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Resumen

Marco tedrico: La obesidad es una enfermedad cronica tratable que aparece cuando existe un
exceso de tejido adiposo en el cuerpo y que se asocia con enfermedades que tienen un impacto
negativo en la calidad de vida de quien la padece. Aunque la cirugia bariatrica es el tratamiento
mas eficaz para lograr la pérdida de peso corporal en personas con obesidad grado III, es
necesario lograr un cambio de habitos previos tanto de alimentaciéon como de actividad fisica
para que ésta sea exitosa. Por otro lado, la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) ha sido
reportada como la més efectiva para tratar problemas asociados a la obesidad, asi como para
generar cambios en conductas que a su vez permiten la modificacion de habitos, lo que da como
resultado un incremento en la probabilidad de que el paciente sometido a cirugia baridtrica
pueda mantener un peso saludable a través del tiempo.

Objetivo: El objetivo fue promover la pérdida de peso en pacientes candidatos a cirugia
bariatrica, mediante adherencia al plan alimenticio y actividad fisica.

Material y método: Se trabajoé con 5 participantes candidatos a cirugia bariatrica. Se aplicé un
tratamiento cognitivo conductual que estuvo constituido por cuatro méddulos en los cuales se
avanzd conforme al criterio de cambio establecido para cada uno. Se trabajo de manera
individual con sesiones semanales de aproximadamente una hora. Al inicio de cada sesion se
les tomo el peso corporal y medidas antropométricas. Se le entregd a cada participante material
de trabajo por sesion, parte del contenido fueron formatos de auto-registro que buscaron
favorecer y observar la adherencia tanto al plan alimenticio como el incremento de actividad
fisica; asi como contenido que permitiera trabajar la solucion de problemas, el apoyo
social/familiar, control de estimulos, contrato conductual, manejo de estrés y reestructuracion

cognitiva.



Analisis de datos: Se realizo un analisis clinico individual, para resaltar las caracteristicas y
logros de cada participante, ademas de que se aplicd la prueba D de Cohen para evaluar la
significancia clinica de la intervencion. Se efectu6 la prueba no paramétrica de Wilcoxon para
hacer una comparacion entre la primera y ultima sesién/medicion de cada grupo. Ademas, se
obtuvo la diferencia de minimos cuadrados y posteriormente se realizdo la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney para explorar la diferencia entre los grupos.

Resultados: El 80 % de todos los participantes perdieron > 5 % del exceso de peso y el 40 %
del total de los participantes perdido > 10 % del exceso de peso, la prueba para evaluar la
significancia clinica D de Cohen indic6 un tamafio del efecto pequefio; mientras que la prueba
de Wilcoxon arrojo diferencias significativas entre la primera y la Gltima sesion del grupo
comparacion. La U de Mann Whitney indicd diferencias significativas entre el grupo
comparacion y el control, indicando que la intervencién tiene un efecto positivo en la pérdida
de peso.

Conclusion: La intervencion cognitivo conductual tiene un impacto positivo en la pérdida de
peso de los pacientes candidatos a cirugia baridtrica, aunque se recomienda desarrollar una
estrategia donde los pacientes contintien perdiendo peso una vez terminada la intervencion, ya

que en la sesioén de seguimiento solo hubo mantenimiento.

Palabras clave: obesidad, cirugia bariatrica, tratamiento cognitivo-conductual, adherencia,

pérdida de peso



Introduccion

Antecedentes de la obesidad/prevalencia/incidencia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2018), el sobrepeso y la obesidad se definen
como una acumulacion anormal y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. En
algunas personas, el exceso de grasa, en conjunto con otros factores conocidos o no, resulta en
problemas de salud que reducen la calidad de vida e incrementan la morbilidad y mortalidad
(Sharma & Kushner, 2009). La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un
desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas. A nivel mundial ha ocurrido lo
siguiente:

e unaumento en la ingesta de alimentos de alto contenido calérico que son ricos en grasa;

y

e un descenso en la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez mas sedentaria de

muchas formas de trabajo, los nuevos modos de transporte y la creciente urbanizacion.

La obesidad es una enfermedad multifactorial, esto quiere decir que para cada persona que
la padezca habré interactuado en ella de manera diferente el ambiente, los factores genéticos,
posibles embarazos, la hiperfagia, los farmacos, los factores sociales, el gasto energético, el
metabolismo basal, la actividad fisica, la composicion corporal, la edad, posibles lesiones,
enfermedades cronicas, entre otras (Gerlach, Herpertz, & Loeber, 2015; Hainer, Toplak, &
Mitrakou, 2008).

En 1997, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) avalo el indice de Masa Corporal
(IMC) como la medida mas util para determinar si una persona tiene obesidad y dio a conocer

una tabla de clasificacion del peso corporal en adultos (Tabla 1).



Tabla 1. Muestra la clasificacion del peso por el IMC.

Estado del peso IMC (kg/m?)
Bajo peso <18.5

Peso normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad I 30.0-34.9
Obesidad I1 35.0-39.9

Obesidad 111 >40

Con respecto a la circunferencia de cintura, la presencia del exceso de grasa en el
abdomen a diferencia de la grasa corporal total, es un predictor de factores de riesgo y
comorbilidad. La circunferencia de cintura correlaciona positivamente con la grasa abdominal.
Es por eso que esta medida es clinicamente aceptable para evaluar a los pacientes que se
encuentren en tratamiento para perder peso (Clinical guidelines on the identification,
evaluation, and treatment of overweight and obesity in adults: Executive summary). Se
considera un riesgo alto cuando las mujeres tienen una circunferencia de cintura >80 cm y los
hombres > 90 cm (Ortega, 2018).

Segin la OMS (2018), en el 2016 mas de 1900 millones de adultos (18 afios 0 mas) tenian
sobrepeso (es decir, el 39 %), mas de 650 millones padecian obesidad (es decir, el 13 %) y cada
afilo mueren mas de 2,8 millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso. Los datos que
hacen referencia a México se muestran en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio
Camino (ENSANUT MC, 2016), donde se menciona que la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en los adultos de 20 afios y mas, pas6 de 71.2 % en 2012 a 72.5 % en
2016. En la misma encuesta podemos encontrar datos mas especificos que pueden servir de
orientacion para reconocer a las personas que mas requieren intervencion, por ejemplo, se
observo que las prevalencias de sobrepeso, obesidad y obesidad moérbida fueron més altas en

el sexo femenino y que la prevalencia de sobrepeso fue 4.5 puntos porcentuales mas alta en las



zonas rurales, mientras que la prevalencia de obesidad fue 5.8 puntos porcentuales mas alta en
las zonas urbanas. Asimismo, se encontr6 que la prevalencia de obesidad abdominal fue de
76.6 %, siendo ligeramente mayor en mujeres que en hombres (87.7 % vs 65.4 %) y en los
grupos de 40 a 79 afios comparados con el grupo de 20 a 29 afos.

A partir de esta informacion podemos notar que la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso
se ha incrementado hasta constituir el principal problema de salud publica en el pais, ya que
nos encontramos en el segundo lugar mundial en adultos con obesidad y sobrepeso (33 %) y la
mas alta proporcion general de poblacidon con sobrepeso u obesidad (73 %) (OCDE, 2017). La
estimacion de casos esperados por enfermedad relacionada con el sobrepeso y la obesidad
consta de tres componentes: 1) los casos de defuncidon, 2) casos de pacientes nuevos o
prevalentes, y 3) casos con derecho a los beneficios de la seguridad social (Unidad de Analisis
Econdmico, 2015). De modo que segin la ENSANUT MC (2016), en 2008 los costos
atribuibles al tratamiento de complicaciones de la obesidad en México fueron de 42,000
millones de pesos, equivalente a 13 % del gasto total en salud (0.3 % del PIB); mientras que
los costos directos podrian ascender para 2017 a 101,000 millones de pesos, 101 % mas
respecto al costo estimado en 2008.

La obesidad constituye un reconocido factor de riesgo para muchas enfermedades cronicas.
Por ejemplo, la ENSANUT reporta que en gran medida México tiene la prevalencia mas alta
de diabetes entre los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos
(OCDE), 15.8 % de los adultos afectados en México, més del doble del promedio de la
Organizacion, que es del 7 %. Los altos indices de obesidad, junto con otros factores como el
poco avance en la reduccion de mortalidad por padecimientos circulatorios, las altas tasas de
muertes por accidentes de transito y homicidios, asi como las persistentes barreras de acceso a

la atencion de calidad, explican por qué las ganancias en esperanza de vida en México se han



desacelerado en afios recientes (+3.8 afios entre 1985 y 2000, en relacioén con +1.7 afios entre

2000y 2015).

Comorbilidades a las que estan expuestas los pacientes con obesidad

Segun la OMS (2018), las consecuencias de un IMC elevado es un importante factor de
riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles y nos indica las siguientes:
e las enfermedades cardiovasculares (principalmente las cardiopatias y los accidentes
cerebrovasculares), que fueron la principal causa de muertes en 2012;

e la diabetes Tipo 2;

e los trastornos del aparato locomotor (en especial la osteoartritis, una enfermedad
degenerativa de las articulaciones muy incapacitante), y

e algunos canceres (endometrio, mama, ovarios, prostata, higado, vesicula biliar, rifiones
y colon).

Existen otras complicaciones metabolicas asociadas a la obesidad como hipertension
arterial, dislipidemia, higado graso (Alvarez, Escribano, & Trifu, 2016; NIH Consens
Statement Online & National Institutes of Health, 1991) y sindrome de apnea obstructiva del
sueno (Clinical guidelines on the identification, evaluation, and treatment of overweight and
obesity in adults: Executive summary, 1998.; Mauro, Taylor, & Wharton, 2008). Dados todos
los padecimientos asociados a la obesidad y a la heterogeneidad necesaria de los tratamientos,
actualmente se reconoce que se requiere de un equipo multidisciplinario para dar un tratamiento
integral a estos pacientes.

De acuerdo a la OMS (2018), el riesgo de contraer estas enfermedades crénicas no
transmisibles crece con el aumento del IMC. El sobrepeso y la obesidad, asi como las
enfermedades no transmisibles vinculadas, pueden prevenirse en su mayoria. En el plano

individual, las personas pueden optar por:
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e limitar la ingesta energética procedente de la cantidad de grasa total y de azlicares;
e aumentar el consumo de frutas y verduras, asi como de legumbres, cereales integrales
y frutos secos; y
e realizar una actividad fisica periddica (60 minutos diarios para los jovenes y 150
minutos semanales para los adultos). Asi como promover estilos de vida que favorezcan
la reduccion del sedentarismo (Barquera, Campos-Nonato, Herndndez-Barrera,
Pedraza, & Rivera-Dommarco, 2013)
Barquera et al. (2013), mencionan que es indispensable incrementar los esfuerzos para
promover una alimentacion saludable basada en preparaciones tradicionales y buscar la forma
adecuada de ensenar a la poblacion a hacer elecciones saludables, limitando el consumo de

alimentos industrializados con alto contenido de azucar, grasa y sodio.

Tratamiento quirdrgico para la obesidad

La cirugia bariatrica es una alternativa ampliamente aceptada en el tratamiento de la
obesidad, es el mas efectivo para la obesidad grado III en términos de pérdida de peso, riesgos
de salud y mejora en la calidad de vida (Hainer et al., 2008). Sin embargo, se debe considerar
que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal ni curar la obesidad, sino reducir y
prevenir significativamente las comorbilidades asociadas, disminuir la mortalidad y mejorar la
calidad de vida de los pacientes (Alvarez et al., 2016).

En 1991, un comité de expertos del National Institutes of Health establecié como criterio
minimo para la cirugia bariatrica un IMC superior a 40 kg/m? o un IMC igual o superior a 35
kg/m? en presencia de comorbilidades asociadas a la obesidad susceptibles de mejora tras la
pérdida ponderal (Alvarez et al., 2016) asi como, ser menor de 60 afios, ya que después de esa
edad los riesgos se incrementan (Hainer et al., 2008).

La cirugia bariatrica se divide en tres tipos:

11



Restrictivo: Reduccion del tamafio de la camara gastrica limitando el consumo de
nutrientes (Hainer et al., 2008).

Mal absortivo: Se reduce la longitud del intestino delgado disminuyendo la superficie
de absorcion de los nutrientes.

Mixto: Combina las dos anteriores. La cirugia mas comun es la derivacion

gastroyeyunal en Y de Roux o bypass gastrico.

De acuerdo con Consens Statement Online & National Institutes of Health (1991) y con

Fried et al. (2008), se han planteado las siguientes contraindicaciones para realizar la cirugia

bariatrica:

Paciente que no es capaz de participar en un seguimiento médico prolongado.
Trastornos psiquiatricos no controlados como depresion severa, trastornos de
personalidad.

Dependencia a las drogas y/o alcohol.

Riesgo suicida.

Enfermedades que amenacen la vida a corto plazo.

Discapacidad intelectual severa.

Pacientes que no sean capaces de cuidar de ellos mismos y no tengan apoyo social o

familiar a largo plazo que garantice su cuidado.

Como ya se explico, estos procedimientos quirtrgicos tienen una alta efectividad en la

pérdida de peso, sin embargo, si no hay un cambio de habitos pre quirtrgico de alimentacion y

de actividad fisica, ocurre una reganancia de peso, lo cual tiene un impacto importante

principalmente en la salud fisica y mental de la persona (Albarran, 2018), pero también en la

inversion que realizan las instituciones publicas, ya que el costo de este tipo de cirugias es muy

elevado. Por esta razon es importante el tratamiento psicologico, para que dote a los pacientes

de herramientas que les permitan modificar sus habitos.
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Tratamiento psicologico para la obesidad

Desde 1991 el National Insitute of Healh (Alvarez et al., 2016) acordé que todos los
pacientes que sean sometidos a cirugia bariatrica tendran que ser evaluados por parte del
personal de salud mental, tanto de psicologia como de psiquiatria. De la misma manera, la
Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2017 para el tratamiento integral del sobrepeso y la
obesidad, menciona tres puntos con respecto a la participacion del psicélogo clinico en el
tratamiento de pacientes con obesidad, que son: 1) la valoracién y el apoyo psicologico para la
modificacion de habitos y conductas alimentarias; 2) el tratamiento y el manejo de los
problemas psicologicos, familiares y sociales, y; 3) la referencia al nutridlogo, médico o
psiquiatra cuando el caso lo requiera (Diario oficial de la federacion, 2018). Asimismo, la Guia
Practica Clinica para el Tratamiento Quirtrgico del Paciente Adulto con Obesidad Morbida,
sugiere una evaluacion preoperatoria por parte de psicologia, asi como seguimiento
postoperatorio. En esta guia se explica que la participacion psicologica contribuye a reducir
factores de riesgo e incrementar conductas saludables a través de terapia cognitivo-conductual
(Guia de Practica Clinica, 2012).

Los pacientes deben someterse a un proceso de valoracion y preparacion previa a la practica
quirurgica, dado que existen componentes psicologicos, bioldgicos y sociales relacionados con
la reduccion de peso y cambios en el estilo de vida (Lemont, Moorehead, Parish, Reto, & Ritz,
2004). De modo que el objetivo de la evaluacion es identificar factores psicosociales y
conductuales que pudieran interferir con el cambio en el estilo de vida y/o el éxito post-
quirurgico, también es importante detectar condiciones como depresion, ansiedad, adicciones
y trastornos alimenticios; ademas, es necesario indagar acerca del conocimiento que tiene el
paciente sobre los riesgos y beneficios de la cirugia (Guia de Practica Clinica, 2012), asi como

las expectativas que tenga y valorar si es del conocimiento del paciente que los cambios de
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habitos logrados antes de la cirugia deben mantenerse a lo largo del tiempo de forma
permanente.

Es por esto que la evaluacion por parte de psicologia es indispensable (Peterson,
Latendresse, Bartholome, Warren, & Raymond, 2012; Sogg, Lauretti, & West-Smith, 2016) ya
que se puede encontrar informacion relevante acerca de la salud mental y emocional del
paciente que no es explorada por otros especialistas, debido a su formacion. El objetivo es
identificar factores psicoldgicos, sociales, ambientales y biologicos, que se relacionan con el
desarrollo y mantenimiento de la obesidad (Lemont et al., 2004). Es necesario el seguimiento
psicoldgico antes, durante y después de la cirugia bariatrica (Gerlach et al., 2015).

Es importante mencionar que mientras los pacientes presenten caracteristicas que estén
clasificadas como contraindicaciones (mencionadas anteriormente) no podran ser considerados
como candidatos a cirugia bariatrica, sin embargo, se recomienda que se traten estos aspectos
hasta que ya no representen un mayor problema y de esta manera se les pueda ofrecer a los
pacientes la oportunidad de tener una mejor calidad de vida.

Después de realizar la evaluacion que permite conocer a los pacientes que son candidatos,
es indispensable conocer cudles son los problemas a los que se enfrentan las personas con
obesidad al intentar cambiar sus habitos, para posteriormente elegir una intervencion que ayude
en la modificacion de estos. La combinacion de dieta, ejercicio y terapia cognitivo-conductual
es la forma mas eficaz de intervencion en el sobrepeso y la obesidad (Fabricatore, 2007).

En el paciente con obesidad las conductas predominantes son sedentarismo, sobre ingesta,
malos horarios de alimentacion, exceso en el consumo de carbohidratos y grasas, asi como
pensamientos negativos asociados a la dieta, a la actividad fisica y a la percepcion de baja
autoeficacia de la persona para realizar esos cambios (Van Dorsten & Lindley, 2011).

Los pacientes con obesidad tienden a presentar esquemas desadaptativos, creencias

disfuncionales relacionadas con su imagen corporal, &nimo deprimido, metas de peso irreales,
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asi como creencias desadaptativas sobre el control de su alimentacion; por eso la finalidad de
la terapia cognitiva es reestructurar los pensamientos relacionados con el peso y el control de
alimento (Werrij et al., 2009) y de la actividad fisica. Se ha encontrado que una de las
distorsiones cognitivas mas frecuente en pacientes con obesidad es el pensamiento del tipo
“todo-nada”, principalmente relacionado con el éxito o el fracaso del tratamiento (Fabricatore,
2007).

La actividad fisica es un tema fundamental en los pacientes con obesidad, ya que tiene
multiples beneficios, algunos de los que mencionan Alvarez et al. (2016), son: disminucion de
los triglicéridos, se modifica la composicion corporal, hay una mejoria de la sensibilidad a la
insulina, descenso de la presion arterial y la frecuencia cardiaca, se modula el apetito y los
habitos alimentarios, y hay una mejoria del estado fisico y psicologico. También mencionan
que la actividad fisica debe de formar parte del tratamiento global de la obesidad; ya que el
gjercicio en si mismo es un factor fundamental en el peso perdido: ayuda a modificar la
composicion corporal, a modular el apetito y mejora el estado fisico y psicologico; sin embargo,
para la prescripcion se debe tener en cuenta las condiciones fisicas y las posibilidades de cada
paciente. La mayoria de las guias recomiendan realizar un minimo de 30 minutos diarios de
ejercicio de moderada a alta intensidad 5 o mas dias a la semana (Hainer et al., 2008).

Los habitos de alimentacion estan asociados al estado emocional de las personas, debido a que
se come de manera desproporcionada cuando se estad alegre, triste o enojado y cuando se
experimenta soledad, frustracion o estrés (Barragan et al., 2015). Para el control de peso, es
imprescindible que la persona esté motivada, que forme parte activa en el tratamiento y que las
recomendaciones sean factibles con su vida (Goémez Puente & Martinez-Marcos, 2018). Se
recomienda que la dieta en los pacientes con obesidad sea baja en grasa (<30 %), alta en
carbohidratos (~55 %), alta en proteina (arriba del 25 % de la ingesta diaria) (Escott-Stump,

2012; Hainer et al., 2008).
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En 1982, se desarrollo el Modelo Transtedrico del Cambio por Prochaska & DiClemente,
donde describieron seis etapas del cambio: 1) Precontemplacion, en la cual las personas no
tienen intenciéon de cambiar ni de realizar alguna accidn especifica en pro de su salud; 2)
Contemplacion, la persona tiene una intenciéon de cambio y posiblemente haga un intento por
modificar su comportamiento en los proximos meses; 3) Preparacion, las personas toman una
decision de cambio y tienen un compromiso propio para hacerlo, intentan hacer cambios en los
proximos 30 dias; 4) Accidn, las personas realizan cambios objetivos y medibles en su
comportamiento, en un periodo que varia de uno a seis meses; 5) Mantenimiento, tentativas de
estabilizar los comportamientos ya manifestados, en un periodo de seis meses; 6) Recaida, se
abandonan total o parcialmente los comportamientos realizados.

La entrevista motivacional es una herramienta que busca reforzar la motivacion y
compromiso de la persona para llegar a una meta, asi como ayudar a explorar y resolver
contradicciones sobre conductas y hdbitos insanos por medio de expresar empatia, reconocer
las discrepancias, evitar argumentar y discutir, trabajar las resistencias y fomentar la
autoeficacia, sin que se sientan regafiados, presionados, juzgados e incomprendidos (Miller &
Rollnick, 1999, 2015).

Tanto la entrevista motivacional como las etapas de cambios, son de utilidad con los
pacientes con obesidad en la primera fase de la intervencion (Vazquez, 2004), ya que se busca
que las personas identifiquen sus propias fortalezas y motivacion, para que puedan prepararse
para los cambios que necesitaran implementar en su dia a dia y de esta manera alcanzar sus
objetivos.

Osunlana et al. (2015) describe cinco pasos basicos para comenzar la intervencion con un
paciente, son: 1) Preguntar, que implica pedir permiso para hablar sobre el peso del paciente,
no juzgar, explorar la preparacion para el cambio, hacer uso de la entrevista motivacional y

crear un ambiente favorable; 2) Evaluar, hacer una evaluacion del grado de obesidad, evaluar
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los motivos, las complicaciones y las barreras, evaluar el origen del incremento de peso; 3)
Informar, acerca de los riesgos de la obesidad, explicar los beneficios de la pérdida de peso
moderada, explicar la necesidad de una estrategia a largo plazo y discutir las opciones de
tratamiento; 4) Acordar, ponerse de acuerdo sobre el plan de tratamiento, sobre las expectativas
de la pérdida de peso y sobre los objetivos conductuales sostenibles y los resultados de salud;

5) Ayudar, identificando los motivos y las barreras, y planeando y concertando el seguimiento.

Terapia Cognitivo Conductual para la obesidad

Paul et al. (2015) mencionan que la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es la mas efectiva,
segun el analisis que hicieron de varios estudios donde se trabajé con pacientes que iban a
someterse a cirugia bariatrica, ésta se enfoca en la modificacion de pensamientos y conducta,
abarcando la conducta de comer y actividad fisica, asi como la preparacion de la cirugia y el
estilo de vida postquirurgico; el tratamiento consiste en 10 sesiones de 45 minutos.

La TCC reduce los factores de riesgo para la reganancia de peso después de la cirugia
bariatrica (Paul, van der Heiden, & Hoek, 2017). No existen datos suficientes para sefialar que
las intervenciones grupales sean mas eficaces que las individuales, aunque tienden a ser mas
costo-efectivas (Gomez Puente & Martinez-Marcos, 2018).

Alvarez et al. (2016) sugieren que para la intervencion es necesario: 1) identificar y tratar
los factores que condicionan o favorecen la obesidad, 2) reducir el peso corporal de forma
razonable, 3) mantener el peso perdido, 3) prevenir y tratar las enfermedades relacionadas con
la obesidad, y 5) mejorar la calidad de vida.

Hay estudios recientes que han analizado cuéles son las técnicas mas eficaces para personas
con obesidad teniendo como objetivo seguir el plan alimenticio, realizar actividad fisica,
mejorar el estado de animo y disminuir el peso corporal, reportandose la eficacia de técnicas

como el auto-monitoreo, control de estimulos, entrevista motivacional, contrato conductual,
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reestructuracion cognitiva, auto-reforzamiento, prevencion de recaidas y solucién de
problemas, establecimiento de metas (Alvarez et al., 2016; Burgess, Hassmén, Welvaert, &
Pumpa, 2017; Butryn, Webb, & Wadden, 2011; Gémez Puente & Martinez-Marcos, 2018;
Hainer et al., 2008; Paul et al., 2015; Res & Gonzalez, 2014), enlentecimiento del momento de
la comida, educacion nutricional y planificacién alimentaria, y apoyo social (Alvarez et al.,
2016).

A continuacion, se describen con mayor detalle algunas de las herramientas que componen

la TCC:

Automonitoreo.

Segun Fabricatore (2007), el automonitoreo es quiza la herramienta més importante en la
terapia conductual, ya que las personas en la poblacion general subestiman su ingesta calorica
un 8 a 34 %. Con esta herramienta se busca entrenar a los pacientes para recordar la hora, la
cantidad, la preparacion y contenido calorico de todos los alimentos y bebidas. También se
busca obtener informacidén contextual, por ejemplo, intensidad de hambre, emociones y
actividades simultdneas a la hora de comer; esto con la finalidad de encontrar contingencias
relacionadas al comer para establecerlas como objetivo de cambio. Ademas de los registros de
alimentacion y actividad fisica, es necesario el de las medidas antropométricas y los cambios
en el peso (Foreyt & Poston, 1998). Estos registros proporcionan informacion esencial para
seleccionar e implementar estrategias de intervencion, asi como para evaluar el progreso en la

modificacion de los héabitos (Vazquez & Alvarenga, 2001).

Psicoeducacion.

Se define como el proceso de difusion de informacion acerca de la naturaleza de la
enfermedad, con el fin de fomentar un cambio conductual y actitudinal en el paciente
(Andrewes et al., 1996). En los pacientes con obesidad se busca dar psicoeducacion nutricional,
ensefiando a hacer compras controladas, a comer fuera de casa y acerca de la densidad
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energética. También se da psiceducacion de actividad fisica, buscando los beneficios de

realizarla, se les motiva a romper con el sedentarismo y a ser mas activos.

Ajustando metas.

Esta es una herramienta util para establecer objetivos que sean realistas y que se modifiquen
moderadamente (Fabricatore, 2007). Osunlana et al. (2015) les llama metas SMART, haciendo
un acrénimo de las siguientes palabras: 1) Sencilla, que implica empezar por lo que menos
trabajo le cueste; 2) Medible, que permita medir los progresos; 3) Atribuible, implica identificar
las metas de acuerdo al tratamiento; 4) Renovable, quiere decir que una vez que la meta es
alcanzada, esta puede renovarse, y 5) Tiempo, que implica establecer una fecha para alcanzar
la meta. Dado que a los pacientes con obesidad se les direcciona a realizar varios cambios en
sus habitos cotidianos porque se necesita avanzar paulatinamente en ellos, es por eso que al
hacer uso de esta herramienta incremente la autoeficacia percibida por el paciente, logrando

que se sienta mas capaz de realizar los cambios establecidos.

Desencadenantes de la conducta de comer.

De acuerdo a Pena-Fernandez & Reidl-Martinez (2015) los jovenes en su mayoria
experimentan emociones agradables, lo cual motiva la conducta alimentaria; aunque también
se come en respuesta a las emociones negativas y ese es uno de los principales motivos por los
que hay reganancia en los tratamientos para la pérdida de peso (van Strien, 2018). El comer
emocional es un aspecto importante a evaluar y trabajar con los pacientes candidatos a la
cirugia bariatrica, ya que se ha visto que cumple un rol importante prediciendo problemas en
la conducta de comer de los candidatos (Taube-Schiff, Exan, Tanaka, & Wnuk, 2015). Sin
embargo, también existen otros factores que promueven la ingesta de alimentos, segun Beck
(2007), existen seis caracteristicas que van a disparar el deseo de comer en las personas:

e Fisioldgico: se identifica al sentir punzadas de hambre o con la sensacion de sed.
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e Ambiental: ocurre al ver u oler alimentos en los alrededores, también al ver un
programa de cocina e incluso con comerciales de comida.

e Mental: ocurre al pensar en comida (por ejemplo, al darse cuenta que ya casi es hora
del almuerzo), al generar un recuerdo positivo de algo agradable que se consumid
en el pasado e incluso ante un recuerdo negativo de sentirse con hambre.

¢ Emocional: puede ocurrir ante emociones positivas y negativas.

e Social: ocurre al recibir un ofrecimiento de comida o al estar cerca de otras personas
que estan comiendo.

e Entretenimiento: ocurre ante el deseo de divertirse o entretenerse, ya sea solo o en
compaiiia.

Estos desencadenantes no siempre se presentan solos, sino que pueden crearse
combinaciones entre ellos y es importante identificarlos para hacer mas probable que la

conducta de comer se detenga.

Restructuracion cognitiva.

Los pensamientos negativos pueden ser un obstaculo para lograr el cambio conductual, es
por eso que la reestructuracion cognitiva implica que los pacientes se mantengan atentos a sus
pensamientos y creencias acerca de ellos mismos y su peso (Foreyt & Poston, 1998). Esta
herramienta se utiliza para identificar pensamientos y sentimientos de autoderrota, ya que estos
interfieren con su capacidad para mantener metas conductuales. De manera que se pretende
identificar las distorsiones de los pensamientos y reemplazarlos por otros mas racionales

(Fabricatore, 2007; Vazquez & Alvarenga, 2001)

Técnicas de relajacion.

El entrenamiento en relajacion es una herramienta util para la reduccién de la ingesta
emocional y por lo tanto en la reduccion de peso (Manzoni, et. al., 2009). Son efectivas porque

mejora la autoeficacia en el control de comer, también disminuyen los sintomas depresivos y
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ansiosos (Manzoni & Gorini, 2008). Las técnicas para la reduccion del estrés que han sido
efectivas son la respiracion diafragmatica, la relajacion muscular progresiva y la meditacion;
el proposito de esta técnica es reducir la tension proveyendo un tiempo fuera o una distraccion
de la situacion estresante (Foreyt & Poston, 1998). Las técnicas de relajacion favorecen la
sustitucion conductual que busca actividades incompatibles con la conducta de comer

(Fabricatore, 2007).

Control de estimulos.

Involucra la identificacion de sefiales ambientales que estan asociadas a la
sobrealimentacion y a la baja actividad (Foreyt & Poston, 1998). Evita la exposicion a
situaciones que inducen a comer en exceso, se busca que los pacientes estén completamente
atentos al acto de comer sin distracciones (Vazquez & Alvarenga, 2001). Con esta herramienta
se pretende romper asociaciones de sefiales de no comida con comida, se instruye a los

pacientes a separar sus comidas de otras actividades (Fabricatore, 2007).

Solucién de Problemas.

D’Zurilla y colaboradores, crearon un modelo, el cual se centra en la orientacion y la
resolucion racional del problema que son dos importantes procesos en este modelo. En el
primero se busca identificar la vision general que tiene el paciente con respecto a la
problematica, es decir, si tiene una orientacion negativa tiende a pensar inadecuadamente en la
resolucion y a experimentar dificultades en la gestion de sus emociones; en cambio, si tiene
una orientacion positiva tiende a pensar en posibles alternativas para resolver el problema. En
el segundo, se trata de operaciones cognitivas y conductuales especificas, que son utiles para
darle solucion con eficacia, son: 1) Definicion de problemas, es util para identificar la cadena
de eventos (situaciones, conductas) que anteceden al problema conductual; 2) Generar
opciones, crear una lista extensa de posibles soluciones con el fin de aumentar la probabilidad
de las ideas mas eficaces; 3) Toma de decisiones, elegir una opcion después de realizar un
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analisis costo-beneficio para cada posible solucion; 4) Evaluacion de los resultados, supervisar
la eficacia del plan de solucidn, y corregir, si el resultado es insatisfactorio (Fabricatore, 2007;

Nezu, Nezu, & Lombardo, 2006).

Apoyo social.

Este es un importante componente de éxito en la pérdida de peso y mantenimiento, los
individuos con alto apoyo familiar tienden a ser los mejores en los programas de pérdida de
peso (Foreyt & Poston, 1998). Ademas, es necesario que los pacientes aprendan a expresarse
de manera asertiva con su circulo cercano para que puedan sentirse capaces de expresar sus
deseos y necesidades, y de esta manera lograr una mayor comprension y apoyo por parte de

sus amigos y familiares.

Justificacion

La obesidad es un problema importante a nivel mundial y México es el segundo pais con
mas personas con este padecimiento. Los costos directos e indirectos que genera la obesidad
son muy altos y de no controlarse su incidencia continuaran elevandose (OCDE, 2017).

La cirugia bariatrica es uno de los tratamientos mas efectivos para lograr la pérdida de peso
en personas con obesidad severa, sin embargo, algunos pacientes no logran la pérdida de peso
necesaria para catalogarla como exitosa o presentan reganancia de peso, debido a que los
pacientes no logran un cambio de estilo de vida ni de alimentacién o de actividad fisica.

Se ha identificado que la TCC es la mas efectiva para promover la pérdida de peso en
personas con obesidad, a través de técnicas que les permiten lograr una modificacion de sus
habitos. El efecto de este conjunto de herramientas terapéuticas para la pérdida de peso, no ha
sido evaluada en los pacientes con obesidad grado III de la Clinica de Obesidad del Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Septlveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Por otra parte, la falta de la adherencia en los tratamientos con pacientes con

enfermedades cronicas es un problema universal y real que afecta a la efectividad de estos y se
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traduce en unos resultados dafiinos en la salud del paciente y con un impacto negativo en el
gasto sanitario. La OMS (2018) la define como el grado en que la conducta de un paciente, en
relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion en los
habitos de vida, se ajusta a las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario. Por lo
general, la adherencia suele ser maxima al inicio de los tratamientos y en aquellos tratamientos
de corta duracidon, mientras que suele verse afectada a lo largo de tratamientos prolongados.
Segiun la OMS, en los paises desarrollados la falta de adherencia a los tratamientos afecta al 50
% de los pacientes con patologias cronicas. Debido a su elevada prevalencia, y a las
implicaciones derivadas de una posible pérdida de efectividad de los tratamientos (peor control
de la enfermedad, incremento del riesgo de morbimortalidad, reduccion de la calidad de vida e
incremento del gasto sanitario), este hecho constituye un importante problema de salud ptblica.

Por consiguiente, el presente estudio propone una intervencion individual cognitivo
conductual, donde por medio de la adherencia al plan alimenticio e incremento de la actividad
fisica se promueva la pérdida de peso en pacientes candidatos a cirugia bariatrica. Realizar este
protocolo de intervencidon es necesario dado el éxito de la cirugia analizado en pacientes
postquirurgicos, donde se advierte que en algunos casos los pacientes no llegan al peso
esperado, en otros inclusive hay reganancia del peso y en la mayoria de estos casos se observa
que no hubo adherencia a buenos habitos ni de alimentacion ni de actividad fisica. Mientras
que, en los casos de cirugia exitosa, se observa que los pacientes adquirieron estos desde antes

de la cirugia, lo que sugiere comenzar a trabajar en ello previo a la intervencion quirurgica

(Albarran, 2018).

Pregunta de investigacion

(Cual es el efecto de la TCC en la adherencia al plan alimenticio e incremento de la actividad

fisica sobre la pérdida de peso en pacientes candidatos a cirugia bariatrica?
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Método

Objetivo General

Evaluar los efectos de promover la adherencia a un plan alimenticio y actividad fisica sobre

la pérdida de peso en pacientes candidatos a cirugia bariatrica.

Obijetivos Especificos.

e Incrementar la adherencia al plan alimenticio.
e Incrementar los minutos de actividad fisica.

e Incrementar el manejo adecuado de herramientas cognitivo conductuales.

Hipdtesis
e La promocion de la adherencia al plan alimenticio y el incremento de actividad fisica

inducird una mayor pérdida de peso en los pacientes candidatos a cirugia bariatrica.

Variables

Peso corporal.

e Definicion conceptual: Es la masa del cuerpo en kilogramos.

e Definicion operacional: Valor que aparece en la bascula a la que se ha subido la persona
de la que se quiere obtener esta medida.

e Tipo de variable: dependiente, continua.

e Escala de medicion: de razon.

indice de Masa Corporal.

e Definicion conceptual: Es un indicador de la relacion entre el peso y la talla que se
utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Es la

medida mas util para la poblacion con sobrepeso y obesidad, ya que es la misma para
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ambos sexos y para los adultos de todas las edades. En el caso de los adultos, define el
sobrepeso con un IMC igual o superior a 25 kg/m?y la obesidad con un IMC igual o
mayor a 30 kg/m?.

Definicion operacional: Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

Tipo de variable: dependiente, continua.

Escala de medicion: de razon.

Medidas antropométricas.

Definicidn conceptual: Dimensiones y medidas corporales que buscan comprender los
cambios fisicos del hombre.

Definicion operacional: Medidas de la circunferencia de cuello, de cintura y de cadera
obtenidas con una cinta métrica.

Tipo de variable: dependiente, continua.

Escala de medicion: de razon.

Adherencia al plan alimenticio.

Definicion conceptual: Incremento en la seleccion de alimentos permitidos y una menor
cantidad de ingesta de alimentos no permitidos.

Definicion operacional: Descripcion detallada de los alimentos ingeridos.

Tipo de variable: dependiente, continua

Escala de medicion: nominal

Incremento de actividad fisica.

Definicion conceptual: Incremento de los movimientos corporales producidos por los

musculos que exigen un gasto de energia.
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e Definicion operacional: Tipo, duracion, frecuencia e intensidad (Res & Gonzalez,
2014) de la actividad fisica.
e Tipo de variable: dependiente, nominal y ordinal.

e Escala de medicion: nominal y de razon.

Participantes

Se conformaron dos grupos (control y comparacion) con pacientes de la Clinica de Obesidad
del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, los cuales fueron referidos por las unidades de segundo nivel de atencion del Instituto
Mexicano del Seguro Social o por otros especialistas del mismo Hospital de Especialidades.
Ambos grupos se conformaron con los pacientes a los que se les habia realizado la evaluacion
psicologica con anterioridad y que cumplieron con los criterios psicoldgicos para ser
candidatos a la cirugia bariatrica; el grupo comparacion se formd con los pacientes que
decidieron participar en la intervencion. Cada grupo estuvo conformado por cinco
participantes.

Criterios de inclusion.
e Pacientes de ambos sexos.

e FEdad de 18 a 55 afios.

e Pacientes que considerados candidatos a cirugia bariatrica.

Criterios de exclusion.
e (Cualquier tipo de trastorno psiquiatrico severo no controlado.

e Abuso de alcohol o drogas.
e Riesgo suicida.

e Discapacidad intelectual severa.

Criterios de eliminacion.
e Pacientes que abandonaran la intervencion.
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Se evaluaron en 104 pacientes de la Clinica de Obesidad que se cumplieran los criterios de
inclusion descritos con anterioridad, de estos pacientes 57 fueron excluidos principalmente por
padecer algun trastorno psiquidtrico, los otros 47 cumplian con los criterios para la
intervencion, sin embargo 27 de ellos no pudieron ser localizados y 14 decidieron no participar
por razones laborales, sin embargo, autorizaron obtener sus datos para pertenecer al grupo
control. De modo que el estudio se realizd con seis participantes; uno de ellos asisti6 a dos
sesiones y posteriormente decidi6 abandonar la intervencion por tener que cubrir amplios

horarios de trabajo, cinco de ellos concluyeron la intervencion (Figura 1).

104 Participantes evaluados

47 Candidatos 57 No Candidatos
6 Participantes 41 No Participantes
Y A Y A
5 1 14 27
Concluyeron Abandono Abstencion No localizados

Figura 1. Se muestra la descripcion de los pacientes evaluados y el estado de los mismos.

Los participantes del grupo comparacion tenian una edad promedio de 32.2+8.7; cuatro de
ellos son hombres y una es mujer; dos de ellos tienen bachillerato y son estudiantes de

licenciatura, dos cuentan con licenciatura y uno cuenta con carrera técnica; tres de ellos son
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solteros y dos casados; tres de ellos son empleados, uno estudia y trabaja y el restante se dedica
a sus estudios.

Con respecto al grupo control fueron participantes que asistieron a la evaluacion psicologica
inicial y al cumplir con los criterios de inclusion se les invitd a ser parte de la intervencion, sin
embargo, por motivos personales y de trabajo se negaron a participar, autorizando el uso de sus
datos. Fueron dos mujeres, una de ellas tenia 38 afios, soltera, con licenciatura, empleada y
reporto tener higado graso; la otra paciente tenia 42 afios, casada, con posgrado, empleada y
reporto tener hipotiroidismo. El resto, fueron tres hombres: uno de ellos tenia 46 afos, casado,
con licenciatura, empleado y reportd no tener ninguna enfermedad; el siguiente tenia 54 afios,
casado, con licenciatura, empleado, report6 tener hipertension, embolia pulmonar y sindrome
de apnea obstructiva del suefio; y el tltimo, tenia 4 afios, casado, con bachillerato, empleado y
reportd no tener ninguna enfermedad. Es decir, tienen una edad promedio de 44+6.3.

A continuacidn, se presenta una tabla con los datos sociodemograficos de ambos grupos

para una mejor comparacion.
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Tabla 2. Datos sociodemograficos de los participantes del grupo comparacion y el grupo

control.
Grupo Grupo
Comparacion Control
Hombres 4 3
Sexo
Mujeres 1 2
Bachillerato/Carrera
1 1
técnica
Nivel Maximo de
Licenciatura en curso 2
Escolaridad
Licenciatura concluida 2 3
Posgrado 1
Estudiante y empleado
1
(@)
Ocupacién
Empleado (a) 3 5
Estudiante 1
Soltero (a) 3 1
Estado Civil
Casado (a) 2 4
Edad 32.248.7 44+6.3

Disefio de investigacion

Por el control de maniobra es cuasi-experimental, por la direccién de la investigacion es

prospectiva y por el tipo de muestreo es no probabilistico, por conveniencia.

Materiales

Para la intervencion se le entreg6 a cada participante material de trabajo por sesion, parte

del contenido fueron formatos de auto-registro que buscaron favorecer la adherencia tanto al
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plan alimenticio como el incremento de actividad fisica; asi como contenido que permitiera
trabajar la solucion de problemas, el apoyo social/familiar, control de estimulos, contrato
conductual, manejo de estrés y reestructuracion cognitiva (Anexo 2), buscando facilitar de esta
manera el aprendizaje y manejo de los temas durante los modulos. La adherencia al plan
alimenticio y actividad fisica se medi6 utilizando formatos de auto-registro (Ver anexo 4), con
los cuales se pudo observar qué sucedio a lo largo de la intervencion. Las medidas y el peso
corporal fueron medidos con la cinta métrica de 200 cm y una bascula modelo Toledo 2181FD

con una capacidad de 300 kg que se encuentran en la Clinica de Obesidad.

Escenario

La intervencion a los participantes del grupo comparacion se llevdo a cabo de manera
individual, en las instalaciones de la Clinica de Obesidad. Cabe mencionar que al ser un espacio

reducido el equipo multidisciplinario se encuentra muy cerca del area de trabajo psicologico.

Procedimiento

Se evaluaron a los pacientes que llegaron por primera vez a la clinica, con la finalidad de
identificar a aquellos que segin los criterios de inclusion y exclusion eran candidatos a la
cirugia bariatrica, de estos pacientes evaluados se obtuvieron los datos de las personas que
resultaron candidatas para ofrecerles participar de manera voluntaria en la investigacion. A los
pacientes que decidieron participar, se les explico de manera individual, con mayor detalle en
qué consistia la intervencion, firmaron el consentimiento informado (Anexo 1) vy
posteriormente se comenzo con la intervencion.

La intervencion consistio en un tratamiento cognitivo conductual que promovi6 la pérdida
de peso mediante el favorecimiento de la adherencia al plan alimenticio y el incremento de

actividad fisica en los participantes. Estuvo conformada por cuatro modulos, los cuales fueron
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avanzando una vez que el participante cumplia con los criterios de cambio asignados, se fueron
abordando con el material de apoyo.

Tabla 2. Muestra la descripcion detallada de cada uno de los modulos.

acerca de los

ingesta emocional.

Numero Objetivos Técnicas Acciones Criterios de
utilizadas especificas cambio
Brindar Psicoeducacion.  Proporcionar Mencionar tres
informacion acerca  Entrevista informacion sobre  razones del por
de la importancia Motivacional. la importancia de qué es
de tener habitos adquirir buenos recomendable
saludables. habitos mantener el
Conocer la historia alimenticios y de cambio de
de sus acciones con actividad fisica habitos de
respecto a la previos a la cirugia manera
alimentacion. bariatrica. permanente.
Motivarlo al Sensibilizacién Mencionar tres
cambio. acerca de como son situaciones
y han sido sus donde aun
hébitos puedan mejorar
alimenticios, por sus habitos.
medio de preguntas Establecer
establecidas objetivo
(Anexo 3,4 y5). referente al peso
Establecer un corporal.
objetivo medible y
alcanzable con
respecto a su peso
corporal (Anexo 6)
Identificar Respiracion Ensefiar a los Realizar de
emociones y diafragmatica. pacientes a realizar manera adecuada
pensamientos Terapia la respiracion la respiracion
asociados a la cognitiva. diafragmatica diafragmatica,
ingesta. Informacién cuando identifiquen evaluandola por

medio de la
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desencadenantes

Reestructuracion de

observacion de

de la conducta  pensamientos su realizacion.
de comer. disfuncionales. Generar
Ensefiar cuédles son  pensamientos
los alternativos
desencadenantes de funcionales.
la conducta de Identificar sus
comer (Anexo 7). propios
desencadenantes
de la conducta de
comer,
Ensenar las Psicoeducacion  Crear un ment con  Creacion del
diferentes del plan el participante para  menu por parte
estrategias para nutricional. un manejo correcto  del participante,
mantener el control Técnicas de del plan enviado con las
de la ingesta, distraccion. por el area de caracteristicas
Control de nutricion. enviadas por el
estimulos. Ensefiar técnicas de area de nutricion.
distraccion (Anexo  Aplicar el DTPA
8). en al menos una
Hablar del control ~ situacion en su
de estimulos vida diaria.
necesarios para Aplicar el control
cada participante. de estimulos en
su dia a dia.
Desarrollar la Modelo de Ensefiar la técnica  Aplicar los pasos

habilidad para
solucionar
problemas.
Desarrollar la
habilidad para

negarse en

Solucién de
Problemas.

Asertividad.

de solucion de
problemas (Anexo
9).

Ensefiar la técnica
de asertividad

(Anexo 10).

del modelo de
solucion de
problemas.
Realizar role
playing de una
situacion con los

pasos de la
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situaciones Realizar un repaso  técnica de

sociales. de lo visto a lo asertividad.
Entregar largo de la
retroalimentacion. intervencion

(Anexo 11).

Entregar

retroalimentacion

de los cambios en
su peso, si
consumo de kcal y
la distribucion de

los alimentos.

Una vez abordados los cuatro modulos se dio por finalizado el tratamiento, sin embargo,
para conocer el impacto de la intervencion a largo plazo en la vida del paciente, se realizd una
sesion de seguimiento al mes de terminada la intervencion.

A continuacion, en la Figura 2 se muestra el mapa de alcance de metas.
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Estrategias de
intervencion

Psicoeducacion
Modificar pensamientos _
disfuncionales.
Reestructuracion cognitiva
Mejorar conducta alimenticia y de
actividad fisica.
Control de estimulos
Regular emociones Reduccion del 10% del exceso de
peso
Solucion de problemas
Solucionar y manejar el contexto — Adherencia al plan alimenticio
Asertividad
é Generar motivacion Incremento de actividad fisica

Metas instrumentales Metas finales

Respiracion diafragmatica

Identificar cuando, dénde y como
puede mejorar sus habitos.

Entrevista Motivacional

Trabajar por alcanzar las metas
medibles y alcanzables.

Automonitoreo

Objetivo especifico

Figura 2. En la primera columna se muestran las estrategias de intervencion, con flechas se indica la
meta instrumental propuesta (segunda columna), en la tercera columna vemos las metas finales que es
el proposito de la intervencion general.

Integridad del tratamiento

Para la integridad del tratamiento se le entreg6 al participante una lista con los temas a tocar
al final de cada mddulo y marcé aquellas que se realizaron y las que no (Anexo 12), de esta
forma se corrobord que la intervencion se realizdo como estd descrita aqui. Se realizd de esta
manera, ya que no se contaban con los medios para la observacion de un co-terapeuta, y la
grabacion de audio o video no cubria con los aspectos éticos que aseguran la privacidad del

participante.

Aspectos éticos

Riesgo de la investigacion: Segun la Ley general de Salud en materia de la investigacion para

la salud el presente estudio confiri6 un riesgo minimo a los participantes (Articulo 100).
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Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en su conjunto:
Los pacientes se vieron beneficiados de forma directa a través de la intervencion realizada que
los proveyd de informacion acerca del proceso para la cirugia bariatrica y de herramientas de
utilidad que les permitieron adquirir habitos saludables, ademas del monitoreo constante de su
peso, IMC, medidas antropométricas y el auto registro de sus habitos de alimentacioén y de
actividad fisica. En cuanto a la utilidad del estudio, se obtuvo una intervencion psicoldgica que
tiene un efecto positivo en la modificacion de habitos de los pacientes con obesidad morbida
que son candidatos a cirugia bariatrica.

Confidencialidad: Se otorgd la seguridad al participante de que no se identificaran sus datos
personales y se mantendra la confidencialidad de la informacion obtenida.

Condiciones en las que se solicito el consentimiento informado: Se les entregd una carta de
consentimiento informado donde se dio a conocer cudl es el objetivo, los beneficios y los
posibles riesgos de la investigacion, asi como las personas a cargo y el respectivo contacto con
la finalidad de que puedan dirigirse a ellos ante cualquier eventualidad.

Forma de seleccion del participante: Se incluyeron a los pacientes de la consulta externa que
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion y que autorizaron su participacion

mediante su firma en la carta de consentimiento informado.
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Resultados

A continuacion, se describira con mas detalle a cada uno de los participantes del grupo

comparacion, asi como su evolucion durante la intervencion.

Caso 1

Paciente hombre de 39 afios de edad, casado, con carrera técnica y empleado; vive con su
esposa y su hijo menor de edad. No reporta ninguna enfermedad crdnica, solo refiere dolor en
las rodillas. Inicia con sobrepeso desde la infancia, refiere que hace 6 u 8 afios fue con un
médico que le dio “pastillas” (no recuerda el nombre) para perder peso, cuando dejé de tomarlas
tuvo una reganancia de peso. Comenta que consume con frecuencia refresco, pan de dulce y
bombones con chocolate. No realiza actividad fisica. Reporta un peso corporal maximo de 169
kg a lo largo de su vida. Desea bajar de peso principalmente para poder mejorar su salud,
sentirse agil al jugar con su hijo y para correr 10km. Acepto ser parte de la intervencion que
para ¢l tuvo una duracion de diez sesiones semanales. Al tomar las primeras medidas, su peso
corporal fue de 160.5 kg, su talla 1.86 m, con un IMC de 46.3 kg/m?; indicando Obesidad III.
El paciente se encontraba en preparacion con respecto a la alimentacion y en contemplacion
con respecto a la actividad fisica.

En la primera sesion (que comenz6 aproximadamente un mes después de la primera medida)
su peso fue de 158.5 kg y al finalizar la intervencién (después de dos meses y medio) su peso
fue de 147.4 kg, logrando una pérdida de peso de 11.1 kg. En la sesion de seguimiento que se
realizé un mes después de concluida la intervencion, su peso fue de 145.2 kg, es decir, bajo 2.2
kg mas. En la segunda sesidon que consistia en plantear un objetivo (que consistio en la pérdida
del 10 % del exceso de peso) que fuera medible y alcanzable, se establecid una pérdida de 8.2

kg; para la octava sesion el participante ya habia cumplido su objetivo.
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Registro de peso

162

160
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156 -

154

152 A
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Antes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Seguimiento

Sesiones
Figura 3. Se muestra el registro de peso de un participante. En el eje de las X se muestra la
etapa en la que el participante se encontraba y en el eje de las Y se muestra el peso corporal.
La primera linea vertical divide a la medida antes de las sesiones de intervencidn, mientras que
la segunda linea vertical divide a la sesion del seguimiento, lo que ocurre en medio de éstas,
muestra qué ocurrié durante la intervencion; la linea horizontal muestra el peso al que se le
recomendaba llegar al participante.

Como se puede ver en la figura, en la sesion 7 el participante tuvo un incremento en su peso,
esto se debid a que se le sugirid al participante aumentar el consumo de verduras, ya que de
acuerdo al plan de alimentacidon enviado por nutricidon su ingesta estaba siendo menor, sin
embargo, al revisar el registro de alimentacion también se notd un aumento en el consumo de
cereales, por lo que se le pidid que éste lo mantuviera como en las semanas anteriores.

En la siguiente figura se puede observar el consumo de calorias por dia del participante,
obtenido de una aplicacion que analiza las kcal al hacer un vaciado de su auto-registro de

alimentacion. En ésta se puede observar como su consumo al inicio de la intervencion era

37



elevado y con el paso de los dias fue disminuyendo. Cabe resaltar que el participante logro
retirar por completo de su dieta el refresco y los bombones con chocolate, también aprendi6 a
contar las porciones del pan dulce dentro de los cereales permitidos en su plan alimenticio y
disminuir la frecuencia en el consumo del mismo. Asimismo, decidi6 comprar su propia

bascula para monitorear su peso.

Consumo de Kcal

3000
2750 A
2500 A
2250 A
2000 A — T — — — \
1750 o \
1500 o

1250 o

Consumo de Kcal

1000 o

750 A

500 A

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Dias
Figura 4. Se muestra el consumo de kcal por dias. La linea horizontal indica de cuantas kcal
consistia el plan nutricional del participante a lo largo de los dias.

Como también es importante la distribucion de alimentos dado que aportan al cuerpo
nutrientes diferentes, se graficd el porcentaje de proteina, carbohidratos y lipidos, para
monitorear si ocurria algin exceso en estos y dar retroalimentacion para cumplir con la

adherencia al plan alimenticio.

38



Distribucion de alimentos

100 100 100

% de proteinas
% de HCO
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Figura 5. Muestra la distribucion de alimentos por dia. En el panel de la izquierda se muestra
el porcentaje de proteinas consumidas, en el de en medio los hidratos de carbono y en el de la
derecha los lipidos. Las lineas horizontales muestran el rango recomendado.

Con respecto a la actividad fisica, el participante integrd a sus actividades caminar de
manera constante y ocasionalmente nadar, al analizar su auto-registro arroj6 una mediana de
140 min a la semana, realizando la actividad con una mediana de 6 dias de la semana con una
intensidad percibida como baja.

El participante tuvo cita con los especialistas en endocrinologia un par de semanas después
de la cita de seguimiento y al valorarlo cumplié con el requisito de pérdida de peso, por lo que

fue enviado con los cirujanos para las siguientes valoraciones pre-operatorias.

Caso 2

Paciente hombre de 41 afos de edad, casado, con licenciatura y empleado; vive con su
esposa y su hijo adolescente. Refiere tener el diagndstico de epilepsia y con respecto al peso
tiene dolor de cadera, rodillas y tobillos. Inicia con obesidad desde los 10 afios, lo atribuye a
que al ser hijo tnico le daban todo lo que queria (su madre preparaba comidas hipercaléricas y
sus abuelos lo llevaban a la dulceria a comprarle cajas de dulces y galletas). A los 20 afios se
independizé y refiere que gastaba el dinero en comida répida y alimentos chatarra. A los 35
afnos dejo de importarle las cantidades que ingeria, identificando el pensamiento “si lo como
mucho es porque me gusta mucho”. Refiere no realizar actividad fisica, agregando “todo
menos ejercicio”. Desea perder peso principalmente para mejorar su calidad de vida. Aceptd

ser parte de la intervencidon que tuvo una duracion de diez sesiones semanales. Al tomar las
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primeras medidas, su peso corporal fue de 172 kg (también su peso maximo), una talla de 1.81
m y un IMC de 52.5 kg/m?; indicando Obesidad grado III. El paciente se encontraba en
preparacion con respecto a la alimentacion y en precontemplacion con respecto a la actividad
fisica.

En la primera sesion (que comenzd aproximadamente mes y medio después de la primera
medida) su peso corporal fue de 168 kg y al finalizar la intervencion (después de dos meses y
medio) su peso fue de 161.2 kg, lo cual indica que bajé 6.8 kg durante la intervencion. En la
sesion de seguimiento que se realizdé un mes después de concluida la intervencion, su peso fue
de 161.2 kg, es decir, hubo mantenimiento. Al plantear el objetivo se establecid una pérdida de
9.6 kg; faltando 2.8 kg para alcanzarlo.

En las primeras sesiones reportaba tener ingesta emocional, comer por entretenimiento,
comer cuando estaba resfriado, comer demasiado en una comida pensando en compensar en la
siguiente. A través de la intervencion logré identificar los errores de pensamientos, lo cual

facilité su autocontrol.
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Registro de peso
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Figura 6. Se muestra el registro de peso de un participante. En el eje de las X se muestra la
etapa en la que el participante se encontraba y en el eje de las Y se muestra el peso corporal.
La primera linea vertical divide a la medida antes de las sesiones de intervencion, mientras que
la segunda linea vertical divide a la sesion del seguimiento, lo que ocurre en medio de éstas,
muestra qué ocurrid durante la intervencion; la linea horizontal muestra el peso al que se le
recomendaba llegar al participante.

En la siguiente figura se puede observar el consumo de calorias por dia del participante, en
ésta se puede observar como su consumo al inicio de la intervencion era elevado y con el paso

de los dias fue disminuyendo.
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Consumo de Kcal
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Figura 7. Se muestra el consumo de kcal por dias. La linea horizontal indica de cuéntas kcal
consistia el plan nutricional del participante a lo largo de los dias.

A continuacidn, se muestra la distribucion de alimentos, se puede observar que, aunque los
carbohidratos no llegaron al rango recomendado, si disminuyeron las proteinas manteniéndose

dentro del rango recomendado.
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Distribuciénde alimentos
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Figura 8. Muestra la distribucion de alimentos por dia. En el panel de la izquierda se muestra
el porcentaje de proteinas consumidas, en el de en medio los hidratos de carbono y en el de la
derecha los lipidos. Las lineas horizontales muestran el rango recomendado.

Con respecto a la actividad fisica, el paciente integré6 a sus actividades caminar
ocasionalmente con una intensidad percibida como baja, sin embargo, al analizar su auto-
registro arrojé una mediana de cero minutos a la semana, realizando la actividad con una
mediana de cero dias de la semana. Aunque el participante no fue constante con su actividad
fisica, realizaba en promedio 28 min de caminata a la semana y por los menos un dia de la
misma. Es importante mencionar que en la sesion de seguimiento el participante reportd
haberse inscrito al gimnasio y estar haciendo bicicleta, mancuernillas y abdominales al menos
30 minutos cada dos o tres dias a la semana.

El participante tuvo su cita con los especialistas en endocrinologia en la novena sesion de
la intervencidn y como en la clinica se considera el primer peso que se registra cuando llegan
a la clinica, el paciente ya habia cumplido con la pérdida del 10 % del exceso de peso, por lo

que fue enviado con los cirujanos para las siguientes valoraciones.

Caso 3

Paciente mujer de 30 afios de edad, soltera, estudiante de licenciatura y empleada; vive con
sus padres. No reporta ninguna enfermedad, solo refiere dolor en la espalda baja. Inicia con
sobrepeso desde la infancia y refiere que cuando iba en la prepa hubo un incremento en su peso

porque sus papds peleaban constantemente, por lo que decidia llegar lo mas tarde posible a
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casa, lo que implicaba que comiera fuera con lo que disponia economicamente. Comenta que
consume con frecuencia pan de dulce. Camina 30 minutos al dia. Reporta un peso corporal
maximo de 130 kg. Desea bajar de peso principalmente para poder mejorar su calidad de vida,
poder jugar con sus sobrinos y sobre todo para poder tener hijos en un futuro (se le comenta
que dado el procedimiento no se recomienda que quede embarazada hasta transcurridos dos
afios de la cirugia bariatrica). Acept6 ser parte de la intervencion que tuvo una duracion de diez
sesiones semanales. Al tomar las primeras medidas, su peso corporal fue de 120.5 kg, su talla
de 1.71 m, con un IMC de 41.2 kg/m?; indicando Obesidad grado III. La paciente se encontraba
en preparacion con respecto a la alimentacion y a la actividad fisica.

En la primera sesion (que comenzo6 aproximadamente mes y medio después de la primera
medida) su peso corporal fue de 118 kg y al finalizar la intervencion (después de dos meses y
medio) su peso fue de 109.6 kg; indicando una pérdida de 8.4 kg, es decir, hubo una
disminucién a Obesidad grado II. En la sesion de seguimiento que se realizé un mes después
de concluida la intervencion, su peso fue de 108.3 kg, indicando una pérdida de 1.3 kg en esta
fase. Al plantear el objetivo se establecio una pérdida de 5.4 kg; a lo largo de la intervenciéon

tuvo una pérdida de 9.7 kg.
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Registro de peso
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Figura 9. Se muestra el registro de peso de un participante. En el eje de las X se muestra la
etapa en la que el participante se encontraba y en el eje de las Y se muestra el peso corporal.
La primera linea vertical divide a la medida antes de las sesiones de intervencion, mientras que
la segunda linea vertical divide a la sesion del seguimiento, lo que ocurre en medio de éstas,
muestra qué ocurrid durante la intervencion; la linea horizontal muestra el peso al que se le
recomendaba llegar al participante.

En la figura anterior se puede observar que para la sesion 6, la paciente ya habia cumplido
el objetivo de pérdida de peso, también es importante resaltar que en ninguna sesion hubo algiin
incremento en el peso. Y para la sesion de seguimiento la paciente contintio con la pérdida.

En la siguiente figura se puede notar el consumo de calorias por dia de la participante, en
¢ésta se puede observar que su consumo se mantuvo, la mayoria de las veces por debajo de lo
enviado por nutricidén, aunque se le indicd que comiera mas, ella reportd que no se quedaba con
hambre y al platicarlo con nutricion se aprobd que su consumo estuviera por debajo, siempre y

cuando la cantidad de proteinas fuera lo suficiente.
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Se muestra el consumo de kcal por dias. La linea horizontal indica de cuantas kcal

consistia el plan nutricional del participante a lo largo de los dias.

A continuacion, se muestra la distribucion de alimentos, se puede observar que, aunque los

carbohidratos no llegaron al rango recomendado, si disminuyeron; las proteinas estuvieron

dentro del rango recomendado.
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Figura 11. Muestra la distribucion de alimentos por dia. En el panel de la izquierda se muestra
el porcentaje de proteinas consumidas, en el de en medio los hidratos de carbono y en el de la
derecha los lipidos. Las lineas horizontales muestran el rango recomendado.

Con respecto a la actividad fisica, la participante integrd a sus actividades caminar, hacer
bicicleta fija y andar en bicicleta de manera constante, asi como nadar ocasionalmente, al
analizar su auto-registro arrojé una mediana de 95 min a la semana, realizando la actividad con
una mediana de 5 dias de la semana con una intensidad percibida de baja a regular.

Esta participante tuvo su cita con los especialistas en endocrinologia una semana después
de la tltima sesion de la intervencion y al haber cumplido con la pérdida del 10 % del exceso

de peso fue enviada con los cirujanos para las siguientes valoraciones.

Caso 4

Paciente hombre de 32 afios de edad, soltero, con licenciatura y empleado; vive con sus
padres y sus hermanos. Reporta tener hipertension. Desde los cinco afios comenz6 a tener
sobrepeso, ya que su dieta era rica en azucares, ademas de que comenta que lo consentian con
comida. Refiere que se le complica disminuir el consumo de tortillas, chocolates, refresco y
comidas grasosas. Camina alrededor de 90 min diarios entre semana. Refiere un peso maximo
de 147 kg. Sus principales motivos para perder peso son tener mejor salud, poder caminar mas
agilmente, poder subirse a juegos mecanicos y viajar mas comodo en avion. Acepto ser parte
de la intervencion que tuvo una duracion de once sesiones semanales. Al tomar las primeras
medidas, su peso corporal fue de 136.8 kg, su talla de 1.74 m y su IMC de 45.2 kg/m?; indicando
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Obesidad grado III. El paciente se encontraba en contemplacion con respecto a la alimentacion
y en preparacion con respecto a la actividad fisica.

En la primera sesion (que comenz6 aproximadamente dos meses y medio después de la
primera medida) su peso corporal fue de 134 kg y al finalizar la intervencion (después de dos
meses y medio) su peso fue de 129.1 kg, indicando una pérdida de 4.9 kg. En la sesioén de
seguimiento que se realizd un mes después de concluida la intervencion, su peso fue de 130.4
kg, ganando 1.3 kg. Al plantear el objetivo se establecid una pérdida de 6.7 kg; desde la primera
sesion a la de seguimiento hubo una pérdida de 3.6 kg.

El participante reporto tener dificultades para disminuir o eliminar su consumo de chocolate.
Al establecer una meta a cumplir en la semana, el paciente decidi6 que comenzaria a disminuir
su consumo, pasando de aproximadamente diez chocolates a la semana a dos.

En la figura de abajo se puede observar que para la sesion ocho el paciente estuvo cerca de
cumplir con el objetico establecido, sin embargo, en esa misma cita los especialistas en
endocrinologia lo valoraron y al haber cumplido ya con la pérdida de peso requerida lo enviaron
a valoracion con los cirujanos, cabe resaltar que también lo diagnosticaron con hipotiroidismo.
En la sesion nueve donde se observa un incremento de peso corporal, el paciente reporta
“haberse confiado” y haber ingerido comidas hipercaldricas, asi como bebidas alcohdlicas; en
la sesion 10 reporta haber sido cuidadoso con su ingesta, sin embargo, en su peso se nota

nuevamente un incremento. Es hasta la sesion 11 donde se observa una disminucion.
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Figura 12. Se muestra el registro de peso de un participante. En el eje de las X se muestra la
etapa en la que el participante se encontraba y en el eje de las Y se muestra el peso corporal.
La primera linea vertical divide a las medidas antes de las sesiones de intervencion, mientras
que la segunda linea vertical divide a la sesion del seguimiento, lo que ocurre en medio de
¢éstas, muestra qué ocurrié durante la intervencion; la linea horizontal muestra el peso al que se
le recomendaba llegar al participante.

En la siguiente figura se puede notar el consumo de calorias por dia del participante, en ésta
se puede observar que su consumo se increment6 a partir del dia 41, que coincide con el
incremento de peso observado en la figura anterior, la ultima semana se puede notar una

moderacion en el consumo.
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Figura 13. Se muestra el consumo de kcal por dias. La linea horizontal indica de cuantas kcal
consistia el plan nutricional del participante a lo largo de los dias.

A continuacidén, se muestra la distribucion de alimentos, se puede observar que los
carbohidratos siempre se mantuvieron por encima del rango recomendado, lo que explica que
haya habido poca pérdida de peso e incluso un incremento dentro de la intervencion, asi como

en el seguimiento.
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Figura 14. Muestra la distribucion de alimentos por dia. En el panel de la izquierda se muestra
el porcentaje de proteinas consumidas, en el de en medio los hidratos de carbono y en el de la
derecha los lipidos. Las lineas horizontales muestran el rango recomendado.

Con respecto a la actividad fisica, el participante integrdé a sus actividades caminar de
manera constante, al analizar su auto-registro arrojé una mediana de 360 min a la semana,
realizando la actividad con una mediana de 5 dias de la semana con una intensidad percibida

de baja a regular.

Caso 5

Paciente hombre de 19 afios de edad, soltero, estudiante de licenciatura; vive con sus padres
y dos hermanos mayores. Aunque no siente dolor, comenta que ha tenido dificultad para
banarse y se agita mucho al subir escaleras; también reporta tener sindrome de apnea
obstructiva del suefio. Inicia con obesidad desde la infancia e incrementa mas su peso corporal
en 2016 cuando ingresa a la universidad y su ingesta de comidas hipercaloricas incrementa. Se
le dificulta regular el consumo de frituras, refresco, galletas y comidas grasosas. Reporta no
realizar actividad fisica. Desea perder peso para mejorar su salud, tener mayor movilidad, poder
subirse a los juegos mecanicos y para poder viajar mas comodo. Aceptd ser parte de la
intervencion que tuvo una duracion de diez sesiones semanales. Al tomar las primeras medidas,

su peso corporal fue de 170 kg (ha sido su peso maximo), su talla fue de 1.83 m y su IMC de
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50.8 kg/m?; indicando Obesidad grado III. El paciente se encontraba en preparacion con
respecto a la alimentacion y en contemplacion con respecto a la actividad fisica.

En la primera sesion (que comenz6 aproximadamente tres meses después de la primera
medida) fue de 162 kg y al finalizar la intervencion (después de dos meses y medio) su peso
fue de 161.5 kg. En la sesion de seguimiento que se realizdo un mes después de concluida la
intervencion, su peso fue de 162.2 kg. Al plantear el objetivo se estableci6 una pérdida de 8.5
kg; a lo largo de la intervencion hubo mantenimiento.

En la Figura 15, se puede observar que durante las primeras cinco sesiones comenzo a verse
una ligera pérdida de peso, para la sesion seis hubo un incremento considerable, el paciente
reportd que el neumodlogo le mandd CPAP y estaba teniendo problemas para dormir, ademas
comentod que le mandaron vitaminas (no supo decir cuales) de las cuales le explicaron que tenia
como efecto secundario el incremento de peso, después de esa sesion uUnicamente hubo
mantenimiento.

Con respecto a la actividad fisica, el participante integro a sus actividades nadar y caminar
de manera constante, al analizar su auto-registro arrojo una mediana de 180 min a la semana,
realizando la actividad con una mediana de 4 dias de la semana con una intensidad percibida
como regular.

Al analizar qué estaba ocurriendo, resaltd que el paciente habia presentado en su perfil
tiroideo un valor alterado, pero al no ser comun le pidieron que volviera a realizarselo. Su cita
estuvo programada para el mismo dia de la sesion de seguimiento y ahi le diagnosticaron
hipotiroidismo, lo cual explicé que no hubiera una disminucion en su peso corporal, ya que no
estaba medicado. El paciente reporté6 que la intervencion le habia servido para lograr un
mantenimiento de su peso. Se le cuestiond acerca de como habia perdido peso en el tiempo
entre la medida antes de iniciar la intervencion y la primera sesién y menciond que al estar de

vacaciones Unicamente se dedicaba al cuidado de su alimentacion y a realizar actividad fisica.
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Figura 15. Se muestra el registro de peso de un participante. En el eje de las X se muestra la
etapa en la que el participante se encontraba y en el eje de las Y se muestra el peso corporal.
La primera linea vertical divide a la medida antes de las sesiones de intervencion, mientras que
la segunda linea vertical divide a la sesion del seguimiento, lo que ocurre en medio de éstas
muestra qué ocurrid durante la intervencion; la linea horizontal muestra el peso al que se le
recomendaba llegar al participante.

En la siguiente figura se puede notar el consumo de calorias por dia del participante, en ésta
se puede observar que su consumo disminuy6 a partir del dia 35, a pesar de eso el paciente no

perdia peso.
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Figura 16. Se muestra el consumo de kcal por dias. La linea horizontal indica de cuantas kcal
consistia el plan nutricional del participante a lo largo de los dias.

A continuacion, se muestra la distribucion de alimentos, se puede observar que, aunque los
carbohidratos en algunas ocasiones estuvieron por encima del rango recomendado tampoco

habia un exceso de ellos.

Distribucion de alimentos
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Figura 17. Muestra la distribucion de alimentos por dia. En el panel de la izquierda se muestra
el porcentaje de proteinas consumidas, en el de en medio los hidratos de carbono y en el de la
derecha los lipidos. Las lineas horizontales muestran el rango recomendado.
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Al ser diagnosticado con hipotiroidismo por los especialistas de endocrinologia, le dieron
tres meses mas para que pueda perder peso, ya que con la dosis de medicamento prescrita y
habitos saludables de alimentacién y actividad fisica, se espera que haya una pérdida de peso.

El analisis anterior es descriptivo para cada participante del grupo comparacion. A
continuacion, se hard la descripcion del analisis de datos estadisticos realizado con pruebas no
paramétricas intragrupo e intergrupo.

Se calcul6 la D de Cohen para evaluar la significancia clinica de la intervencion utilizando
la variable de peso, en el grupo comparacion se compard la primera sesion con la ultima, el
analisis arroj6 un tamafio del efecto pequefio con un valor de 0.32 y el mismo efecto se obtuvo
al comparar la primera sesion con el seguimiento,0 dando un valor de 0.34. Sin embargo, al
calcular la D de Cohen para el grupo control, comparando la primera sesion con la ultima,
arrojo un tamafio del efecto imperceptible con un valor de 0.04, indicando que en el mismo
tiempo no hubo una pérdida de peso visible en este grupo. Para el grupo comparacion también
se calculd la D de Cohen para la variable de circunferencia de cintura, comparando la primera
sesion con la ultima, dando como resultado un tamafio del efecto medio con un valor de 0.49,
al comparar la Gltima sesion con el seguimiento indica un tamaiio del efecto imperceptible con
un valor de 0.10. Se realizd el mismo procedimiento para la variable IMC comparando la
primera y ultima sesion y se encontr6é un tamafo del efecto pequefio con un valor de 0.23, al
comparar la ultima sesién con el seguimiento el resultado indicoé un tamafio del efecto
imperceptible con un valor de 0.02.

Como uno de los objetivos tanto de la investigacién como terapéutico fue que el participante
perdiera el 10 % del exceso de peso, se hizo un andlisis y se encontrd que cuatro de cinco
participantes (es decir, el 80 %) perdieron > 5 % del exceso de peso, mientras que dos de cinco
participantes (es decir, el 40 %) lograron perder > 10 % del exceso de peso en el tiempo que

dur¢ la intervencidn.
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Dado el numero de participantes, se realizd la prueba no paramétrica de Wilcoxon, la cual
indico diferencias significativas con respecto a la pérdida de peso entre la primera (Md = 158.5)
y la ultima sesion (Md = 147.4) del grupo comparacion (Z= -2.023, p <0.05); se analiz6 si de
la ultima sesion (Md = 147.4) al seguimiento (Md = 145.2) hubo diferencias y se encontrd que
no (Z=-.552, p > 0.05). Se realiz6 el mismo analisis con respecto a la variable IMC entre la
primera (Md = 45.8) y la tltima sesion (Md = 42.6) y arrojé una diferencia significativa (Z= -
2.023, p <0.05); al hacer el andlisis para la ultima sesion (Md =42.6) y la sesion de seguimiento
(Md = 43.0) no se encontraron diferencias (Z= -730, p > 0.05). Por ultimo, se hizo el mismo
analisis para la variable circunferencia de cintura comparando la primera sesion (Md=149.8) y
la ultima (Md = 142.0) el cual indicé diferencias significativas (Z= -2.023, p < 0.05); al
comparar la ultima con la sesion de seguimiento (Md = 138.9) tampoco se encontraron
diferencias significativas (Z= -1.095, p > 0.05).

Para hacer la comparacion entre los grupos, se obtuvo la diferencia de minimos cuadrados,
calculando la mediana y los percentiles 25 y 75 de la primera (158.5 [126-165]) y ultima sesion
(147.4 [119.35-161.35]) del grupo comparacion. Lo mismo se hizo para el grupo control con
los datos del primer (130.6 [99.8-95.25]) y ultimo registro (135.5 [98.25-189.5]). Al restar los
primeros y ultimos datos del peso, se obtuvo que el grupo comparacion perdio 11.1 kg, mientras
que el grupo control gano 4.9 kg; se calculd la U de Mann Whitney que fue de 3 y el valor de
p (Sig Asint6t. (Bilateral)) fue de 0.047, indicando que la intervencion tiene un impacto
positivo en la pérdida de peso. En la Figura 18, se observan los kilogramos ganados en el grupo
control y los kilogramos perdidos en el grupo comparacion, haciendo una diferencia total entre

ambos grupos de 16 kg.
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Figura 18. Se muestra la diferencia de minimos cuadrados.

Con respecto a la integridad del tratamiento, los cinco participantes, marcaron como vistos
los temas a tratar, para cada uno de los modulos. Si bien lo ideal es que un observador externo
sea quien marque los temas como vistos, es importante recordar que no se contaba con personal

y los medios de grabacion podian transgredir la privacidad del participante.
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Discusion

Como se ve en el esquema de los participantes evaluados, un poco mas de la mitad no es
candidato a la cirugia bariatrica en términos psicoldgicos, esto se debe a que la mayoria de ellos
padecia algln trastorno mental no controlado, e incluso algunos de ellos no contaban con una
red de apoyo soélida y/o pertenecian a un nivel socioecondmico bajo. Este Gltimo punto es
importante, dado que existe la posibilidad de que los pacientes sometidos a la cirugia necesiten
comprar suplementos alimenticios, y en caso de no contar con los medios para obtenerlos,
pueden desarrollar desnutricion. De los pacientes psicoldgicamente candidatos a la cirugia
bariatrica, més de la mitad no pueden ser localizados, esto posiblemente se deba a que deciden
no volver a la clinica, y algunos de ellos deciden abstenerse principalmente porque no pueden
faltar a sus trabajos, ya que las citas a psicologia no les son justificadas.

En los resultados se puede observar que se logréo que los participantes, en su mayoria,
disminuyeran el consumo de calorias por dia, asi como su consumo de carbohidratos que es lo
que tiene un mayor impacto en la ganancia de peso; también se logré que todos incrementaran
la actividad fisica, aunque no los 150 minutos a la semana que las guias clinicas recomiendan
(Barquera et al., 2013; Fried et al., 2008; Hainer et al., 2008). A pesar de que la adherencia al
plan alimenticio y el incremento de la actividad fisica no fue en los niveles establecidos como
ideales, las modificaciones realizadas por los participantes tuvieron un impacto positivo en la
pérdida de peso.

Las herramientas psicologicas brindadas a los participantes, jugaron un papel muy
importante en los resultados, ya que permitieron que ellos se percibieran mas capaces de
sentirse en autocontrol con ellos mismos y con las situaciones que se les presentaban. Si bien
no hubo un auto-registro del uso de estas herramientas o una medicion objetiva de las mismas,
es necesario recordar que cada modulo contaba con un criterio de cambio, lo cual fue una forma

de garantizar que el participante estaba utilizando en gran medida las estrategias
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proporcionadas. Ademas, en la ultima sesion se destind un espacio para hacer un recordatorio
de las herramientas trabajadas y los participantes reportaron que la psicoeducacion les permitio
conocer la problematica a la que se enfrentaban, incluyendo tanto las consecuencias de la
obesidad, el proceso quirtrgico y la importancia de la modificacion de habitos, asi como los
procesos administrativos de la clinica. La reestructuracion cognitiva, que les permitio, de
primera instancia, identificar sus propios errores de pensamiento asociados a la sobre ingesta o
ingesta de alimentos no permitidos, para posteriormente modificarlos creando un pensamiento
mas util que les permitiera generar autocontrol. El control de estimulos, que les permitio prestar
atencion al ambiente identificando qué desencadenaba o facilitaba la ingesta de algiin alimento
no deseado y que de esta manera se percibieran con el control de la situacion. La solucion de
problemas les brind6 un panorama con varias alternativas al momento de tener que solucionar
una situacion adversa. La herramienta de asertividad les proporciond la posibilidad de expresar
sus necesidades o deseos a personas cercanas que pudieran tener un impacto en el alcance de
la meta del participante. La respiracion diafragmatica les permitié tener un mejor manejo de la
sintomatologia ansiosa y también les permitié regular mejor sus emociones. El plantear un
objetivo especifico fue de las herramientas mas utiles, ya que los participantes tenian claro qué
querian alcanzar y en cuanto tiempo, lo que ayudo a la motivacion de los mismos. Y, por
ultimo, el automonitoreo, que fue una herramienta clave en la intervencion, ya que el
participante no tenia que esperar a la sesion para recibir retroalimentacion, ademas de que
también generaba motivacion porque querian llegar con un buen registro de alimentacion y de
actividad fisica.

Por otro lado, aunque uno de los propodsitos del estudio fue lograr en los participantes la
pérdida del 10 % del exceso de peso, inicamente se logrd en dos casos, sin embargo, a cuatro

de ellos los enviaron con los cirujanos. Lo anterior puede sugerir que para algunas personas
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dos meses y medio seran suficientes para alcanzar el objetivo y a otras quiza les tome mas
tiempo.

Retomando que la obesidad es multifactorial y que dos de los participantes posiblemente no
tuvieron gran avance debido al hipotiroidismo no tratado, se vuelve indispensable el
diagndstico oportuno de estas enfermedades que pueden limitar el avance en la pérdida de peso.
Asi como la identificacion oportuna de componentes emocionales que puedan frenar la pérdida
de éste.

Madjd et al. (2019) realizaron un ensayo clinico aleatorizado en mujeres adultas que ya
habian estado en un programa de pérdida de peso, todas ellas ya habian perdido el 10 % de su
peso corporal cuando fueron asignadas aleatoriamente al grupo control que llevo el tratamiento
tradicional y al grupo comparacion que continiio con la TCC, después de 24 semanas se
analizaron los resultados y se encontr6 que las personas del grupo comparacion mejoraron la
pérdida de peso en el mantenimiento. Sin embargo, existe otro ensayo clinico aleatorizado,
donde también utilizan la TCC y se describe que los participantes no perdieron peso una vez
finalizada la intervencion, pero los cambios se mantuvieron 24 semanas después de ésta (Share
et al., 2015). Como se puede observar en los resultados, no hubo diferencias significativas de
la ultima sesion de intervencion a la sesion de seguimiento, aunque es importante considerar
que el lapso entre ambas sesiones es de tan solo cuatro semanas, ademas cabe considerar que
Cooper, Fairburn, & Hawker (2003) recomiendan que los pacientes manejen la fase de
mantenimiento estableciendo un rango de peso en el que puedan fluctuar, con el fin de que
aprendan a manejar esta etapa, ya que después de la cirugia no buscaran perder peso, sino
mantenerlo.

Por otro lado, los resultados nos muestran que la intervencion tiene un efecto positivo en la
pérdida de peso, el andlisis realizado donde se obtiene la diferencia de minimos cuadrados, nos

indica que la diferencia no estd unicamente en la pérdida de peso del grupo comparacion, ya
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que en el grupo control no se mantiene el peso, sino que va en incremento, lo cual hace una
diferencia mayor. Es decir, los pacientes que no se sometan a la intervencion tienen la
probabilidad de ganar peso en lugar de perderlo.

Es importante considerar que, aunque se encuentran diferencias significativas entre ambos
grupos, es posible que estos no sean del todo comparables, ya que en el grupo comparacion
hay mas hombres que mujeres y de acuerdo con la ENSANUT (2016) los hombres tienen
menores indices de obesidad. Ademas, el promedio de edad en el grupo comparacion es menor
que en el grupo control, de acuerdo con la ENSANUT (2016) a menor edad hay menor grado
de obesidad. Lo cual puede indicar que el grupo comparacion se encuentra con ventaja frente
al grupo control considerando Uinicamente las caracteristicas iniciales.

Aunque el trabajo individual con las personas que padecen obesidad es muy importante
porque tiene un impacto favorable en su cambio de habitos, en su salud y en su calidad de vida,
no podemos dejar de pedir politicas publicas en salud que apoyen en la regulacion del ambiente
y asi promover que la incidencia del sobrepeso y la obesidad disminuya en mayor medida

(Barquera et al., 2013; Buenrostro, White, & Barquera, 2019).

Limitaciones

En el presente estudio se utilizaron medidas como el IMC y medidas antropométricas
(circunferencia de cuello, cintura y cadera), sin embargo, se conocen factores que influyen en
el riesgo de la salud asociados con la obesidad como la distribucion de la grasa dentro del
cuerpo, particularmente dentro de la regiéon abdominal y dentro de los 6érganos (grasa ectopica)
(Sharma & Kushner, 2009); la desventaja del IMC y de las medidas antropométricas es que no
se puede conocer la distribucion de la grasa en el cuerpo, por lo que no se refleja la presencia
o severidad de los riesgos de salud relacionados con la obesidad, comorbilidades o reduccion

en la calidad de vida. Por lo tanto, es importante tener en cuenta que no tenemos informacién
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acerca de la composicion corporal de los participantes de este estudio ni de como ésta se fue
modificando.

Existen estudios que nos muestran que, aunque la TCC funciona en pacientes con obesidad,
una de las limitantes es que hay una alta probabilidad de que tengan una reganancia en el peso
(Hainer et al., 2008). Lo cual también resulta ser una limitacion para este estudio, ya que como
se observo en los resultados, a pesar de que solo un participante tuvo una pequefia reganancia,
dos se mantuvieron y dos continuaron con la perdida, la intervencién no puede garantizar que
después de la misma los participantes contintien perdiendo peso.

En el presente estudio la integridad de la intervencion es un tanto endeble, ya que es el
mismo participante quien reporta si se tocaron todos los temas previstos, sin embargo, a pesar
de que se le pidi6 a cada uno de los participantes que proporcionaran la informacion de acuerdo
a su propia percepcion de la intervencion, sus respuestas pueden estar influenciadas por la
relacion terapéutica que existe, lo cual pudiera resultar negativo para la integridad del

tratamiento.

Recomendaciones

A continuacion, se hacen algunas sugerencias para mejorar las posibles investigaciones

futuras acerca del mismo tema:

e Utilizar una bascula que arroje la composicion corporal, para que permita obtener
informacion mas detallada de como estd evolucionando el participante a lo largo del
estudio.

e Una vez terminada la intervencion, monitorear al participante cada 15 dias, haciendo
énfasis en la prevencion de recaidas; asi como, buscar otras estrategias que ayuden a
garantizar la pérdida de peso del participante después de la intervencion.

e Realizar seguimientos a tres y seis meses para ver como evoluciona la pérdida, ganancia

0 mantenimiento en el peso.
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Hacer la comparacion de un grupo con comorbilidades mas frecuentes con un grupo sin
ellas, para obtener un estimado de la cantidad de peso perdido y en cudnto tiempo.
Realizar la intervencion grupal para que puedan beneficiarse mas pacientes y para
reducir tiempo y espacio dentro de las instituciones.

Aumentar la cantidad de participantes para lograr una mayor representatividad.
Obtener mas datos para crear una linea base, para poder comparar al participante con él
mismo.

Emparejar las caracteristicas de ambos grupos para que sean mayormente comparables.
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ANEexXos
Anexo 1. Carta de Consentimiento Informado

Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad Médica de Alta Especialidad Siglo XXI

e Departamento de Endocrinologia (\ |%{

@ Clinica de Obesidad y Cirugia Bariatrica C/!U'\N
IMSS \M
Proyecto: Promocion de pérdida de peso, adherencia al plan alimenticio y actividad fisica en
pacientes candidatos a cirugia bariatrica.

Lugar y Fecha: México, Ciudad de México a de 20

NUmero de Registro:
Justificacion y Objetivo del estudio: La obesidad tiene un impacto importante en la calidad
de vida de quien la padece, por lo cual existen tratamientos quirdrgicos que ayudan a la
disminucion de peso, sin embargo, para que su cirugia sea exitosa, tiene que haber un cambio
en los habitos de alimentacion y de actividad fisica. Por lo tanto, el propdsito de este estudio
es brindar estrategias para lograr una mayor adherencia al plan alimenticio e incremento de
actividad fisica, con la finalidad de comenzar a crear habitos saludables y promover la
disminucién de peso.

Procedimiento: Si usted esta interesado y desea patrticipar en el estudio, serd incluido(a) en
un protocolo donde recibira una intervencion individual, con una duracién aproximada de dos
meses y medio, con sesiones semanales de una hora. El tratamiento consistira en darle
herramientas que faciliten y promuevan la adherencia al plan alimenticio e incremento de
actividad fisica, de modo que el resultado se vea reflejado en la disminuciéon de peso y
perimetro de cintura (medidas que se tomaran en las sesiones). Durante las sesiones se le
pedira una participacion activa, asi como auto-registros y ejercicios de reflexion que se
realizaran a lo largo de la semana. Al finalizar el protocolo, si lo desea podra tener acceso a
los resultados obtenidos de esta investigacion.

Posibles riesgos y molestias: La intervencion no implica algun riesgo para su salud. No se
tomaran muestras de ningln tipo, ni se trabajara con medicamentos.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Se espera que adquiera
herramientas para logar adherencia al plan alimenticio y actividad fisica, asi como disminucion
de peso y de perimetro de cintura.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Si en el transcurso del
protocolo existe algun otro tratamiento psicolégico novedoso, se le informara y solicitara
nuevamente su aprobacién para seguir en el presente protocolo.

Participacion y retiro: Su participacion en este estudio es de caracter voluntario, no
obstante, si decide participar se espera que asista a las sesiones acordadas. Aunque es
importante mencionar que si usted desea no seguir participando, podra notificarlo sin que
esto tenga repercusiones para su atencion médica dentro de la institucién.

Privacidad y confidencialidad: Los datos recolectados de este estudio siempre seran
confidenciales, y solo seran conocidos por los investigadores y utilizados con fines
estadisticos por los involucrados en la investigacion.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes: En caso de que usted
requiera tratamiento médico de apoyo durante su atencion psicoldgica, serd enviado(a) con
el especialista.
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse al
Dr. Israel Grijalva Otero Teléfono 5627-6900 Ext: 21 365; 5578-0240; a la Maestra Claudia
Arreola Mora: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México,
D.F., CP 06720. Teléfono (55) 5627-6900 extension 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

Dr. Juan José Sanchez Sosa Lic. Alma Delia Pérez Lopez
Investigador responsable Residente en Medicina Conductual
Coordinacion de Medicina Conductual Facultad de Psicologia, UNAM
Facultad de Psicologia, UNAM Correo: almaailedO1@gmail.com

Teléfono: 56 22 23 32

Con mi firma otorgo mi consentimiento en participar en el estudio.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de testigo

Lic. Alma Delia Pérez Lépez
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Anexo 2

MNombre:

Datos sociodemograficos

Edad:

Sexo: |H|M‘|

Estado civil: | Softera:

Casado:

Unidn libre: | Divorciado:

Viudo:

Direccion:

Teléfono:

Fecha y lugar de nacimiento:

N® de Seguridad Social:

Religion:

MNivel maximo de escolaridad:

Ocupacion:

Medidas antropométricas

Fecha

Peso

Cuello

Cintura

Cadera

Distribucién de porciones

Horario

Desayuno

Colacién

Comida

Colacién

Cena

Leche

Carne

Cereales

Leguminosas

Verduras

Frutas

Grasas

Grasas
c/proteina
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Anexo 3

Historia de la alimentacion
¢, Cuantas veces has tratado de perder peso?
¢, Cuéntas veces has perdido peso, pero has ganado parte o total del mismo?

¢ Qué tan satisfecho estas con tu peso actual?
| Para nada | Un poco | Mads o menos | Mucho | Completamente

Nivel de motivacion
¢ Qué tan dispuesto estas a cambiar tu alimentacion y hbitos de ejercicio?
| Para nada | Un poco | Mads o menos | Mucho | Completamente |

¢, Qué tan dispuesto estas a decirle a la gente relevante que estas cambiando la forma
en que comes?
| Para nada | Un poco | Mas o menos | Mucho | Completamente |

¢, Qué tan dispuesto estas a dedicar el tiempo necesario para hacer ejercicio, comprar
los alimentos que se encuentran en tu plan alimenticio y preparar alimentos saludables?
| Para nada | Un poco | Mas o menos | Mucho | Completamente |

Habitos alimenticios
¢, Con qué frecuencia comes de pie?
| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre |

¢,Con qué frecuencia comes rapido?
| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre |

¢,Con qué frecuencia te olvidas de notar cada bocado que estas comiendo?
| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre |

Reacciones hacia el plan alimenticio

¢, Con qué frecuencia sientes una sensacién de injusticia con respecto a lo que se
supone no debes comer o0 en comparacién a cémo pueden comer los deméas?

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre |

¢,Con qué frecuencia te desanimas cuando estas a dieta?
| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre |

¢, Con qué frecuencia te sientes privado?
| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre |

¢, Con qué frecuencia sientes que hacer dieta es demasiado dificil?
| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre |

¢,Con qué frecuencia sientes que una dieta no vale la pena?
| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre |
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Hambre y antojos
¢,Con qué frecuencia tratas de evitar sentir hambre o antojos (comiendo mas alla del
punto de una leve plenitud o comiendo bocadillos que no habias planeado consumir)?

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

¢,Con qué frecuencia piensas “Realmente necesito comer algo ahora”?

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

¢,Con qué frecuencia no estas seguro si estas realmente hambriento o no?

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

Comer en exceso
Con qué frecuencia comes mas de lo que deberias cuando...
Te sientes deprimido, nervioso solitario, frustrado o molesto.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

Estas aburrido.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

Estas tratando de evitar o posponer hacer algo que sabes que debes hacer.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

Estas cansado.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

No te sientes bien fisicamente.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

Tienes mucha hambre o experimentas antojos.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

Cuando ves comida que realmente sabes que no deberias comer, con qué
frecuencia piensas “esta bien comer esta comida porque...”
No es una pieza entera.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

No es tan engordante.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

Lo compensaré mas tarde.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

Puedo empezar de nuevo mafiana.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

No importara esta vez.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
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Se desperdiciara.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
Nadie esta mirando.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
Ya pagué por ello.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
No me importa.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
Realmente lo quiero.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
Merezco un regalo.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
Estoy celebrando.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
No tengo fuerza de voluntad.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
Ya he “engafiado”

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre

Cuando ves comida que realmente sabes que no deberias comer, con qué
frecuencia piensas “esta bien comer esta comida porque...”
La gente pensara que soy extrafio si como diferente de ellos.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
Sino lo como, alguien se molestara.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
Alguien me dijo que no lo hiciera.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
Todos los demas estan comiendo.

| Nunca | Rara vez \ Algunas veces | Con frecuencia | Siempre
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Anexo 4.

Mi plan de comida diaria
Fecha:
Comida planeada Comida NO planeada
Rellena el dia anterior y marca Afiade inmediatamente
inmediatamente después de comer después de comer
Lista de comida Cantidad | v Lista de comida Cantidad
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Fecha del de al de
Auto registro de actividad fisica
Lun Mar Mié Jue Vie Sdb Dom
Tipo
Duracion
*Intensidad
*Intensidad: Se clasificard de acuerdo a tu percepcidn en alta, regular o baja
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Diario:
¢, Qué hice hoy para evitar la comida no planificada?

Si me desvié, ¢ qué paso?

¢, Qué pensamientos de sabotaje tuve?

¢, Qué errores de pensamiento hice?

¢, Qué puedo aprender de esto la proxima vez?

Reflexiones:
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Anexo 5.

Razones por las que quiero perder peso

Ventajas para perder peso

Mis ventajas pasa perder peso

0 I B 0 R O

O

OJ O0O0OoOono O

O

O

Me veré mejor y mas atractivo.
Tendré mas confianza.

Podré usar una talla mas pequena.
Me quedara ropa mas de moda.
Podré comprar ropa interior nueva y
elegante.

Me sentiré mas feliz cuando me mire
en el espejo.

Disfrutaré probandome ropa.

Me sentiré mejor en un traje de
bafio.

No me sentiré tan cohibido/a.
Obtendré mas cumplidos.

Mi presidn arterial bajara.

Mi colesterol reducira.

Tendré menos riesgo de desarrollar
Diabetes Tipo II o controlarla.

Me sentiré mejor fisicamente.
Tendré mas resistencia.

Tendré mas energia.

Me sentiré mas optimista.

Dejaré una mejor impresion en la
gente.

Podré estar al dia con mis hijos.
Estaré menos inhibido acerca de mi
cuerpo.

Disfrutaré mas de la intimidad fisica.
Me gustaré mas.

Me sentiré como si hubiera logrado
algo importante.

Estaré mas dispuesto a encontrar un
trabajo o hacer otros cambios en mi
vida.

Seré menos autocritico.

Haré mas cosas en publico, como
bailar o nadar.

Mi familia no comentara sobre mi
peso o mi alimentacion.

Seré mas asertivo/a.

Estaré mas comodo comiendo frente
a otros.

Me sentiré en control.
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Anexo 6.
Camino hacia mi objetivo

Objetivo

Metas (especificas, medibles, alcanzables, orientadas a resultados, fecha limite de
ejecucion)

Meta Coémo lo voy a medir | Cémo se relaciona Fecha limite
con mi meta

Barreras a vencer

Reflexion:

Fecha:

Nombre y firma
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Anexo 7.

Las siguientes son 6 categorias desencadenantes. Marca las que hayas experimentado:

[0 Fisi6logico: punzadas de hambre, sed

[l Ambiental: ver u oler comida, ver un programa de cocina o comida comercial.

[1 Mental: pensar en comida (por ejemplo, darse cuenta de que casi es hora del
almuerzo, imaginar comida deliciosa, tener un recuerdo positivo de algo delicioso
gue comiste en el pasado o un recuerdo negativo de sentirte hambriento o privado.

[l Emocional: tensién, ansiedad, tristeza, soledad, aburrimiento y otras emociones
negativas; también emociones positivas, como felicidad o emocion.

[ Social: ofrecimiento de comida o estar cerca de personas que estan comiendo.

0 Entretenimiento: ingesta para divertirse o entretenerse.

Tipos de pensamiento

Caracteristicas de los planes
alimenticios no exitosos

Pensamientos que llevan al
fracaso

Pensamientos que llevan al
éxito

Confusién entre el hambre
y el deseo de comer

Acabo de cenar hace media
hora, jpero me muero de
hambre! Tengo que tomar
un bocadillo.

No tengo hambre; solo
tengo un antojo. No
necesito comer esas
galletas.

Intolerancia de hambre

No soporto tener hambre.

El hambre es algo
incomodo, pero puedo
tolerarlo. Se ird si me
enfoco en otra cosa.

Deseo de mas plenitud

Si como mucho, estaré mas
satisfecho y no correré el
riesgo de tener hambre.

Esta bien si me da hambre.
Prefiero tener un poco de
hambre y permanecer mas
delgado que comer mucho
y ganar peso.

Auto- decepcién

Realmente no importa si
como esta comida extra.

Si importa. Si me lo como
fortaleceré el habito de
ceder, lo que hara mas
probable que ceda de
nuevo la proxima vez...y la
proxima... y la proxima.

Comer como una estrategia
de afrontamiento
emocional

Estoy molesto. Si como, me
sentiré mejor. Merezco
consentirme.

Si como, tendré dos
problemas: por el que
estaba molesto y ahora
sentirme mal conmigo
mismo. Lo lamentaré en
unos minutos si como
ahora.

Desmoralizacién por
aumento de peso

iNo puedo creer que gané
peso! iEsto es terrible!
Simplemente no puedo
perder peso. Tal vez
deberia simplemente
rendirme.

Oh, bueno, he ganado un
poco de peso. Tendré mas
cuidado esta semana.

Centrarse en la injusticia

Es tan injusto que otras
personas puedan comer lo
que quieran y yo no pueda.

Estoy tan contenta de no
comer como todos los
demas. Prefiero ser mas
delgada.
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Errores de pensamiento

Tipos de errores de Descripcién Ejemplo Respuesta titil
pensamiento
Pensamiento de Ves las cosas en dos | O soy perfecto en mi Cometer un error
todo o nada categorias cuando | plan alimenticio o he | definitivamente no
estan realmente en fallado es lo mismo que un
un continuo. completamente. fracaso total.
Saltando a Tomar una Ya que no perdi peso Las personas no

conclusiones

observacién y estar
seguro de que tiene
una sola implicacidn.

esta semana, tratar
de perder peso es
imposible.

pierden peso cada
semana, incluso si su
alimentacion ha sido
exactamente la
misma.

Adivinacion
negativa

Hacer una
prediccién negativa
sin reconocer que no
es el inico resultado

posible.

No podré resistir los
postres en la fiesta.

Nadie me obligara a
comer. Necesito
prepararme con

anticipacion y usar

las habilidades que
he aprendido.

Adivinacion positiva

Eres demasiado
optimista sobre el
resultado mas
probable.

Podré comer solo
una galleta, estar
satisfecho y parar.

La historia me
muestra que casi
siempre quiero mas.

Descontando lo
positivo

Descarto sin razén
mis acciones o
cualidades positivas.

No importa si he
perdido unos
cuantos kilos. Solo
merezco un crédito
después de haber
perdido todo el peso
que necesito perder.

Merezco crédito por
cada accion positiva
que tomo.

Razonamiento

Piensas que tus

Ya que me siento tan

Todos se desaniman

emocional pensamientos deben desesperado por de vez en cuando. Es
ser ciertos porque se perder peso, normal. Solo dejaré
sienten verdaderos, | realmente debo ser de perder peso si
incluso si hay desesperado. decido dejar de
evidencia de lo seguir el programa.
contrario.
Etiquetado Te etiquetas a ti Soy malo por comer | Por supuesto que no

mismo (o alguien
mas) de una manera
globalmente
negativa sin
considerar
realmente a la
persona en su
totalidad.

en exceso hoy.

soy malo. Acabo de
participar en
algunos
comportamientos
alimenticios inutiles.

Lectura de la mente

Estas seguro de que
sabes lo que piensan
los demas, incluso en

ausencia de datos
convincentes

Todo el mundo
pensara
negativamente de mi
siyo como de
manera diferente.

Es posible que
algunas personas
estén complacidas

de que esté
perdiendo pesoy
que a otras no les
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importe lo que estoy
comiendo.

Autoengano Te dices cosas que Si me pongo de pie, Una caloria es una
realmente no crees no cuenta. caloria, no importa
otras veces. cémo la consuma.

Reglas (inatiles) Ordenas lo que tia u No puedo Es mejor

disfuncionales

otros deben o no
deben hacer, sin

desperdiciar comida.

desperdiciar comida
en la basura que en

tener en cuenta las mi cuerpo.
circunstancias.
Irrelevancia Vinculas dos Esta bien comer Comer

conceptos no

porque estoy muy

emocionalmente no

relacionados. estresado. esta bien. Necesito
tolerar mi estrés o
resolver un
problema.
Exageracion Haces una Estoy totalmente Comi algo de comida
declaraciéon fuera de control (de que no habia

aumentada basada
en un pequeno
conjunto de datos.

mi alimentacioén).

planeado. Pero
puedo comenzar a
seguir mi plan en

este momento.

e No quiero sentirme privado... PERO puedo modificar mi plan con

anticipacion para incluir mis comidas favoritas. Ademas, preferiria tolerar

algunas privaciones y ser mas delgado que comer lo que quiera, siempre

que quiera, y ser mas bello.

e No quiero tolerar el hambre y el deseo ... PERO hay muchas cosas que
puedo hacer para disminuir mi malestar y si no aprendo a tolerar algo de

malestar no podré mantener el peso que pierdo.

e No quiero tener que comer de manera diferente a otras personas ... PERO

ese es el precio que debo pagar algunas veces para adelgazar y seguir

adelgazando.

e No quiero escribir un plan para lo que voy a comer; quiero comer

espontaneamente ... PERO no puedo hacer eso y espero mantener la
pérdida de peso a largo plazo.

e No quiero tener que cambiar mi rutina para ganar tiempo y energia para
hacer dieta ... PERO debo enfrentar el hecho de que no tendré éxito a
menos que lo haga.

e No quiero que otras personas estén descontentas conmigo debido a los

cambios que estoy haciendo ... PERO tengo derecho a hacer lo que tengo
que hacer para bajar de peso.
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Anexo 8.

Mis técnicas de distraccion
Intenta realizar hasta cinco actividades a la vez cuando tengas hambre o ansia y evaliia qué tan
efectiva es cada una.

Actividades

Efectividad (nada, leve, moderado, mucho)

Leer mi lista de razones para perder peso

Leer mi cuadernillo de trabajo

Tomar una bebida sin calorias o baja en
calorias

Distanciarme de la comida

Tirar la comida o moverla

Salir de la casa

Escuchar melodias relajantes

Practicar un instrumento

Hacer rompecabezas

Hacer un album de recortes

Organizar mi closet

Limpiar mis cajones

Hacer ejercicio

Hojear un catalogo

Cepillarme los dientes

Limar mis ufias

Escribir a un amigo o familiar para chatear

Dar un paseo

Andar en bicicleta

Navegar por la Web

Subir escaleras y volver a bajar

Tomar un bafno

Hacer un proyecto de mejoras para el hogar

Regar/arreglar mis plantas

Leer una revista o libro

Cepillar a mi mascota

Hacer un crucigrama en el periddico

Planear un viaje (real o ficticio)
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Anexo 9.
Solucién de problemas

1. Definir el problema

2. Buscar alternativas

3. Analizar alternativas

4. Cual es miplan de accién
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Anexo 10.

1. Describo la situacién

Asertividad

2. Como me hace sentir

3. Porque...

4. Me gustaria/Te propongo...
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Anexo 11.

Cierre de intervencién

Técnica/ habilidad Descripciéon Eficacia

Auto-registro de
alimentacién

Auto-registro de
actividad fisica

Establecer objetivo

Respiracion
diafragmatica

Desencadenantes
de la conducta de
comer

Errores de
pensamiento

DTPA

Control de
estimulos

Soluci6on de
problemas

Asertividad
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Anexo 12.
Integridad del tratamiento
Maodulo |

A continuacién, se muestran unas frases, marca con una v aquellas conductas que si
realizé tu terapeuta a lo largo del médulo y con una X aquellas que no realizo.

Marca | Accién realizada por el terapeuta
voX

Explico la importancia de adquirir buenos habitos alimenticios

Explicé la importancia de adquirir buenos habitos de actividad fisica

Indagé los habitos alimenticios actuales del paciente

Sensibilizé acerca de cuales habitos pueden modificarse

Guio al paciente para establecer un objetivo razonable con respecto al peso
corporal

Maodulo 11

A continuacién, se muestran unas frases, marca con una v aquellas conductas que si
realizé tu terapeuta a lo largo del médulo y con una X aquellas que no realizo.

Marca | Accidn realizada por el terapeuta
voX

Monitoreé los habitos alimenticios y de actividad fisica.

Explic6 como realizar la respiracion diafragmatica y sus beneficios.

Guio al paciente para identificar los desencadenantes de la conducta de comer.

Ensefi6 al pacientes los errores del pensamiento y como influyen en la conducta.

Modulo Il

A continuacién, se muestran unas frases, marca con una v aquellas conductas que si
realizé tu terapeuta a lo largo del médulo y con una X aquellas que no realizo.

Marca | Accidn realizada por el terapeuta
voX

Reviso el registro de alimentos y orient6 acerca de como seguir el plan nutricional.

Ense6 la técnica DTPA y estableci6 en qué situaciones se puede utilizar.

Ensefié qué es el control de estimulos y como manejarlos.
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Médulo IV

A continuacién, se muestran unas frases, marca con una v aquellas conductas que si
realizé tu terapeuta a lo largo del médulo y con una X aquellas que no realizo.

Marca | Accidn realizada por el terapeuta
voX

Enseiié el Modelo de Solucion de Problemas

Enseifié la técnica de Asertividad

Hizo un recordatorio de lo visto a lo largo de la intervencion

Ayud¢ a identificar cudles son las técnicas que sirven mas a los pacientes
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