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Resumen

La obesidad es un problema de salud mundial asociado con el desarrollo de enfermedades cronico degenerativas. La cirugia
bariatrica es el tratamiento que ha mostrado mayor efectividad para la obesidad severa; el paciente debe modificar su estilo
de vida para mantener la pérdida de peso a largo plazo. Se ha visto que las intervenciones cognitivo conductuales han sido
efectivas para lograr este cambio en el paciente. El presente estudio busca evaluar la efectividad de una intervencion cognitivo
conductual grupal en la pérdida de peso y calidad de vida antes de la cirugia. Se incluyeron nueve pacientes con obesidad
morbida candidatos a cirugia bariatrica sin comorbilidades psiquiatricas. Se realizo una evaluacion inicial de calidad de vida
que media peso e IMC [Indice de Masa Corporal, por sus siglas en espafiol]. Los pacientes fueron sometidos a una intervencion
grupal con el objetivo de promover la pérdida de peso mediante técnicas cognitivo conductuales. El promedio de pérdida de
peso fue de 5.7 kg en las cinco semanas que dur6 el tratamiento, mostrando significancia estadistica de .001; a su vez, con
la pérdida de peso disminuy6 el IMC con una significancia estadistica de .002. En cuanto a calidad de vida, hubo mejoria
significativa en la percepcion corporal y en la actitud al tratamiento.

Palabras clave: psicologia bariatrica, cirugia bariatrica, obesidad, calidad de vida, cognitivo- conductual.

COGNITIVE BEHAVIORAL GROUP INTERVENTION FOR WEIGHT LOSS AND
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS CANDIDATES FOR BARIATRIC SURGERY

Abstract

Obesity is a global health problem associated with the development of chronic degenerative diseases. Bariatric surgery has
proven to be the most effective treatment for severe obesity. Despite surgery, patients must change their lifestyle in order
to maintain weight loss in the long term. It has been reported that cognitive behavioral interventions have been effective to
promote a lifestyle change and weight loss in obese patients. The aim of this study was to assess the effectiveness of a cognitive
behavioral group intervention on weight loss and quality of life before surgery. Participants were nine morbidly obese patients,
without psychiatric comorbidities, candidates for bariatric surgery. An initial assessment of quality of life that measured
weight and BMI [Body Mass Index, for its English acronym] was performed. Patients underwent a group intervention in order
to promote weight loss through cognitive behavioral techniques. The average weight loss was 5.7 kg during the five weeks
of treatment, showing statistical significance of .001. In turn, along with weight loss, there was a decrease in BMI, with a
statistical significance of .002. Regarding quality of life, there was significant improvement in body perception and attitude
toward treatment.

Key words: bariatric psychology, bariatric surgery, obesity, quality of life, cognitive-behavioral.
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INTERVENCAO COGNITIVO-CONDUTUAL GRUPAL PARA PERDA DE PESO E
QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES CANDIDATOS A CIRURGIA BARIATRICA

Resumo

A obesidade ¢ um problema de saude mundial associado com o desenvolvimento de enfermidades cronico degenerativas. A
cirurgia baritrica ¢ o tratamento que mostrou maior efetividade para a obesidade severa; o paciente deve modificar seu estilo
de vida para manter a perda de peso a longo prazo. Observa-se que intervengdes cognitivo conductuais tém sido efetivas para
conseguir esta mudanga no paciente. O presente estudo busca avaliar a efetividade de uma intervengio cognitivo conductual
grupal na perda de peso e qualidade de vida antes da cirurgia. Incluiram-se nove pacientes com obesidade morbida candidatos
a cirurgia bariatrica sem co-morbilidades psiquiatricas. Realizou-se uma avaliacdo inicial de qualidade de vida que media peso
¢ IMC [indice de Massa Corporal]. Os pacientes foram submetidos a uma intervengio grupal com o objetivo de promover
a perda de peso mediante técnicas cognitivo conductuais. A média de peso perdido foi de 5.7 kg nas cinco semanas que o
tratamento durou, mostrando significancia estatistica de .001; a0 mesmo tempo a perda de peso fez com que o IMC diminuisse
com uma significancia estatistica de .002. Com respeito a qualidade de vida, houve melhoria significativa na percepgao

corporal e na atitude com respeito ao tratamento.

Palavras chave: psicologia, bariatrica, cirurgia baridtrica, obesidade, qualidade de vida, cognitivo-condutual

INTRODUCCION

La obesidad, declarada por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como una epidemia (OMS, 2000),
se encuentra asociada con el desarrollo de enfermedades
como diabetes, hipertension, cardiopatias, cancer, entre
otras (OMS, 2006). La OMS (2006) define la obesidad y
el sobrepeso como una acumulacién anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. Es originada
por diversas causas biologicas, ambientales y conductuales,
y conlleva numerosas complicaciones. Se identifica con el
Indice de Masa Corporal (IMC), definido como la relacion
entre el peso y la talla (kg/m2), en donde se considera so-
brepeso un IMC igual o superior a 25, y obesidad un IMC
igual o superior a 30.

En las ultimas décadas se han disefiado tratamientos
encaminados a la pérdida controlada de peso, que pueden ser
utilizados también para el control a largo plazo del mismo'y
para mantenerlo previniendo su recuperacion (NIH, 1999).

Los tipos de tratamiento son los siguientes:

Farmacologico

El tinico farmaco aprobado actualmente por la FDA
(Food and Drug Administration por sus siglas en ingles)
para la reduccion de peso es el Orlistat, indicado para pa-
cientes con IMC > 30 o > 27 si hay diabetes, dislipidemia
o hipertension. El Orlistat es un inhibidor reversible de las
lipasas gastrointestinales, por lo que el paciente no puede
hidrolizar a los triglicéridos de la dieta en acidos grasos
libres y monoglicéridos absorbibles. Debido a que los
triglicéridos no hidrolizados no son absorbidos, el déficit
caldrico resultante tiene un efecto favorable sobre el control
de peso; sin embargo, esto produce efectos secundarios

gastrointestinales como manchas de grasa, flatulencia y
secrecion, urgencia fecal, heces con grasa/aceite, evacuacion
aceitosa, incremento en la defecacion e incontinencia fecal,
sobre todo cuando el paciente continua ingiriendo alimen-
tos con grasa. Estos efectos secundarios se han asociado a
baja adhesion terapéutica, dejando limitado el tratamiento
farmacolégico para la obesidad.

Quirurgico

Este procedimiento esta indicado para pacientes con un
IMC >40 0 >35 en caso de comorbilidades producidas por
la obesidad (American Association of Clinical Endocrinolo-
gists/The American Society/ American Society of Metabolic
and Bariatric Surgery, AACE/ TOS/ASMBS, 2008)

Se divide en tres tipos:

Restrictivo: Reduccion del tamafio de la cmara gastrica
limitando el consumo de alimentos.

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

Mixto: Combina las dos anteriores. La mas comun es la
derivacion gastroyeyunal en Y de Roux o bypass gastrico.

Encaminados a modificacion de habitos y estilos de vida:

Tratamiento nutricional: Este tipo de tratamiento tiene
como objetivo propiciar un balance calérico negativo (un
déficit de 500 a 1.000 kcal) logrando que el paciente pierda
en promedio el 8% del peso inicial entre tres y doce meses.
Por esto debe disminuir la ingesta calorica diaria, asi como
el consumo de grasa saturada.

Actividad fisica: Contribuye a lograr un balance calorico
negativo y es util para el mantenimiento del peso deseado;
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reduce el riesgo cardiovascular y de diabetes. El programa
de ejercicio debe realizarse de manera gradual.

Terapia conductual: Estrategias basadas en principios
del aprendizaje, encaminadas a promover y mantener
nuevas conductas saludables, asi como a la disminucion/
eliminacion de conductas indeseables. En el paciente con
obesidad las conductas predominantes son sedentarismo,
sobreingesta, 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
capacidad del mismo sujeto para realizar esos cambios
(baja autoeficacia). Estas conductas son las que se deben
modificar y reestructurar para promover un estilo de vida
saludable, y con ello la pérdida de peso (Van Dorsten et. al.,
2008). Algunas de las técnicas psicologicas mas utilizadas
en el paciente con obesidad son: automonitoreo, control de
estimulos, terapia de solucion de problemas, manejo de
contingencias, reestructuracion cognitiva y apoyo social
(involucrar a las personas cercanas del paciente) y preven-
cion de recaidas (Van Dorsten et. al., 2008).

Terapia Combinada: Existe evidencia que indica que
la combinacion de restriccion caldrica junto con actividad
fisica y terapia conductual es la mas eficaz en la reduccion
y control de peso (Werrij, Jansen, Mulkens, Elgersma,
Ament & Hospers, 2009; Shaw, O’Rourke, Del Mar &
Kenardy, 2005).

Actualmente, el tratamiento que mayor efectividad ha
mostrado para la obesidad severa a largo plazo es la cirugia
bariatrica (Buchwald, 2005, Sjostrom, 2004). Para asegurar
el éxito a largo plazo de esta cirugia, los pacientes deberan
realizar cambios en su estilo de vida para lograr la pérdida
de peso y mantenerla previniendo la recuperacion gradual
del peso; una proporcion significativa de los pacientes
que se someten a esta cirugia presenta dificultades para
el mantenimiento de la pérdida de peso (Benotti y Forse,
1995). Por lo mismo, la motivacion y la accion que lleva
aun estilo de vida saludable debe ser elevada antes y des-
pués de la cirugia (Wild, Herzog, Wesche, Niehoff, Miiller
y Hain, 2009). A pesar de que la cirugia ha mostrado ser
efectiva para la pérdida de peso, no ha mostrado poder
modificar las conductas que llevan al paciente a una pér-
dida y mantenimiento de peso (Colquitt, Picot, Loveman
y Clegg, 2009).

Diversos estudios (Buddeberg-Fischer, Klaghofer, Sigrist
et al, 2004; Nicolai, Ippoliti, Petrelli, 2002; Hildebrant,
1998; Orth, Madan, Taddeucci, et al, 2008) indican que
intervenciones tales como grupos psicoeducativos o de
apoyo pueden mejorar los resultados de la cirugia bariatrica

mediante la modificacion conductual y ayudar a identificar
aquellos pacientes que se encuentran en riesgo de desarrollar
comorbilidades psiquiatricas.

Otro problema reportado es que existen pacientes con
obesidad severa incapaces de tomar la decision de some-
terse a una cirugia bariatrica o a algun otro método para
reduccion de peso. Generalmente, la historia de peso de
estos pacientes se caracteriza por pérdida y recuperacion del
mismo de una manera ciclica, lo cual afecta la autoeficacia,
la confianza y la habilidad para tomar decisiones, sobre
todo, las relacionadas con la salud (Wild, et al. 2009). En
el mismo estudio se realizaron sesiones de apoyo grupal
donde surgieron algunos temas que preocupaban a los pa-
cientes de manera recurrente, como la falta de autocontrol,
el estigma relacionado con el peso, la posibilidad de un
cambio, el deseo de mayor informacion relacionada con
la cirugia bariatrica, el autocuidado, la autopercepcion, la
fobia social y el aislamiento actual. La intervencion grupal
sirvio de ayuda para pasar a la siguiente etapa de toma de
decisiones relacionada con la cirugia y/o el programa de
pérdida de peso. Este estudio concluye que las sesiones
de apoyo grupal tienen efectos positivos sobre niveles de
depresion, calidad de vida, motivacion al tratamiento e
indice de masa corporal (IMC), a pesar de que las sesio-
nes no iban encaminadas a un programa de reduccion de
peso. Los autores proponen la intervencion grupal como
un tratamiento que puede ayudar a los pacientes con obe-
sidad a reducir sintomatologia depresiva y a aumentar la
motivacion al tratamiento.

Los puntos primordiales que deben tener los grupos
de apoyo para estos pacientes incluyen varios factores,
como los siguientes: a) siempre debe reforzarse la buena
adhesion al tratamiento, asi como los avances que vaya
presentando el paciente, por minimos que éstos sean; b)
se debe brindar informacion y educacion al paciente sobre
los cambios conductuales que tendra que realizar antes y
después de la cirugia; ¢) permiten la identificacion de pro-
blemas potenciales que se le pueden presentar al paciente y
el desarrollo de estrategias de afrontamiento y resolucion de
éstos; d) proporcionan un ambiente seguro para el paciente
y una oportunidad de que asuma los retos que le presenta la
cirugia, al estar en compafiia de otras personas que viven
experiencias similares; ) por ltimo, el paciente que esta
considerando la cirugia debe sentirse aceptado e integrado
en el grupo para que éste funcione como una oportunidad
de aprender de las personas que ya han pasado por dicha
experiencia (Algazi, 2000).

La participacion en grupos psicoeducativos para pacien-
tes bariatricos ayudara a que los cuidados post-quirtrgicos
sean mas faciles, tanto para éstos, como para el equipo
multidisciplinario que los trata. Ademas, les proporciona
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una percepcion de pertenencia y de apoyo, factores que
influyen de manera positiva en la adhesion terapéutica; de
igual manera, un grupo propicia la expresion de emocio-
nes relevantes y disminuye el estrés; por lo tanto, tiene el
potencial de mejorar la adaptacion del paciente al nuevo
estilo de vida requerido por la cirugia bariatrica (Marcus
y Elkins, 2004). Se ha reportado una correlacion positiva
entre el nimero de sesiones grupales a las que se asiste
con la pérdida de peso post quirurgica (Kaiser, et al, 2011).

De acuerdo con lo anteriormente expuesto el objetivo de
lainvestigacion fue: evaluar la efectividad de una interven-
cion cognitivo conductual grupal en pacientes candidatos
a cirugia bariatrica sobre la pérdida de peso y calidad de
vida antes de la cirugia.

METODO

Participantes

Se invitd a participar a pacientes que ingresaron a la
clinica de obesidad del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, durante el periodo comprendido entre enero y
marzo de 2012. Se escogieron aquellos pacientes que no
tenian contraindicaciones para cirugia, es decir, se realizo
un muestreo por conveniencia. Se incluyeron 15 pacientes,
de los cuales el 66% (n=10) eran mujeres y el 33% (n=5)
hombres. Los participantes no cumplian criterios de psico-
patologia ni contraindicaciones psicologicas para cirugia
diferentes a la falta de conocimiento sobre el procedimiento
0 expectativas poco realistas sobre los resultados de la
cirugia. Todos los pacientes se encontraban en tratamiento
multidisciplinario que incluia especialistas en nutricion,
endocrinologia, cirugia y cardiologia. De los 15 pacientes
que participaron en el estudio, seis no lo completaron por
lo que debieron ser excluidos del mismo. De los nueve

15 pacientes

6 desertaron

9 completaron

1 deserta
1 no cumple
objetivos

7 pacientes operados

Figura 1. Diagrama de Flujo de los pacientes durante el estudio

que lo completaron, dos no se operaron, una por falta de
recursos econéomicos, y otro debido a que no cumplio los
objetivos del tratamiento.

Se describen a continuacion los datos sociodemogra-
ficos de los pacientes que completaron el estudio: 77.8%
mujeres (n=7) y 22.2% hombres (n=2), con la siguiente
escolaridad: 11.1% (n=1) secundaria, 22.2% (n=2) carrera
técnica, 22.2% (n=2) preparatoria, 11.1% (n=1) licenciatura
y 33.3% (n=3) posgrado. El estado civil fue 44.4% solteros
(n=4) y 55.6% casados (n=5).

Uno de los criterios de inclusion fue que los pacientes
no cumplieran criterios para psicopatologia.

El promedio de edad, peso e IMC se muestra en la
siguiente tabla:

Tabla 1
Descripcion de las caracteristicas iniciales de la poblacion de es-
tudio

N Minimo  Maximo Media Desv. tip.
Edad 9 22 52 34.11 10.914
Peso 9 90.00 169.00 124.4000  26.09526
Imcpre 9 37.00 51.00 44.1833 4.94659
Procedimiento

Los pacientes candidatos llegaban al servicio de psico-
logia de la clinica de cirugia bariatrica remitidos por el area
de cirugia. Se realizaba una evaluacion psicoldgica inicial y
se tomaban examenes de laboratorio que incluian glucosa,
triglicéridos, colesterol total, colesterol HDL y colesterol
LDL. Si el paciente no cumplia con contraindicaciones
absolutas psicologicas ni relativas diferentes a falta de in-
formacion/conocimiento o expectativas poco realistas de los
resultados, se asignaba a intervencion cognitivo conductual
grupal (véase Anexo 1 - Intervencion). El paciente estaba
en tratamiento multidisciplinario que incluia nutricion,
endocrinologia, cardiologia, cirugia y rehabilitacion fisi-
ca, en conjunto con la intervencion psicologica grupal. Al
haber concluido la intervencion a la que se habia asignado
volvia a ser sometido a evaluacion, y se proponia al equipo
multidisciplinario como candidato para cirugia que habia
completado su preparacion para la misma.

Instrumentos
Los instrumentos que se aplicaron se describen a con-
tinuacion:

Inventario de Calidad de Vida y Salud (INCAVISA:
Sanchez-Sosa, Riveros, y Del Aguila, 2009). Evalta dis-
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tintas areas que abarcan aspectos diferentes de la vida
del paciente: preocupaciones, desempefilo, aislamiento,
percepcion corporal, funciones cognitivas, actitud hacia
el tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana, familia, redes
sociales, dependencia médica y relacion con el médico,
asi como una percepcion de bienestar y salud general. Es
una escala tipo Likert de 0 (nunca) a 5 (siempre). Tiene
una confiabilidad con Alfa de Cronbach de .9337 para vida
cotidiana (mas alto) y .6831 para actitud ante el tratamiento
(mas bajo). Muestra adecuadas propiedades psicométricas
de consistencia, validez concurrente y test-retest, asi como
la sensibilidad para distinguir entre diferentes condiciones
de salud.

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI:
Sheehan et al. 1992) en su version traducida al esparniol por
Ferrando, Bobes, Gibert, Soto, & Soto (1999). Entrevista
corta y estructurada que explora sintomas compatibles con
los criterios del DSM IV TR. Version del Instituto Nacio-
nal de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”; muestra
adecuadas propiedades psicométricas para ser utilizada en
poblacién mexicana (Heinze, 2000).

Variables

Puntuacion en escala INCAVISA, porcentaje de exceso
de peso perdido, peso (kg), IMC, y tiempo que transcurre
entre la evaluacion inicial y la fecha en que se opera al
paciente (meses).

RESULTADOS

De los pacientes que completaron el estudio, el promedio
de IMC inicial fue de 44.18 kg/m2 (obesidad grado III o
severa). El promedio de peso pre tratamiento fue de 124.4
kg y el promedio de peso post tratamiento fue de 118.7
kg, logrando en promedio una pérdida de peso de 5.7 kg
en las cinco semanas que dur¢ el tratamiento, mostrando
significancia estadistica de .001. A su vez, con la pérdida de
peso disminuy6 el IMC promedio a 42.08 kg/ m2 con una
significancia estadistica de .002. El porcentaje promedio
de pérdida de exceso de peso fue de 8.3%, con un rango
de 3.7% a 15.53%.

Tabla 2
Media y Desviacion Estandar de peso e IMC pre y post tratamiento
Media N Desviacién
PesoPre 124.4000 9 26.09526
PesoPost 118.7222 9 26.00984
IMCPre 44.1833 9 4.94659
IMCPost 42.0889 9 4.77741

Tabla 3
Resultados de la Prueba t para peso e IMC pre y post tratamiento
Media  Desviacion t P
Peso 5.67778 3.18700 5.345 .001
IMC 2.09444 1.33895 4.693 .002
3
B
g
2
g
b
8
i
N

Paciente

Figura 2. Porcentaje de exceso de peso perdido por paciente

De los nueve pacientes que completaron el estudio, siete
se operaron en un promedio de 4.5 meses, con un rango de
dos a seis meses, cumpliendo el objetivo de hacer el tiempo
pre quirdrgico menor a seis meses.

Se realiz6 la prueba de Wilcoxon para analizar el cam-
bio en el grado de obesidad. Tres pacientes disminuyeron
su grado de obesidad debido a la pérdida de peso; los seis
pacientes restantes se mantuvieron en el mismo grado,
ninguno subid de grado. A pesar de esto, la disminucion
de grado de obesidad no fue estadisticamente significativa
(p.083).

En cuanto a calidad de vida, se les aplico en Inventario
de Calidad de Viday Salud (InCaViSa) (Riveros, et al. 2009)
identificando las dreas mayormente afectadas, a saber: En
primer lugar, percepcion corporal (media de 10.87), seguido
por relacion con el médico (media 7.3), desempefio fisico
(media de 6) y tiempo libre (media de 5.7). Se analizaron
las diferencias pre y post tratamiento con la prueba t de
Student para muestras relacionadas, mostrando mejoria
significativa en actitud ante el tratamiento (p.04) y en
percepcion corporal (p.05).
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Tabla 4
Diferencias pre y post de puntuaciones InCaViSa (a mayor puntaje,
mayor afectacion en el area)

Variable Media Media  Desviacion
Pre Post Estandar

Preocupaciones 4.85 3.71 3.7 44
Desempeiio fisico 5 2.4 33 .086
Aislamiento 1.71 1.28 2.63 .68
Percepcién 11 7.5 3.77 05
corporal
Funciones 3.2 3.2 1.73 1
cognitivas
Actitud al 2.14 1 121 04
tratamiento
Familia 1.42 .85 78 103
Tiempo libre 457 1.71 4.67 157
Vida cotidiana 2.57 2 3.55 .685
Dependencia 45 3.14 25 182
médica
Relacion con el 6 5.5 2.5 667
médico
Redes sociales 4.14 1 43 .104

Se analizaron las variables peso, IMC y glucosa de
manera individual obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 5
Resultados pre y post de glucosa

Paciente Glucosa Pre Glucosa Post
1 92 81
2 90 93
3 106 97
4 100 -
5 108 -
6 167 104
7 38 134
8 103 90
9 82 -

DISCUSION

La intervencion cognitivo conductual grupal de prepara-
cidn para cirugia bariatrica se asocid a la pérdida de peso 'y
disminucion del IMC, asi como a la mejoria en percepcion
corporal y en actitud al tratamiento médico en pacientes con
obesidad morbida sin comorbilidades psiquiatricas. Estos
resultados coinciden con los de Leija- Alvay cols. (2011),
quienes reportan que pacientes sometidos a intervenciones
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Figura 4. Medidas pre y post de IMC por paciente

cognitivo conductuales para modificacion de estilos de vida
presentan mejorias en imagen corporal y en habitos de salud.
Se logro preparar psicologicamente para la cirugia a
mas pacientes en un mismo periodo de tiempo, optimizando
recursos fisicos y humanos. La identificacion de patrones de
alimentacion, de barreras que los pacientes han tenido hasta
el presente para mantener un peso saludable, la reestruc-
turacion de creencias sobre la dieta y el enfoque hacia un
estilo de vida saludable fueron aspectos que se manejaron
en la intervencion. Los resultados obtenidos son similares
alos de Yilmaz, et. al. (2011), quienes encontraron que los
grupos para manejo de obesidad que utilizan estos elementos
han sido tiles para motivar a los pacientes a un cambio en
estilo de vida, pérdida de peso, mejoria en calidad de vida
e incluso para aumentar la conciencia sobre la enferme-
dad, descartando opciones de “tratamiento magico” para
su obesidad y privilegiando el cambio en estilo de vida.
Se ha reportado que los pacientes obesos que acuden a
terapias grupales muestran mayores niveles de motivacion
al tratamiento, mejorias en calidad de vida, reduccion de
depresion y ansiedad, y que esto, a su vez, ayuda en la
toma de decisiones sobre someterse a un tratamiento para
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la obesidad (Wild, Herzog, Wesche, Niehoff, Miiller, Hain,
2009). Los resultados del presente estudio mostraron una
mejoria significativa en la actitud hacia el tratamiento, lo
cual aumenta la motivacion y adhesion terapéutica, facili-
tando la pérdida de peso.

Los pacientes perdieron en promedio 8.3% del exceso
de peso en las cinco semanas que duré la intervencion.
En las guias de la Asociacion Americana de Cirugia
Metabolica y Bariatrica (AACE, TOS, ASMBS, 2008)
se sugiere la pérdida de peso prequirurgica con el pro-
posito de disminuir el volumen del higado y mejorar
aspectos técnicos de la cirugia, asi como para monitorear
la capacidad que tiene el paciente de realizar cambios
en su estilo de vida. Los pacientes que recibieron esta
intervencion lograron estos objetivos y posteriormente
se practicaron la cirugia.

Se ha descrito que los pacientes que participan en
intervenciones grupales pierden mayor peso que quienes
lo hacen de manera individual (Orth, Madan, Taddeucci,
Coday y Tichansky, 2008). El presente estudio, por ser
piloto, no cuenta con grupo de comparacion, por lo que se
sugiere incluirlo en otras investigaciones.

El objetivo del presente estudio fue promover la pérdida
de peso y mejorar la calidad de vida de los pacientes antes
de la cirugia; sin embargo, no se estudio la evolucion de
estos pacientes después de la misma, por lo que también
se sugiere incluir un seguimiento a largo plazo que incluya
cambios en la calidad de vida, en comorbilidades médicas,
en psicopatologia, asi como en pérdida de peso de los
pacientes que reciban intervencion grupal de preparacion
para cirugia bariatrica.
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ANEXO 1

INTERVENCION

La intervencion cognitivo conductual grupal para candi-
datos a cirugia bariatrica const6 de cinco sesiones grupales
realizadas cada siete dias; estas sesiones desarrollaban
habilidades y brindaban herramientas especificas. Mas ade-
lante se describird cada una de las sesiones. Si el paciente
no cumplia con los objetivos especificados, continuaba en
preparacion pero de manera individual.

A continuacion se describen las sesiones de manera
mas especifica:

SESION 1 - EVALUACION

Objetivos

En esta sesion se buscaba indagar el nivel de conciencia
de los participantes sobre la enfermedad y su percepcion
de riesgo acerca de ella, asi como su motivacion, conoci-
miento y expectativas con respecto a la cirugia. Se buscaba
identificar factores cognitivos y conductuales que pudieran
interferir con el proceso de la cirugia bariatrica (por ejemplo,
habitos especificos, creencias irracionales), trastornos de
la conducta alimentaria (atracon, ingesta emocional, sin-
drome de alimentacion nocturna), redes de apoyo social,
habilidades para manejo del estrés, y niveles de autocontrol
y autoeficacia percibida. También se buscaba identificar
si existia algun factor psicoldégico contraindicado para
la cirugia bariatrica (toxicomanias, adiccion al alcohol,
trastornos psiquiatricos no controlados).

Los datos obtenidos en esta primera sesion arrojaron
un perfil inicial del paciente y se utilizaron como medicion
pre tratamiento.

Procedimiento

Se realiz6 una entrevista semi estructurada para candida-
tos a cirugia bariatrica y una entrevista MINI Neuropsychia-
tric International Interview con el objetivo de identificar la
psicopatologia. Se tomaron medidas antropométricas y se
aplico el Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa)
(Riveros- Rosas, Sanchez-Sosa, Del Aguila, 2009).

Si el paciente cumplia con los criterios de inclusion se
pedia su consentimiento y se ingresaba al estudio.

SESION 2 - CIRUGIA BARIATRICA

Objetivos

Incrementar niveles de conocimiento sobre obesidad,
riesgos, causas y tratamientos; aumentar la percepcion de
riesgo y la conciencia de la enfermedad.

Generar conciencia de enfermedad (que el paciente acep-
tara la condicion de obesidad como una enfermedad, y por
lo tanto asumiera la responsabilidad sobre el tratamiento).

Instruir al paciente sobre los tipos de cirugia bariatrica
que existen, los procedimientos y cambios de estilo de vida
que deberia realizar si se sometia a este tratamiento, y sobre
planeacion de la compra y administracion de suplementos
alimenticios.

Aumentar la percepcion de control y motivacion, asi
como disminuir la ansiedad provocada por la incertidumbre.

Promover el aprendizaje vicario por medio de compartir
experiencias entre pacientes.

Procedimientos

Se realizaba una sesion de psicoeducacion grupal con
los pacientes candidatos a cirugia bariatrica; se brindaba
informacion sobre la obesidad (causas, riesgos), tratamien-
tos y sobre la cirugia bariatrica. Se llevo a cabo un balance
sobre la decision de practicarse o no, la cirugia bariatrica, asi
como la identificacion de conductas que debian modificarse
y las posibles alternativas existentes para ello.

SESION 3 - ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

Objetivos

Instruir al paciente para que conociera los cambios en
estilo de vida que deberia adoptar previo a la cirugia, po-
niendo de presente que €sta no es una solucion “magica”
para el problema de la obesidad. Se hacia énfasis en que si
no modificaba sus habitos, no lograria bajar el peso deseado
ni podria mantener el que habia alcanzado. Adicionalmente,
se buscaba generar en el paciente la capacidad de identificar
habitos saludables y no saludables que ¢l mismo presenta-
ba, asi como los que principalmente podrian interferir en
el proceso pre y post quirtirgico. Por tltimo, se llevaba al
paciente a identificar aquellos habitos que debian cambiarse,
las razones para ello y la forma como deberia hacerlo (pla-
neacion), asi como las barreras que percibia para lograrlo
y cémo podria superarlas.

Procedimientos

Psicoeducacion sobre estilos de vida saludables, uti-
lizando elementos de entrevista motivacional (Miller &
Rollnik, 2002), Es un tipo de entrevista clinica centrada en
el paciente, que ayuda a explorar y resolver ambivalencias
acerca de una conducta o habito insano con el objeto de
promover cambios hacia estilos de vida mas saludables.
A través de esta estrategia se ayudaba a que el paciente
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tomara la decision de cambiar. Se tenian en cuenta los
intentos anteriores por lograr estos cambios y las razones
por las que no funcionaron.

Se incluyeron técnicas conductuales para facilitar el
cambio en estilo de vida:

Control de Estimulos/ Modificacion ambiental: evitar
comprar alimentos no permitidos en el plan de alimen-
tacion, tener alimentos saludables preparados en casa,
comer en un solo lugar sin realizar otras actividades al
mismo tiempo.

Preparar redes de apoyo: el paciente identificaba quiénes
eran sus redes de apoyo y de qué manera podrian ayudarle
para lograr el cambio en su estilo de vida.

Conductas Incompatibles: identificar y proponer activi-
dades que el paciente podria llevar a cabo cuando sintiera
“ansiedad por comer”.

Estructurar patrones de alimentacion: planeacion de
horarios, lugares y tipos de alimentos.

Identificar/controlar ingesta emocional y recreativa:
identificar si la presentaba; en caso afirmativo, realizar
un plan de accién con las actividades que se enlistaron
anteriormente y probar como funcionaban las diferentes
alternativas.

Comenzar rutina de ejercicio: que el paciente realizara
su actividad fisica preferida y llevara un registro con los
dias en que la practicaba y el tiempo que le dedicaba.

Identificacion de pensamientos disfuncionales para el
cambio de estilo de vida y aprendizaje sobre como realizar
un autodebate (mas en detalle en sesiones posteriores).

Automonitoreo. alimentos, horarios de alimentacion,
emociones al comer, ejercicio.

SESION 4 - ENTRENAMIENTO EN SOLUCION
DE PROBLEMAS ENFOCADO EN CAMBIOS
EN ESTILO DE VIDA

Objetivos

Brindar al paciente herramientas para analisis y solu-
cion de problemas relacionados con ingesta emocional y
recreativa.

Proponer soluciones para enfrentar estas situaciones, asi
como los problemas que hubiera tenido hasta el momento
con el cumplimiento de la dieta y la actividad fisica.

Procedimientos

El entrenamiento en solucion de problemas propone
un esquema orientado a que el paciente aprenda a resolver
diversos problemas actuales y futuros, con apoyo del Manual
de Técnica de Solucion de Problemas basado en la propuesta
de D’Zurilla & Golfried (1971). Recalcar la importancia de
enfrentar los problemas y la asociacion que puede existir

entre la baja capacidad de resolverlos y comer; aumentar
sensacion de control sobre ingesta emocional y recreativa.

Meta de la sesion: Que el paciente lograra identificar y
operacionalizar los problemas que se le hubieran presentado
en el cambio en estilo de vida, que pudiera proponer solu-
ciones, escoger alguna con base en un analisis del costo/
beneficio de las mismas, y que realizara el plan de accion
para poner en practica esa solucion.

SESION 5: AUTOREGULACION

Objetivo

Instruir al paciente para que aprendiera a relajar su
cuerpo, de tal modo que lograra identificar la diferencia
entre situaciones de estrés/tension y de relajacion. Adicio-
nalmente, se buscaba aumentar en el paciente la percepcion
de control sobre las respuestas del cuerpo, especificamente
sobre la respuesta de relajacion y frecuencia cardiaca.
Brindar una herramienta para cuando el paciente sintiera
ansiedad por comer, ansiedad ante estudios exploratorios
y ansiedad pre quirtrgica.

Que incluyera dentro de su repertorio habitual de con-
ducta esta técnica de relajacion para que pudiera lidiar con
los diferentes estresores que se le presentaran.

Procedimientos

Se brindd una psicoeducacion sobre componentes cogni-
tivos y fisiologicos del estrés. Se realiz6 un entrenamiento en
respiracion diafragmatica grupal y en imaginacion guiada.

Se le explicaba que esto podia realizarlo cuando sintiera
tension, ansiedad, estrés y esas sensaciones le generaran
ganas de comer. Se le indicaba que era necesario practicar
en casa para perfeccionar la respuesta y producir el efecto
deseado para la cirugia.

BLOQUE 5: REESTRUCTURACION COGNITIVA

Objetivo

Identificar creencias irracionales/distorsiones cognitivas
del paciente que interfieren con la conducta de seguir el plan
de alimentacion y de realizar actividad fisica. Entrenar al
paciente en el autodebate y la reestructuracion cognoscitiva,
enfocados al cambio de algunas creencias por otras mas
adaptativas, que le ayudarian a seguir el plan de alimenta-
cion y de actividad fisica.

Procedimientos

Al identificar las creencias, el psicologo debia llenar
el registro de pensamiento junto con el paciente. De igual
manera, debia ensefiar, a través del determinismo reciproco,
como los pensamientos influyen tanto en las emociones
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como en las conductas y hacer hincapié en que si se logra
cambiar el pensamiento, es posible cambiar la emocion y
la conducta. Las creencias que se buscaba cambiar eran del
tipo “ya rompi la dieta, voy a romperla bien”, “hoy estoy
cansado(a), no haré ejercicio”, “ya voy a operarme, hasta
entonces seguir¢ la dieta”. En ocasiones, estos pensamientos
surgian en situaciones especificas, pero de igual manera
influian en la conducta; un ejemplo de esto era: “Debo
terminarme todo lo que hay en el plato” (pensamiento); la
conducta sera que termine todo lo que hay en el plato; si
el paciente aprendia a debatir estas creencias, podria modi-
ficarlas y por lo tanto, también cambiaria su conducta. Se
le pedia que identificara algunas creencias desadaptativas
y que hiciera el ejercicio de autodebate. Posteriormente se

le pedia que practicar en casa. En el manual se incluia un
registro de pensamientos; debia realizar un registro constate
de éstos hasta la siguiente sesion.

SEGUNDA EVALUACION

Se realizo otra entrevista con el paciente de manera
individual para obtener retroalimentacion sobre qué habia
aprendido el paciente, para aclarar las dudas y volver a
realizar la bateria de pruebas psicologicas. En caso de que
el paciente no hubiera cumplido los objetivos, continuaria
en tratamiento psicologico individual. En caso de que los
hubiera cumplido, se presentaria al equipo multidisciplinario
como candidato a cirugia por parte de psicologia.



