y modificadas por medio de cuestionamientos que ayuden
a generar nuevos pensamientos funcionales para el paciente (Bados y Garcia,
2010).

En este sentido, se ha observado que los factores emocionales y cognitivos
pueden ser un elemento importante en la sobreingesta o el abandono de la
actividad fisica y tener gran impacto en la dedicacion de los pacientes en controlar
su peso (Van Dorsten, e.p.). Dichos factores también pueden favorecer el
desarrollo de trastornos de la alimentacién o agravar los sintomas de los mismos;
diversos estudios longitudinales han demostrado que conceptualizar la delgadez
como un ideal, el sobrepeso, las dietas constantes y la insatisfaccion corporal
favorecen el desarrollo de trastornos de la alimentacion o agravan los sintomas de

los mismos (McKnight Investigators, 2003; Stice, 2002).
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Por lo tanto, para las finalidades de esta intervencion se emplearon
estrategias de reestructuracion cognitiva, ya que permiten el monitoreo de los
pensamientos negativos y su efecto en la ingesta de alimentos, han demostrado
mantener la pérdida de peso a largo plazo y favorecen la prevencion de recaidas
(Werrij, et al., 2009). Se llevaron a cabo técnicas de discusion y debate de
creencias, tales como el andlisis y la evaluacién empirica (busqueda de evidencia
empirica que fundamente las creencias del paciente), contradiccion con el valor
preciado (resaltar creencias contradictorias a otras creencias valiosas y sostenidas
por el paciente) y apelar a consecuencias negativas (Ruiz, Diaz y Villalobos,
2012). También se emplearon experimentos conductuales para cuestionar las
cogniciones del paciente mediante ejercicios de ensayo de conducta, los cuales
fueron planeados en el contexto de la terapia basandose en las experiencias que
resultaban incbmodas para el paciente debido a las creencias subyacente y
llevados a cabo fuera de éste para analizar la veracidad de los pensamientos que
los llevaban a evitar dicha situacién. Los experimentos conductuales son
considerados técnicas conductuales de restructuracion cognitiva y consisten en la
exposicion a estimulos que despiertan reacciones emocionales intensas en el
paciente (Bados y Garcia, 2010). Con este objetivo se implementé la “Tarea de
toma de riesgos” de la TREC (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012) con la finalidad de
confrontar a los pacientes con situaciones que les generaban pensamientos
irracionales respecto a su imagen corporal.

Por ultimo, se incluyeron algunos de los ejercicios del “Proyecto Cuerpo”
creado por la Universidad Bradley (Stice, Chase, Stormer, & Appel, 2001; Stice,
Marti, Spoor, Presnell & Shaw, 2008; Stice, Mazotti, Weibel, & Agras, 2000; Stice,
Shaw, Burton, & Wade, 2006; Stice, Trost, & Chase, 2003) para la prevencién de
los trastornos de la alimentacion, los cuales se basan también en la modificacion
de cogniciones. Este programa propone ejercicios de reestructuracion cognitiva
basandose en la teoria de la disonancia cognoscitiva desarrollada por el autor
Ledn Festinger (1957) la cual se refiere al conflicto interno que le genera al
individuo el presentar dos cogniciones simultaneas contradictorias o discrepancia
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entre su cognicion y su comportamiento. De acuerdo a esta teoria, las personas
buscan disminuir este conflicto mediante la modificacién de sus cogniciones, de
manera que se generen nuevas ideas congruentes entre si.

También, se implementaron los autorregistros como estrategia para
recopilar entre sesiones informacion en torno a la intensidad y la frecuencia de las
conductas del paciente para el debate en sesion (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012) y

la estructuracion de los ejercicios conductuales.

Exposicion

Las intervenciones cognitivo-conductuales enfocadas a mejorar la imagen corporal
incluyen estrategias que abarcan tanto el &rea comportamental del individuo como
la del pensamiento y la biolégica (Lang, 1971). Este tipo de intervencion se enfoca
en lograr que el paciente tenga la capacidad de hacer frente a la situacién o al
estimulo al que teme y cuyo miedo ha sido reforzado mediante la evitacion,
utilizando la exposicion para esta finalidad (Marks, 1987).

Stern & Marks (1973) afirman que una exposicidon breve y con bajo nivel de
intensidad arroja resultados pobres y lentos, al contrario de una exposicion de
duracion prolongada e intensa, sin embargo, es importante que se explique la
naturaleza del tratamiento al paciente y que se acuerde con él los objetivos y las
etapas de la exposicion, llegando a un comun acuerdo en cuanto a la intensidad
de cada sesion. Mediante este método se busca lograr que el paciente se dé
cuenta de que lo que lo obstaculiza es su miedo en si y no alguna caracteristica
fisica (Newell, 1991).

Como complemento de la técnica se puede proveer al paciente de alguna
herramienta que le permita analizar sus pensamientos catastroficos (Beck, 1976) y
puede incluirse una parte de imagineria para fomentar la exposicion y una técnica
como la respiracion diafragmatica para aminorar los sintomas fisicos de ansiedad
(Newell, 1991).

Respiracion diafragmatica
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Segun Rice (2002) el estrés es una fuerza negativa considerada una amenaza
para la salud psiquica de los individuos, a la cual se enfrentan diariamente. Sin
embargo, la manera en que se afronta el estrés varia de persona a persona,
dependiendo de su estilo de afrontamiento, el cual consiste en todos los esfuerzos
cognitivos y conductuales que se llevan a cabo para tolerar, superar o reducir las
demandas exteriores o interiores (Lazarus y Folkman, 1984). La eficacia del
afrontamiento depende de algunas caracteristicas personales, sistemas sociales y
atributos fisicos que le sirven al individuo como recursos, entre los cuales se
encuentran: la autoeficacia; el optimismo; la autoestima y la percepciéon de control;
la familia; los amigos; el trabajo y los sistemas oficiales de ayuda; la buena salud;
adecuada energia fisica; un minimo de estabilidad financiera, entre otros. Las
estrategias de afrontamiento también pueden aprenderse por medio de la
experiencia, por observacion o leyendo material instructivo (Rice, 2002).

Una estrategia factible para la disminucion de la activacion causada por
eventos estresantes son las técnicas de relajacion, entre las cuales se encuentran
distintos tipos de respiracion (Matheny, 1986). La respiracion es un mecanismo
auto-regulatorio que responde a las demandas fisiol6gicas y emocionales del
individuo por lo que el ritmo respiratorio puede ser modificado por diversos
factores externos e internos que afectan al individuo. Sin embargo, el establecer
un patrén de respiracion adecuado, mediante un ritmo lento y respiracion
diafragmatica, ayuda a reducir la sobreactivacion que puede existir en periodos de
estrés al incrementar el nivel de diéxido de carbono en la sangre y regulando
voluntariamente la accion del sistema nervioso autonomo reduciendo la
sobreactivacion simpatica (Spreads, 1988).

El procedimiento consiste en aprender a inspirar via nasal, ya que de esta
manera se calienta y humedece el aire y se filtran las impurezas y gérmenes
(Chaliz, 1998) y se debe de llenar de aire la parte inferior, media y superior de los
pulmones procurando llenar primero la parte abdominal y posteriormente la zona
costal media y costal superior. Al espirar el aire se sigue el mismo orden
procurando hacerlo de manera fluida y constante (Ruiz, Dias y Villalobos, 2012).
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3.3 MATERIALES Y METODO
3.3.1 Disefio

Se trata de un estudio piloto, abierto, cuasi-experimental, prospectivo, con

mediciones individuales prueba-posprueba.

3.3.2 Participantes

El estudio se realiz6 con pacientes que recibieron una cirugia bariatrica en la
clinica de obesidad del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzéalez y cuyo procedimiento
fue realizado dos o tres afios antes de la fecha de reclutamiento por lo que no
recibieron una preparacion cognitivo-conductual previa. Se emple6 un muestreo
no probabilistico intencional. Al tratarse de un estudio piloto no se hizo un calculo
de tamafio de muestra. Se incluy6 a los pacientes que recibieron una operacion de
cirugia bariatrica en el afio 2009 o 2008 (sin distincidbn entre manga gastrica y
bypass gastrico) en las instalaciones del hospital general Dr. Manuel Gea
Gonzélez, que no hubieran recibido una intervencién cognitivo-conductual previa
al procedimiento bariatrico, que aceptaran de manera voluntaria participar en el
estudio y que firmaran el consentimiento informado (Anexo 2). No hubo criterios de
exclusién y se eliminaron a los pacientes que no se presentaron a dos o mas
sesiones o0 que no completaron la evaluacion post-intervencion.

Participaron en la evaluacién 16 pacientes a los cuales se les aplico la bateria de
pruebas completa y se les invitd a asistir a las sesiones psicoeducativas a las

cuales se presentaron 6 pacientes (4 mujeres y 2 hombres).

3.3.3 Instrumentos
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indice de Sensibilidad a la Ansiedad (ASI) version adaptada para poblacion
mexicana por Jurado (2002) basado en la version original de Donnel y McNally
(1989) y la version en esparfiol de Sandin, Chorot y McNally (1996).

Se trata de un inventario que evalla la sensibilidad a la ansiedad considerada
como un conjunto de sintomas que puede tener diferentes repercusiones en la
salud de los individuos. Instrumento compuesto por 16 reactivos que se califican
mediante una escala tipo Likert y cuya puntuacion se suma para catalogar en
sensibilidad minima; leve; moderada; y severa. Determina el nivel de preocupacion
fisica; cognitiva y social vinculado con las repercusiones de la ansiedad. El indice
de confiabilidad interna de la escala es de 0.87 para los habitantes de la ciudad de
México y cuenta con capacidad discriminativa al contrastar el 25% de puntajes
altos con el 25% de puntajes bajos y confiabilidad test retest de .70 (hasta 3 afios)

en poblacion mexicana.

Inventario de Depresiéon de Beck (BDI) (Beck, Steer y Garbin, 1988) version
adaptada para poblacién mexicana (Jurado et al., 1998). Es uno de los inventarios
mas empleados en muestras clinicas y no clinicas y evalla la presencia y
severidad de sintomatologia depresiva, compuesto por 21 reactivos que se
califican en escala tipo Likert y cuyos resultados se catalogan en: no depresion 0-9
puntos; Depresién Leve 10-18 puntos; Depresibn moderada 19-29 puntos; y
Depresion grave mas de 30 puntos. Coeficiente de confiabilidad .87 para
poblacibn mexicana y capacidad discriminativa al contrastar 25% de puntajes
bajos contra el 25% de puntajes altos. La validez concurrente entre el BDI y la
escala autoaplicada de depresion de Zung fue de r=0.70.

Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA)
(Gomez Péresmitré, 1993). Se trata de una escala compuesta por 31 reactivos en
Su version para mujeres y 22 en su version para hombres; las opciones de

respuesta se califican con una escala tipo Likert que va de 1=nunca hasta
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5=siempre, a mayor puntaje mayor riesgo y permite medir la conducta alimentaria
compulsiva (CAC); la preocupacion por el peso y la comida (PPC); asi como la
dieta cronica y restrictiva (DCR). El coeficiente de confiabilidad para la versién de
varones es de 0.86 y 0.88 para la version de mujeres. Para la validez del
instrumento se aplicé un analisis factorial de componentes principales con rotacion

VARIMAX a un total de 1494 varones y a un total de 1915 mujeres.

Escala visual de satisfaccion corporal (Acosta y Gomez, 2003), escala de nueve
figuras corporales distribuidas al azar, que van desde una muy delgada hasta una
obesa, incrementando su tamafio continuamente. Esta escala valora satisfaccion e
insatisfaccion corporal por medio de diferencias cuantificables entre la figura actual
y la figura ideal, empleando el IMC como valor de referencia para determinar el
nivel de satisfaccion corporal (cuando el puntaje es igual a 0) o insatisfaccion
corporal negativa (cuando el paciente desea ser mas grueso) o positiva (cuando el
paciente desea ser mas delgado), a mayor diferencia entre las puntuaciones
mayor insatisfaccion. Las categorias son: 1 y 2 muy delgada, 3 y 4 delgada, 5

normal, 6 y 7 gruesa, 8 y 9 muy gruesa u obesa.

Inventario de Calidad de Vida y Salud (INCAVISA) (Riveros, Sanchez-Sosa y Del
Aguila, 2009): Inventario compuesto por 53 reactivos que evaltan la calidad de
vida de pacientes con enfermedades crénicas o agudas mediante la eleccién de
opciones de respuesta a las cuales se les asigna un valor del 0 al 5, dando asi un
valor total de la calidad de vida del paciente con la posibilidad de desglosarlo con
la finalidad de evaluar areas especificas (preocupaciones; desempefio;
aislamiento; percepcién corporal; funciones cognitivas; actitud hacia el tratamiento;
tiempo libre; vida cotidiana; familia; redes sociales; dependencia médica; relacion
con el médico; percepcion de bienestar y salud general). Se emplea al evaluar el
resultado de intervenciones enfocadas en mejorar la calidad de vida con
mediciones pre y post tratamiento. Su coeficiente de confiabilidad va de .9337
para el area de vida cotidiana a .6831 para actitud ante el tratamiento y ha
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demostrado validez concurrente con el OMS-QoL Bref (instrumento de calidad de
vida de la OMS) en la version adaptada para México por Sanchez-Sosa &
Gonzélez-Celis (Calleja, N., 2011).

3.3.4 Procedimiento

Se recuperaron las bases de datos disponibles en la Clinica de Obesidad con los
contactos de los pacientes operados en los afios 2008 y 2009 y se les contacté via
telefénica invitandolos a participar en una evaluacién psicologica enfocada a
conocer su evolucion en el area psicologica después de su cirugia. En esta sesion
de evaluacion se aplicaron los inventarios que conforman la bateria del estudio, se
les peso, midio y se calculo su IMC. Posteriormente se les invit a asistir a las
sesiones de psicoeducacion. A los pacientes que mostraron interés se les
proporcion6 un consentimiento informado y se acordaron los dias y el horario en

gue se realizarian las sesiones.

Cada sesion estuvo constituida por una revision de las tareas encargadas en la
sesion anterior, una sobre el tema correspondiente a la sesidn de ese dia, una
parte practica en la cual se realizaron actividades con técnicas cognitivo-
conductuales enfocadas al manejo del tema revisado y una parte de
retroalimentacion y espacio abierto a la comunicacion entre participantes. Por

altimo se encargaron las tareas a realizar en casa.

Las intervenciones fueron disefiadas de la siguiente manera:

ler bloque: Psicoeducacién sobre recurrencias psicolédgicas en el paciente post-
operado de cirugia bariatrica.

2do bloque: Psicoeducacion sobre sintomatologia depresiva y reestructuracion
cognitiva.

3er bloque: Psicoeducacion sobre sintomatologia ansiosa y respiracion
diafragmatica.

4to bloque: Psicoeducacién sobre trastornos de la alimentacion y reestructuracion
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cognitiva.

5to bloque: Psicoeducacion sobre distorsion de la imagen corporal y exposicion.

El nimero de sesiones se establecié de acuerdo con el cumplimiento de los
criterios de cambio de cada bloque y al finalizar los cinco bloques se les aplicé la
bateria de pruebas que contestaron inicialmente y se les peso, realizando de
nuevo el célculo de IMC

A continuacion se describen los contenidos de cada bloque:

Blogue 1. PSICOEDUCACION SOBRE RECURRENCIAS PSICOLOGICAS EN EL
PACIENTE POST-OPERADO DE CIRUGIA BARIATRICA

Objetivo:
Que el paciente conozca y analice las recurrencias psicoldgicas que pueden
afectar al paciente post-operado de cirugia bariatrica.

Procedimiento:

Se reunio a los pacientes en un aula y se les dio una breve introduccion
explicando los objetivos del grupo y de la intervencion. Se presentd informacion
acerca de las incidencias psicoldgicas que pueden presentarse después de una
cirugia bariatrica y de como éstas pueden afectar el estilo de vida de los pacientes
y su pérdida de peso. Se les recordd que actualmente en la clinica se cuenta con
personal calificado para apoyarlos en caso de presentar sintomas de
psicopatologia. Posteriormente, se les explicé la forma de trabajo y se les entregd
su cuaderno de actividades (Anexo 3), el cual dejaron en el aula al final de la
sesion para poder trabajar con €l en las sesiones subsecuentes. Finalmente se

pidieron comentarios y se agradecio la presencia de los participantes.

Criterios de cambio:
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Que el paciente identifique las posibles recurrencias psicologicas y nutricias que

pueden llegar a presentarse después de una cirugia bariatrica.

Bloque 2: PSICOEDUCACION SOBRE DEPRESION Y REESTRUCTURACION
COGNITIVA

Objetivos:

Que el paciente conozca los criterios que componen la sintomatologia depresiva y
contextualizarla en el escenario del paciente post-operado de cirugia bariatrica.
Que el paciente identifique la relacion entre sus pensamientos y su estado de
animo.

Que el paciente identifique diferentes estilos de pensamientos irracionales.

Procedimiento:

Se explicé a los pacientes lo que es la depresién y se mencionaron los sintomas
cognitivos, fisicos, emocionales y conductuales de la misma. En seguida, se
explico la base de la reestructuracion cognitiva y la relacion de los pensamientos
con las emociones, reacciones fisicas y conductas, asi como los tipos de
pensamientos irracionales que se pueden presentar. Se ejemplifico el auto-registro
con el modelo A-B-C del pensamiento seguido de un ejercicio de debate socratico
buscando generar pensamientos alternativos. Posteriormente se ensefié a los
pacientes los distintos tipos de pensamientos distorsionados que pueden
presentarse por medio de ejemplos, mismos que fueron debatidos
individualmente. Posteriormente se les pidié que dieran ejemplos de sus propios
pensamientos distorsionados e identificaran el tipo de distorsion que presentaron.
Se encarg6 de tarea que identificaran tres pensamientos distorsionados en su vida
diaria y que hicieran el correspondiente debate apoyados en el Formulario de
Autoayuda de la TRE (Sichel y Ellis, 1984). Finalmente, se dio espacio para la

retroalimentacion y se les dio cita para la siguiente sesion.

Criterios de cambio:
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Que el paciente logre identificar signos y sintomas de depresion.

Que el paciente identifique y cuestione algunos de sus pensamientos irracionales.

Bloque 3. PSICOEDUCACION SOBRE ANSIEDAD Y RESPIRACION
DIAFRAGMATICA.

Objetivos:

Que el paciente identifique qué es la ansiedad, sus mecanismos de
funcionamiento y como puede repercutir en su apego al tratamiento.

Que el paciente maneje una técnica de relajacién que pueda ayudarle a controlar
la ansiedad.

Procedimiento:
Se explicé a los pacientes la definicién de ansiedad y cdmo repercute en nuestros
hébitos de alimentacion y estilo de vida. Se ensefid la técnica de respiracion

diafragmatica para el control de la ansiedad.

Criterios de cambio:
Que el paciente ponga en practica la respiracion diafragmatica y comparta su

experiencia al implementar la técnica.

Blogque 4: PSICOEDUCACION SOBRE TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION Y
EXPOSICION.

Objetivos:

Que el paciente identifique los signos y sintomas de los trastornos de alimentacion
gue pueden presentarse a raiz de una cirugia bariatrica.

Que el paciente comprenda el concepto de exposicion y como puede ayudar a

prevenir un trastorno de alimentacion.
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Procedimiento:

Se dio informacion al paciente sobre los trastornos de alimentacién y su incidencia
después de una cirugia bariatrica. Se realizaron los ejercicios “definicion y origen
del ideal de delgadez” y “costes asociados a la busqueda del ideal de delgadez”
seleccionados del programa “Body Project” (“Proyecto Cuerpo”) para la prevencion
de trastornos de la alimentacion (Stice, Chase, Stormer, & Appel, 2001; Stice,
Marti, Spoor, Presnell & Shaw, 2008; Stice, Mazotti, Weibel, & Agras, 2000; Stice,
Shaw, Burton, & Wade, 2006; Stice, Trost, & Chase, 2003).

Criterios de cambio:

Que el paciente reconozca la definicion y sintomatologia de los trastornos de
alimentacion descritos en pacientes post-operados en cirugia bariatrica.

Que el paciente defienda con argumentos un punto de vista contrario a ideales

estéticos.

Bloque 5. PSICOEDUCACION SOBRE IMAGEN CORPORAL Y EXPOSICION.

Objetivos:

Que el paciente conozca la definicién de imagen corporal y de distorsion de la
imagen corporal.

Que el paciente entienda en qué consiste la exposicion y como puede aplicarse

para disminuir la distorsion de la imagen corporal.

Procedimiento:

Se comento la definiciébn de imagen corporal, sus componentes y cuando puede
presentarse una distorsion contextualizandola en la pérdida de peso consecuencia
de una cirugia bariatrica. Se les pidi6 que dieran su retroalimentacion al respecto,
comentando cédmo se perciben a si mismos después de la cirugia bariatrica con la

intencién de que formularan su percepcion de su propia imagen corporal.
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Se les explico a los participantes que la exposicion sucesiva a los estimulos que
causan ansiedad ayudan a disminuirla mediante la habituacién y se les pidi6 que
enlistaran las situaciones referentes a su imagen corporal que les causan
ansiedad y que eligieran una para trabajarla a manera de reto conductual.

Se les proporciono el auto-registo de pensamientos sobre imagen corporal
contenido en el cuadernillo de actividades y se leyo el ejemplo, para después
pedirles que lo llenaran con un par de ejemplos personales e invitarlos a que lo
compartieran con el grupo (incluyendo el reto conductual mencionado con
anterioridad). Se les encargo de tarea que se expusieran a dicho estimulo una vez
realizada la reestructuracién, recordando que la exposicién debe de ser lo
suficientemente prolongada para percibir disminucién en la ansiedad y que debe
de irse incrementando paulatinamente. Cada nivel debe de representar un reto
tolerable para el paciente.

Por dltimo, se hizo el cierre del taller pidiéndoles retroalimentacion y
agradeciéndoles su participacion y se aplicaron los inventarios necesarios para la

evaluacion post-intervencion.

Criterios de cambio:

Que el paciente comente acerca de como percibe su propia imagen.

Que el paciente aplique correctamente la herramienta de reestructuraciéon
cognitiva revisada en el modulo de depresion al contexto de la imagen corporal.
Que el paciente establezca los retos comportamentales que podrian impactar

favorablemente su concepto de imagen corporal.

3.4 RESULTADOS.

Se recuperaron los teléfonos de 111 pacientes que tenian dos y tres afios de
haber recibido una cirugia bariatrica en las instalaciones del hospital y se les
contacto por via telefénica. Nueve pacientes no contestaron el teléfono, a 23 se
les dej6 recado, en el caso de 13 pacientes el teléfono ya no existia, seis estaba
fuera de servicio y 60 pacientes contestaron. Cabe mencionar que se les llamé por
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teléfono un maximo de tres veces a los pacientes que no contestaron y a los que

se les dej6 recado pero no se presentaron a la evaluacion.

Solo 16 pacientes se presentaron a la evaluacion y se les aplico la bateria
de pruebas mencionada con anterioridad. Los datos fueron analizados mediante el
Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS) versién 16.0 y se
obtuvieron las frecuencias de las variables antropométricas y los puntajes de los

inventarios utilizados. A continuacion se presentan estos datos.

Tabla 2. Frecuencias de los datos antropométricos y los puntajes de la bateria de

pruebas.
N Minimo Méaximo Media Desv. tip. Rango
Obesidad
IMC 16 24.15 45.92 32.2281 5.82510 grado |
Estatura 16 1.51 1.86 1.6381 .10349
Peso 16 69.80 146.00 86.4894 18.30083
BDI Depresion
16 0 39 10.69 10.867
leve
Ansiedad
ASI 16 0 49 22.9375 15.98528
Moderada
No presenta
CAC 16 1.00 4.56 1.8819 .86212
No presenta
PPC 16 1.33 2.89 1.9766 43646
No presenta
DCR 16 1.00 2.25 1.4381 45071
Calidad de Vida 15 22 142 55.80 32.426 Muy buena
Distorsion de la Imagen Sin
16 -1.00 1.00 .2500 57735
Corporal distorsion
Satisfaccion con Imagen Presenta
16 -1.00 5.00 2.00 17.37815 ]
Corporal insatisfaccion
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Como se puede observar en la tabla anterior, la media de los pacientes evaluados
esta ubicada en el rango de obesidad, ademas presentan depresion leve,
ansiedad moderada e insatisfaccion respecto a su imagen corporal; sin embargo,

su percepcion de calidad de vida es muy buena.

De los dieciséis pacientes que completaron la bateria de pruebas seis
manifestaron no estar interesados en asistir a las sesiones psicoeducativas y diez
se mostraron interesados en participar, sin embargo, cuatro de ellos no se
presentaron a las sesiones y de los seis pacientes que si asistieron sélo cuatro
cumplieron los criterios de inclusion. En la figura 1 se muestra el proceso de

reclutamiento de los pacientes.
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Se recuperd de las
bases de datos los
teléfonos de
pacientes operados
en los afios 2007,
2008 y 2009
(N=111)

2007: 22
2008: 41 111
2009: 48

PACIENTES QUE NO ACEPTARON
PARTICIPAR EN EL GRUPO

Por dificultad de horarios (N=2)
Paciente fordneo (N=1)

Pidi6 atencidn individualizada (N=1)
Consideran que no necesitan
seguimiento psicoldgico (N=2)

PACIENTES QUE NO ASISTIERON A LAS

SESIONES

Olvidaron asistir (N=2)
No se les pudo contactar via telefénica

(N=2)

No se presentd al minimo de sesiones

requerido (N=1)

No se presentd a la evaluacidn final

No contestaron (N=9)
Se les dejo recado (N=23)
—> El nidmero no existe (N=13)

Se encuentra fuera de servicio (N=6)
Si contestaron (N=60)

Se evalud a los pacientes que se
presentaron y se les invitd a participar en el
grupo de intervencion (N=16)

No aceptaron participar en el grupo (N=6)
«&— | Aceptaron participar en el grupo (N=10)

No asistieron a las sesiones (N=4)
«&—— Siasistieron|a las sesiones (N=6)

Cumplieron criterios de inclusion (N=4)
< | No cumplieron criterios de inclusion

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de reclutamiento de los pacientes.
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Por lo tanto, los datos que se presentan corresponden a cuatro casos piloto en un

disefio n=1 con mediciones antes y después del protocolo de intervencion grupal.

Se empleo la prueba no paramétrica de rangos de Wilcoxon para estimar los
efectos de la intervencidn en cuanto a significancia estadistica. En la Tabla 3 se

muestran los

Caso BDI ASI INCAVISA valores de p

1 .000 .000 .005

2 157 586 126 para los

3 257 .002 200 , tarios d

4 .083 .034 .011 Inventarios de

depresion (BDI), ansiedad (ASI) y calidad de vida (INCAVISA) y se marcaron en

negritas los valores que muestran cambio significativo.

Tabla 3. Significancia estadistica por paciente de los puntajes para depresion,

ansiedad y calidad de vida.

Los puntajes de depresién, ansiedad y calidad de vida mejoraron
significativamente en el paciente 1. No hubo cambio significativo en los puntajes
del paciente 2. La paciente 3 mejoro significativamente en ansiedad y la paciente 4
mostré cambio significativo en ansiedad y calidad de vida, sin embargo, los
puntajes de las pruebas indican deterioro en estas areas. A continuacion se

muestran los puntajes de los inventarios e IMC por variable.
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Figura 2. Puntajes pre y post tratamiento en los inventarios de depresion por
paciente

En la figura 2 se observa que Unicamente el paciente 1 mostré cambio al
pasar de “depresion moderada” a “no depresion” de acuerdo a los rubros de la
prueba para depresion. Los otros tres pacientes mostraron cambios modestos

manteniéndose en “no depresion”.

35
M pre M post
30
25
20

15

10

[€,]

paciente 1 paciente 2 paciente 3 paciente 4
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Figura 3. Puntajes pre y post tratamiento en los inventarios de ansiedad por

paciente.

En cuanto a ansiedad se observo disminucion en los pacientes 1y 3
quienes presentaron “ansiedad moderada” al inicio de la intervencion y “ansiedad
minima” al finalizar la misma. El paciente 2 presentd un leve incremento en la
puntuacion permaneciendo en “ansiedad severa” y la paciente 4 mostré un
incremento significativo pasando de ansiedad “minima” a “leve” (figura 3). Cabe
mencionar que el paciente 2 manifesto su interés de participar en las sesiones
grupales porque se percibia ansioso antes de la intervencion y pidié ser
intervenido de manera individual al finalizar las sesiones para continuar trabajando

sobre este obijetivo.

60 M pre post
50
40
30
20
0
paciente 1 paciente 2 paciente 3 paciente 4

Figura 4. Puntajes pre y post tratamiento en los inventarios de calidad de vida por

paciente. Mayor puntaje indica mayor deterioro del constructo.
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La variable calidad de vida se presenta en la figura 4. La percepcion
subjetiva de los 4 pacientes fue la de tener “muy buena” calidad de vida al inicio y
al finalizar la intervencion. No obstante se observé mejoria en los puntajes de tres
de los pacientes que recibieron la intervencion, mientras que la cuarta paciente

mostré deterioro en su calidad de vida.

4.5 M pre post
4
3.5
3
2.5
2
1.5
1
0.5 I
0
paciente 1 paciente 2 paciente 3 paciente 4

Figura 5. Puntajes pre y post tratamiento en el inventario de satisfaccion con

imagen corporal

La satisfaccién con la imagen corporal mejor6 en el paciente 1y 3y se
mantuvo igual en el paciente 2 y 4 (figura 5). No se identificaron factores de riesgo
para presentar trastornos de la alimentacion en los pacientes 1y 2 (figuras 6 y 7);
sin embargo, las pacientes 3 y 4 presentaron dieta crénica y restrictiva en la
evaluacion inicial, la cual disminuy6 en ambas pacientes al punto de no
presentarla (figura 8 y 9). En cuanto al IMC no se mostraron cambios

significativos.
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Figura 6. Puntajes pre y post tratamiento del inventario de factores de riesgo
asociados a trastornos de la alimentacion del paciente 1.

3
M pre M post

2.5

2
1.5

1
N I

0

Conducta Alimentaria Preocupacién Dieta Cronica

Compulsiva

Figura 7. Puntajes pre y post tratamiento del inventario de factores de riesgo

asociados a trastornos de la alimentacion del paciente 2.
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Figura 8. Puntajes pre y post tratamiento del inventario de factores de riesgo

asociados a trastornos de la alimentacién de la paciente 3.
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Figura 9. Puntajes pre y post tratamiento del inventario de factores de riesgo
asociados a trastornos de la alimentacion de la paciente 4.
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Figura 10. Grados de IMC pre y post tratamiento de los cuatro participantes.

Por dltimo, en cuanto al objetivo de reincorporar a los pacientes al protocolo
de la clinica de obesidad para que recibieran sus monitoreos, el paciente 1
reanudo el tratamiento con todas las especialidades. Resulta de interés que el
paciente presentaba episodios de ingesta alcohdlica excesiva, los cuales iniciaron
después de la cirugia y acudio a la intervencién con la finalidad de entender mejor
este comportamiento y encontrar apoyo para controlarlo. El abandono a la clinica
se debid a que en una consulta con cirugia le comentaron que su ingesta
alcohdlica habia causado dafios en su organismo y requeria mas estudios para
descartar dafio hepatico y otras problematicas. Segun el paciente, el apoyo
psicolégico brindado en las intervenciones lo animé a continuar con su
tratamiento, sin embargo, debido a las necesidades especificas que presentaba,
fue referido a una institucion especializada en el tratamiento de alcoholismo y en la
clinica de obesidad solamente se realizaron monitoreos mensuales para estar al

tanto de su evolucién a los cuales el paciente asistié puntualmente.

El paciente 2 solamente retomo el tratamiento con psicologia ya que

percibia que después de su cirugia era mas vulnerable a esta emocion y no sabia
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como manejarla. No retomd las citas con ningun otro servicio debido a que no le
preocupaba su peso ni su estado general de salud. Solamente asistié a un par de
sesiones individuales ya que su horario laboral solamente le permitia asistir a las 7

a.m. al hospital (horario de las sesiones grupales).

La paciente 3 no tuvo interés en continuar una terapia individualizada ya
que se sentia muy bien al finalizar las sesiones de grupo, por lo que no agendo
citas con esta especialidad.

La cuarta paciente retomo el tratamiento multidisciplinario con la intencion
de recibir una segunda cirugia bariatrica ya que pensaba que su operacion se
habia realizado incorrectamente y que por eso nunca perdié peso, aunque
aceptaba haber presentado remisién en diabetes. Asistié a sus consultas, sin
embargo, no se considerd candidata debido a que no mostré evolucion en cuanto

a pérdida de peso y modificacion de conductas en la preparacidon preoperatoria.

3.5 DISCUSION.

El estudio realizado tuvo como finalidad evaluar la percepcién de calidad de vida,
identificar las psicopatologias frecuentes en los pacientes que son sometidos a
una cirugia bariatrica y el rango de peso en el que se encuentran segun el IMC,
asi como elaborar una intervencién cognitivo-conductual enfocada en prevenir las
problematicas descritas en la literatura referente al tema y comprobar el efecto de

dicha intervencién en las variables psicoldgicas evaluadas.

Respecto a la variable calidad de vida se observé que aunque los pacientes
presentaron indicadores de psicopatologia leve o moderada refirieron percibir una
buena calidad de vida lo cual es consistente con los hallazgos de diversas
investigaciones las cuales han demostrado que la percepcion de calidad de vida
de los pacientes post-operados de cirugia bariatrica esta ligada principalmente a la
cantidad de peso perdido y no a las comorbilidades psicolégicas (Batsis et al.,
2006; Kolotkin et al., 2006); esto puede deberse a otros beneficios que se obtienen

a raiz de la cirugia, tales como remisién de diabetes, control de dislipidemias,



menor dolor en articulaciones, entre otros.

En cuanto a la variable peso, se encontré a los pacientes en obesidad
grado |. Cabe mencionar que la pérdida de peso de los pacientes post-operados
de cirugia bariatrica es de aproximadamente 61.2% de acuerdo a una revision
sistematica con meta-analisis realizada por Buchwald et al. (2004) por lo que es
esperable que los pacientes no se ubiquen en un rango de peso normal después
de la cirugia. Se sugiere para futuras investigaciones considerar la historia de
peso en el expediente del paciente (en caso de contar con este dato) para
identificar si la disminucion de peso ha sido lineal o si ha habido reganancia en
algun punto de su tratamiento.

Respecto a otras variables psicologicas se encontrd congruencia con la
literatura en cuanto a la presencia de depresion y ansiedad (Bull, Engels,
Engelsmann & Bloom, 1983) aunque estos se presentaron en niveles leves o
moderados y en cuanto a la insatisfaccion con la imagen corporal referida por
Kinzl, Traweger, Trefalt & Biebl, (2003). No se encontrd presencia de factores de
riesgo asociados a trastornos de alimentacién a diferencia de las investigaciones
realizadas por Poole et al. (2005), Saunders (2004) y Burgmer et al., 2005) en la

media de los pacientes evaluados.

Los pacientes que se presentaron al grupo de intervencion representaron
una muestra muy diversa en la cual se identificaron como variables factibles de
intervencidn tres pacientes con sintomatologia de ansiedad, uno con
sintomatologia depresiva, dos con dieta cronica y restrictiva como factor de riesgo
para presentar trastornos de alimentacion, dos pacientes con sobrepeso, una

paciente con obesidad grado Il y la Gltima paciente presentd obesidad grado IV.

Al tratarse de una poblacion pequefa no es posible sacar conclusiones
contundentes, sin embargo, la tendencia en los puntajes individuales indica que
una intervencion de esta indole puede mejorar la sintomatologia ansiosa y
depresiva, la calidad de vida, la satisfaccion con la imagen corporal y disminuir los

factores de riesgo de sufrir un trastorno de la alimentacién en algunos pacientes,
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asi mejorar el apego de los pacientes al seguimiento post-quirdrgico
multidisciplinario. Sin embargo, es importante recalcar que no hubo mejoria en la
sintomatologia ansiosa que present6 uno de los pacientes y en una de las
pacientes se observo deterioro en los puntajes de ansiedad, depresion y calidad
de vida, mantuvo el mismo peso a pesar de presentar obesidad grado 1V, no
modificd su satisfaccion con la imagen corporal y mejor6 solamente en dieta
cronica y restrictiva, por lo cual se concluye que para algunos casos una
intervencion de esta indole no es adecuada para las necesidades del paciente.
Cabe recalcar que las metas personales establecidas por los participantes del
grupo de intervencion no incluyeron la pérdida de peso a pesar de que ninguno de
ellos presentd un IMC correspondiente a un peso normal, por lo que seria
importante tratar de incrementar su conciencia de enfermedad para futuras
intervenciones. La falta de interés de los participantes del grupo en perder peso
indica que la intervencién no logré incrementar su percepcién de riesgo o
vulnerabilidad lo cual limit6 la posibilidad de identificar si la intervencion grupal
puede generar modificaciones en el comportamiento de esta variable. Sin
embargo, esta falta de interés y el que perciban su calidad de vida como “muy
buena” indica que futuras intervenciones dirigidas a esta poblacion deben de
elaborarse como tratamiento individualizado y hecho a la medida en el caso de los
pacientes que presenten alguna psicopatologia y ofrecer sesiones grupales
psicoeducativas en tematicas generales que puedan ser atractivas para ellos, tales
como cirugia plastica, imagen corporal, sexualidad, etc. Los temas podrian ser
seleccionados con base en un cuestionario de opinién dirigido a los pacientes
post-quirdrgicos y ser impartidas por especialistas en el tema para incrementar el
interés y participacion de los pacientes.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra que no fue posible reclutar a
un nimero representativo de pacientes y por lo tanto los resultados de la
intervencidn no ofrecen resultados concluyentes. Se observé que en gran medida
esto fue debido a que no se cont6 con una base de datos actualizada lo cual limit
la cantidad de pacientes a los cuales pudo invitarse a formar parte del grupo de
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intervencion y a que la mayoria de los pacientes contactados trabajan en los
horarios en que se labora en la clinica. Sin embargo, existen reportes en la
literatura que comentan que algunos factores vinculados al ausentismo post-
quirurgico estan relacionados con la poca pérdida de peso post-quirurgica, con el
incumplimiento del plan de alimentacion, reganancia de peso y/o descontento con
el personal del hospital en que fue atendido (Lara et al., 2005) los cuales pueden
obstaculizar el seguimiento de los pacientes de la clinica de obesidad. Se sugiere
tratar de implementar el uso de recursos electronicos, tales como el correo y
encuestas o llamadas telefénicas para hacer mas accesible para el paciente el
cumplir con su seguimiento post-quirdrgico como iniciativa para disminuir la
desercion (Orth, Madan, Taddeucci, Coday & Tichansky, 2008).

Otra complicacion fue acordar un horario adecuado para los pacientes
interesados en participar y conseguir un espacio fisico para realizar las
intervenciones grupales lo cual propicié que se realizaran en un horario poco
accesible para algunas de las personas que expresaron interés cuando se les
invitd (7 a.m. a 8:30 a.m.) debido a que era muy temprano y vivian lejos del
hospital. El contar con la infraestructura necesaria para llevar a cabo
intervenciones grupales en diferentes horarios podria incrementar su participacion.

Finalmente se recomienda informar y acordar con el paciente un
seguimiento post-quirdrgico desde la preparacion pre-quirargica y mantener
contacto constante desde el post-quirtrgico temprano con la finalidad de educarlo
y crear un vinculo fuerte con el personal de salud y evitar deserciones. Los
monitoreos recomendados pueden realizarse en modalidad grupal pero se deben
de detectar las necesidades individuales para ofrecer una psicoterapia especifica

a los pacientes con psicopatologia severa.

4. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Mi experiencia en el periodo de rotacion en el que tuve la oportunidad de formar

parte del equipo multidisciplinario de la clinica de obesidad fue muy enriqguecedora
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y considero que me permitié desarrollar las habilidades esperadas y planteadas
por el perfil del egresado de medicina conductual (UNAM, 2013) a nivel profesional
y personal, gracias a las cuales me ser& posible desarrollar mis actividades

psicoldgicas con calidad y ética.

La diversidad de psicopatologias que presenta un paciente con obesidad
me ayudo a desarrollar la habilidad necesaria para identificar y tratar diferentes
cuestiones de indole psicolégica que pueden ser secundarias al padecimiento
organico o pueden dar origen al mismo. Aprendi a dar tratamientos estructurados,
con mediciones objetivas y criterios de éxito especificos, sustentados en la
literatura cientifica méas reciente. Mi habilidad para la aplicacién de las técnicas
cognitivo-conductuales y mi repertorio de estrategias psicoterapéuticas incrementé

considerablemente.

Por otro lado, la posibilidad de trabajar con el paciente durante todo el
proceso en modalidad grupal e individual me ayudo a desarrollar la habilidad de
realizar intervenciones psicoldgicas adaptadas al tiempo y contexto disponibles,

asi como a los objetivos y necesidades del paciente y el equipo de especialistas.

La habilidad para determinar criterios para diagnosticos psiquiatricos con la
finalidad de establecer un lenguaje comun y trabajar en conjunto con psiquiatria
también fue un aprendizaje relevante, asi como en general la colaboracion con
esta area, ya que ofrece conocimientos y perspectivas enriquecedoras. Cabe
recalcar la naturaleza multidisciplinaria del trabajo en la clinica de obesidad, lo
cual me oblig6 a ampliar mis conocimientos respecto a nutricion, endocrinologia,
ejercicio y cirugia y su implicacién en el desarrollo y tratamiento de la obesidad.
Esta modalidad de trabajo tiene también como ganancia secundaria la posibilidad
de desarrollar habilidades para el trabajo en equipo y de comunicacién asertiva
para trabajar con un equipo de especialistas que no estan acostumbrados a tomar
en cuenta criterios psicologicos para tomar decisiones en cuanto al tratamiento del
paciente ya que desconocen los beneficios que eso puede aportar. Esto fue un

logro importante durante mi rotacion en la clinica de obesidad ya que aunque se
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tenia un buen antecedente del trabajo de Medicina Conductual aun habia negativa
por parte de algunos de los miembros del equipo a escuchar y tomar en cuenta el
trabajo realizado por los psicélogos, el cual fue tomando importancia a raiz de los
buenos resultados obtenidos. Cabe mencionar que en los espacios destinados a la
discusion de pacientes desde las diferentes perspectivas se mantuvo siempre una
postura respetuosa y abierta al aprendizaje por parte de todos los miembros del

equipo multidisciplinario.

Se plantea en esta sede la realizacion de protocolos de investigacion y la
participacion en congresos como prioridad, sin embargo, hacen falta recursos
instrumentales y el tiempo que toma someter un protocolo a aprobacién por los
comités del hospital es considerable por lo que hay que resolver estas limitaciones

para cumplir dicha demanda.

Otras dificultades a las cuales yo me enfrenté en el periodo de rotaciény a
cuya solucion van dirigidas mis sugerencias fueron las deficiencias en la
supervision. Para desarrollar protocolos de calidad y una practica clinica adecuada
es necesario contar con el apoyo de supervisores conocedores de la medicina
conductual y la obesidad que puedan orientar y apoyar al alumno en su proceso
de crecimiento. Desde mi punto de vista es también importante que dichos
supervisores formen parte o visiten de manera periédica la sede para que
conozcan la realidad a la cual nos enfrentamos quienes realizamos la residencia y
de esta manera se pueda trabajar planteando objetivos y tiempos realistas
considerando también las necesidades de la sede. La retroalimentacién es basica
para que el residente identifique sus areas de oportunidad y tenga la oportunidad
de trabajar en ellas para alcanzar un maximo desarrollo en el tiempo que cursa la

maestria.

En resumen, la clinica de obesidad es una sede que permite al residente
incrementar y poner en practica sus competencias profesionales en la practica
clinica y en investigacion, exige habilidad y creatividad en cuanto a solucién de

problemas y ofrece un crecimiento integral a nivel profesional y personal.
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Abstract

Obesity has been declared by the World Health Organization (WHO) as an epidemic, due to a growth trend
in obesity rates over the past 60 years and it is estimated that by 2015 there will be approximately 2.3 billion
overweighed adults and 700 million obese adults worldwide. Bariatric surgery has shown to be the most ef-
fective intervention for the treatment of severe obesity with better long-term results. While most post-operative
patients of bariatric surgery show improvement in psychopathology and quality of life, psychological recur-
rences have been identified thereafter. It has been reported that for people who have not been able to implement
changes in their lifestyle, the result of the operation may not be optimal and may even be counterproductive
with undesirable outcomes, such as recovery of lost weight, malnutrition, depression and anxiety, as well as
using food as a soothing agent to stressful stimuli, present failures in following the diet, as well as dissatisfac-
tion with the staff of the clinic

In recent years the number of bariatric surgeries performed annually has tripled showing a tendency to con-
tinue increasing, psychosocial and behavioral factors play a fundamental role in the long- term effects of the
surgery; for this reason, the objective of this study is to describe the main psychological recurrences after
bariatric surgery as well as a proposal for post-surgical cognitive behavioral group psychological support.
Key words: bariatric surgery, obesity, post bariatric surgery, psychological intervention.

Introduction

Obesity has been declared by the World Health Organization (WHO) as an epidemic, due
to a growth trend in obesity rates over the past 60 years and it is estimated that by 2015 there
will be approximately 2.3 billion overweighed adults and 700 million obese adults worldwide
(WHO, 2006).

Obesity is a risk factor for several diseases such as diabetes, hypertension, dyslipidemia,
among others, for which it represents an important problem in public health matters worldwide,
and a growing financial burden on national resources; for this reason, it is a primary task of the
public health agencies to design and implement strategies for prevention and treatment.

The psychological consequences of severe obesity include: anxiety, depression and negative
body image, discrimination, social isolation and stigmatization (Wadden & Sarwer, 2006) and
they can in turn contribute to the development of eating behavior disorders, body image dis-
satisfaction and depression; women are considered to be more vulnerable to these recurrences
(Puhl et. al., 2007).
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Grade IV obesity, also called severe obesity, is significantly associated with an increased
prevalence of comorbidities and with twice the prevalence of premature mortality compared to
people with lesser degrees of obesity underlying the importance of prevention and treatment of
this condition (Martins et al., 2010).

Bariatric surgery has shown to be the most effective intervention for the treatment of severe
obesity with better long-term results (Sjostrom et al., 2004). Despite of the anatomic changes
made by surgery, weight loss and long term maintenance are not guaranteed, the success of the
procedure depends largely on behavioral changes made by patients and their ability to implement
permanent changes in their lifestyle, such as adherence to diet and physical activity, as well as
learning new ways of coping to avoid seeking for food in times of stress or distress (Bauchowitz
et al., 2005).

Some reports show that not all patients benefit from surgery; there are significant differences
in variations of weight in the short and long term after surgery (Kinzl et al., 2006); an example
of this is that 20% of patients who undergo weight loss surgery, don’t lose a significant amount
of weight or recover it in the short term (Greenberg, Sogg & Perna, 2009). The failure of this
surgery in 20% of patients who do not achieve a significant weight loss is generally attributed to
psychological or behavioral reasons (Busetto et al., 2005).

While most post-operative patients of bariatric surgery show improvement in psychopathol-
ogy and quality of life, psychological recurrences have been identified thereafter. It has been re-
ported that for people who have not been able to implement changes in their lifestyle, the result of
the operation may not be optimal and may even be counterproductive with undesirable outcomes,
such as recovery of lost weight, malnutrition, depression and anxiety, as well as using food as a
soothing agent to stressful stimuli, present failures in following the diet, as well as dissatisfaction
with the staff of the clinic (Bauchowitz et al., 2005; Bull et al., 1983; Orth et al., 2008).

Another line of research associated with patients who follow bariatric surgery is the eating
behavior, identifying that many of them have disordered eating. After surgery a third part of the
patients present binge eating episodes (Larsen et al., 2004) and vomiting after surgery (Kinzl et
al., 2002) which adversely affect the results of the surgery. The presence of binge eating disor-
der has been associated with greater weight gain after surgery, especially between 2 and 7 years
after surgery (Kalarchian et al., 2002) and vomiting conditions favor the development of eating
behavior such as bulimia (Kinzl et al., 2002).

Some patients undergoing bariatric surgery experience body image dissatisfaction because
of the aesthetic consequences of rapid weight loss, even after going through plastic surgery to
reduce sagging (Kinzl et al., 2003). In turn, a higher incidence in social phobia and avoidant
personality disorder has been reported in patients who don’t agree to participate in counseling
groups (Lier et al., 2011).

It is worth to highlight the importance of multidisciplinary work, especially the psychologi-
cal aspect for which the treatment of obesity and the bariatric patient has been considered of
great interest for psychology since severe obesity is associated with an increased prevalence of
psychopathology, quality of life in patients with morbid obesity is greatly affected, their func-
tionality is limited and, for patients to benefit from bariatric surgery and maintain these benefits,
a change of lifestyle and good therapeutic adherence to the indications of a multidisciplinary
team is necessary (Greenberg et al., 2004).

In recent years the number of bariatric surgeries performed annually has tripled showing a
tendency to continue increasing (Buchwald, 2005), psychosocial and behavioral factors play a
fundamental role in the long-term effects of the surgery (Van Hout, et al., 2006); for this reason,
the objective of this study is to describe the main psychological recurrences after bariatric surgery
as well as a proposal for post-surgical group psychological support.

Characteristics of the Research
We conducted a narrative literature research which primary objective was to identify the

main psychiatric comorbilities presented after a bariatric surgery, in order to understand the
psychiatric functioning of these patients. After the study we considered necessary to develop a
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program of psychological counseling for specific care of patients following bariatric surgery to
provide them tools to handle such comorbilities.

Follow- up Proposal

In a meta-analysis in which the most popular psychological therapies for obesity treatment
are reviewed, the results show that the most efficient and wide-spread used psychological ap-
proach for treating obesity is the behavioral-cognitive therapy, which being used as a part of a
multidisciplinary treatment shows better results on weight loss and lifestyle changes; different
kinds of psychotherapy are difficult to evaluate due to lack of methodology and the difficulty
that represents to replicate the treatment (Shaw et. al., 2005).

Taking this information in consideration, we propose a scheme for follow-up that includes
aspects to identify in patients following bariatric surgery (Table 1), the frequency of the interven-
tions is every three months and a cognitive behavioral approach is recommended. If any of the
aspects described is identified, individual psychological intervention is needed in order to aboard
these issues specifically; the techniques suggested for this procedure are described as follows.
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Table 1. Psychological follow-up scheme for patients following bariatric
surgery.
Time Subject Description of the stage
0-3 months Adaptation The patient must adapt to eat minor quantities compared to the
Therapeutic adherence quantities he was used to consume and to experiment with different
Anxiety kinds of food to discover gastric capacity and food tolerance. The
Psychosocial Functioning patient has to follow a strict food plan and has to take dietary
supplements. The patient might present “dumping”; must deal with
comments on their alimentation and appearance.
3-6 months Body Image Rapid weight loss is more evident at this stage; the patient changes
Anxiety the perception of his own body and gets comments and reactions of
Psychosocial Functioning the people with whom he lives.
6-12 months Body Image Weight loss can cause imbalances in the perception of the patient's

12 months and more
(Every 6 months)

Psychosocial Functioning
Depression

Anxiety

Eating Disturbances

Anxiety

Therapeutic Adherence
Body Image
Depression

Eating Disorders
Plastic Surgery

body image and psychosocial adjustment difficulties.

At this stage the patient’s food tolerance is better and he knows
which types of food can cause him discomfort, so it is possible
to consume them in order to intentionally induce vomiting, in an
attempt to eat more.

Weight reaches a stabilization point and a proportion or the totality
of the lost weight may be regained. The patient may not be able
to make long-term changes so the improvements in psychological
functioning and eating habits presented at this point may be lost.
The patient may abandon medical consultation or present fear of
gaining weight. Skin flaps are observed due to rapid weight loss.
The patient has to face the actual result of the surgery, which may
not match his expectations.

Skills suggested for specific intervention:

The psychologist should select the techniques according to the patient’s specific needs, some
of the most used cognitive behavioral interventions for the psychological follow- up on obesity
and bariatric surgery are described as follows.

Self- recording: It has been described that this technique is effective on promoting weight

loss and weight maintenance. It has been used to promote the development of self-control and
to monitor the target behavior (eating patterns, consumed calories, exercising, steps, heart beat
per minute during exercise, sabotaging thoughts, etc.) in order to modify it so the desired results
can maintain. Self-recording has proven to be an effective strategy on promoting weight control
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(Wing et al., 2006). Also, it allows to identify the basal frequency of a target behavior, it in-
creases patient’s attention towards that behavior and provides feedback about progress during the
treatment (Butryn et al., 2007). It consists of making a daily register of the target behavior, it is
important that these records could be made at the moment of occurrence or as close as possible.
We suggest using this technique in all of the stages to promote adherence to meal and exercise
plans, to medical indications and to identify automatic thoughts (in treatment of depression,
anxiety and eating disorders).

Stimuli Control: Cognitive Behavioral treatment for obesity postulates that eating behavior
is influenced by internal and external stimuli that are associated with the intake of certain food;
Stimuli Control consists of identifying the stimuli that triggers food intake and modifying it in
order to prevent a future episode of intake. The psychologist working with these patients should
modify the stimuli that triggers overeating (less availability of junk food, avoid buffets, etc.)
and sedentary behaviors (to limit “screen hours”, the use of motor vehicles, etc.) and should
promote physical activation (using altern transportation, subscribing to a gym, involving friends
or family in exercising), and healthy eating (higher availability of fruits and vegetables, chang-
ing supermarket lists, etc.) (Van Dorsten, 2008). Family and social support are part of patient’s
environment, reason for involving them in lifestyle change. We suggest using this technique to
promote therapeutic adherence.

Cognitive Therapy: The premise of cognitive therapy is that the interpretation or what a
person thinks about themself or certain event has a direct impact on emotions and behavior.
Patients with obesity sometimes present desadaptative cognitive schemes, dysfunctional beliefs
related with body image, depressed mood, unrealistic weight goals, and food control. If these
dysfunctional schemes get to be modified, healthy lifestyle can be promoted and weight regain
prevented (Werrij et al., 2009). We suggest to implement this technique if the patient has depres-
sion, anxiety and eating disorders after the surgery.

Motivational Interview: It is a clinical interview centered on the patient, it helps to explore
and resolve ambivalence about certain behavior or inappropriate habit in order to promote behavior
change (Miller & Rollnik, 2002), this could help patients make decisions about changing.

Problem Solving: When applied to obesity, this procedure teaches individuals to identify
barriers for changing their lifestyle and to set possible solutions for them. It consists of five
steps: 1. Identifying the problem, 2. Proposing different solutions, 3. Analyzing benefits and
disadvantages of each of the solutions proposed, 4. Carry on the solution chosen, 5. Evaluate
if the solution was useful or not. This technique can be used also for involving social support,
eliminating some types of food, planning social eating, etc.

Social Skills Training: This technique is focused on incrementing the skills of reacting in
difficult situations (Goldsmith & McFall, 1975); such are the changes and difficulties in personal
relations caused by weight loss. In practice, social skills training consists of 4 stages: 1. The de-
velopment of a belief system that shows respect to other peoples thoughts as well as proper ones.
2. The development of the skills to carry on assertive behavior. 3. Cognitive Reestructuration
focused on changing automatic thoughts in specific situations. 4. Behavior rehearsal in order to
practice assertive responses. These stages can be developed in a no consecutive way and can be
adapted and modified according to patient’s needs (Lange, 1981).

Exposition: The focus on this technique should be the ability of the patient to expose to the
feared situation or stimuli that has been negatively reinforced by avoidance (Marks, 1987). A
brief and low intensity exposition produces slow and poor results, whereas a long and intense
exposition produces fast and satisfactory results (Stern & Marks, 1973), nevertheless, it is im-
portant to explain to the patient the nature of this treatment and to agree with him the objectives
and stages of this exposition, coming up to an agreement respecting to each session’s intensity.
By using this method, the patient is supposed to realize that the real barrier is the fear itself and
not any physical characteristic (Newell & Dryden, 1991), reason why it is useful to decrement
body image issues.

Relaxation Techniques: Stress inoculation, used to improve the way in which patients copy
different situations, is divided in three stages: cognitive preparation, skill acquisition and apply-
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ing what learned. During the training, the patient is induced to relaxation exercises, cognitive
restructuring, guided imaginery, modeling and roleplaying with the objective of providing him with
skills to help him copy more efficiently with problematic situations (Meichenbaum, 1975).
Psychoeducation: The difference between psychoeducation and traditional educative inter-
ventions is that the first, focuses on improving patient’s life whereas the second focuses only on
providing information. According to diverse authors, psychoeducation should be an essential part
of the integral treatment of chronic diseases (Wagner, Austin & Von Korff, 1996) and the informa-
tion provided to the patients should be part of dialy practice in order to promote independence and
quality of life of those who suffer a chronic disease like obesity (Rankin & Stallings, 2001).

Conclusions

Obesity has been considered a world epidemic because of the fast increment of growing rates.
Bariatric surgery is the gold standard for people with severe obesity because of the effects on
weight loss and the improvement of comorbidities. It has also been observed that psychological
functioning can improve after bariatric surgery, whereas, there are psychological comorbidities
that can affect the outcome of the surgery as well as individual’s functionality and short and long
term quality of life. The present paper presented a suggestion of group cognitive behavioral therapy
for post bariatric surgical patients, which included the most common psychological comorbidi-
ties referred on research, as well as techniques suggested for their treatment. The need to offer a
psychological follow up for these patients after their surgery is convincing by knowing that it is
anon-reversible procedure that demands considerable lifestyle modification. Nevertheless, there
are not much follow up programs available for these patients that offer structured guidelines,
reason for which the importance of designing these interventions is pointed out in order to benefit
the patients and the multidisciplinary team that works with them.
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Anexo 2. Consentimiento informado

Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los principios de la Declaracién de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo
Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO |
Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacién en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion se consideré6 como riesgo minimo o mayor
de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el
Articulo 21:

Se me ha explicado que se me propone participar en el proyecto debido a que recibi una cirugia
bariatrica en la clinica de obesidad del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” y que se
busca estudiar el efecto de una intervencién cognitivo-conductual como posible alternativa de
seguimiento psicolégico post-quirlrgico en pacientes que han recibido esta cirugia en dicho
hospital.

Se me ha informado que se me pedira que asista a cinco sesiones en las cuales recibiré una
intervencién psicologica cognitivo-conductual y que se me tomaran datos mediante inventarios
especializados antes y después de la intervencién, asi como mediciones corporales inofensivas.

Las molestias y riesgos esperados de este estudio son bajos o nulos y los resultados ayudaran a
determinar el mejor seguimiento psicolégico para pacientes post-operados de la clinica de
obesidad del hospital.

Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo relacionado con el
estudio y mi participacion

Se me aclaré que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida, sin que ello afecte mi
atencion de parte del médico o del hospital

Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condiciéon de que en todo momento se
mantendra el secreto profesional y que no se publicara mi nombre o revelara mi identidad.

Asimismo se me informé que mi tratamiento no tiene costo alguno y que el costo de cualquier
material que sea necesario para la implementacion del mismo correra por cuenta del investigador.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se
me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, acepto
participar en el estudio titulado:
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Intervencion cognitivo-conductual para pacientes post-operados de cirugia bariatrica.

Nombre y firma del paciente o responsable legal

No. De expediente:

Nombre, y firma del testigo 1

Direccién

Relacién que guarda con el paciente

Nombre, y firma del testigo 2

Direccién

Relacién que guarda con el paciente

Nombre y firma del Investigador Responsable

Mariana Sierra Murguia

Nombre y firma del Investigador Principal

Aida Monserrat Reséndiz Barragan

Este documento se extiende por triplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion o de su representante legal, un ejemplar en el expediente clinico y otro en manos del
investigador.

Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Octavio Sierra Martinez, presidente de las
Comisiones de Etica y de Investigacion al (01 55) 4000-3050
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Anexo 3. Manual para participantes

MANUAL DE EJERCICIOS PARA LA INTERVENCION PSICOLOGICA DE
PACIENTES POST-OPERADOS DE CIRUGIA BARIATRICA

Nombre No. De
registro

ACTIVIDAD 1. Formulario de autoayuda

A) ACONTECIMIENTOS ACTIVANTES: pensamientos o sentimientos que
ocurrieron justo antes de sentirme emocionalmente perturbado o de actuar
de forma autodevaluadora:

C) CONSECUENCIAS O CONDICION: sentimiento perturbador o conducta
autodevaluadora que generé y que me gustaria

cambiar:

B) CREENCIAS: D) REFUTACIONES E) CREENCIAS
creencias PARA CADA RACIONALES
IRRACIONALES que CREENCIA EFICACES para
conducen a mi IRRACIONAL (¢, Por qué | reemplazar a mis
CONSECUENCIA debo de hacerlo muy CREENCIAS
(perturbacion emocional | bien?¢Donde esta IRRACIONALES

o conducta escrito que soy mala (Preferiria hacerlo bien
autodevaluadora) persona?) pero no tiene que ser

asi. Soy una persona
gue actud mal pero no
soy una mala persona)

Debo hacerlo todo bien o
muy bien

Debo de ser aceptado
por toda la gente a la
gue considero
importante

Si me rechazan quiere
decir que soy una mala
persona, indeseable
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La gente debe vivir
conforme a mis
expectativas o sera
terrible

La gente que actua de
forma inmoral es gente
indigna, corrompida

No puedo soportar las
situaciones o a la gente
dificil

Mi vida debe tener pocas
dificultades o problemas
importantes

No puedo soportar que
la vida sea tan injusta

No he resistido la
tentacion de comerme
un chocolate, entonces
gué mas da que me
atiborre

No creo que este
tratamiento funcione, es
imposible cambiar

Mafiana empiezo, total,
por un dia no pasa nada

Siempre hago lo mismo
Nunca sigo la dieta

Es terrible cuando no
pierdo tanto peso como

quiero

Soy un perdedor por no
lograr hacer ejercicio

No puedo soportar no
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comer lo que se me
antoja

F) SENTIMIENTOS Y CONDUCTAS que he experimentado después de llegar
a mis creencias racionales eficaces:

Me esforzaré en repetir frecuentemente mis creencias racionales eficaces, de
modo que consiga estar menos perturbado ahora y actuar de forma menos
autodevaluadora en el futuro.

TAREA 1. ENCUENTRA TRES SITUACIONES EN LAS CUALES
PRESENTES PENSAMIENTOS IRRACIONALES Y DEBATELOS
UTILIZANDO EL FORMULARIO DE AUTOAYUDA DE LA TRE
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ACTIVIDAD 2. El control de tu estado del animo

Haz un circulo en cada item que mejor describa cuanto has experimentado
cada sintoma durante la dltima semana.

PR

o v

13.
14.
15.
16.

17.

18.

Nunca

Tristeza o estado de animo deprimido
Sentirme culpable

Estado de &nimo irritable

Menos interés o placer en las actividades
habituales

Me molesta o evito a la gente

Encuentro que me cuesta mas de lo habitual
hacer las cosas

Me veo a mi mismo como inutil
Problemas de concentracion

Dificultad en tomar decisiones

. Pensamientos de suicidio
. Pensamientos recurrentes de muerte
. Paso el tiempo pensando en planes de

Suicidio

Veo el futuro con desesperanza
Pensamientos autocriticos

Cansancio o baja energia

Pérdida de peso significativo o disminucién
del apetito (no incluye pérdida de peso por
seguir una dieta)

Cambio en el ritmo del suefio (dificultad
para dormir o dormir mas o menos de lo
habitual)

Disminucion del deseo sexual

o

o

O OO OoOoOo

o O oo

0
0

Algunas

Veces

1
1
1

R

PR R R R

e

1
1

Frecuentemente

N N

NDNDNNDNNDDN

NN NN

2
2

La mayoria

de las veces

3
3
3

w

W wWwwwww

w www

3
3

De Mind Over Mood by Dennis Greenberger y Christine A. Padesky.

1995 The Guildford Press.

PUNTUACION (del total de nimeros que has sefialado) =

Rellena este inventario periddicamente para que logres darte cuenta de
manera objetiva de como tu nivel de depresion se va modificando y qué
intervenciones son mas utiles para ti.
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ACTIVIDAD 3. Practica de la relajacion para manejar incidentes estresantes

TAREA 2: LA PRACTICA DE LA RELAJACION CON AUTORREGISTRO

Anotar los incidentes o situaciones Lunes |Martes |Miércoles|Jueves Viernes|Sabado| Domingo
preocupaciones

1.

ACTIVIDAD 4. Conocer y hacer valer de manera asertiva nuestros
DERECHOS HUMANOS BASICOS y respetar los de los demas puede
ayudarnos a mejorar la asertividad y disminuir la ansiedad. Estos son:

N Oabhwd

8.
9.

El derecho a mantener tu dignidad y respeto comportandote de forma
habilidosa o asertiva —incluso si la otra persona se siente herida- mientras
no violes los derechos béasicos de los demas.

El derecho a ser tratado con respeto y dignidad.

El derecho a rechazar peticiones sin tener que sentirse culpable o egoista.
El derecho a experimentar y expresar tus propios sentimientos.

El derecho a detenerse y pensar antes de actuar.

El derecho a cambiar de opinion.

El derecho a pedir lo que quieres (tomando en cuenta que el otro tiene el
derecho a decir que no)

El derecho a hacer menos de lo que humanamente eres capaz de hacer.
El derecho a ser independiente.

10.El derecho a decidir qué hacer con tu propio cuerpo, tiempo y propiedad.
11.El derecho a pedir informacion.

12.El derecho a cometer errores — y ser responsable de ellos.

13.El derecho a sentirse a gusto contigo mismo.

14.El derecho a tener tus propias necesidades y que esas necesidades sean

tan importantes como las de los demas. El derecho a pedir (pero no exigir)




a los demas que respondan a nuestras necesidades y de decidir si vamos 0
no a satisfacer las de los demas.

15.El derecho a tener opiniones y expresarlas.

16.El derecho a decidir si satisfaces las expectativas de otras personas o si te
comportas siguiendo tus intereses —siempre que no violes los derechos de
los demas.

17.El derecho a hablar sobre un problema con la persona involucrada y
aclararlo, en casos en los que los derechos no estan del todo claros.

18.El derecho a obtener aquello por lo que pagas.

19.El derecho a escoger no comportarte de manera asertiva o socialmente
habilidosa.

20.El derecho a tener derechos y defenderlos.

21.El derecho a ser escuchado y tomado en serio.

22.El derecho a estar solo cuando asi lo escojas.

23.El derecho a hacer cualquier cosa mientras que no violes los derechos de
alguna otra persona.

TAREA 3: ELIGE UN DERECHO BASICO Y APLICALO EN TU VIDA (PARA TI Y
PARA LOS DEMAS)

¢,Cual fue?

¢ En qué situacion lo empleaste?

¢, Como reaccionaron los demas cuando lo empleaste/respetaste?

¢, Como te sentiste al hacerlo?

¢ Fuiste asertivo?

Notas:
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ACTIVIDAD 5. Juego de roles.

- jFijate en ese gordinflon!

- De verdad ha engordado mucho Rocio desde la ultima vez que nos vimos.

- Sino bajo de peso no se me va a ver la ropa como yo quiero que se me
vea.

- Los hombres sélo se fijan en las mujeres flacas.

- Las mujeres solo se fijan en los hombres musculosos.

- Odio mi cuerpo, quisiera uno distinto.

- Esa chica no tiene el cuerpo para lucir esa ropa.

- Siyo fuera delgado(a) seria mas feliz.

- Lamayoria de la gente es débil en las dietas, yo voy a demostrar que no lo

soy comiendo incluso menos de lo que se me indica.

ACTIVIDAD 6. Escribe una carta a un paciente post-operado de cirugia
bariatrica que presenta conductas compensatorias y obsesion por su peso.
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ACTIVIDAD 7. DIARIO DE IMAGEN CORPORAL

En este diario, registraremos 2 elementos relacionados con tu imagen corporal
(Situacién activadora, pensamientos/creencias y consecuencias). Servira para que
conozcamos mas sobre tu imagen corporal y sera una herramienta sumamente Util
para tu tratamiento. Es importante que respondas con honestidad y en el menor
tiempo posible después del evento.

Fecha:

Situacion: . Qué
pasd, con quién,
donde, como?

Creencias/
Pensamientos: ¢Qué
pasaba por mi mente
en ese momento?
¢, Qué pensaba?

Consecuencias

Conductuales: ¢ Qué hice?

Emocionales: ; Coémo me senti? Calificala del 0-10

Fecha:

Situacion: . Qué
pas6, con quién,
donde, como?

Creencias/
Pensamientos: ¢Qué
pasaba por mi mente
en ese momento?
¢, Qué pensaba?

Consecuencias

Conductuales: ¢ Qué hice?

Emocionales: ¢ Como me senti? Calificala del 0-10
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TAREA 4. EJERCICIO COMPORTAMENTAL... EXPOSICION!

Tomando en cuenta lo revisado en la sesién determina que ejercicios de
exposicion llevaras a cabo para mejorar tu concepto de tu imagen corporal:

Fin del taller. jMuchas gracias por tu participacion! Esperamos que te haya sido de
utilidad y que cuentes ahora con nuevas herramientas que te permitan mantenerte
en el camino de un estilo de vida saludable.
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