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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue evaluar la presencia y los niveles
de sintomatologia ansiosa, depresiva, y autoestima de los pacientes con obesidad
morbida y post-operados de cirugia bariatrica (CB); Participantes: Cien pacientes
mayores de 18 afios divididos en dos grupos: a) con obesidad morbida o con
comorbilidades, candidatos a cirugia bariatrica y b) post-bariatricos. Los pacientes se
reclutaron de manera no probabilistica, por conveniencia durante un periodo de seis
meses. Medicién: Se aplic6 una entrevista semiestructurada para recabar datos
sociodemogréficos y clinicos, los Inventarios de Depresion y Ansiedad de Beck, y la
Escala de Autoestima de Rosenberg para la medicion de las variables dependientes.
Analisis de resultados: Se realizO un analisis descriptivo de las variables
sociodemograficas y clinicas de los pacientes, con el fin de contrastar la presencia de
las psicopatologias en dos estadios diferentes del tratamiento de la obesidad: antes y
después de la cirugia bariatrica. Resultados: 44 pre-operados y 56 post-operados;
dentro de los primeros se mostr6 un 63.3 % de los pacientes sin presencia de
sintomatologia depresiva, en contraste con 76.8% de post-operados. En cuanto a
sintomatologia ansiosa, s6lo 4.5% de pre-operados mostré ausencia de ansiedad, en
contraste con 12.5% de pacientes post-operados. Finalmente, los pacientes pre-
operados mostraron un 68.2 % de autoestima alta, en comparacién con 85.7% de los
post-operados. Conclusiones: La CB, por si sola, no representa una mejora respecto
a las comorbilidades psicolégicas en términos de sintomatologia ansiosa y depresiva.

No obstante, si parece tener un impacto en los niveles de autoestima.



1. INTRODUCCION

Actualmente, la obesidad en México y en el mundo es considerada una pandemia
gue tiene implicaciones en distintas esferas, tanto en el ambito socioeconémico como

en la salud publica (Abilés et al., 2013).

La obesidad se comporta como una enfermedad compleja debido a que tiene
comorbilidades con otros padecimientos de gran trascendencia, tales como
enfermedad arterial coronaria, hipertension, diabetes mellitus tipo 2, gota, sindrome de

apnea obstructiva del suefio y trastornos psicosociales (Perea et al., 2014).

Segun datos de la OMS, en el afio 2014, a nivel mundial, mas de 1900 millones
de adultos tenian sobrepeso; de los cuales, mas del 31% (600 millones) eran obesos
(Organizacién Mundial de la Salud, 2017). En México, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) del 2016, informd un aumento significativo respecto a las cifras
del 2012 en los tres diferentes grupos de edad (nifios, adolescentes y adultos). En el
caso de los adultos, proporcionalmente poco mas de siete de cada diez muestra
exceso de peso (72.5%), en comparacion con 71.2% en 2012. También hay una mayor
incidencia de obesidad en mujeres (75.6%) en comparacion con los hombres (69.4%)

(Berenice, Pineda, Gomez, y Levy, 2016).

Desde la Optica de las ciencias del comportamiento, la presencia de obesidad,
generalmente, genera cierta discriminacion desde muy temprana edad en escenarios
escolares y suele asociarse con baja autoestima, problemas interpersonales,

aislamiento, tendencia a la autoagresion, depresion y ansiedad, entre otras, que



afectaran el curso y la calidad de su vida adulta (Garcia, Rivas, Herndndez, Garcia, y

Bragbien, 2016).

La sintomatologia depresiva y ansiosa en las personas con sobrepeso y obesidad
entrafian, ademas, una desventaja emocional, actitudinal y conductual que aumenta las
probabilidades de recaida (Calderdn, Forns, y Varea, 2010). Esto se agrega al deterioro
en la calidad de vida de estos individuos debido a que con frecuencia no son
funcionalmente capaces de participar en eventos sociales, deportivos, etc. y tiende a
asociarse claramente con desempleo, propension a fumar, menor escolaridad y un
autoconcepto deteriorado en comparacién con personas con peso normal (Analia,

2015).

Si bien, historicamente, el tratamiento de la obesidad se ha basado casi
exclusivamente en una intervencion meédico-farmacoldgica, los hallazgos de
investigacion clinica de las ultimas tres décadas en el campo de la psicologia de la
salud en general y en el de la medicina conductual, en particular, muestran un nuevo
paradigma en el tratamiento de la obesidad. Existe muy amplio consenso en torno a la
propuesta de que se requiere un plan de accion multidisciplinario que incluye, ademas
del médico y el nutridlogo, programas de intervencion en variables cognitivas,
emocionales y de actividad fisica instrumentadas por el psicélogo de la salud (Jensen

et al., 2014).

Por lo cual, se ha reflejado en diversos estudios en pacientes con obesidad la
importancia del factor psicologico. Tanto en la disminucion de la sintomatologia ansiosa

y depresiva, el aumento de la autoestima, manejo de la conducta alimentaria,



modificacién cognitiva de pensamientos disfuncionales, y la motivacién al cambio, que
dé como resultado una alta adherencia al tratamiento multidisciplinario y la adquisicion

de nuevos estilos de vida (Abilés et al., 2013).



2. ANTECEDENTES

2.1 Obesidad

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el sobrepeso y la
obesidad se define como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. Se suele medir y calcular el exceso de peso mediante el indice
de masa corporal (IMC) a través de una relacion entre peso y estatura; se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/

m2). Asi, la OMS (2016) define el sobrepeso y la obesidad como:

* Sobrepeso: IMC igual o superior a 25.
* Obesidad: IMC igual o superior a 30.

Hoy en dia, se puede aceptar un consenso de la clasificacion actual de la

obesidad, segun la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad y la Sociedad para el

Estudio de la Obesidad (SEEDO) (Rubio et al., 2004):

La tabla 1 especifica tres categorias para la obesidad morbida: la primera con un
rango de 40-49 (kg/m2); la segunda con un IMC igual o superior a 50 (kg/m?2)
denominada “super-obesidad morbida”; y la tercera, correspondiente a un IMC igual o

superior a 60 (kg/m2), denominada “super-super-obesidad” (Rubio et al., 2004).



Tabla 1

Clasificacion de la obesidad basada en la SEEDO

Clasificacion indice de masa corporal

Bajo peso <18.5 (kg/m2)

Normal o aceptable 18.5 - 24.9 (kg/m?2)
Sobrepeso 25 - 29 (kg/m?2)

Obesidad >30 (kg/m2)

Grado 1 30 - 34.9 (kg/m2)

Grado 2 35 -39.9 (kg/m2)

Grado 3 >40 (kg/m?2) (severa, extrema o mérbida)
Grado 4 >50 (kg/m?2) (stper obesidad)
Grado 5 >60 (kg/m?2) (stper-super obesidad)

Como se ha mencionado, la obesidad, es una enfermedad compleja ya que se
asocia a otros padecimientos relevantes, tales como enfermedad arterial coronaria,
hipertension, eventos vasculares cerebrales, algunos tipos de cancer, diabetes mellitus
tipo 2, enfermedad vesicular, dislipidemia, osteoartritis, gota, enfermedad pulmonar
como el sindrome de apnea obstructiva del suefio, hiperuricemia, neuropatia, gastro-

hepatitis, lesiones ortopédicas, y trastornos psicosociales (Perea et al., 2014).

Todo lo anterior genera, ademas de un gran deterioro y sufrimiento para
pacientes y sus allegados cercanos, altos costos en los servicios sanitarios y una
disminucién significativa en la esperanza y calidad de vida, entendida esta Ultima como

la percepcion del individuo que tiene respecto a su existencia, el contexto donde se
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desarrolla y el sistema de valores en los que vive (Martinez et al., 2014; Ruiz, Rojas,

Serrano, y Lopez, 2017).

En general se considera que el origen de la enfermedad radica en un estilo de
vida sedentario combinado con una dieta alta en grasas y carbohidratos,
susceptibilidad genética, y el entorno. De modo que se trata de variables relacionadas
con el comportamiento (Sanchez-Sosa, 2002), probablemente resultado de los cambios
conductuales en las comunidades, que incluyen desde la urbanizacion e
industrializacion, la globalizacion, la cultura, la condicion econémica, hasta la educacion

(Organizacién Mundial de la Salud, 2016; Seijas, y Feuchrmann, 1997).

La obesidad es una enfermedad clasificada como crénica no transmisible, y que
involucra enteramente al organismo, lo que aumenta la probabilidad de una muerte
prematura y una disminucion en la calidad de vida de los individuos; aunado a esto, las
afecciones psicoldgicas siempre estan presentes derivadas de la estigmatizacion de la

enfermedad (Le6n, Jiménez, Lépez, y Barrera, 2013).

2. 2 Epidemiologia

En México y en el mundo, la obesidad parece haberse convertido en una
pandemia con implicaciones de salud publica a nivel social, econémico y sanitario
(Abilés et al., 2013) tanto por las cifras epidemiolégicas, como por los efectos nocivos

gue tiene sobre el organismo (Martos et al., 2014).

Como se describié inicialmente, segun los datos de la OMS, en 2014, de la

poblacion adulta mundial —alrededor de 5,300 millones- mas de 1,900 millones de

11



adultos (18 o méas afios) tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran
obesos; es decir, alrededor del 13% de la poblacion adulta mundial (un 11% de los
hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos; asimismo, el 39% de los adultos de 18
0 mas afos (un 38% de los hombres y un 40% de las mujeres) tenian sobrepeso; se
estima que entre 1980 y 2014, la prevalencia mundial de la obesidad se ha duplicado

(Organizacién Mundial de la Salud, 2016).

En México, datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT) del
2016, describen un aumento respecto a las cifras del 2012: en los adolescentes, de
34.9% a 36.3%, y en adultos, de 71.2 a 72.5%; mientras que hubo una disminucién en

nifos, de 34.4% a 33.2% (Berenice et al., 2016).

En el caso de los adultos de mas de 20 afios de edad, 7 de cada 10 continta
padeciendo exceso de peso (72.5%) -sobrepeso u obesidad- respecto a la cifra anterior
del 2012 de 71.2%; se observé un aumento en los datos de sobrepeso y obesidad en
mujeres adultas (75.6%), y se observa que el incremento es mayor en zonas rurales
(aumento de 8.4%) que en zonas urbanas (aumento de 1.6%). En el caso de los
hombres, la prevalencia de obesidad es de 69.4%, y se observa, igualmente, un
incremento visible en las zonas rurales, de 57% a 67.5%, respecto a las cifras del 2012.
En cuanto a la prevalencia en las zonas urbanas, esta cifra se estabilizé en un 69.9%,

en comparacion con el afio 2012 (Berenice et al., 2016).

En este contexto, las estadisticas permiten dimensionar la gravedad que significa
la obesidad en México y también representan un gran escenario para la gestion de

proyectos de salud que resuelvan la problematica (Barrera, Rodriguez, y Molina, 2013).
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En varios paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE), las mujeres con baja escolaridad son entre dos y tres veces mas
vulnerables a mostrar sobrepeso que las mujeres con mas afios de escolaridad formal,
lo cual indica que bajos niveles educativos y escasos recursos econdmicos suelen ser

factores adicionales, predictores de sobrepeso y obesidad (Barrera et al., 2013).

Otro factor relevante son los habitos disfuncionales de la familia, tales como los
nutricionales y el sedentarismo, que suelen adquirirse en la primer década de vida
(Larrafiaga, y Garcia, 2007). Por lo cual, la presencia de sobrepeso u obesidad en la
infancia y adolescencia aumentara el riesgo de padecer esos mismos problemas en la
adultez, debido a que tales conductas habitualmente quedan fuertemente establecidas
con el aprendizaje en la infancia. La tendencia, sin intervencion psicolégica, sera que
se reproducirdn a lo largo de la vida (Rodriguez, Novalbos, Villagran, Martinez, y

Lechuga, 2012).

Finalmente, en relacién al gasto publico que representa el abordaje institucional
de la obesidad, se calcula que ésta, es responsable del 1% al 3% del total de gastos de
atencion meédica en la mayoria de los paises con esta problematica. En México, se
estima que la atencion de las enfermedades causadas por, 0 asociadas con la
obesidad, tiene un costo cercano a los 3, 500 millones de doélares; el costo destinado a
las enfermedades atribuibles al sobrepeso y la obesidad tuvo un incremento de un 61%
durante el periodo de 2000-2008, pasando de los 26, 283 millones de pesos a 42, 246
millones de pesos. Para este afo, se calcula que este gasto ascienda a los 77, 919

millones de pesos (Barrera et al., 2013).

13



Por lo anterior, y en consecuencia de la magnitud, rapidez de incremento y los
efectos negativos que el sobrepeso y obesidad ejercen sobre la salud individual, parece
clara la necesidad de implementar y abordar, desde todas las disciplinas relevantes,
estrategias de intervencion y estudio novedosas que contribuyan a una mejora integral
multidisciplinaria en favor del paciente con obesidad, de su familia, y de la sociedad en

general.

2. 3 Tratamiento de la obesidad

Actualmente, existen guias de consenso cuya finalidad es estandarizar las
acciones y contribuir, de manera eficiente, al tratamiento de la obesidad (Barrera et al.,
2013). El objetivo de cualquier tratamiento esta orientado hacia una mejora en la salud
alcanzada por una baja de peso sostenible que reduzca los factores que ponen en
riesgo al paciente y mejore el funcionamiento del individuo, en general, hacia una
buena salud (Feixas, y Saldivar, 2010). Se ha insistido en que, para abordar la
enfermedad, es preciso contemplar los numerosos factores que concurren durante su

desarrollo (Lima, Zerpa, Guerrero, Zerpa, y Guillén, 2015).

Dentro del catalogo de maniobras en el campo de la prevencion y el tratamiento
de la obesidad, factores que funcionan como piedras angulares son los cambios en los
estilos de vida. Se busca que estos incluyan una dieta balanceada y equilibrada;
actividad fisica regular, definida como cualquier movimiento corporal que exija gasto de
energia por encima de los niveles de reposo (Martinez et al., 2014). Sin embargo,
dichas intervenciones pueden suponer un obstaculo para los pacientes, lo cual pone en

marcha el desarrollo de nuevas modalidades terapéuticas como la cirugia bariatrica,
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con miras a lograr, en el corto plazo, una efectiva disminucién del peso corporal (Lima

et al., 2015).

Esta modalidad terapéutica se asocia con beneficios considerables dentro de las
comorbilidades de la enfermedad, tales como la hipertension arterial, la diabetes
mellitus, la hiperlipidemia y la apnea obstructiva del suefio. No obstante, también se
han encontrado comorbilidades psicolégicas y psiquiatricas de los pacientes con
obesidad que buscan el tratamiento quirargico; por lo cual es necesaria una evaluacion
psicoldgica y psiquiatrica, con el fin de descartar alguna psicopatologia que pueda
interferir con el procedimiento quirargico o con el mantenimiento de sus efectos

positivos (Olguin, Carvajal, y Fuentes, 2015; Wadden, y Sarwer, 2006).

En este contexto, se acufid el término “cirugia metabdlica”, con el objetivo de
englobar los multiples beneficios derivados de dicha opcién terapéutica (Lima et al.,
2015). La cirugia metabdlica o bariatrica ha mostrado ser el tratamiento médico mas
efectivo para la obesidad mérbida, pues sus beneficios suelen ser dramaticos y de
efectos relativamente prolongados. Estos beneficios, sin embargo, se conservan
siempre y cuando los pacientes mantengan una alta adherencia al tratamiento post-
quirdrgico, seguimiento de la dieta y el ejercicio. Esto subraya la importancia de una
evaluacion multidisciplinaria, tanto médica, nutricional, psiquiatrica y psicolégica, con el
objetivo de seleccionar pacientes motivados, bien informados, con metas realistas que

puedan tener un prondstico positivo a largo plazo (Wadden, y Sarwer, 2006).

En otro sentido, sin embargo, se ha documentado que el procedimiento quirdrgico

puede constituir una fuente de ansiedad hacia los pacientes, incluso sin antecedentes

15



de dicha psicopatologia, debido a que son obligados a enfrentarse a situaciones
frecuentemente desconocidas, y que, ademas, implican ciertos riesgos por la

necesidad de establecer cambios permanentes en su vida (Olguin et al., 2015).

Historica y técnicamente, los procedimientos de cirugia bariatrica se han dividido

generalmente en tres grupos (Basfi et al., 2011; Gavira et al., 2014):

a) Las restrictivas, que producen disminucion de peso al limitar la ingesta de

alimentos (manga gastrica).

b) Las mal-absortivas, que producen baja de peso al interferir con los procesos

de digestion y absorcion (derivacion biliopancreatica).

¢) Procedimientos mixtos (bypass gastrico).

La manga gastrica es un tipo de gastrectomia subtotal que deja un estdbmago
tubular a expensas de la curvatura menor, se extirpa alrededor de un 85 a 90% del

estbmago y no necesita la creacion de anastomosis de ningun tipo (Maluenda, 2012).

La derivacion biliopancreatica consiste en una gastrectomia parcial con cierre del
asa duodenal, luego se realiza una seccién del intestino delgado en un punto medio
entre el ligamento de Treitz y la valvula ileo-cecal, el extremo distal (ileal) se
anastomosa al remanente gastrico y el extremo proximal (yeyunal) se anastomosa al

ileon a 50 cm en direccién proximal a la valvula ileo-cecal (Rodriguez, y Vega, 2006).

El bypass consiste en la creacién de un pequefio reservorio gastrico a expensas

de la curvatura menor, de no mas de 30 ml. de capacidad, asociado a una

16



gastroyeyunoanastomosis a un asa defuncionalizada en Y de Roux, el estbmago distal

permanece in situ y queda excluido del transito alimentario (Maluenda, 2012).

En este sentido, en una serie de estudios longitudinales, Pories (2008) sigui6
durante 16 afios, a 608 pacientes, cuyo promedio de pérdida de peso fue de 48.2 kg.
con este tratamiento quirargico. En otro estudio Chang et al. (2014), mediante un meta-
analisis lograron mostrar un mantenimiento de pérdida de 12 a 17 kg después de cinco
afios de someterse a cirugia bariatrica. Por otra parte, Santiago et al. (2015),
encontraron en un estudio con 15 mujeres una disminucion de 44.07 kg/m2 post-
cirugia; ademas de documentar una correlacién significativa entre el grado de pérdida
de peso y el incremento del volumen de reserva espiratorio (0.774, p=0.024).
Finalmente, Buchwald, Estok, Fahrbach, Banel y Sledge (2007) en un metaandlisis
publicado en 2007 que abarco el periodo de 1990 a 2002 mostré resultados favorables

para 22,094 pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Con base en la recoleccion de estos datos, Shiordia, Ugalde, Cer6n y Vazquez
(2012) especificaron los siguientes resultados de las principales técnicas quirargicas,

expresados en porcentaje de pérdida de peso:

* Manga gastrica con gastroplastia vertical: 68.2%

* Bypass con Y de Roux: 61.6%

* Bypass biliopancreético con switch duodenal: 79.1%
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Finalmente, y en adicién a los resultados positivos respecto a la pérdida de peso
y la disminucion de la comorbilidades, Waters et al. (1991) hacen un hincapié en que,
para que los resultados quirdrgicos se mantengan de manera prolongada, es necesario
contar con un apoyo psicolégico que brinde un acompafiamiento emocional y brinde las
herramientas necesarias para el manejo de un nuevo estilo de vida post-cirugia y asi,

se refuerce el éxito de la cirugia.

2. 4 Ansiedad, depresion y obesidad

Como se ha mencionado (Ledn et al.,, 2013), la obesidad, incluye factores y
consecuencias de naturaleza psicoldgica. Debido a su exceso de peso, las personas
comienzan a ser discriminadas desde muy temprana edad, trayendo en consecuencia
una gran reduccion en su autoestima, problemas en las relaciones interpersonales,
aislamiento, tendencia a la autoagresion, depresion, ansiedad, trastorno por atracon, y
el hambre emocional, que refiere a la utilizacion de la comida como una estrategia de
afrontamiento para hacer frente a las emociones negativas (Analia, 2015; Cardenas,

Alquicira, Martinez, y Robledo, 2014; Garcia et al., 2016).

La presencia de patologias conductuales en pacientes con obesidad se han
descrito dando como resultado que entre el 40% y el 72% de los pacientes presentan
alguna afeccion, siendo las mas comunes sintomatologia ansiosa y depresiva, asi

como la disminucién de la autoestima (Sarudiansky, 2013).

En general, la depresion es un trastorno muy frecuente en todo el mundo, se

calcula que afecta a mas de 300 millones de personas. Puede convertirse en un
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verdadero problema de salud, pues ademas de causar sufrimiento importante deteriora
seriamente el funcionamiento emocional, interpersonal, laboral, escolar y familiar

(Organizacién Mundial de la Salud, 2017).

En efecto, se ha documentado una asociacion entre el IMC y la sintomatologia
depresiva (Wadden, y Sarwer, 2006). Faith et al. (2011), dentro de sus analisis
prospectivos de asociaciones Obesidad-Depresion y Depresion-Obesidad, encontraron
gue la obesidad incrementa la probabilidad de desarrollar sintomatologia depresiva; sin
embargo, en la asociacion depresién-obesidad, no se encontraron resultados que

mostraran a la depresioén como predictor de la obesidad (Faith et al., 2011).

En el caso de la ansiedad, se requiere entender que se trata de una reaccién
emocional, propia de todos los individuos generada en respuesta a una situacion
amenazante o desconocida, y que se manifiesta como una sensacién de inseguridad o
incertidumbre. La ansiedad se suele caracterizar por sintomas fisiologicos y
psicoldgicos, entre otros: hiperreaccién autonoma (palpitaciones, sudoracién, aumento
en tono muscular, cefaleas etc.), conducta ansiosa (inquietud y busqueda de

seguridad), aprehension, dificultad para concentrarse y fatiga (Sarudiansky, 2013).

Respecto a nuestra poblacion clinica de interés, la ansiedad es el principal
trastorno en los nifios obesos, normalmente asociado a baja autoestima y una alta
insatisfaccion corporal frente a sus pares (Pompa, y Meza, 2014). Su presencia en la
infancia puede considerarse, desde el punto de vista psicolégico, como una respuesta

inadecuada ante situaciones de estrés, 0 bien, como un estresor en si que incrementa
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las probabilidades de desencadenar desordenes alimentarios y mantener la obesidad

en la vida adulta (Brites, Lust6, y Pinho, 2015).

Por lo tanto, puede considerarse que tales respuestas estan dadas por
deficiencias en las capacidades personales de afrontamiento ante situaciones de
estrés, y por un inadecuado apoyo social, que tiene una gran relevancia y funcionalidad

en diferentes esferas: tanto emocionales, instrumentales y cognitivas (Garcia, 2010).

En sentido social y cultural, en las sociedades occidentales, la imagen corporal se
toma como etiqueta de un atractivo visual. Se juzga de “gordos” a quienes presentan
sobrepeso u obesidad; en consecuencia, la ansiedad incrementa ante las pocas

probabilidades de alcanzar metas personales o estandares sociales (Brites et al.,

2015).

Adicionalmente, las personas con obesidad tienen un deterioro en la calidad de
vida, pues existe una mayor dificultad para participar en eventos sociales y deportivos,
aumento de problemas interpersonales, tienden a ser desempleadas, propensas a
fumar, suelen tener un nivel educativo menor, una sensacion minima de control sobre
su propio estado de salud, y un auto-concepto deteriorado, en comparacion con las

personas de peso normal (Berenice et al., 2016; Calderon et al., 2010).

No obstante, no se han encontrado resultados significativos que puedan asegurar
la existencia de trastornos psicoldgicos, formalmente diagnosticados, en comparacion

con personas con peso promedio, o0 que pudiera existir algun perfil especifico de
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personalidad del paciente obeso (Martos-Moreno et al., 2014; Rios et al., 2010; Rios et

al., 2008).

Ambas sintomatologias, en conjunto, componen una desventaja actitudinal y
conductual que aumenta las probabilidades de no adherirse a tratamientos y de
recaidas, aunado a que, frecuentemente, después del tratamiento quirdrgico las
comorbilidades psicolégicas no disminuyen significativamente (Rios et al., 2008). Por lo
tanto, la intervencion psicoldgica es fundamental ya que, de no realizarse, el paciente
carecera de las habilidades necesarias para ajustarse adecuadamente al tratamiento
integral, y en general, tendran una dificultad mayor para bajar o mantener su peso

(Calderén et al., 2010; Cofré, y Angulo, 2014).

Entre las intervenciones psicoldgicas, la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) ha
mostrado evidencia de ser la opcién clinica mas eficaz frente a la disminucién de la
sintomatologia ansiosa y depresiva (Garcia, Chorot, Valiente, Reales, y Sandin, 2016);
asi como para el tratamiento integral y multidisciplinario de la obesidad (Abilés et al.,

2013).

2.4.1 Intervenciones psicoldgicas en la obesidad

Si bien el objetivo del presente estudio es conocer el estado psicoldgico actual de
los pacientes con obesidad mdrbida y post-operados, es necesario comprender cuél es
el papel de la intervencion psicologica dentro del tratamiento multidisciplinario de la
obesidad, para enfocar, en un futuro, una intervencion basada en los problemas mas

comunes revisados en este capitulo y en los resultados del estudio.
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Dentro de las investigaciones desde la Terapia Cognitivo Conductual frente a la
obesidad, destacan estudios como el de Abilés et al. (2013). Su objetivo fue evaluar la
efectividad de la Terapia Cognitivo Conductual basandose en el éxito de la pérdida de
peso post-operatoria después de 2 afios de haberse sometido a la cirugia bariatrica. Se
examinaron variables psicopatoldgicas tales como estrés, sintomatologia ansiosa y
depresiva y autoestima, y variables especificas de la conducta alimentaria, tales como
el trastorno por atracon y el ansia ("craving") por la comida. La intervencion psicolégica
se centrd en técnicas comportamentales y cognitivas, como el autoregistro de la dieta 'y
la actividad fisica, estrategias de control de estimulos externos, establecimiento de

metas, y reestructuracion cognitiva.

Los resultados mas significativos mostraron que de 30 pacientes intervenidos
quirargicamente, 16 recibieron la TCC antes de la CB, y 14 fueron intervenidos sin
recibir terapia psico-nutricional; la media de exceso de peso perdido (EPP) en toda la
muestra fue de 77%, de los cuales se clasificaron como exitosos (E) a 17 pacientes
(59%) y como no exitosos (NE) a 13 (41%). De los pacientes E se mostraron
diferencias significativas en mejoria en comparacién con los que no recibieron
intervencidon psicoldgica (p<0.05). Los resultados también revelaron menor incidencia
de trastornos psicolégicos comparados con los NE. Asi, los pacientes que lograron
éxito en la pérdida de peso, (94%) la mayoria de aquellos recibieron TCC, y
presentaron menores comorbilidades psicolégicas que los NE, de modo que la TCC

puede mejorar notoriamente los resultados post-operatorios (Abilés et al., 2013).
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En otro contexto, dentro del tratamiento de la obesidad, un componente
importante es la motivacion, la cual busca que los pacientes mantengan los cambios de
los estilos de vida de manera permanente. Con este propdsito, Tarraga et al. (2014)
intervinieron con la practica de la entrevista motivacional grupal, implementado por un
grupo de enfermeria bajo la supervision de un psicélogo experto, evaluando a 418
pacientes (210 pertenecian al grupo control y 208 al grupo experimental), aunado al
tratamiento tradicional que consistia en consejos sobre cambios de estilo de vida,
actividad fisica y dieta, por parte de los médicos y nutridlogos, enfocada hacia la

reduccion del peso en los pacientes y el mantenimiento a lo largo del tiempo.

Si bien, en ambos grupos el peso descendi6 con las intervenciones: 55.8% de los
pacientes del grupo control y 65.5% del experimental, en términos de proporcion de
reduccion de peso, 18.1% de los 210 pacientes del grupo control que redujeron su
peso, perdieron 5% o0 mas en cada consulta, mientras que en el grupo experimental, de
los 208 que perdieron peso, lo hicieron hasta el 26.9% respectivamente, poniendo en
manifiesto que la intervencion psicolégica, en conjunto con el tratamiento tradicional de
la obesidad, puede incrementar los resultados de manera favorable y significativa

(Tarraga et al., 2014).

En otro estudio, Sierra y Torres (2014) evaluaron la efectividad de la TCC grupal
en la pérdida de peso y calidad de vida de pacientes con obesidad moérbida candidatos
a cirugia bariatrica. Se sometié a los pacientes al tratamiento tradicional en adicion a la
intervencién psicoldgica, mostrando un promedio de pérdida de peso de 5.7 kg durante

las cinco semanas que duré el tratamiento. En términos de porcentajes, el promedio de
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pérdida de exceso de peso fue de 8.3% con un rango de 3.7% a 15.53%. En cuanto a
calidad de vida, también se mostraron diferencias significativas de la pre a la post-
evaluacion, principalmente en las dimensiones de actitud ante el tratamiento (p=0.04) y
en percepcion corporal (p=0.05). El estudio pudo asociar la intervencion cognitivo

conductual con la pérdida de peso y la disminucién del IMC.

Finalmente, y en vista de la evidencia de la efectividad de la TCC en el
tratamiento de la obesidad, se examinaron metodolégicamente dos estudios mas
(Alvarado, Guzman, y Gonzalez, 2005; Lopez y Godoy, 1994) que evaluaron la eficacia
de la intervencién psicoldgica en pacientes con obesidad. Los sujetos, pertenecientes
al grupo que recibié la TCC en ambos estudios, mostraron cambios significativos en
pérdida de peso y mantenimiento en la fase de seguimiento (p<0.02 y p<0.005,
respectivamente). Cabe mencionar que ambos estudios también compararon la

intervencion psicoldgica con el tratamiento tradicional.

Dicho aspecto especifico se ha examinado relativamente poco hasta ahora,
aunque en general muestran resultados favorables en cuanto probabilidad de pérdida
de exceso de peso despues de los tratamientos médicos convencionales en conjunto
con la intervencion psicologica. Estos hallazgos sugieren la necesidad de realizar
nuevos estudios aplicando los principios de la TCC en el tratamiento de la obesidad, no
obstante, es preciso conocer, inicialmente, el estado psicologico de la poblacion
objetivo a fin de determinar las dimensiones relevantes de control del comportamiento

de los pacientes y disefar intervenciones eficaces y de bajo costo.
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3. JUSTIFICACION

En sintesis, se propone gue el éxito de la cirugia bariatrica no sélo radica en la
accion quirtrgica misma. El abordaje integral del paciente requiere explorar las
variables socioafectivas que presentan los pacientes antes y después de la cirugia
bariatrica, con el fin de crear un antecedente y, posteriormente, hacer frente a las
diversas vicisitudes que su enfermedad trae en su vida diaria. Por lo tanto, y dada la
evidencia recabada, nos indica que se requiere un plan de accién multidisciplinario para

el mantenimiento positivo de los resultados (Jensen et al., 2014).

El analisis de la literatura destaca las vicisitudes a nivel psicoldgico, emocional,
social y laboral que padecen los pacientes con obesidad moérbida y la necesidad de la
exploracion de tales factores en un escenario con dicha carencia. En el trabajo del
Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI cuyo alcance de atencion abarca la parte
suroeste de México y el area metropolitana, no se han encontrado antecedentes de
estudios exploratorios en pacientes con obesidad mérbida o de alguna intervencion
psicoldgica en el tratamiento y seguimiento de la obesidad. Los pacientes con obesidad
severa referidos a la clinica cumplen un protocolo de evaluacion y apego para su
aceptacion a seguimiento y eventual candidatura a cirugia bariatrica. Se evalla el
estado metabdlico, nutricional, endocrinoldgico, y las comorbilidades asociadas a la
obesidad, pero no una evaluacién o intervencion psicologica que genere informacion

relevante para la toma de decisiones y mejor comprension de la enfermedad.

De acuerdo con los protocolos institucionales, los pacientes dentro de la clinica

necesitan haber perdido el 10% del exceso de peso presentado mediante dieta y
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ejercicio, todo esto en un lapso de 3 a 6 meses para ser aceptados en la clinica y poder
ser programados a la cirugia bariatrica. No obstante, ante la ganancia de peso, son

dados de alta a su hospital general de zona hasta que vuelvan a disminuir su peso.

Por lo cual, la relevancia del presente estudio se cimienta en contribuir, mediante
la evaluacion de los niveles de ansiedad, depresion y autoestima a proponer un plan de
accion multidisciplinario para favorecer el éxito de la pérdida de peso de los pacientes

con obesidad morbida y post-operados de cirugia bariatrica.

3.1 Pregunta de investigacion

¢, Cudles seran los niveles de ansiedad, depresién y autoestima en pacientes

post-operados en comparaciéon con los pre-operados?

3.2 Objetivo

Comparar la presencia y los niveles de sintomatologia ansiosa, depresiva y

autoestima entre pacientes pre-operados y post-operados.

3.3 Hipotesis

Los pacientes post-operados manifestaran niveles bajos de ansiedad, depresion

y mayor autoestima en comparacion con los pre-operados.
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4. METODO

4.1 Disefio

Estudio transversal comparativo.

4.2 Participantes

100 pacientes, hombres o mujeres, divididos en dos grupos: 1) 44 con obesidad
morbida, candidatos a cirugia bariatrica y 2) 56 post-operados pertenecientes a la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Clinica de Obesidad, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, IMSS. Se seleccionaron de manera no probabilistica, por conveniencia, de

julio del 2017 a diciembre del 2017 de acuerdo a los siguientes criterios:

Inclusion:

a) Mayores de 18 afios

b) Pacientes con IMC de >40 (kg/m2) o de 35 a 39 (kg/m2) con diabetes e
hipertension

c) Candidatos a cirugia bariatrica

d) Pacientes post-operados de cirugia bariatrica, desde un mes hasta dos afios

Exclusion:

a) Pacientes que no pudieran contestar los cuestionarios del estudio

Eliminacién:
a) Decision del paciente de no participar en el estudio

b) No haber disminuido el 10% del exceso de peso
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4.3 Escenario

Unidad Médica de Alta Especialidad, Clinica de Obesidad, Centro Médico

Nacional Siglo XXI, IMSS.

El estudio se desarroll6 dentro de la Clinica de Obesidad y en la sala de espera

de la misma.

4.4 Variables

4.4.1 Sintomatologia ansiosa

Definicion conceptual: Sentimiento de inseguridad o incertidumbre frente a una
situacidon amenazante o desconocida. Se manifiesta en forma de sudacidon excesiva,

falta de atencion, inquietud e incertidumbre (Pigueras et al., 2008).

Definicion operacional: Puntaje obtenido en el Inventario de Ansiedad de Beck.

Escala que oscila de ausencia de sintomas a sintomatologia ansiosa severa.

4.4.2 Sintomatologia depresiva

Definicidn conceptual: Variacion de respuestas emocionales habituales frente a
problemas cotidianos de la vida, consistentes con indicadores clinicos aceptados. Se
manifiesta como una dificultad para desempefar las actividades habituales con
normalidad, alteraciones del suefio, sentimientos de culpa y consumo de sustancias

psicoactivas (Pigueras et al., 2008).

Definicién operacional: Puntaje obtenido en el Inventario de Depresion de Beck.
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Escala que oscila de ausencia de sintomas a sintomatologia depresiva severa.

4.4.3 Autoestima

Definicidbn conceptual: Sentimientos de valia personal y respeto a si mismo

(Naranjo, 2007).

Definicidbn operacional: Puntaje obtenido en la Escala de Autoestima de

Rosenberg. Escala que oscila de autoestima alta a autoestima baja.

4.5 Instrumentos

* Entrevista semi-estructurada (Anexo 2). - Se trata de un cuestionario realizado
ex profeso para la presente investigacion que permitirA conocer datos
sociodemograficos, antecedentes personales, familiares y caracteristicas personales

de los pacientes.

* Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Anexo 3): Creado por Beck, Steer &
Garbin (1988). Su contenido evalla la severidad de los sintomas de la depresion; es
una de las escalas mas utilizadas tanto en poblacion clinica como no clinica. Se ha
validado en diferentes paises y condiciones; Huang y Chen (2015) realizaron dos
meta-analisis examinando la estructura factorial del BDI. En el primero, se analizaron
51 estudios comparando 62 diferentes tipos de poblaciones (n=20,475)
determinando que los dos factores (cognitivo-afectivo y somatico-vegetativo), son
consistentes a la muestra total; respecto al segundo analisis, se estudiaron 13

investigaciones con 16 poblaciones (n=5,128) brindando matrices de covarianza
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sobre los 21 reactivos del inventario. Lo que indica un buen ajuste y consistencia de
la medicion de la depresion en general. En México, fue validada y adaptada por
Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela (1998) con una muestra
normativa de 1508 personas adultas de entre 18 y 65 afios de edad. La confiabilidad
por consistencia interna muestra un alpha de Cronbach =0.87, p <.000. y muestra
una validez concurrente entre el BDI y la escala de Zung de depresion con una

correlacion de: r= 0.70, p <.000.

Es un cuestionario autoaplicable que consta de 21 reactivos (enunciados) con
una escala de respuesta tipo likert oscilante entre 0 (ausencia de sintomas
depresivos) a 3 (sintomatologia severa), consta de una estructura factorial de dos
dimensiones: cognitivo-afectivo y somatico-vegetativo. Los puntajes de severidad de
sintomas van de 0 a 63, donde 63 representa la severidad maxima (Beltran, Freyre,
& Hernandez, 2012). Jurado et al. (1998) establecieron el punto de corte de 10

puntos.

* Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Anexo 4): Creado por Beck, Epstein,
Brown & Esteer (1991). Su contenido evalia la severidad de los sintomas de
ansiedad y los diferencia de los de depresion. Puede utilizarse en estudios clinicos o
experimentales, tanto en poblacion psiquiatrica como normal. Se ha validado
internacionalmente; Bardhoshi, Duncan y Erford (2016) mediante un meta-analisis
lograron recolectar datos de 192 investigaciones que usaban el inventario de
Ansiedad de Beck, en un periodo comprendido de 1993 a 2013. Los resultados

arrojaron una consistencia interna con un Alpha de Cronbach de =0.91, mientras que
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en la confiabilidad en el test — retest fue de =0.65; por ultimo, tuvo una correlacién
alta respecto a 33 diferentes instrumentos de Ansiedad. Por otra parte, en México
fue validado por Robles, Varela, Jurado y Pdez (2001) con estudiantes universitarios,
mostrando una confiabilidad con un Alpha de Cronbach de =0.83, asi como una
correlacion test — retest de =0.75 con un rango de 20 dias entre aplicaciones

(Galindo, Castillo, Garcia, Aguilar, Alvarez, y Alvarado, 2015).

Es un cuestionario autoaplicable de 21 reactivos (enunciados) en escala likert de
respuesta de 0 (ausencia de sintomas ansiosos) a 3 (sintomatologia ansiosa severa).
Los puntajes de severidad de sintomas van de 0 a 63, donde 63 representa la

severidad maxima de sintomatologia ansiosa.

* Escala de autoestima de Rosenberg (Anexo 5): Creado por Rosenberg (1965).
Su contenido evalla la abstraccion que el individuo hace de si mismo en relacion
con sus atributos, sus capacidades, sus actividades y sus objetos. Se valid6 en la
Ciudad de México por Jurado, Jurado, Lépez y Querevall (2015). Se aplicé a 1033
estudiantes de bachillerato y/o licenciatura de una universidad privada de la Ciudad
de México. La escala tuvo una confiabilidad mediante el indice de Alfa de Cronbach
de =.79 y el analisis factorial exploratorio arrojé que la escala se compone de dos

factores que explican el 36.44 de la varianza.

Es un cuestionario autoaplicable de 10 reactivos en escala likert de respuesta
desde muy de acuerdo hasta muy en desacuerdo. Los puntajes de autoestima se
determinan mediante 3 puntos de corte: 30 a 40 puntos, autoestima elevada o normal;

26 a 29 puntos, autoestima media; y menos de 25 puntos, autoestima baja.
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4.6 Procedimiento

Durante las consultas médicas habituales, se identificaba e invitaba a los
pacientes a participar en el estudio. De aceptar, se les explic6 en qué consistia el
estudio y se les brindé el consentimiento informado (Anexo 1) que firmaban para
incluirse en el estudio. En una sesion de aproximadamente veinte minutos, se les hacia
la entrevista semi-estructurada para recolectar los datos sociodemogréficos y clinicos.
Posteriormente, y de manera individual, se les explicaba como estaban conformados
los cuestionarios, y finalmente, los pacientes los respondieron en la sala de espera de

la clinica de manera autébnoma.

4.7 Aspectos éticos

Se realiz6 el proyecto con base en los criterios del Comité Local de Investigacion

y Etica en Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Sociall.

4.8 Andlisis de datos

Se realizé el andlisis de los datos mediante el programa estadistico SPSS version
23. Se presentaron y se compararon los datos sociodemograficos y clinicos mediante
un analisis descriptivo y mediante la prueba de Chi cuadrada para determinar el grado
de asociacion e independencia entre las variables categoricas, respectivamente. Una
comparacion de los niveles de ansiedad, depresion y autoestima entre grupos mediante
la prueba U Mann-Whitney para las variables ordinales, y la prueba T para comparar

las medias de los puntajes obtenidos en la escalas entre grupos.
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5. RESULTADOS

El promedio de edad de los participantes fue de 44 afios; la edad minima
registrada fue de 18 y la maxima de 71. La proporcion respecto al sexo de los
pacientes fue de 36 hombres frente a 64 mujeres. De los 100 pacientes evaluados el
45% permanecia soltero y 55% estaban casados o en unién libre. Un 48% poseia un
titulo superior al bachillerato, un 36% manifestd su maxima escolaridad a nivel medio

superior, mientras que sélo un 16% mostré niveles basicos de escolaridad.

Respecto a su ocupacion, el 72% tiene un empleo de los cuales, sélo el 15% de
la poblacién tenia un cargo a nivel administrativo, mientras que el 28% no tenian
empleo o se dedican a estudiar. Finalmente, un dato importante es que mas del 90% de
los pacientes dijeron contar con al menos una persona que los apoyaba, tanto
instrumental como emocionalmente, durante el tratamiento de la enfermedad (Véase

tabla 2).

En referencia a los datos clinicos, el 28% de la muestra total habia acudido en
algin momento a tratamiento psicologico. EI 35% acudi6 en algdn momento a
tratamiento psiquiatrico, de los cuales, el 71% de los pacientes tomaba al menos un
medicamento psiquiatrico al momento de la evaluacion, y de ellos, 34.1% pertenecian a

los pacientes pre-operados y 17.9% a los post-operados.
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Tabla 2

Datos sociodemograficos

Pre-operados Post-operados P

Edad (media, d.e) 42.4 10.373 45.8 9.994 0.085
Estado civil (n, %)
Soltero 18 39.5 27 44.6

0.389
Casado 26 60.5 29 55.4
Ocupacion (n, %)
Empleado 26 59.1 31 55.4
Administrativo 6 13.6 9 16

0.814
Hogar 10 22.7 15 26.7
Estudiante 2 4.5 1 1.8
Escolaridad (n, %)
Primaria 2 4.5 1 1.8
Secundaria 8 18.2 5 8.9
Preparatoria 14 31.8 22 39.3 0.195
Licenciatura 19 43.2 21 37.5
Posgrado 1 2.3 7 12.5
Red de apoyo (n, %)
Familia y amigos 41 93.2 52 92.8

0.950
Nadie 3 6.8 4 7.1
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La tabla 3 muestra las comparaciones de peso minimos y maximos histéricos,

hasta el inicio del tratamiento multidisciplinario entre los dos grupos de pacientes.

Tabla 3

Comparacion de peso por grupos en tres momentos

Peso Pre-operados Post-operados P

Kg Min  Max Kg Min  Max

Minimo en la edad

adulta (media) 86.1 43 173 75 40 152  0.037

Maximo historico
(media)

Inicial (media) 1356 86 240 129.6 78 245 0.247

1432 93 240 135.6 83 260 0.202

La tabla 4 muestra la distribucién de los pacientes post-operados de acuerdo a la

clasificacion del IMC.

Tabla 4

Distribucion del IMC de los pacientes post-operados

Clasificacion N %
Normal 9 16.1
Sobrepeso 19 33.9
Obesidad grado 1 16 28.6
Obesidad grado 2 8 14.3
Obesidad grado 3 4 7.1

Nota: De los pacientes que lograron un IMC normal, 2 de ellos tenian de 12 a 18
meses de haber sido operados, mientras que 7 tenian de 24 meses en adelante.
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La figura 1 muestra la disminucion promedio de peso de los pacientes post-
operados desde el inicio del tratamiento hasta el peso al momento de la evaluacion. En
promedio, hubo una disminucién de 31 kg desde la cirugia bariatrica hasta el momento

de la evaluacion.

Figura 1. Disminucién de peso en los pacientes post-operados
‘O Post-operados
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Nota: El peso inicial se refiere al peso manifestado al ingresar a la clinica de
obesidad. El peso actual se refiere al peso manifestado al momento de la
evaluacion

Por otro lado, un dato destacado derivado de los factores de riesgo asociados y
la calidad de vida respecto a los pacientes pre-operados es que el 6% (N = 3) de los 44
pacientes de ese grupo se situd dentro del rango de obesidad grado 5, que implica mas
de cien kilogramos de exceso de peso, en promedio, ademas de las limitaciones fisicas

gue eso conlleva. El 29.6% (N = 13) estaba en obesidad grado 4, el 43.2% (N = 19) en

36



obesidad grado 3, (que, dentro de la clinica de obesidad, es el criterio de admision y
posible candidatura a la cirugia bariatrica) y el 20.5% (N = 9) se ubicaba en obesidad
grado 2. Es de subrayarse que, aunque este Ultimo grupo no estaba en obesidad grado
3, un criterio para aceptarlos como candidatos a la cirugia es que presentaran diabetes

o hipertension, aunque tuvieran obesidad grado 2.

En cuanto a la actividad fisica, pilar clave del tratamiento de la obesidad, se
observo que el 77.3% de los pacientes pre-operados realizaban alguna actividad fisica.
Respecto a los post-operados, ese numero se encontré en 76.8%, por lo que no existe
una diferencia significativa (P = 0.954) entre el estado quirurgico y el nivel de actividad

fisica.

Un beneficio importante después de la cirugia bariatrica, ademas de la pérdida de

peso, es el control y disminucién de las comorbilidades, como se muestra en la figura 2.

En estricto sentido no se puede hablar de una cura de las comorbilidades
después de la cirugia bariatrica, se habla de un estado de remision. Una indicacién de
gran importancia dentro del cuidado de la cirugia bariatrica es mantener los estilos de
vida saludables, ya que, ante la re-ganancia de peso, las comorbilidades vuelven a

descontrolarse.

Respecto a la prevalencia de diabetes, especificamente comparada entre grupos,
no arrojo diferencias significativas (P = 0.655). En cuanto a la hipertension, si hubo
diferencias significativas, el 29.5% de los pacientes pre-operados la presentaban,

mientras que solo el 1.9% de los post-operados eran hipertensos (P = 0.001).
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Figura 2. Comorbilidades asociadas al padecimiento de la obesidad en dos
grupos de pacientes
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Nota: 45.5% de los pacientes pre-operados no mostraron alguna comorbilidad.
Dichos pacientes son llamados metabélicamente sanos.

Los pacientes que presentaban simultineamente diabetes e hipertension, en el
caso de los pre-operados se manifesté en un 20.5%, en comparacién con los post-

operados con un 5.4% (P = 0.083), por lo que existi6 una diferencia marginalmente

significativa.

Finalmente, y retomando el concepto de los obesos metabdlicamente sanos, el
45.5% de los pre-operados presentaba esa condicion, frente a un 87.5% de los post-
operados (P = 0.000). Un numero bastante alto de pacientes post-operados que se
apegaron en gran medida a su tratamiento y por lo tanto, sus comorbilidades estaban
en estado de remision, en conjunto con los pacientes metabdlicamente sanos desde

antes de la cirugia bariatrica..
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Dentro del andlisis de las variables psicoldgicas, la sintomatologia ansiosa fue la
gue tuvo una moderada prevalencia en los pacientes. Respecto a la sintomatologia
depresiva, el 63.6% de los pre-operados se encontraban sin depresion, en
comparacion con los post-operados que dicha cifra alcanz6 el 76.8% de tal grupo.
Finalmente, la autoestima, en niveles normales o altos, de los pacientes post-operados
fue mayor (85.7%) respecto a los pre-operados (68.2%), no obstante, son porcentajes

altos en ambos grupos.

Las tablas 5, 6 y 7 muestran el detalle de la presencia y las diferencias en los
niveles de sintomatologia ansiosa, depresiva y autoestima entre los dos grupos de

pacientes.

Tabla 5

Presencia de sintomatologia ansiosa

Niveles Pre-operados Post-operados
Cimcamente signfcetiv 45% 125%
Ansiedad minima 40.9% 42.9%
Ansiedad leve 27.3% 32.1%
Ansiedad moderada 20.5% 7.1%
Ansiedad severa 6.8% 6%

Nota: nivel de significancia P = 0.107
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A pesar de que la sintomatologia ansiosa fue la que tuvo una prevalencia

moderada en los pacientes, tanto pre-operados como post-operados, no existio una
diferencia significativa en la comparacion por niveles de las variables. Lo que indica

una homogeneidad entre los grupos.

Tabla 6

Presencia de sintomatologia depresiva

Niveles Pre-operados Post-operados
Al,Js_enC|a de d(_eprt_es_lon_ 63.6% 76.8%
clinicamente significativa

Leve pertu,rb_amon del 20.5% 10.7%
estado de animo

!Estado_s de depresion 15.9% 5.4%
intermitentes

Depresion moderada 0% 3.6%
Depresién grave 0% 1.8%
Depresion severa 0% 1.8%

Nota: nivel de significancia P = 0.232
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Tabla 7

Autoestima

Niveles Pre-operados Post-operados
Alta 68.2% 85.7%
Media 18.2% 5.4%

Baja 13.6% 11%

Nota: nivel de significancia P = 0.049

Respecto a los niveles de autoestima, si existio una diferencia significativa, por lo

gue se puede rechazar una homogeneidad entre ambos grupos.

La tabla 8 muestra las medias de los puntajes de cada instrumento comparada

entre grupos.

Tabla 8

Medias en los puntajes de las variables ansiedad, depresion y autoestima

Variable Pre-operados Post-operados P
Ansiedad 11.16 8.70 0.217
Depresion 9.61 7.45 0.170
Autoestima 32.39 35.63 0.005

Si bien no existieron diferencias significativas en la sintomatologia ansiosa y

depresiva, tanto en el andlisis por niveles como por puntajes, si se observd una
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diferencia significativa en la variable autoestima. El analisis por niveles mostré una
diferencia significativa de P = 0.049, mientras que en las diferencias de medias el nivel
de significancia fue de P = 0.005, lo cual muestra que la autoestima no se manifiesta

homogéneamente entre grupos.
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6. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar la presencia de la sintomatologia ansiosa,
depresiva y los niveles de autoestima de pacientes con obesidad morbida y post-
operados de cirugia bariatrica, asi como comparar los resultados entre grupos para
observar las diferencias emocionales ante la pérdida de peso, y su percepcion de una

nueva imagen y un estilo de vida mas saludable al que anteriormente tenian.

Los resultados sefalan que existe una presencia moderada de sintomatologia
ansiosa y minima respecto a la sintomatologia depresiva. Una comparacion entre
ambas variables mostr6 un nimero mayor de pacientes con algin nivel de ansiedad
gue de depresion, pero esto puede atribuirse a la sensibilidad de los instrumentos. Ya
gue el puntaje minimo necesario para alcanzar algun nivel de ansiedad es menor en

comparacion con el de depresion.

Como un beneficio adicional a la pérdida de peso después de la cirugia bariatrica,
Feixas y Maldonado en 2010 aseguran que, en promedio, también hay una disminucion
de sintomatologia ansiosa y depresiva en la mayoria de loas categorias manejadas por
los cuestionarios. No obstante, en los datos obtenidos en este estudio, el analisis
comparativo por niveles entre los dos grupos no mostraron diferencias significativas en

dichas variables.

Dentro del grupo de los post-operados, hubo 2 pacientes que presentaron niveles
graves y severos tanto de ansiedad como de depresion. Sin embargo, entrevistando a

tales pacientes de manera individual, se encontré que la etiologia de dichos sintomas
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estaban relacionados a un mal apego a la dieta y por ende, algun tipo de desnutricion.
En adicion a los efectos fisiologicos derivados del procedimiento quirdrgico, y en

conjunto con problemas en alguno de sus diferentes circulos sociales.

El presente estudio es congruente con los resultados publicados por Rios,
Rangel, Alvarez, Castillo, Ramirez, y Pantoja (2008) planteando la presencia de ambas
sintomatologias en el perfil psicolégico del paciente obeso. No obstante, mas del 60%
de los pacientes, tanto pre-operados como post-operados, no presentaban
sintomatologias depresivas, y es un numero bastante alto contrastandolo con tal
estudio, puesto que tales autores plantean que mas del 80% de pacientes obesos
presentan algun tipo de sintomatologia depresiva. Respecto a la ansiedad, los
presentes datos si son congruentes con otras fuentes consultadas en la literatura de

investigacion, a reserva de la sensibilidad del instrumento utilizado.

Otro factor relevante planteado por Alvarado, Guzman y Gonzalez (2005) es que
la baja autoestima surge como consecuencia de la obesidad, y puede desencadenar un
cuadro depresivo. Sin embargo, en los resultados del presente estudio, los niveles de
depresion son menores al 40% en la muestra y los niveles de autoestima alta en ambos
grupos superaron el 68.2%. Este hallazgo es relevante porque, observando los datos,
parece indicar que la interrelacidén entre obesidad-baja-autoestima-depresion no ocurrio

en la mayoria de los casos.

Por otra parte, Analia (2015) mencion6 una relacion entre sobrepeso y obesidad

con niveles bajos de escolaridad, y respecto a la muestra de este estudio, el 84% de
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los pacientes evaluados informaron haber alcanzado minimamente, el nivel medio-

superior, llegando hasta el posgrado.

En otro estudio, Barrera-Cruz et al. (2013) mencionaron la misma asociacion
entre obesidad, bajos recursos econOmicos y bajo nivel escolar; pero Seijas y
Feuchrmann (1997) mencionan que la obesidad va mas alla del nivel socioeconémico y
del grado de estudios, por lo cual plantean, a manera de explicacién, que la obesidad
es el resultado de la adquisicién de malos habitos, tanto alimenticios como de actividad

fisica, de paises industrializados.

En relacién con sus comorbilidades psicoldgicas, del 35% de los pacientes que
habia acudido alguna vez a psiquiatria, el 71% tomaba algiin medicamento psiquiatrico,
principalmente ansioliticos y antidepresivos, al momento de la evaluacion. Este
hallazgo es congruente con la revision tedrica de Olguin et al. (2015) donde
argumentan que la cirugia bariatrica es, actualmente, el tratamiento mas efectivo para
la obesidad, ya que parece generar mejoria significativa en la calidad de vida del
paciente. No obstante, dicha mejoria significativa puede observarse en las
comorbilidades no psicolégicas asociadas al padecimiento de la obesidad, ya que, en
términos de la sintomatologia ansiosa y depresiva, no hubo diferencias significativas

entre el grupo de los pre-operados y de los post-operados.

Una posible explicacion, basada en dicho articulo tedrico, es que los pacientes, al
tener que adecuarse a un nuevo estilo de vida, aceptacion social, dinamica laboral,
dindmica con la pareja y familia, e incluso mas revisiones médicas, generan cierto nivel

de ansiedad debido a la desilusion o incertidumbre relacionada a la expectativa de los
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resultados de la cirugia bariatrica en términos de tiempo. Asi, como se observo en el
presente estudio, es fundamental tener un perfil psicologico preoperatorio del paciente
gue funcione como un predictor conductual después de la cirugia bariatrica, y prevenir,
tal como lo proponen Pories et al. (1991), una posible recaida psicoldgica o psiquiatrica

a los 24 meses post-cirugia.

Otra variable igual de importante que las anteriores que también fue evaluada fue
el apoyo social. Garcia (2010) considera que dicha variable es un pilar fundamental
dentro del tratamiento de la obesidad, ya que cumple con distintas funciones, tanto
emocionales, instrumentales o cognitivas. Los resultados obtenidos en el presente

estudio documentaron la presencia de un 93% de apoyo social hacia los pacientes.

Este dltimo dato también es congruente con las observaciones informales
realizadas durante la realizacion del estudio, ya que la mayoria de los pacientes acude
con al menos algun acompafante a las consultas. Entonces, puede decirse que la
conciencia de enfermedad que los pacientes han generado desde que estan en el
tratamiento, también ha repercutido hacia sus relaciones interpersonales mas

cercanas.
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7. CONCLUSIONES

Finalmente, como una consideracion derivada de los hallazgos y observaciones
realizadas durante el presente estudio, es necesaria la intervencion psicolégica en el
tratamiento de la obesidad. Esto debido a que el psicologo es capaz de brindar las
estrategias necesarias para conseguir en el paciente obeso y en el post-operado una
alta adherencia al tratamiento que se vea reflejada en una disminucion de peso, o en

su caso, el mantenimiento del mismo, asi como para prevenir posibles recaidas.

Esta fase exploratoria del paciente con obesidad mérbida en un contexto de
tercer nivel de atencion mostré, con base en la evidencia, que hay un vasto campo de
trabajo donde el psicélogo de la salud puede intervenir, incluso desde la prevencién,
gue es trascendental. Las variables que se estudiaron en el presente estudio son las

mas comunes que pueden encontrarse en dicha poblacion.

Si bien, este primer acercamiento a la descripcion del estado actual de los
pacientes con obesidad y post-operados de cirugia bariatrica no mostro resultados tan
alarmantes como los planteados por la literatura, también hay otras variables que se
observaron a lo largo del estudio y que tienen una gran prevalencia, tales como los
trastornos de la conducta alimentaria, la ineficacia ante la solucion de problemas, la
adherencia al tratamiento, los pensamientos obsesivos, el comer compulsivo, y los

trastornos de la imagen corporal, entre otros, que requieren ser abordadas en un futuro.

Por lo tanto, es necesario implementar un plan de tratamiento breve, desde la

Terapia Cognitivo Conductual (TCC), a los tres grupos de pacientes observados:
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pacientes de recién ingreso a la clinica de obesidad, los pre-operados y los post-
operados. Al tratarse de una enfermedad compleja, es necesario intervenir, de manera
indirecta y a través del individuo, en las distintas esferas donde la obesidad afecta, con
el objetivo de aumentar su nivel de autoeficacia ante diversas situaciones cotidianas
gue puedan representar para ellos un problema, y que estas no afecten al logro de una

alta adherencia al tratamiento nutricional, médico y a la actividad fisica.
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8. SUGERENCIAS

Se sugiere incrementar el nimero de participantes a 100 pacientes por grupo. Si
bien no fue un grupo pequefio, mas participantes permitiran incrementar la validez
externa, por lo que se requeriria un grupo de aplicacion que abarcara pacientes de

nuevo ingreso, pre-operados y post-operados.

Otro punto a tomar en cuenta seria adecuar espacios donde los pacientes
pudieran contestar los cuestionarios sin ningun tipo de distraccibn o posible sesgo
ocasionado por el ambiente, por otros pacientes o por sus experiencias en el propio
escenario hospitalario. Esto debido a que en la clinica se llevaba a cabo otro protocolo

gue usaba los cuestionarios de Beck.

Finalmente, se sugiere adaptar los cuestionarios de Beck hacia la presente
poblacion, ya que el padecimiento de la obesidad trae consigo diferentes sintomas
propios, que si bien evallan los cuestionarios, no estdn hechos para pacientes con
obesidad, también tomar en cuenta la sensibilidad de los cuestionarios ocupados.
Seria importante hacer la adaptacion y validacion de los cuestionarios, realizar otro
estudio exploratorio para comparar los resultados entre mediciones, asi como utilizar la
Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria, con el fin de comparar la validez de los

mismos.
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10. ANEXOS

Carta de Consentimiento Informado

Instituto Mexicano del Seguro Social
& Unidad Médica de Alta Especialidad Siglo XX r\ rﬂl
& Z o0 -
@ Departamento de Endocrinologia \C/‘U\N
I MSS Clinica de Obesidad y Cirugia Bariatrica \Doq

Titulo del Proyecto: Niveles de ansiedad, depresion y
autoestima de pacientes con obesidad modrbida y post-operados
de cirugia bariatrica
Lugar y Fecha: México, Ciudad de México a de 20

Numero de Registro:

Justificacién y objetivo del estudio: El sobrepeso y la obesidad trae consigo
dificultades a nivel psicologico, emocional, social y laboral. Los principales
padecimientos psicologicos que se manifiestan son la ansiedad y la depresion. Por lo
tanto, el proposito de este estudio es evaluar la presencia de dichas patologias para
obtener un perfil psicolégico del paciente con obesidad.

Procedimiento: Si usted esta interesado y desea participar en el estudio, sera
incluido(a) en un protocolo donde se le pedira que conteste algunas pruebas
psicologicas, con el fin de ampliar la informacion acerca de su estado de animo y

problemas que le aquejen; al finalizar el protocolo, usted podra tener acceso a los
resultados obtenidos.

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

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Futuras adecuaciones
del tratamiento tradicional de la obesidad e implementacion de nuevas estrategias
terapéuticas.

Informacién sobre resultados: Al finalizar el estudio podra solicitar los resultados con
el personal de la clinica.

Participacién y retiro: Su participacion en este estudio es de caracter voluntario. De
esta manera, si usted desea no seguir participando, podra notificarlo sin que esto tenga
repercusiones dentro de la institucion.

Privacidad y confidencialidad: Los datos recolectados de este estudio siempre seran
confidenciales y solo seran 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 evaluacion psicolégica, sera
enviado(a) con el especialista.
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En caso de dudas o aclaraciones podra dirigirse con:

Dr. Mario Enrigue Rojas Russell

Investigador asociado
Departamento de Salud Publica

Facultad de Medicina UNAM
Correo: merm@unam.mx

Dr. Juan José Sanchez Sosa
Investigador responsable
Coordinacion de Medicina Conductual
Facultad de Psicologia UNAM
Teléfono: 56 22 23 32

M. en C. Claudia Ramirez Renteria M. en C. Victoria Mendoza Zubieta
Investigadora asociada Investigador asociada

UIM en Endocrinologia Experimental Jefe de Servicio de Endocrinologia
CMN 5. XXI, IMSS. CMN S.XXI, IMSS.

Teléfono: 56 27 69 00 Ext: 21551 Correo: vmendozazu@yahoo.com

Psic. Francisco Eduardo Dominguez Alvarez
Tesista

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza UNAM
Teléfono: 55 41 45 58 98

Con mi firma otorgo mi consentimiento en participar en el estudio. También me
comprometo a contestar los cuestionarios y los formatos pertinentes, asi como
asistir a las sesiones programadas.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de testigo

Psic. Francisco Eduardo Dominguez Alvarez
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Anexo 2.

2 o

INSS Entrevista semi-es,tru.cturada para pgc!entes con obesidad XX
morbiday post-bariatricos
Datos Sociodemograficos Fecha:
Nombre:
Edad: Sexo: NSS:
Estado Civil: Ocupacion:

Nivel maximo de estudios (terminados o truncos):

Teléfono:

Ingreso mensual aproximado:

Realiza alguna actividad fisica: Cual: Duracion por semana:

Datos Médicos

Tratamiento actual:

Desde:

Numero aproximado de sesiones:

Tratamientos alternativos:

Comorbilidades:

Talla: Peso minimo: Peso maximo: Peso inicial/actual

IMC.: Pregx:
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Datos Psicol6gicos

¢, Ha tenido algun tratamiento psicolégico anteriormente?:

¢, Cual fue la causa? Duracion

¢, Ha estado en tratamiento psiquiatrico anteriormente?:
¢, Cual fue la causa? Duracion

¢, Ha estado en tratamiento psiquiatrico anteriormente?:

¢,Cual fue la causa? Duracién

¢, Toma algun medicamento psiquiatrico? ¢ Cudal?

Describa cuales son los pensamientos y emociones relacionados con el
padecimiento de la obesidad:

Describa cuales son los pensamientos y emociones relacionados con el
tratamiento de la obesidad:

Describa con quién cuenta como red de apoyo:
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Anexo 3. Inventario de Depresién de Beck

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencién cada una. A continuacion, sefiale cudl de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana, incluido el dia de hoy.
Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacién que considere aplicable a su
caso, marquela también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada
grupo antes de efectuar la eleccion.

1)
No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo

O O o O

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo

2)
No me siento especialmente desanimado respecto al futuro

Me siento desanimado respecto al futuro

Siento que no tengo que esperar nada

O o o o

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran

3)
No me siento fracasado

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas

Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso

O O O O

Me siento una persona totalmente fracasada

4)
Las cosas me satisfacen tanto como antes

No disfruto de las cosas tanto como antes

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas

O O O O

Estoy insatisfecho o aburrido de todo
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5)

6)

7

8)

9)

O O o O O o o o O O o O O O o O

O O o O

No me siento especialmente culpable
Me siento culpable en bastantes ocasiones
Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones

Me siento culpable constantemente

No creo que esté siendo castigado
Me siento como si fuese a ser castigado
Espero ser castigado

Siento que estoy siendo castigado

No estoy decepcionado de mi mismo
Estoy decepcionado de mi mismo
Siento verglienza de mi mismo

Me detesto

No me considero peor que cualquier otro
Me autocritico por mis debilidades o por mis errores
Continuamente me culpo por mis faltas

Me culpo por todo lo malo que sucede

No tengo ningun pensamiento de suicidio
A veces pienso en suicidarme, pero no lo haria
Desearia suicidarme

Me suicidaria si tuviese la oportunidad
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10)
No lloro méas de lo que solia llorar

Ahora lloro mas que antes

Lloro continuamente

O O o O

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera

11)
No estoy mas irritado de lo normal

Me molesto o irrito méas facilmente que antes

Me siento irritado continuamente

O O o O

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme

12)
No he perdido el interés por los demas

Estoy menos interesado en los demas que antes

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas

O o o o

He perdido todo el interés por los demas

13)
Tomo decisiones mas o menos como siempre lo he hecho

Evito tomar decisiones mas que antes

Tomar decisiones me resulta mucho més dificil que antes

O O o O

Ya me es imposible tomar decisiones

14)
O No creo tener peor aspecto que antes

[J Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo

L] Creo que se han producido cambios permanentes en mis aspecto que me
hacen parecer poco atractivo

L1 Creo que tengo un aspecto horrible
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15)

O O o O

16)
O

O

0

Trabajo igual que antes
Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo
Tengo obligarme mucho para hacer algo

No puedo hacer nada en absoluto

Duermo tan bien como siempre
No duermo tan bien como antes

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil

volver a dormir

0

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a

dormir

17)

O O o O

18)

O o o o

19)

O O o o O

No me siento més cansado de lo normal
Me canso mas facilmente que antes
Me canso en cuanto hago cualquier cosa

Estoy demasiado cansado para hacer algo

Mi apetito no ha disminuido
No tengo tan buen apetito como antes
Ahora tengo mucho menos apetito

He perdido completamente el apetito

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada
He perdido mas de 2 kilos y medio (sin estar a dieta)

He perdido mas de 4 kilos (sin estar a dieta)

He perdido mas de 7 kilos (sin estar a dieta)

Estoy a dieta para adelgazar Si / NO
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20)
[0 No estoy preocupado por mi salud méas de lo normal

[0 Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar
de estdbmago o estrefiimiento

[0 Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en
algo mas

[0 Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de
pensar en cualquier cosa

21)
No he observado ningiin cambio reciente en mi interés por el sexo

Estoy menos interesado por el sexo que antes

O
O
[0 Estoy mucho menos interesado por el sexo
O

He perdido totalmente mi interés por el sexo
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Anexo 4.

Inventario de Ansiedad de Beck

Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lea
cuidadosamente cada afirmacion. Indique cuanto le ha molestado cada sintoma
durante la Ultima semana, incluyendo hoy, marcando con una X segun la intensidad de

la molestia.

Sintomas

Poco o
nada

Mas o
menos

Moderadamente

Gravemente

Entumecimiento, hormigueo

Sentir oleadas de calor
(bochorno)

Temblor en las piernas

Dificultad para relajarse

Miedo a que pase lo peor

Sensacion de mareo

Latidos del corazon fuertes y
acelerados

Inseguridad

Sentirse atemorizado o
asustado.

Nervioso

Sensacion de ahogo

Manos temblorosas

Inquietud

Miedo a perder el control.

Dificultad para respirar

Miedo a morir

Asustado

Indigestion o malestar estomacal

Debilidad

Rubor facil, sonrojamiento.

Sudoracioén (no debida al calor).
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Anexo 5. Escala de Autoestima de Rosenberg

Este test tiene por objeto evaluar el sentimiento de satisfaccion que la persona
tiene de si misma. Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que
considere mas apropiada.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

1. Siento que soy una persona diga de aprecio, al menos en

Igual medida que los demas.

2. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de

las personas.

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo(a).

5. En general, estoy satisfecho de mi mismo(a).

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso(a).

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

9. Hay veces gue realmente pienso que soy un inatil.

10. A veces creo gque no soy buena persona.
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