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Intervencién Psicoterapéutica Cognitivo Conductual para Pacientes con Obesidad tipo | y

Resumen

El objetivo de esta investigacion es analizar el proceso psicoterapéutico cognitivo
conductual implementado en pacientes con obesidad tipo | y Il, asi mismo se pretende describir
los efectos de una terapia en los pacientes con obesidad antes y después de su participacion en
dicha intervencidn. Este trabajo de investigacion es de tipo cualitativo de alcance exploratorio
descriptivo con el fin de comprender e interpretar las caracteristicas del mismo, se utiliza la
entrevista semiestructurada y el cuestionario de Registro de Opinidn antes y después de la
intervencion cognitivo conductual. Cumpliendo con los criterios de inclusion se trataron 7
personas con un indice de masa corporal (IMC) superior a 30 (obesidad tipo 1) y menor a 40
(obesidad tipo 1) entre 20 a 65 afios de edad, en un periodo de 4 meses. Se evalu6 de manera
individual a cada uno de los pacientes: Psicoterapia congnitivo conductual con control
nutricional. Los resultados arrojan que los pacientes con obesidad consiguen modificar habitos
alimenticios dado que logran una adherencia al tratamiento nutricional a causa de cambiar ciertas

conductas en consecuencia mejoran su estado de animo reduciendo la ansiedad.

Palabras clave: Proceso terapéutico cognitivo conductual, pacientes, obesidad tipo 1y I1.



Introduccion

La obesidad junto con el sobrepeso se ha convertido en el factor de riesgo que conlleva al
desarrollo de enfermedades crénico degenerativas, convirtiéndose en uno de los problemas méas
graves de salud publica. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016) considera a la
obesidad como una enfermedad crénica que se relaciona con el desarrollo de enfermedades
como: Dificultades respiratorias, resistencia a la insulina, diversos tipos de cancer, diabetes
mellitus, hipertension arterial, insuficiencia respiratoria, apnea y problemas cardiovasculares que
pueden causar la muerte y conduce a efectos psicoldgicos serios para las personas que la
padecen.

Recientemente la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO, 2015) conocida como FAO (por sus siglas en inglés) ha referido que México
es el pais con méas obesos. De acuerdo a los datos arrojados por la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién de Medio Camino (ENSANUT MC, 2016) se considera que la obesidad no descendera
en el pais, debido a que la prevalencia de obesidad ha ido en incremento en adolescentes, adultos
y moderadas en nifios.

La obesidad y el sobrepeso para el ENSANUT MC (2016) se increment0 a nivel
nacional un 1.3% en el 2016, lo cual permite conocer que los problemas aln continGan a pesar de
las labores preventivas.

Rivera et al. (2012) en México el desarrollo de las enfermedades no transmisibles
(diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares) origind en el pais el 75% del total de las
muertes en todo el pais. En el caso de la obesidad se le atribuye el 12.2% al total de muertes y

5.1% de personas que viven con discapacidad.



En cuanto a la Secretaria de Salud de Morelos (SSM, 2016) considera que la obesidad
esta relacionada con enfermedades, discapacidades y tumores malignos; ubicando a Morelos en
el lugar décimo noveno con problemas de obesidad a nivel escolar, el décimo séptimo lo ocupan
los adolescentes, mientras que en el vigésimo tercero se encuentran los adultos a nivel Nacional.
Esta problemaética de salud publica ha provocado al Estado grandes gastos destinados a la
obesidad.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2016 menciona que para
obtener resultados eficientes el tratamiento del sobrepeso y la obesidad debe ser integral, con un
conjunto de acciones que se realizan a partir del estudio completo e individualizado del paciente
con sobrepeso u obesidad, tomando en cuenta un tratamiento médico, nutricio, psicolégico,
régimen de actividad fisica y ejercicio; en algunos casos tratamientos quirdrgicos, con la
finalidad de lograr un cambio en el estilo de vida y a disminuir o erradicar los riesgos para la
salud, corregir comorbilidades y mejorar la calidad de vida del paciente.

Finalmente, es conveniente considerar la importancia de llevar a cabo una intervencién
a partir de la Terapia Cognitivo Conductual en el tratamiento de la obesidad, ya que se considera
una eficaz alternativa para la disminucién de peso, debido a que aborda los sesgos cognitivos o
distorsiones cognitivas y las modificaciones de sus pensamientos del individuo a través de la
atencion y del entrenamiento apropiado. Esta terapia se considera relevante debido a que los
pensamientos influyen en las emociones y conductas, por ejemplo, la dieta, la actividad fisica y
la ingesta de medicamentos que en ocasiones no son suficientes para obtener los resultados

deseados en los pacientes obesos.



Antecedentes

En la actualidad, la obesidad es considera en México como un problema de salud publica,
debido a su magnitud y trascendencia; por esta razon, los criterios para su manejo deben
considerarse a la deteccion temprana, la prevencion, el tratamiento integral y el control del
creciente numero de pacientes que presentan esta enfermedad lo que implica la participacion de
un equipo multidisciplinario conformado por médicos, nutriélogos y psicologos entre otros.

La obesidad es en si misma un factor de riesgo de enfermedades crénicas como la
hipertension, deficiencias cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 11 y desarrollo de diversos
tipos de cancer entre otros; y se puede manifestar en todas las edades. Es por ello que se ha
tomado en cuenta factores bioldgicos, sociales y psicologicos relacionados con la obesidad y que
actualmente cobran gran relevancia.

En este punto cabe resaltar la trascendencia que tienen los aspectos psicoldgicos en la
obesidad de las personas, debido a que se ha observado que por lo general quienes la padecen
tienen problemas afectivos o de personalidad que intentan minimizar mediante la inadecuada
ingesta de alimentos, conducta caracteristica del individuo obeso. Esto, aunado a las condiciones
ambientales en que se desenvuelve, influye en su funcionamiento y bienestar psicoldgico, fisico
y social.

Ahora bien, debido a que la dieta, la actividad fisica y la ingesta de medicamento no
han sido suficientes para obtener los resultados deseados en los pacientes obesos, se torna de
suma importancia llevar a cabo una intervencion a partir de la Terapia Racional Emotiva, la cual
fue propuesta por Albert Ellis, quien la refiere como una terapia breve directa y efectiva, con

mayor integracion entre terapeuta y paciente, con técnicas centradas en la influencia que ejercen



los pensamientos y las creencias irracionales sobre las emociones y los comportamientos de las
personas.

Esta terapia propone una explicacion bioldgica, psicoldgica y social de la conducta y
emociones humanas, partiendo de la premisa de que casi todas las emociones y conductas
humanas son resultados de lo que las personas piensan, asumen o creen. Su objetivo consiste en
hacer que el paciente tome consciencia de sus creencias irracionales y de las consecuencias
emocionales inadecuadas de estas (Beck et al., 2008).

La Terapia Cognitivo Conductual se considera una eficaz alternativa para la
disminucion de peso, debido a que aborda los sesgos cognitivos o distorsiones cognitivas y las
modificaciones de los pensamientos del individuo a través de la atencion y del entrenamiento
apropiado. Esta terapia se considera relevante debido a que los pensamientos se encuentran

mediando e influenciando la forma emocional y conductual.



Capitulo I. La obesidad

En este capitulo se abordara la problemética entorno a la obesidad, la cual se ha convertido en un
problema de salud publica con consecuencias que van desde la salud fisica (médica), hasta los
aspectos psicoldgicos como: emociones y comportamiento (Silvetri y Stavile, 2005).

Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2016), la obesidad es considerada una
enfermedad cronica esté relacionada con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares
(cardiopatias y accidentes cereborvasculares), resistencia de la insulina, dificultades respiratorias,
cancer (endometrio, mama, ovarios, préstata, higado, vesicula biliar, rifiones y colon) y a efectos
psicoldgicos (estrés, ansiedad) para las personas que la padecen.

De acuerdo a las estadisticas mundiales, el pais que anteriormente contaba con mayor
obesidad en su poblacion era Estados Unidos, con 65% de adultos con sobrepeso y 30.6% de
obesos. En los Ultimos afios como lo sostiene la Organizacion de la Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura (FAO, 2015) México es considerado el pais con mas individuos
con obesidad.

De acuerdo a estudios reciente Rivera et al. (2012) afirman que en México el desarrollo
de las enfermedades no transmisibles origind el 75% del total de las muertes. En el caso de la
obesidad se le atribuye el 12.2% al total de muertes y 5.1% de las personas viven con
discapacidad. En este sentido la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2016)
considera que la obesidad no descenderéa en el pais, por lo cual es necesario que las labores
preventivas se optimicen, a pesar de que en las encuestas realizadas en el 2012 la prevalencia en
sobrepeso y obesidad fue de 71.2% y en el ENSANUT (2016) fue de 72.5, por lo que llega a la
conclusion que hay un 1.3 de diferencia, lo cual no resulta significativo para el resultado de las

encuestas de ENSANUT 2016. A pesar de que no resulte significativo para la encuesta, es



conveniente sefialar que existen mas personas con obesidad, es decir, no hay descenso sino mas
bien un incremente de la enfermedad.

La Secretaria de Salud de Morelos (SSM, 2016) considera que la obesidad esta
relacionada con enfermedades, discapacidades y tumores malignos. Morelos ocupa el lugar 19 a
nivel Nacional con problemas de obesidad en nifios a nivel escolar, mientras que los adolescentes
obesos se encuentran en el lugar 17 y finalmente el lugar 23 esté posicionado por los adultos

obesos.

1.1 Definicion

Carricarte (1995) comenta que la palabra obesidad ob-esus significa el que esta frente a lo
que se come; la raiz. A lo cual Jaurregui (2006) menciona que a través del tiempo la obesidad o
sobrepeso se describe como “gordo” del latin gurdus de origen hispanico, considerado con
abundantes carnes, muy abultadas o corpulentas.

Chinchilla (2003) considera a la obesidad como una enfermedad cronica la cual se
describe por un aumento de grasa y por ende un aumento de peso. Segun Moreno (2006) el
término cronico hace referencia a enfermedades de duracion prolongada y que en la mayoria de
las veces no son curables.

Por su parte, la Secretaria de Salud en 2012 refiri6 que a partir de ese afio la Norma
Oficial Mexicana para el Manejo integral de la obesidad, definia a esta patologia como una
enfermedad en la que existe un exceso de tejido adiposo en el organismo, la cual trae consigo
alteraciones metabdlicas y dafio a la salud pues se relaciona con patologias endocrinas,

cardiovasculares, ortopédica y a factores biolégicos, socioculturales y psicologicos.
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Para Rivera et al. (2012) la obesidad es un trastorno crénico de origen multifactorial
que se asocia a factores genéticos, endocrinoldgicos y ambientales. En estos factores ambientales
estan presentes el excesivo consumo de alimentos debido a la influencia social, comercial y la
poca actividad fisica, incitando trastornos psicol6gicos en la actualidad.

En cuanto a su clasificacion se refiere, Zimmermann (2012) establece que la obesidad
puede clasificarse de acuerdo a las caracteristicas de cada persona: 1) La obesidad tipo 1 que
tiene que ver cl aumento de masa corporal o grasa, sin importar el lugar donde se acumule; 2) La
obesidad tipo Il se caracteriza por el aumento de grasa hipodérmica que se encuentra en el tronco
y en el abdomen (androide); 3) La obesidad tipo 111 es el aumento de grasa en la zona abdominal
visceral.

Recientemente, la OMS (2016) afirm6 que la obesidad es resultado de una acumulacion
anormal o excesiva de grasa, la cual resulta perjudicial para la salud, tiene que ver un
desequilibrio entre el aporte calérico de la ingesta y el gasto energético aunado a esto la poca
actividad fisica; la define por el indice de masa corporal (IMC) >30. El IMC se calcula
dividiendo peso (kg) y talla al cuadrado.

La clasificacion de la obesidad de acuerdo al indice de Masa Corporal, segun los datos de la

OMS (2016) es:

IMC (kg/m2) Interpretacion
<18.5 Bajo peso
18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0-39.9 Obesidad grado 1
35.0-39.9 Obesidad grado 2
>40.0 Obesidad grado 3

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016)
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1.2 Etiologia de la obesidad

La obesidad tiene una etiologia multifactorial en la que los aspectos de mayor relevancia
se relacionan con factores genéticos, metabdlicos, endocrinoldgicos y ambientales. Sin embargo,
la causa principal tiene que ver con la sobrealimentacion. Dentro de los factores ambientales se
encuentran: la alta ingesta de alimento y la falta de actividad fisica. Es importante hacer hincapié
en que los trastornos psicoldgicos, el sedentarismo, la presion social y comercial influyen en la
ingesta de alimentos con alto grado de calorias, por lo que se consideran los principales factores
de la etiologia de la obesidad (Ayela, 2009).

Martinez, Moreno, Marques y Martin (2002) comentan que los factores que se
relacionan con la obesidad son los habitos dietéticos y el sedentarismo los cuales estan
determinados por los genes, es decir, si uno 0 ambos padres son individuos con obesidad, es
mayor la probabilidad que el gasto energético, el metabolismo y la ingesta de alimento se vean
afectados, por esa causa las personas tienden a subir de peso con mayor facilidad. Es conveniente
sefialar que el consumo de alimentos ricos en grasa, el alto consumo energético y el aumento de
sedentarismo en las sociedades actuales aumenta la probabilidad de tener obesidad.

Moreno (2003) afirma que el problema de la obesidad es el resultado de un desajuste
del control del balance entre la energia ingerida y la consumida en los procesos metabolicos,
entonces se debe a una ingesta caldrica superior al consumo energético, en la cual también
pueden intervenir factores hereditarios, alteraciones metabolicas y neuroendocrinas, pero al igual
los malos habitos alimenticios, estilos de vida y factores socioldgicos son determinantes.

De la misma manera Bersh (2016) nos dice, que la obesidad es un problema

multifactorial de manera que se encuentran presentes los factores genéticos y metabolicos;
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ademas para el autor estan presentes aspectos conductuales de los cuales intervienen problemas
psicologicos como ansiedad, depresion y trastornos de alimentacion.

Mientras que, Moreno (2012) comenta que solo el 2 al 3% de las personas con obesidad
el padecimiento en especifico esté relacionada con alguna patologia endocrinoldgica, en la cual
se encuentra el hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hipogonadismo y lesiones hipotaldmicas

asociadas a hiperfatiga.

1.2.1 Factores genéticos y familiares que influyen en la obesidad

El estudio de los factores genéticos que contribuyen al desarrollo de la obesidad, han
resultado complejos. En las investigaciones realizadas en torno a los genes vinculados con la
conducta alimenticia, al gasto energético y a la acumulacion de grasa no se ha encontrado
suficiente evidencia que avalen la herencia en el desarrollo de la obesidad (Moreno, Morelo y
Alvarez, 2005).

Sin embargo, el que varios miembros pertenezcan a una familia en donde en su mayoria
los integrantes sean individuos con obesidad, es un factor determinante para que los hijos
desarrollen dicha enfermedad. Al respecto, Moreno (2003) afirma que al tener un padre con
obesidad la probabilidad de que sus sucesores tengan obesidad es de un 50%, cuando ambos
progenitores son personas con obesidad la probabilidad aumenta a un 80%. Asimismo, se ha
demostrado que la existencia de familias obesogéneticas que consumen alimentos con alto nivel
calorico y una vida completamente sedentaria contribuyen a incrementar la obesidad en las
mismas, aunado a que ello determinara factores de riesgo en la adquisicion de enfermedades

como las cardiovasculares o metabolicas entre otras. En este sentido Barquera (2013) refiere la
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importancia que reviste la influencia de los padres en la formacion de habitos saludables
(Moreno, Moreno y Alvarez, 2005).

Por su parte la National Institutes of Health afirma que tanto la obesidad como el
sobrepeso resultan ser hereditarios, al igual que esto los genes se ven reflejados en la
acumulacién de exceso de grasa en el cuerpo. Cuando los padres consumen alimentos con alto
contenido calorico y la poca actividad los hijos tendrdn mayor riesgo de convertirse en
individuos con obesidad.

De misma manera Bersh nos refiere que la predisposicion a la adiposidad y la grasa
corporal se debe a cuestiones hereditarias, a la vez distintas investigaciones sefialan que existen
algunos factores conductuales como la ingesta de grasas, el alto consumo de alimentos altos en
calorias y el sedentarismo, mismas que estan relacionados con los componentes genéticos.

De acuerdo con Cope, Fernandez y Allison (2004) refieren que, a pesar de las
investigaciones realizadas en torno a los genes vinculados con la conducta alimenticia, al gasto
energético y a la acumulacion de grasas no se ha encontrado suficiente evidencia que avalen la
herencia en el desarrollo de la obesidad ya que estan relacionados factores ambientales.

Cabe decir que para Considine et al. (1996), el gen que codifica la leptina en los
adipositos esta relacionada con los factores hereditarios en la obesidad, en donde nos explica que
la proteina Ilamada leptina producida por los adipocitos es importante en el desarrollo de la
obesidad, hay que mencionar su influencia en la ingesta y en el gasto energético, un ejemplo de
esto, al despertar los niveles de leptina son bajos de tal modo que existe una estimulacion del
apetito, debido a esto actlia como un “marcador” de reservas energéticas en el organismo. Sin
embargo, cuando se tiene una dieta alta en grasa, se genera una obstruccion llamada bloqueo

leptinérgico mismo que recibe el nombre de resistencia a la leptina, como consecuencia de esto
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existe cierta sencibilidad en las funciones de la misma agravando asi el padecimiento de la

obesidad.

1.2.2 Medicamentos que aumenten la obesidad

Ciertos medicamentos para National Instiutes of Health pueden provocar el aumento de
obesidad algunos de estos son los glucorticoides utilizados para tratar enfermedades autoinmunes
debido, a las alteraciones en el metabolismo de carbohidratos. Al respecto Soriguer (2004)
menciona que “diferentes estudios sugieren que el tejido intraabdominal es un lugar
especialmente sensible al efecto de los glucocorticoides y se ha comprobado que el nimero de
receptores de corticoides es mayor en los depdsitos de grasa intraabdominales...”

De acuerdo a Moreno, Moreno y Alvarez (2005) existen algunos medicamentos como
los antidepresivos, los anticonceptivos orales y los antidiabeticos que contribuyen a la aparicion
0 mantenimiento de la obesidad. En cuanto a los antidepresivos se observa la amitriptilina que
tiene que ver con la acumulacién del tejido adiposo, el cual es considerado como un 6rgano con
funcion endocrina capaz de secretar diversas sustancias que estan relacionadas directamente en la
aparicion de la obesidad.

Asimismo, se encuentran los anticonceptivos orales éstos se relacionan con un aumento
en la retencion de liquidos. De igual manera, la testosterona y las hormonas masculinas provocan
incremento de peso debido al metabolismo de cada persona y también por aumento en la
retencion de liquidos como en el caso de las hormonas femeninas.

Dentro de esta misma serie de medicamento se encuentran los antidiabéticos, es decir,
la administracion de insulina puede facilitar la aparicion o el mantenimiento de la obesidad en

algunas personas con diabetes tipo | y con mayor frecuencia en pacientes con diabetes mellitus
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tipo I1. Por su parte, Moreno, Moreno y Alvarez (2005) refieren otros medicamentos que son
contraproducentes en el tratamiento de la obesidad debido, a que el resultado de la ingesta de
éstos puede facilitar el aumento de peso en algunas personas; por una parte, se encuentran los
antinflamatorios utilizados en enfermedades reumaticas por otra parte, estan los
broncodilatadores para el asma bronquial.

De la misma manera, Bersh menciona que los medicamentos como son los esteroides,
antidepresivos, antipsicoticos y anticonvulsionantes estan relacionados con el incremento de

peso dado que algunos de ellos aumentan el apetito mientra, que otros actian metabdlicamente.

1.2.3 Factores psicosociales asociados a la obesidad

De acuerdo a, Tamayo y Retrepo (2014) en el problema de la obesidad se encuentran
presentes factores psicosociales como son los educativos, econdmicos y sociales; hay que
mencionar, ademas que de acuerdo al autor mencionado éstos pueden posibilitar el aumento de
peso en indivudos con éste padecimiento.

Después de lo anterior expuesto, Moreno, Gallardo y Lopez (2007) mencionan que los
factores educativos relacionados con la obesidad estan ligados con el nivel educativo de los
padres de acuerdo, con el autor mientras mas bajo sea el grado educativo de los progenitores
existe un consumo menor de frutas y verduras asi mismo, un aumento en la ingesta de bebidas
azucaras o procesadas favoreciendo habitos inadecuados en los pequefios infantes; como
resultado de esto existe un mayor riesgo de padecer obesidad. Por lo que se refiere a los padres
con alto nivel educativo tienden a ofrecer a sus hijos una dieta méas equilibrada con una mejor

calidad nutricional, disminuyendo el riesgo de desarrollar dicha enfermedad.
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Con respecto a, los factores econémicos en la obesidad se encuentran més frecuentes en
las clases sociales més desfavorecidas, asimismo, Bertran y Arroyo (2004) sefialan que “en los
estratos socioecondmicos bajos se buscan alimentos que proporcionan saciedad y que quitan el
hambre considerando asi que se estan dando una alimentacién saludable”.

Por su parte, Téllez (2014) refiere que, a mayor contenido energetico a expensas de
grasas y colesterol, asi como los alimentos procesados industrialmente, incluyendo la comida
rapida y las bebidas azucaradas consumidas de manera constante son en gran medida causantes
del aumento de peso.

El siguiente aspecto trata sobre los factores socioculturales en la obesidad de ahi que, el
incremento de la clase media, asi como el papel de la mujer en aportacion del hogar, los precios
accesibles y codmodos de algunos alimentos en donde se ofrecen porciones pequefias a menor
precio, pero con un alto nivel calérico, encontrandose asi méas facil al alcance del consumidor.
Ademas, se encuentra la ingesta de comida rapida propia de las artes culinarias y el
sedentarismo, son factores que pueden influir en el desarrollo de la obesidad. (Lépez y Magafia,
2014).

Ante la situacion planteada, Medina, Aguilar, y Solé (2014) mencionan cada uno de los
individuos puede elegir los alimentos que desea consumir a pesar de que pueden seleccionar sus
provisiones estan presentes las diferencias socioecondmicas educacionales y el poco
conocimiento de una dieta balanceada de manera que puede obstaculizar la eleccion apropiada de
los alimentos para una dieta saludable.

Asimismo, Medina, Aguilar, y Solé (2014) afirman que en los Gltimos afios la
modificacion de los estilos de vida en torno a la obesidad son mas evidentes debido a que, no

solo se reconoce a la obesidad como una enfermedad, sino también se comienzan a ver al cuerpo
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como un factor socioeconémico y con esto oportunidad de negocio puesto que, se comienzan a
ofrecer dietas “milagro” haciendo éstas hicapié en el ideal del cuerpo occidental ya que debe
verse atractivo cuando se relaciona con la delgadez.

En el caso de Guzman, Del Castillo, y Garcia (2010) refieren que el peso del recién
nacido esta asociado con aporte energético proporcionado por la madre, cuando ésta es una
persona con obesidad existe la probabilidad de que el bebé tenga un exceso de peso, por lo tanto,
si el ambiente favorece para mantener e influir en la alimentacion del nifio éste se mantendra. De
ahi se hace mencién la relacion de la obesidad con los padres y otros factores ambientales, como
los tipos de alimentos ingeridos y la actividad fisica.

Con respecto a Hernandez (2004) refiere también que la obesidad esta mas presente en
personas de nivel socioecondmico bajo, ain no se sabe con exactitud la razén especifica. Hay
otros constituyentes sociales que pueden dar originen a los problemas de obesidad algunos de
estos son: fendbmenos migratorios, la transculturizacion, aumento de las proporciones de los
alimentos, las condiciones de urbanizacién no aptas para caminar, la falta de cultura nutrimental,
las ofertas sin fin de soluciones fantasticas para la obesidad y las condiciones econémicas.

Por otra parte, Hernandez (2004) habla sobre la “mutacion ambiental” la cual describe
como: “pérdida que el sistema nervioso central (SNC) susceptible, pierde su capacidad para
detectar los ritmos internos y externos. Puesto que el SNC emplea al sistema nervioso autbnomo
(SNA) para regular el ritmo interno, se ha propuesto que este desequilibrio y pérdida del ritmo

sean los mecanismos mas importantes en el origen del sindrome metabolico”.



18

1.3 Consecuencias fisicas de la obesidad

Rivera et al. (2015) menciona que la obesidad esta altamente relacionada con las
enfermedades no trasmisibles especialmente con la diabetes, enfermedades cardiovasculares,
traumatismo articular, el dolor de espalda, hipertensién, algunos tipos de cancer y la mortalidad.
Sin embargo, Odgen (2005) sefiala que los efectos de la obesidad se deben en gran parte en
donde se encuentre la acumulacion de grasa en el cuerpo ya que especificamente la grasa que se
almacene en el abdomen resulta ser la méas perjudicial. Se ha estipulado que especialmente la
grasa que se encuentra en la zona toracoabdominal del cuerpo se relaciona con el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares y metabolicas (Moreno, 2012).

De acuerdo a Moreno (2003) la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades no trasmisibles aunada al tabaquismo y al alcohol, asi como a problemas de reflujo
gastroesofagico. Al igual la obesidad se relaciona con la colelitiasis la cual se debe al incremento
de la secrecién del colesterol por la via biliar, al mismo tiempo en las personas con obesidad se
encuentran problemas de esteatosis hepatica (higado graso) que puede desarrollarse en fibrosis
hepética.

Por lo tanto, la obesidad también genera mayor trabajo respiratorio, debido a que se
tiene que desplazar mas masa de tejido, “los musculos respiratorios del obeso trabajan méas para
vencer mayor inercia y resistencia al movimiento, tanto de los tejidos como del aire que circula a
traves de vias aéreas mas estrechas” (Méndez, 2013, p. 199).

Al mismo tiempo, el autor menciona algunas alteraciones en la funcion respiratoria en
la persona con obesidad asi, por ejemplo:

e Baja capacidad vital
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e Incremento del trabajo respiratorio

e Debilidad muscular respiratoria

e Respuesta ventilatoria inadecuada

e Mayor consumo de oxigeno y de produccion de CO2

e Posible limitacion funcional en comparacion con personas de la misma edad

En este mismo escenario las alteraciones por falta de una adecuada circulacién debido a
la acumulacién de grasa son muy frecuentes en los individuos con obesidad, lo que las hace méas
factibles a sufrir una trombosis venosa profunda (Barbosa et al., 2012).

Asimismo, existen rasgos caracteristicos de las alteraciones dermatoldgicas en las
personas con obesidad, para ilustrar mejor se mencionan las siguientes:

e Dermatosis asociadas con la resistencia a la insulina: acantosis nigricans y los fibromas
péndulos o blandos

» Acantosis nigricans: enfermedad, caracterizada por la presencia de

hiperpigmentacion en los pliegues cutaneos perinatales y de las axilas.

» Fibromas péndulos o blandos: bultos pequefios blandos, marrones o de color de piel

normal en zonas de roce como el cuello, las axilas o las ingles.
e Dermatosis por causas mecanicas:
> Estrias por distension: son de dos tipos de estrias, roja y blanca, parecen y
evolucionan con un aumento de peso.
» Lipodistrofia benigna: es la pérdida del tejido adiposo y altera la distribucion de la

grasa corporal, lo que causa deformaciones y problemas metabolicos.
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» Queratosis plantar son: alteraciones en la dindmica del pie en pacientes con
sobrepeso u obesos que adoptan una abduccién permanente produciendo una
modificacion de los puntos de apoyo con la finalidad de mantener el equilibrio.

» Hiperqueratosis: trastorno caracterizado por el engrosamiento de la capa externa de
la piel.

> Insuficiencia vascular periférica: se caracteriza por ser un trastorno de la circulacion
lento y progresivo. Incluye todas las enfermedades en cualquiera de los vasos
sanguineos fuera del corazon y las enfermedades de las arterias, las venas o los vasos
linfaticos. Los 6rganos como el cerebro, el corazén y las piernas, pueden no recibir el
flujo sanguineo para un funcionamiento normal.

e Dermatosis por aumento de pliegues: intertrigo candidiasico
» Es una afectacion de los grandes pliegues existentes debajo de las mamas, en axilas o

en las ingles por una infeccion de hongos.

Como Sanchez, Ibafiez y Klaassen (2014) nos comenta gque en estudios recientes se ha
vinculado a la obesidad con diferentes tipos de cancer, como es la obesidad y neoplasias de:
Esofago (adenocarcinoma), pancreas, cancer de colo-rectal, cancer de mama en
postmenopausicas, endometrio, renal y tal vez de vesicula, el vinculo que se da entre la obesidad
y el cancer tiene que ver con la reparticion de la masa corporal y la cantidad de hormonas que se
encuentran en movimiento en el cuerpo (Deslypere, 1995).

En cuanto a, las alteraciones en la gestacion Dereure et al. (2000) nos sefiala que la
obesidad resulta un factor de riesgo durante el embarazo y el posparto al igual que, aumenta el

riesgo de muerte perinatal. Durante el embarazo hay la probabilidad de que se desarrolle la
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aparicion de hipertension y diabetes gestacional. Otro de los riesgos es que los efectos de la
hipertension gestacional no solo se pueden manifestar en la madre sino también en el producto.
Ademas, puede existir la probabilidad de que el parto culmine en cesérea, y se presenten

complicaciones en la anestesia y el postoperatorio.

1.4 La obesidad y cormobilidad con otros trastornos

Las personas que padecen sobrepeso u obesidad tiene mayores probabilidades de
presentar comorbilidades. Dentro de las principales causas de consulta médica en México se
encuentran la obesidad asociada a la Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular,
hipertension arterial, sindrome de hipoventilacion — obesidad, sindrome de apnea del suefio y a la
artropatia degenerativa de las articulaciones entre otras (ENSANUT, 2016).

Herrera (2011) refiere que la diabetes mellitus tipo 11 es una enfermedad sistémica
cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo con grados variables de predisposicion hereditaria
y con participacion de diversos factores ambientales, asi que se caracterizan por hiperglucemia
cronica debido a la deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al
metabolismo de los hidratos de carbono, proteina y grasa.

La obesidad y por ende la grasa puede tener un efecto asociado de riesgo de morbilidad
en las enfermedades cardiovasculares (ECV). Segun la OMS (2015) la mayoria de las ECV
pueden prevenirse actuando sobre factores de riesgo comportamentales como el consumo de
tabaco, las dietas malsanas y la obesidad, la inactividad fisica o el consumo nocivo de alcohol.

La hipertension arterial es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por la
elevacion persistente de las cifras de presion arterial mayores o igual a 140/90 mm/Hg. Es el

producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se traduce en dafio vascular
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sistémico (Cortada y Coca, 2006). Asimismo, estos autores refieren que la presion arterial a
menudo se encuentra elevada en sujetos con obesidad; diferentes estudios sefialan que el indice
de masa corporal se encuentra en una relacion diferente proporcional con la hipertension arterial
sistémica.

De acuerdo a Gallardo, Casados y Conthe (2008) la hipertension arterial sistémica
como toda enfermedad cronica degenerativa ha incrementado su prevalencia en México desde
hace dos décadas y tiende aumentar. El sindrome es un importante factor de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, oculares y renales.

Es importante mencionar que la ventilacion normal significa la impregnacion en los
pulmones de una cantidad adecuada de oxigeno y la eliminacion de éxido de carbono (CO2). La
hipoventilacion es la insuficiente absorcion de oxigeno por los pulmones, este sindrome es
caracteristico de pacientes con obesidad.

Los sintomas de este sindrome son basicamente: debilidad, mareos, quedarse dormido
en un momento no deseado, y es debido a la acumulacion de CO2 en la sangre.
Aproximadamente el 80% de los pacientes obesos sufren del sindrome de hipoventilacion.

Myers (2005) refiere que la Academia Americana de Medicina del Suefio (AAMS)
define al sindrome de apnea del suefio como una enfermedad que se caracteriza por episodios
repetitivos de obstruccidn total (apnea) o parcial (hipopnea) de la via aérea superior durante el
suefio, es decir, la respiracion se interrumpe o se hace muy superficial. Estos eventos a menudo
ocasionan disminucion de la saturacion sanguinea de oxigeno. Estas interrupciones pueden durar
desde unos pocos segundos a minutos y ocurrir mas de 30 veces por hora. El tipo mas comun es

la apnea obstructiva del suefio.



23

Este sindrome, de acuerdo con Vera, Villarreal y Murillo (2013) es la somnolencia
diurna excesiva, lo cual disminuye la calidad de vida y aumenta los riesgos de accidentes
vehiculares, laborales y domésticos, asi como sintomas depresivos, de ansiedad, problemas de
memoria, atencion y concentracion. Por lo cual estos autores refieren que se ha demostrado
asociacion con enfermedades cardiovasculares como: hipertension arterial sistémica, cardiopatia
isquémica, arritmias prevalentes fibrilacion Auricular, insuficiencia cardiaca, hipertension
arterial pulmonar, y enfermedad vascular cerebral e incremento del riesgo cardiovascular,
alteraciones metabdlicas tales como resistencia a la insulina, diabetes mellitus, aterosclerosis e
hiperlipidemia.

Un dato sobresaliente, es que en la ultima Encuesta Nacional de Salud y Suefio se
calcul6 que un cuarto de la poblacion tiene alto riesgo de padecer la enfermedad. Siendo un
trastorno frecuente que acompana a la epidemia actual de obesidad y que tiene un gran impacto
sobre los sistemas de salud (Vera, Vallareal y Murillo, 2013).

Por ultimo, el exceso de peso puede causar alteraciones en la postura, incremento en la
incidencia de degeneraciones de los discos intervertebrados lumbares, incremento en la fuerza
mecénica ejercida sobre las articulaciones con un aumento en la incidencia de artrosis asociada al
IMC, de problemas musculares que pueden ocasionar dolor en todo tipo de articulaciones.

(Rabec, Ramos y Vealec, 2011)

1.5 Factores psicoldgicos en la obesidad
Bersh (2006) afirma que la comida ha sido utilizada como un objeto transicional la cual
se encuentra presente desde el inicio del desarrollo del individuo, sobre el mundo occidental: “se

utiliza la comida para atenuar el malestar emocional de cualquier origen”. También la obesidad
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favorece para evitar la sexualidad y en ocasiones el miedo al desprenderse de los padres pues
esto puede ser amenazante para los individuos con obesidad.

Silvestri (2005) refiere que es importante retomar el aspecto psicoldgico para el
tratamiento de las personas con obesidad, ya que las emociones y el comportamiento estan
relacionadas con la ingesta excesiva de alimentos, sin embargo, en cada una de las personas
obesas suelen ser diferentes debido a que los individuos responden de diferente manera de modo
que, es importante el abordaje multifactorial.

Mahoney (1976) menciona que es importante conocer algunos mitos e ideas
equivocadas que se han originado en torno a la obesidad y la reduccién de peso.

1. Gran parte de los problemas de peso se deben a la herencia.

2. Los que tienen padres obesos tienden a serlo.

3. Los problemas hormonales, deficiencias de la tiroides son los responsables de la mayoria
de los casos de obesidad.

4. Laobesidad es un problema de personalidad para lo cual se tiene que implementar
psicoterapia de larga duracién para encontrar el problema que la origina.

5. Laforma més adecuada para perder peso, son las dietas que no consideran las grasas ni
los carbohidratos.

6. Al consumir productos naturistas se puede perder peso facilmente.

7. Lautilizacion de algunas drogas puede ayudar a bajar de peso (diuréticos, laxantes,
anfetaminas).

8. El ejercicio solo sirve para aumentar el apetito y no se queman muchas calorias.

9. Al pesarse a diario puede hacer que las personas se sientan motivadas.
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Para concluir, Bersh (2006) menciona que la cultura resulta ser determinante
principalmente para las mujeres mientras que, se ven presionadas por la sociedad misma que
exige un estereotipo de figura corporal delgada que en muchas ocasiones resulta imposible
obtener, ocasionando frustracion y culpa, dando origen a la adopcidn de estrategias para reducir

peso y volumen, pero no siempre resultan ser convenientes cuando siguen dietas mal elaboradas.

1.4.1 Personalidad de los individuos con obesidad

Las personas con sobre peso viven hoy en una sociedad estigmatizadora que trae como
consecuencias diversas alteraciones como, por ejemplo: una baja autoestima, relaciones
interpersonales defectuosas o conflictivas, menos posibilidad de acceso a mejores trabajos, o
bien una deteriorada relacion de pareja, lo cual conlleva a sufrir de angustia, ansiedad y
depresion.

Lo anterior es debido a que las personas con obesidad viven sentimientos de
desvalorizacion cotidianos, enfrentan presion social dirigida a su figura fisica. Esto varia de
acuerdo a su historia personal y la combinacién de los conflictos generados por un medio social
hostil. Lo cierto es que el individuo con obesidad puede o no desarrollar una psicopatia y en
algunos casos trastornos alimentarios.

Orozco (1998) menciona que la conducta y la personalidad son de gran importancia
para el desarrollo de la obesidad, debido a que las personas con obesidad suelen comer méas
alimento que los individuos que tienen un peso normal, esto se debe a que los individuos con
obesidad tienen un trastorno en relacion con la cantidad de comida que ingiere y no es consciente

de que esta ingiriendo comida en exceso.
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Es por tanto que, para Silvetri (2005) es importante que las personas realicen un cambio
en los habitos alimenticios y una mayor actividad fisica con el fin de mantener un peso
equilibrado, asi como una vida més saludable. Sin embargo, existen investigaciones que
evidencian que lo alterior no acanza los resultados deseados ya que, al cabo de uno, tres o cinco
afios mas 0 menos el 90% esté recuperando el peso perdido, destacando las variables de
personalidad como son depresidn, autoestima, autoconcepto, etc.

Kaplan y Kaplan (1957) identificé que las personas que tenian problemas con la
obesidad y por ende problemas con la personalidad, recurrian a la comida, al consumir una gran
cantidad de comida se debia a una conducta aprendida, con ello llego a la conclusion de que la
sobre ingesta es una conducta aprendida con la cual el obeso calmaba su ansiedad. De lo anterior
se desprende la importancia que los aspectos psicoldgicos y familiares revisten.

Al respecto, Bersh (2006) encontré que hay elementos que hacen que las personas con
obesidad incrementen su peso, algunos factores familiares también juegan como otro
determinante para desarrollar problemas con el peso, entonces la comida se posiciona como un
objeto de transicion desde las etapas tempranas del desarrollo, acudiendo a la comida para aliviar
algn problema emocional.

Es importante destacar que la obesidad no solo es un problema médico, sino también
trae consigo implicaciones psicoldgicas y sociales. Como comenta Brownell (1982) las personas
con obesidad no solo conllevan su problema con el peso, sino también tienen que hacer frente a
la sociedad que se encarga de discriminarlas

Asimismo, es importante referir que el individuo con obesidad aun cuando sea
consciente del alcance de su problema, por lo general se siente incapaz de conseguir el cambio

gue necesita para mejorar su salud, y que entra en una lucha constante contra el ocio sedentario y
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la alta ingesta de alimentos. Se siente culpable de ser una persona con obesidad y no ser capaz de
solucionarlo. Por lo tanto, termina en el aislamiento con una baja autoestima, que lo conduce a la
depresidn y casi siempre crea relaciones de dependencia, de complacencia hacia otras personas y
con gran necesidad de aceptacion (Lara, 2012).

Ingelmo y Escalante (1996) refieren que las teorias psicodinamicas han tratado de
explicar el origen de la obesidad, relacionandolo con un problema en la etapa oral, tratando de
anclar a la obesidad con depresion, baja autoestima y problemas de autoconcepto. Los individuos
con obesidad comen cuando se encuentran nerviosos, realizando comidas extras.

El ser obeso tiene una vinculacion casi directa con conceptos como falta de voluntad,
de autocontrol, dejadez y pereza en la sociedad actual. Es por tanto la importancia de la
intervencion psicoterapéutica como lo es la Terapia Cognitiva Conductual que conlleva a un

cambio de conducta de la persona con obesidad.

1.4.2 Alteraciones Psicoldgicas frecuentes en la obesidad

Orozco (1998) menciona que la obesidad, aunque no se contempla como una enfermedad
psiquidtrica si existe relacion con problemas para desarrollar anorexia y bulimia, la apariencia de
la forma del cuerpo y el vinculo que el nifio tenga con respecto a la comida son algunos factores
importantes para desarrollar un trastorno psicoldgico, pues los individuos con obesidad, las
personas con bulimia y los sufren episodios de atracones tienden a adoptar una conducta
solitaria; ahi es donde suelen perder el control de los impulsos.

Silvetri y Stavile (2005) mencionan que existen alteraciones psicologicas frecuentes,
entre las que se encuentran:

a) Imagen corporal distorsionada
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El registro de la forma o figura, clsicamente conocidos por esquema corporal, hace
referencia a las percepciones conscientes vinculadas al tamafio y limites corporales en cuanto
aspecto, postura, dimensiones (ancho, alto, espesor y peso) ubicacion en el espacio,
movimiento y superficie corporal, accesible a los 6rganos de los sentidos. Las personas con
obesidad tienen distorsion en cuanto al tamafio corporal, estan insatisfechas y preocupadas
con su apariencia fisica.

b) Descontrol alimentario

Durante estos episodios, la persona afectada ingiere grandes cantidades de comida,
generalmente en menos de dos horas con una sensacion de pérdida de control sobre que se
come y cuando se come, seguido por sentimientos de culpa y por una sensacion de
enojo/desesperacion/decepcion por no poderse controlar.

c) Ansiedad

La ansiedad consiste en el conjunto de reacciones fisicas y psicoldgicas que ocurren ante la
presencia de un peligro. Cuando la causa que motiva la ansiedad no se identifica, la persona
entra en un estado de ansiedad continua, que de forma muy frecuente alivia comiendo.

d) Depresion

Dado que las personas con obesidad no suelen estar satisfechas con su imagen corporal, que
frecuentemente se aislan del contacto social, 0 no se atreven a iniciar contactos eroticos por
temor al rechazo, etc., se puede establecer un circulo vicioso donde el comer se transforma en
un acto para reducir la insatisfaccion y la amenaza de depresion.

e) Trastornos de la sexualidad

- Insatisfacciones sexuales que se pagan comiendo

- Miedo a relaciones sexuales que se dificultan engordando.
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- Aparicion de la obesidad como respuesta a la pérdida de un ser querido.

- Estar con obesidad como forma de agredir al compariero.

Es importante destacar que dentro del Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM 5) encontramos que la obesidad puede estar relacionada con el apartado de los
Trastornos Alimentarios No Especificos (TANES), como son los trastornos por atracon y
sindrome de comedor nocturno.

Al respecto Errandonea (2012) establece que los trastornos por atracon (TA), como la
ingesta excesiva de alimento en un tiempo relativamente corto aunado se encuentra la pérdida de
control en la ingesta. Mientras que el trastorno del comedor nocturno esta relacionado con el
sobre peso y la obesidad, sin embargo, también lo presentan con frecuencia la personas que se
encuentran en algun tratamiento para controlar el peso ya que este trastorno tiene relacién con la
acumulacion excesiva de masa corporal.

Forga, Petrina y Barberia (2002) ha mencionado que las personas con obesidad
adquieren una deficiente calidad de vida por la limitacion en sus movimientos aunado esto los
efectos que surgen de la obesidad como la baja autoestima, ansiedad, depresion, hostilidad y
culpa. La reaccién de la sociedad ante la obesidad origina rechazo tanto escolar como laboral,
afectando atin més al individuo con obesidad.

Por su parte Vazquez (2004) refiere que en los ultimos afos se ha sostenido la idea de
que la obesidad se debe a que las personas tienen un problema con la insatisfaccion de su cuerpo,
las dietas restrictivas lo que puede llevar al individuo a desarrollar un problema de trastorno de
conducta alimentaria la cual puede mantener la obesidad, sin embargo, también estan presentes

aspectos psicoldgicos, fisicos y sociales.
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Capitulo 11. Diferentes tratamientos utilizados en la obesidad
2.1 Eficacia del tratamiento en la obesidad

Bersh 2006 menciona que el tratamiento en torno a la obesidad puede resultar complicado
para las personas con obesidad debido a que es necesario adoptar cambios en la ingesta y
actividad fisica, por ello se deben englobar aspectos educativos, médicos, consejeria nutricional
y psicoterapia conductual, ciertos medicamentos para la reduccion de peso y la cirugia bariatrica.

De acuerdo a, la Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2016 menciona que para
obtener resultados eficientes el tratamiento del sobrepeso y la obesidad debe ser integral, con un
conjunto de acciones que se realizan a partir del estudio completo e individualizado del paciente
con sobrepeso u obesidad, tomando en cuenta un tratamiento médico, nutricio, psicolégico,
régimen de actividad fisica y ejercicio; en algunos casos tratamientos quirdrgicos, con la
finalidad de lograr un cambio en el estilo de vida y a disminuir o erradicar los riesgos para la
salud, corregir comorbilidades y mejorar la calidad de vida del paciente.

Todo tratamiento refiere la NOM 008-SSA3-2016, debe prescribirse a través de una
previa evaluacién del estado de nutricién, con base a indicadores clinicos, dietéticos,
bioguimicos y antropométricos que incluyan: IMC y perimetro de cintura y cadera. Asi mismo
mencionan que todas las acciones terapéuticas se deben apoyar en medidas psico-conductuales y
nutriolégicas para modificar conductas alimentarias nocivas a la salud; habria que decir también
que se debe incluir un programa individualizado de actividad fisica y ejercicio adecuado a la
condicion clinica y fisica de acuerdo a cada paciente.

Es asi que, la NOM 008-SSA3-2016 menciona que el médico, el linceciado en
nutricion y psicoldgo seran responsables de brindar un tratamiento integral al paciente con

sobrepeso u obesidad. Ademas, cada uno lo hara desde sus respectivas ares de competencia
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profesional en dicho tratamiento se deberan evaluarse las distintas alternativas disponibles de
acuerdo a las necesidades y comorbilidades que afecten a la salud.

Por su parte, Torres (2011) menciona que es necesario un trabajo integral
multidisciplinario al trabajar con los pacientes con obesidad no sélo se debe tomar en cuenta la
alimentacion, la actividad fisica, farmacoldgico y tratamientos quirdrgicos, sino también los
aspectos psicoldgicos de las personas con obesidad, ya que para este autor padecen problemas de
depresidn y estados de &nimo. Dicho lo anterior, es importante mencionar que actualmente se le

da poca importancia al abordaje psicoldgico en el tratamiento de la obesidad.

2.2. Adherencia en el tratamiento de la obesidad

De acuerdo, a Martin 2006 cabe decir que a pesar del desarrollo y actualizaciones en
torno a los diagnosticos y los procesos terapéuticos siguen existiendo dificultades en cuanto al
seguimiento adecuado de los pacientes hacia el tratamiento de las cuales se pueden desplegar:
“dificultades para iniciarlo, suspension prematura o abandono, cumplimiento incompleto o
insuficiente de las indicaciones, el que puede manifestarse como errores de omisién, de dosis, de
tiempo, de proposito, la inasistencia a consultas e interconsultas, la ausencia de modificacion de

hébitos y estilos de vida”.

En efecto, la OMS (2003) menciona que al no seguir correctamente los tratamientos los
pacientes se privan de una mejoria en cuanto a la salud deteriorando asi la calidad de vida, por
otro lado, no se aprovechan los recursos destinados a las asistencias sanitarias correspondientes
por el contrario generan mas gastos, debido, por ejemplo, a hospitalizaciones frecuentes y que

requieren de mas tiempo de instancia (cuidados intensivos).
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A su vez, Martin et al. (2007) refiere que para lograr una adherencia al tratamiento es
importante que exista un convenio en cuanto a la realizacion del procedimiento entre el paciente
y el médico; es decir, en donde el paciente con obesidad lleve a cabo el adecuado seguimiento
del tratamiento preescrito por el profesional por lo tanto, es importante poner énfasis en la
participacion activa del paciente con obesidad para lograr una mejor adherencia; en pocas

palabras, el paciente tenga la iniciativa para realizar las actividades que competen al tratamiento.

2.3. Tratamiento nutricional en la obesidad

Por su parte, la Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2016 para el Manejo Integral
del sobrepeso y la obesidad nos dice que el tratamiento nutricional es descrito por los apartados
siguientes: un plan de cuidados nutricio, elaboracién de un plan alimentario, orientacién
alimentaria, asesoria nutrioldgica y recomendaciones fisicas al igual que lo habitos alimenticios.
En ese mismo sentido, comenta que es importante tomar en cuenta las circunstancias de cada
paciente, hecha la observacion anterior cabe sefialar que el tratamiento debe ser individual
dependiendo de las caracteristicas que posee cada una de las personas con obesidad, en el
momento de la evaluacion nutricional (Secretaria de Salud, 2017).

Ahora bien, Suverza y Haua (2010) refieren que para llevar un adecuado manejo
nutricio es importante recolectar todos los datos posibles de cada paciente con obesidad,
enseguida analizarlos e interpretarlos esto nos permite establecer los métodos que se utilizaran,
los cuales estan ordenados en:

a) Antropométricos: Evaluar las dimensiones fisicas del paciente y composicién
corporal, utilizando la técnica de Lohman estandarizadas por el método de Habitch;

las mediciones que se realizan son: el peso, la estatura, el ancho de codo, la



b)

d)
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circunferencia de la mufieca, los cuatro pliegues cutaneos o paniculo adiposo:
tricipital, subescapular, suprailiaco y bicipital, y la circunferencia de cintura, cadera,
abdomen y brazos.

Bioguimicos: permite detectar deficiencia nutricional mucho antes de que se vean
alterados los indicadores antropomeétricos y clinicos se vean alterados, en caso de
sospechar deficiencias o exceso de nutrimentos inorganicos o vitaminas para ello se
deben seleccionar indicadores bioquimicos entre los cuales se encuentran la ferritina,
sérica, saturacion de transferina o hemoglobina para deficiencia de hierro o vitamina
B6 en orina.

Clinicos: La evaluacién en relacion a evaluar el aspecto general del paciente, sus
actitudes observar sus tejidos superficiales (piel, cabello etc.) con la finalidad de
encontrar un problema nutricio especifico, también la presion arterial del paciente.

y Dietéticos los cuales son los ABCD del estado nutricio; la historia médica del
paciente, su historia dietética, historia sociocultural, examinacion fisica, mediciones

antropomeétricas y pruebas de laboratorio son necesarios conocer.

Con respecto al estado nutricio del individuo con obesidad Casanueva, Kaufer, Pérez, y

Arroyo (2006) mencionan que todos los casos deben poseer una valoracion integral que

contemplen indicadores dietéticos, antropométricos y bioquimicos. A través de esta evaluacion

es importante determinar tres aspectos; a) la grasa corporal y su distribucion; b) edad de inicio de

la obesidad, asi como la existencia de antecedentes familiares con este problema; c) la presencia

de alteraciones fisicas 0 emocionales que pudieran ser causantes de la obesidad o bien

consecuencia de ésta.
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Debido a esto, Casanueva, Kaufer, Pérez, y Arroyo (2006) dicen que es importante en
primer lugar hacer una evaluacion del estado nutricio del paciente que padece obesidad hay que
mencionar ademas que, es fundamental conocer cuanto mide el contenido de grasa y su tipologia
de cada individuo para conocer el tipo de tratamiento destinado a cada persona con obesidad.
Teniendo en cuenta que en la actualidad ya se cuenta con métodos que miden con exactitud el
nivel de grasa en el cuerpo.

Por otra parte, Barcel6 y Borroto (2001) afirman que la obesidad se relaciona a una
excesiva ingesta de alimentos los cuales tienen relacion con los habitos alimenticios adquiridos
(tipo exdgena) en la infancia debido a que solo un porcentaje reducido se les atribuye a factores
endocrino-metabolico (tipo enddgena).

De acuerdo a, Mahan, Escott-Stump y Raymond (2013) dicen que como consecuencia
de seguir ciertas dietas famosas las personas mas tarde presentan carencias nutricionales las
cuales pueden presentar un peligro para la salud de quienes las consumen. Esto se debe a que,
este tipo de dietas prometen resultados rapidos en poco tiempo al mismo tiempo son poco
realistas; por una parte, el individuo no tiene que poner esfuerzo fisico para realizar una
adecuada alimentacion y por otra parte no tiene que ejercitarse. Sin embargo, cuando se
abandonan constantemente pueden ocasiona que el mismo fracaso de seguir una u otra dieta
origine culpa y sentimiento de desesperanza ante la necesidad de controlar el peso.

Con respecto a, lo anterior Mahan, Escott-Stump y Raymond (2013) mencionan la
importancia de llevar una restriccion caldrica como parte del tratamiento para la obesidad por un
tiempo prolongado puesto que, su seguimiento amplia la esperanza de vida y retrasa el desarrollo
de enfermedades crdnicas. No obstante, hay que, considerar una disminucion drastica de calorias

que origine una rapida de reduccion de peso puede incluir una respuesta similar a la inanicion.
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Las alteraciones metabdlicas observadas durante la inanicion son la bradicardia, la hipotension,
la sequedad de la piel y cabello, la fatiga, el estrefiimiento, las anomalias del sistema nervioso, la
depresion e incluso puede llegar a la muerte.

Debido a esto, Luckie, Cortés e Ibarra (2009) menciona que es importante valorar una
dieta hipocaldrica que resulte pertinente para cada paciente con obesidad, para ejemplificar tal
consideracion los autores nos explican lo que contribuye a la reduccion de peso (20 a 25 kcal/kg
de peso/dia), en donde nos dicen que el plan de alimentacion deberd ir distribuida en 55% de
carbohidratos, 25% de grasas, 20% de proteinas y adicionar 40g de fibra al dia para lograr dicha
disminucion, de igual manera se debe planear la dieta del individuo con obesidad en relacion con

sus actividades con la finalidad de que se apegue al tratamiento.

2.4, Tratamiento Médico-Farmacoldgico en la obesidad

Bersh (2006) menciona que los fa&rmacos son uno de los tratamientos para tratar los
problemas de obesidad, sin embargo, el uso de éstos suele ser restringidos. Los farmacos
antiobesidad se agrupan en cuatro grupos principalmente:

1) Sibutramina. La cual es inhibidor de la recaptura de serotonina y norepinefrina y el cual
es un inhibidor del apetito, algunos de los efectos secundarios de este medicamento estan:
boca seca, cefalea e insomnio, para algunas personas hay un aumento del 2% en la
presion arterial (Luckie, Cortés e Ibarra, 2009).

2) Orlistat. El cual es un inhibidor de la absorcion de grasa, este medicamento modifica la
manera de absorcion de grasa del propio cuerpo. Lo que pretende este medicamento es
una accion intraluminar y advierte la funcion de la lipasa producida por el pancreas,

secretada por el intestino y que bloquea la digestion de las grasas. Entre los efectos
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secundarios se encuentra los problemas gastrointestinales indeseados: calambres
géstricos, gases y sensacion de diarrea o incapacidad para controlar el intestino (Luckie,
Cortés e Ibarra, 2009).

3) Efedrina. Es un estimulador de gasto de energia, lo que hace el organismo genere méas
calor ademas de la inhibicién del apetito (Luckie, Cortés e Ibarra, 2009).

4) Se encuentran otros grupos de sustancias que actian como estimuladores de la
movilizacion de grasa lo que hacen estas sustancias es reducir la ingestion de alimentos al
igual que las hormonas, sin embargo adn se encuentran estudiando, aunque se han
aprobado como medicamentos antiobesidad, entre ellos se encuentran: la leptina como
hormona del tejido graso; Neuropéptido, estimula el centro del apetito; Colecistocinina,
facilita la digestion en el intestino delgado; Melanocortinas, receptor encontrado en el
hipotalamo y la proteina que juntos conforman un papel importante para el control de
peso; Glucagdn, hormona producida por el pancreas la cual regula la utilizacion de
carbohidratos y reduce la ingestion de alimentos (Luckie, Cortés e Ibarra, 2009).

5) EI componente antiobesidad tienen que cubrir los requisitos mencionados a continuacion:
a) generar la disminucion de peso (correspondiente a grasa); b) seguridad aceptada; c)
que no poseen efectos secundarios relevantes; d) los efectos sean méas permanentes; €) su
administracién sea por via oral; f) que no provoque dependencia o toxicas; g) que

disminuyan la grasa visceral; h) econémicas (Luckie, Cortés e Ibarra, 2009).

De lo anterior, Luckie, Cortés e Ibarra (2009) mencionan que es importante para el
tratamiento de las personas que padecen obesidad llevar una dieta balanceada, la modificacion de

los habitos alimenticos y la actividad fisica se recomienda que se lleve a cabo durante 6 meses
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antes de comenzar un tratamiento con farmacologia, actualmente existe desacuerdo entre si debe

0 no administrarse medicamentos como coadyuvantes en el padecimiento de la obesidad.

2.5. Tratamiento Quirdrgico en la obesidad

Bresh (2006) afirma que la cirugia bariatrica tiene resultados benéficos en un tiempo mas
prolongado, ademas esta indicado para personas que cuentan con un IMC >40 con comorbilidad
asociada a la obesidad morbida.

A su vez, Mahan, Excott-Stump y Raymond (2011) mencionan que se le denomina
cirugia bariatrica a cualquiera de las intervenciones quirurgicas sobre el aparato digestivo que
tienen por objeto la reduccion ponderal, ya sea obligando a reducir drasticamente el volumen
alimentario capaz de ser ingerido o provocado.

La sociedad esparfiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) en el 2000 refiere que la
cirugia puede resultar benéfico para algunas personas en caso de que padezcan un grado de
obesidad mayor y resistente como puede ser obesidad mérbida o extrema; siempre y cuando los
resultados de sus tratamientos sean insuficientes y por ende tengan complicaciones debido al
peso excesivo de la persona con obesidad. Las principales técnicas utilizadas son: 1)
intervenciones restrictivas, en las que se encuentra la gastroplastia vertical anillada (GVA); 2)
técnicas derivadas o malabsorbidas como el bypass gastrico; 3) técnicas mixtas en estas hallamos
el cortocircuito biliopancreatico y la técnica que une una GVA y un bypass gastrico.

Finalmente, Bersh (2006) menciona que al realizarse alguna de estas técnicas la pérdida
de peso puede ser de un 40% a 60% a la vez esta pérdida depende del procedimiento que se haya
elegido, ahora bien, el tiempo para alcanzar un peso normal es aproximadamente de 18 a 24

meses; sin embargo, puede recuperar algo de peso en un periodo de tres afios asi mismo los
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efectos secundarios pueden dar origen al sindrome de dumping o a una deficiencia de vitamina

B12 y anemia.

2.6. Tratamiento relacionado con la actividad fisica en la obesidad

Mahan, Escott-Stump y Raymond (2013) mencionan que durante el proceso de la pérdida
de peso y el mantenimiento del peso a largo plazo es importante la actividad fisica moderada, asi
como la constancia de la misma; como consecuencia de esto se obtienen mejores resultados en
cuanto a la disminucion ya que aporta importantes beneficios para la salud del paciente con
obesidad. Como se puede ver en los individuos que realizan una dieta hipoenergética y realizan
actividad fisica tienen mayor probabilidad de mantener la pérdida de peso, acompafiado de
mejores estilos de vida.

Con respecto a lo anterior, Mahan, Escott-Stump y Raymond (2013) mencionan que la
actividad fisica tiene efectos positivos en los individuos con obesidad ya que ayuda a que la
reserva de tejidos adiposo se sustituya por reserva muscular, por ser metab6licamente mas activa
al mismo tiempo se fortalece la integridad cardiovascular, el aumento en la sensibilidad a la
insulina y el aumento del gasto energético.

Casanueva, Kaufer, Pérez y Arroyo (2006) refieren que lo mas importante en el
tratamiento nutricional es la perder tejido adiposo lo cual se lograr mediante dietas no muy
estrictas pero equilibradas, de manera analoga el fomentar el ejercicio fisico en las personas con
obesidad ayuda en la disminucion de grasa en el cuerpo; a causa de trabajar de manera paralela la
parte nutricional y la actividad fisica se obtienen mejores resultados. El ejercicio debe realizarse
durante un periodo de 30 a 45 minutos de tres a cinco veces por semana, esto puede generar

quema de 1500 a 2000 kilocalorias, puede tener resultados ain mas favorables cuando se
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combina el ejercicio aerdbico con los ejercicios de fuerza y resistencia, puesto que se logra un
aumento de masa muscular.

En conclusién, SEEDO (2000) refiere que existen dos tipos de actividades fisicas,
mismas que pueden realizar los individuos con obesidad de manera progresiva, las cuales se
mencionan a continuacion:

a) La cotidiana, son las actividades que podemos realizar diariamente: subir escaleras,
caminar, recorrer distancias cortas.

b) Actividades programadas, las cuales requieren de un tiempo establecido para realizarlas
como son: practicas algun deporte (natacion, futbol tenis etc.), sin embargo, lo mejor

seria poder combinarlas.

2.6. Tratamiento Psicoldgico en la obesidad

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2016 para el Manejo Integral
del sobrepeso y la obesidad de la Secretaria de Salud (2016) el tratamiento psicoldgico resulta
necesario debido a la importancia tanto de la valoracion nutricional como del apoyo psicolégico
para un adecuado cambio no solo, en el &mbito alimenticio sino también en lo que respecta a las
conductas alimentarias, de manera que el tratamiento integral logre una mejor adherencia al
tratamiento; por consiguiente considera necesario la atencion a los problemas psicoldgicos de la
familia asimismo abordar la parte social de las personas con obesidad.

Garcia y Larrafiaga (2007) mencionan de manera analoga la pertinencia de los
tratamientos psicoldgicos en el problema de la obesidad; entendiendo a esto se puede lograr una
mayor efectividad en cuanto al tratamiento cuando se aborda la parte psicoldgica asimismo los

resultados pueden ser duraderos en relacion a los cambios significativos de habitos alimenticios
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y actividad fisica; finalmente, se obtiene una modificacién en el estilo de vida de los individuos
con obesidad.

Bersh (2006) refiere que los tratamientos psicoldgicos se deben enfocar
especificamente en el problema de la obesidad, asi como el padecimiento de manera individual,
dado que resulta complicado para los pacientes con obesidad cambiar de manera duradera la
ingesta de los alimentos y el incremento de la actividad fisica. Ademas de la inclusion de un
trabajo integral entre médicos, nutriélogos y psicologos para obtener resultados satisfactorios.

Considerando que, para Cervera, Clapes y Rigolfas (2004) es necesario que el paciente
con obesidad desee bajar de peso al mismo tiempo se encuentre motivado para iniciar un
tratamiento dirigido a la pérdida de peso, cuando es el paciente el que desea bajar de peso y esta
motivado para permanecer en un tratamiento el resultado se torna més satisfactorio que cuando la
solicitud al tratamiento es indirecta en donde es referido por el personal médico o por algin
familiar.

Es asi que, Prochaska, Diclimente y Nocross (1992) proponen el modelo de niveles de
motivacion para el tratamiento de pacientes con obesidad el consta de:

1.-Precontemplacién: Cuando no existe intencion de cambio en paciente, porque no hay
conciencia del problema.

2.-Contemplacion: Existe una conciencia del problema, el paciente sabe del problema sin
embargo no existe intencion de cambiarlos.

3.-Preparacion: Esta presente la intencion de un cambio, sin embargo, lleva un afio sin
hacer nada.

4.-Accion: El paciente cambia conductas, actitudes, experiencia o el entorno mismo para

combatir el problema.
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5.-Mantenimiento: El paciente ha modificado las conductas, se puede ver recaidas y hay

refuerzo de logros.

2.7. Intervencion Cognitivo-Conductual en la obesidad

Los programas de técnicas cognitivas y conductuales en afios recientes han tenido resultados
Optimos para el tratamiento de la obesidad. Lo que pretende la terapia conductual es la
modificacion significativa de los habitos y conductas.

Cabe decir que, para Caballo (2008) el nacimiento de la psicologia experimental trajo
consigo los trabajos realizados por Pavlov sobre el condicionamiento Clasico, asi como el trabajo
que llevo a cabo Watson sobre el conductismo seguidamente, se encuentra la investigacion
realizada por Thorndike acerca del aprendizaje el cual resulta mas tarde fundamental para la
terapia cognitivo conductual; terminando asi con los trabajos de Skinner sobre el
condicionamiento operante.

Después, Caballo (2008) menciona que la terapia cognitivo-conductual (TCC) resulta
ser una de las técnicas mas utilizada por los psicélogos en paises de primer mundo para el
tratamiento y abordaje de diferentes trastornos, haciendo hicapié que los resultados eficientes se
logran siempre y cuando sea aplicada correctamente.

Del mismo modo, Caballo (2008) refiere que el objetivo de la terapia cognitivo-
conductual es buscar principalmente que los sujetos logren una adaptacion apropiada al entorno,
debido a esto se enfoca en trabajar en base a sus potencialidades y el sentido de su existencia
para que al final de la intervencion psicoldgica los individuos consigan conocerse a si mismo.

Hechas las consideraciones anteriores, Bersh (2006) menciona que la terapia cognitivo

conductual puede ser utilizada para el tratamiento de personas con obesidad debido a que,
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durante el proceso terapéutico el trabajo se central en la reduccion de peso en donde el paciente
trabaja sobre la modificacion de los habitos alimenticios, ademas, se estimula al sujeto para
iniciar y mantener la actividad fisica retomando medidas especificas durante el tratamiento.

Larrafiaga y Garcia (2007) dicen que durante el tratamiento psicologico es necesario
utilizar técnicas especificas para tratar el problema relacionado a la obesidad como las que
incluye la psicoterapia cognitivo-conductual. Esto se debe a que el paciente con obesidad llega a
consulta con la idea de que su obesidad es muy independiente a otras areas de su vida, ahora
bien, el paciente desea perder peso en un tiempo relativamente corto sin lograr una modificacion
de conducta que resulte significativa que le permita perder y mantener el peso pérdido.

Ademas, Rodriguez et al. (2014) comentan que los estudios realizados para tratar los
problemas de obesidad mismos que han sido abordados desde la terapia Cognitivo Conductual
resultaron ser efectivos para ayudar a la adherencia al tratamiento en pacientes adolescentes y
nifos con obesidad. Sobre la base de las consideraciones anteriores mencionan que, los
resultados de sus investigaciones en relacion al seguimiento del tratamiento alimenticio y médico
fueron satisfactorios de la misma manera, se observé que hubo menos bajas en cuanto al
tratamiento nutricional y médico; sin embargo, hicieron hincapié en que nunca se dejé de lado el

trabajo multidisciplinario.

Por su parte, De la Vega y Gomez (2012) mencionan que la terapia cognitivo-
conductual coadyuda en el tratamiento nutricional es decir ayuda en la reduccion de conductas de
alimentarias de riesgo. De acuerdo con los resultados obtenidos en sus investigaciones los
participantes modificaron la actitud hacia su cuerpo al disminuir conductas de riesgo (conducta

alimentaria compulsiva y dieta restrictiva) al reestructurar los pensamientos negativos hacia los
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alimentos y modificar sus habitos alimentarios, al término de la investigacion se encontrd que

maés de la mitad los participantes disminuyeron su indice de masa corporal normal.

En las aportaciones de Tapia (2006) refiere que de acuerdo con las investigaciones que
realizo sobre la ansiedad en persona con obesidad, encontrd que ésta se encuentra presente en la
mayoria de los individuos que padecen la enfermedad; por lo cual es conveniente que se aborde

no solo mediante el plan nutricional y médico sino también a través de la parte psicoldgica.

Ahora bien, para Lafuente (2011) es importante considerar el trabajo de los
profesionistas con respecto a la forma de abordar la problematica en relacion al padecimiento de
la obesidad por su parte, resulta necesario que la motivacion de la profesién se encuentre
presente en todo momento durante la intervencidn para lograr bueno resultados en el seguimiento

del tratamiento (dietas y ejercicio).

2.6.1 Técnicas de la modificaciéon de la conducta.

Caballo (2008) afirma que la terapia de la conducta se basa en investigacion cientifica y
en una teoria coherente al mismo tiempo, toma en cuenta la conducta manifiesta mas que las
conductas subyacentes. Si bien es cierto que las conductas que los individuos adquieren son
aprendidas y mantenidas no es menos cierto que puden modificarlas por el mismo aprendizaje,
sin embargo, no niega que existan conductas “sanas” o “enfermas”, “normales” o “anormales”;
existen personas que presentas conductas desadaptativas socialmente pero que pueden

sustituirlas por conductas mas adaptativas.

Las técnicas mas utilizadas en la terapia de conducta son la descritas a continuacion:
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1.- Técnicas de autocontrol:

Con respecto a Prieto (1989) dice que la técnica de autocontrol pretende que el individuo
aprenda a moldear su propia conducta como consecuencia de un buen comportamiento, cuando
se forma la personalidad esta tiene bases o cargas sociales que le indican al individuo como
comportarse, sin embargo, cuando la conducta es controlada por el individuo puede tener un

efecto diferente para éste.

Olivares, J., y Méndez, F. (1998) refieren que el término de autocontrol se usa en el
aprendizaje de conductas concretas y especificas las cuales necesitan un control de conductas
conflictivas. Asimismo, mediante este medio el terapeuta instruye al paciente mediante
estrategias para que pueda generar auto-intervenciones. La técnica cuenta con dos objetivos en el
primero va dirigido al cambio en la frecuencia, intensidad y duracién de ciertas conductas en
diferentes contextos (manipulando las consecuencias o reorganizando las situaciones), mientras

que el segundo pretende que se logre mediante metas a corto o largo plazo.

Casado, Camufias, Navlet, Sanchéz y Vidal (1997) mencionan que es necesario que los
pacientes con obesidad inicien comprometidos con el tratamiento para la obtener resultados
eficientes a través de un aumento del autocontrol sobre la conducta de ingesta; por lo tanto,

utilizan las técnicas mencionadas a continuacion:

a) Autorregistros de consumo de alimentos y situaciones en las que se consumen: Se
pretende que el paciente tome conciencia en todo momento del alimento que ingiere y las
variables que intervienen en la ingesta.

b) Autorregistro de actividad: Aunado a la disminucion de la ingesta de calorias es necesario

ir incorporando la actividad fisica.
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c) Establecimiento de metas y submetas adecuadas: Dependiendo de las caracteristicas del
paciente es importante establecerse metas que sean alcanzables, sostener un buen nivel de
motivacion y apego al tratamiento, es importante establecer submetas u objetivos
parciales al objetivo final (obtencion del peso deseado).

d) Control estimular: esta orientado al consumo de alimentos y la manera de como se da la
ingesta de los alimentos (comer despacio, en bocados pequefios, llevar a la mesa el plato
con una racién, utilizar platos pequefios, comer siempre sentado, levantarse de la mesa la
terminar, evitar alimentos de “riesgo”).

e) Autoesfuerzo: Aparte de la motivacion es necesario que los pacientes obesos aprendan a
reforzar el esfuerzo al ocupar diferentes reforzadores.

f) Registro semanal de peso: Debe cada paciente llevar un registro semanal de su peso y si

es posible una gréfica de seguimiento.

2.6.2 Terapia Racional Emotiva

Martorell (2004) afirma que la Terapia Racional Emotiva (TRE) impulso el desarrollo de
las terapias cognitivo-conductuales la cual relaciona el estimulo ambiental con las consecuencias
emocionales inadecuadas. El objetivo principal es hacer que el paciente tome consciencia de sus

creencias irracionales y de las consecuencias emocionales inadecuadas.

Para Ellis y Grieger (1990), en la Terapia Racional Emotiva los pacientes tienen que
utilizar sus propias habilidades en donde utilizan tanto el razonamiento como el control de sus
propios pensamientos, acciones y conductas para que a través de ésto puedan conocer las

cogniciones y creencias que poseen y finalmente trabajar en base a eso.
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Ellis (1996), las emociones y las creencias de la persona son producto de las
interpretaciones que hacen de su realidad, por consiguiente, la TRE se enfoca en las ideas que el
sujeto crea y las que generan su perturbacion por tal razon es preciso hacer que el paciente se dé

“cuenta” e identifique los pensamientos irracionales que estan generando un trastorno emocional.

Martorell (2004) menciona que el terapeuta guia al paciente para que enfrente
actividades dificiles que usualmente evitarian lo que puede ser til para la modificacion de la
conducta alimentaria, en ella se busca manipular los procesos cognitivos, la escucha de pasiva
por activa, proponiéndole al paciente la opcion de cambiar un pensamiento y una conducta

irracional directa o conscientemente.

Ellis & Grieger (1990) refiere que es importante que los individuos racionales se
conozcan a si mismos, pues si son capaces de manejar emociones logran bienestar para tomas

decisiones sin tomar en cuenta a otros.

El objetivo principal utilizado por la TRE es tratar de identificar ideas irracionales
basadas en las exigencias absolutistas que el sujeto se ha formulado sobre “los deberias” para

posteriormente adecuarlas por una filosofia méas adaptativa y funcional.

Ellis, A. (1987) menciona que los sujetos pueden desarrollar algunos trastornos
psicoldgicos cuando se encuentran dominando las ideas irracionales. Debido a esto, es necesario
que durante la evaluacion se pueden identificar las mas predominantes, para ilustrar esto algunas
de las exigencias absolutistas que predominan son: “debo de” y “tengo que” posteriormente al
estar presentes genera que el sujeto no logre o alcance sus objetivos y propdsitos dando lugar a
una emocion desagradable. En relacion con lo anterior Ellis, A. (1987) sefiala que al surgir el

pensamiento irracional se originan en el sujeto tres inferencias:
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1.- Tremendismo. En este instante el sujeto siente que todo lo que ha experimentado es
100% malo llevando de esta manera sus pensamientos a un extremo, causando asi malestar

emocional.

2.-No-puedo-soportantitis. Cuando el sujeto se encuentra en esta inferencia siente
incapacidad para sentirse feliz como consecuencia de esto surgen pensamientos inadecuados en
donde siente que no puede soportar determinada situacion sobre todo cuando la percibe

amenazante.

3.- Condenacion. El sujeto suele condenarse por sus comportamientos, ahora bien, es
conveniente sefialar que esto se deriva de como se ha condenado a los seres humanos a través de
su entorno, como consecuencia de lo mencionado los individuos siempre esta pensando en los

“deben”.

Albert Ellis (1987) publico una lista de ideas irracionales mas utilizadas por los sujetos,

las cuales son las siguientes:

Pensamiento de todo o nada. Por ejemplo: si fracaso en un hecho importante, en este caso
podria ser el seguimiento de una dieta como no debo interrumpir dicha dieta entonces jsoy un

fracaso total y completamente indeseable.

e Saltando a las conclusiones y non sequiturs negativo. “por su parte el paciente percibe
que los demas lo han visto fallar en el seguimiento de distintas dietas como no deberia

haberlo hecho piensa que lo ven como un idiota incompetente”.

Pensamiento de Adivinar el futuro. Mientras tanto, el pensamiento que surge en el
paciente con obesidad es que lo demas se rien de él por no haber concluido satisfactoriamente

algo en donde deberia de haber tenido éxito y ademas lo despreciaran para siempre.
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e Descalificando lo positivo. Para ilustrar esto, el pensamiento del paciente puede estar
dirigido a “cuando me hacen un cumplido sobre las cosas buenas que he hecho sélo estan

siendo amables y olvidandose de las estupideces que no deberia haber cometido™.

Pensamiento de Siempre y nunca. Sin embargo, como las condiciones de la vida deberian
ser buenas, pero en realidad son malas e intolerantes entonces siempre se podran apreciar de esa

manera y nunca podre ser feliz.

e Minimizacion. El paciente argumenta que “sus logros son el resultado de la suerte y en
consecuencia no son importantes. En donde puede expresar que no deberia haber
cometido tal cosa ya que como resultado de esto son tremendamente malos y totalmente

imperdonables”.

Mientras tanto, Ellis & Grieger (1990) dicen que para entender la terapia racional es
conveniente sobre la base de la terapia mencionar que las ideas que generan los pacientes pueden
dar pie a un sentimiento inadecuado, para ejemplificar tal consideracion en la primera idea
irracional el paciente con obesidad suele presentar algunos sentimientos de depresion, ansiedad y
culpa. Mientras que en la segunda idea irracional como se puede entender genera en el individuo
con obesidad algun sentimiento inapropiado que ocasiona hasta cierto punto sentimientos de ira,
agresividad y en algunos casos conductas violentas dirigidas hacia ellos mismos o hacia los
demas. En dltimo lugar se encuentra la tercera idea irracional en donde el paciente puede

presenciar lastima de si mismo y debido a esto problemas en el autocontrol.

Por esta causa, la terapia racional aborda la conducta desde una serie de
acontecimientos A-B-C. Es decir, cuando se habla de A se refiere un acontecimiento externo

cuando la persona sale con la novia y le invita un pastel; mientras que B es una serie de
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pensamientos “si me como el pastel no pasa nada solo esta vez” y se lo come sin preocupacion;
para C son todos los pensamientos y las emociones que genera B, el paciente se puede sentir
culpable porque no pudo resistirse a comer pastel y termina comiendo todo. De acuerdo con lo
anterior al cambiar estas ideas o creencias irracionales por pensamiento racionales se genera una

“refutacion” o “debate” (D) (Ellis, 1987).

De acuerdo a, la hipotesis planteada el terapeuta TREC se encuentra en constante
busqueda del discurso del paciente para identificar “los deberias”. Mismo que entrena al paciente
en el ejercicio del ABC y de la busqueda de éstas ideas irracionales a partir del debate o
cuestionamiento (D) un ejemplo de esto, es cuando el paciente con obesidad dice que no podra
continuar con la dieta por haberse comido todo el pastel, que ya esta todo perdido. Y después de
llevar a cabo el debate o cuestionamiento generar una nueva idea, pero esta vez dando pie a ideas
racionales (E) “sin embargo, eso no significa que tenga que dejar la dieta establecida ain puedo
continuar con el seguimiento de la dieta”. Finalmente, la E es el efecto o las nuevas filosofias,
emociones y conductas efectivas. Por esta situacion el proceso completo da el resultado conocido

como ABCDE.

Es necesario recalcar que, para Legan, Caballo y Ellis (1997) se debe agregar las

caracteristicas irracionales de manera que pueda entenderse lo mencionado anteriormente:

1. Radical/Extremo: Se presenta en definitiva cuando el paciente ve la situacion (A)
precisamente en términos de “blanco o negro”.

2. Muy generalizado: En pocas palabras las conclusiones de los pacientes estan
determinadas a través de datos empiricos de una situacion determinada. Asi mismo, los

términos que pueden ser mas utilizados son “siempre”, “nunca”, “todos”, “nadie” etc.
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3. Catastrofico: En este caso la persona tiende a exagerar los acontecimientos negativos y en
consecuencia le otorga un sentido de catastrofico. Asi, por ejemplo, surge la idea
irracional “Esto no tiene solucion”.

4. Muy negativo: El paciente no sélo tiende a tomar en cuenta las cuestiones negativas de

una situacién determinada sino también el prondstico que tiene para el futuro.

5.- Muy distorsionado: El paciente suele poner atencion a detalles con poca importancia

como resultado sacar conclusiones importantes de algo sin relevancia.

6.- Poco cientifico/confuso: El paciente suele ignorar la evidencia empirica como los
sucesos que tiene por delante de donde resulta que los sentimientos que presenta en ese momento

se convierten en pruebas reales sin tomar en cuenta los hechos.

7.- Totalmente positivo/negacion de lo negativo: El paciente suele ignorar la situacion
para convencerse a si mismo de que no existe tal acontecimiento ya que niega tener algun
problema con esto, sin embargo, resulta que si tiene efectos negativos en relacion a las

emociones del sujeto.

8.- Extremadamente idealizado: El paciente suele tener una vision de la realidad
excesivamente irreal en donde la mira de color de rosa debido a esto crea expectativas irreales

sobre si mismo, los demés y el mundo.

9.- Extremadamente exigente: El paciente suele prestar atencion a las exigencias
absolutistas constantemente acerca de lo que quieren de si mismo, de los demas y del mundo.

Sirva de ejemplo, “todo tiene que salir perfecto”.
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10.- Obsesivo: El paciente suele presentar pensamientos repetitivos que al parecer son lo
Unico importante para él. Asi, por ejemplo “tiene que bajar de peso como sea, sin importar

riesgos”.

Después de lo anterior expuesto, al identificar los pensamientos racionales y los
irracionales de los pacientes el terapeuta intentara debatir las ideas irracionales con el sujeto, con
la finalidad de que éste logre formular e interiorizar una alternativa racional a sus ideas

irracionales.

Seguidamente, como resultado del debate se pueden generar dos estilos retoricos: el
didactico o inductivo/socratico. En primer lugar, se encuentra el estilo didactico cabe decir que
se lleva a cabo a partir de las afirmaciones ldgicas vinculadas a sus ideas irracionales; en
segundo lugar, estd el estilo socratico en donde el paciente cuestiona las ideas irracionales
mientras se cuestiona sobre ellas a partir de preguntas relacionadas con los pensamientos

irracionales.

2.6.2.1. Técnicas emotivas que se utilizan en la TRE

Para continuar Ellis & Grieger (1990) menciona las técnicas emotivas que se utilizan en

la Terapia Racional Emotiva (TRE):

= Imagenes racionales emotivas positivas: Es decir, se le pide al paciente que se imagine
realizando con éxito aquella conducta que no puede realizar de la misma manera
sintiendose como le gustaria sentirse al concluirla en donde se enfatiza que se imagine
habiendo alcanzado ya su meta. Asi por ejemplo a una persona que no puede consumir

los alimentos sugeridos en este caso, se le podria pedir que se imagine ingeriendo los
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alimentos de forma agradable y no como una imposicién; en donde se muestre con ganas
de realizar las cinco comidas, asi como recordar y volver a estados en donde se solia
sentirse bien en este caso disfrutando los alimentos.

Iméagenes racionales emotivas (negativas): Ahora bien, al utilizar esta técnica se entrena
al paciente para que haga una imagen mental de un sentimiento negativo desadaptativo
como la ansiedad y que él mismo mediante cogniciones lo convierta en un sentimiento
negativo, pero a la vez adaptativo como el miedo. Despues se le cuestiona acerca de
como logroé ese cambio y cémo podria seguir logrando ese tipo de cambios en sus
cogniciones para poder lograr el cambio en sus consecuencias emocionales vy
conductuales. Se hace hincapié en la relacion existente entre las creencias (B) y las
consecuencias (C), y la capacidad del sujeto de modificar C a partir de B.

La técnica de la aceptacion incondicional: En igual forma, se le ensefia al paciente a
evaluar solamente sus conductas, pero no su ser es decir no se juzga al paciente. En
donde se guia al paciente para alcanza la autoaceptacion en lugar de la autoestima; se
utiliza con ella el didlogo socratico haciendo hincapié en mostrar a los pacientes las
acciones deficientes de cada uno sin etiquetar. Finalmente, se discuten fallas, pero no
como parte de su personalidad asi el terapeuta muestra la capacidad del sujeto para
solucionar los problemas.

Ejercicios contra la verglienza: De hecho, estos tienen como finalidad hacer experimentos
para empezar se le muestra al paciente que vea por si mismo que NADA es realmente
“terrible” o “insoportable” al realizar algo que parece “indeseable” o “vergonzoso” por lo

tanto al darse cuenta pueda aceptarse y quererse a si mismos.
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Que su autoaceptacion no depende de sus actos: Para ilustrar esto, los pacientes tienen
que realizar una actividad en donde no involucren un peligro o castigo real pero que al
mismo tiempo para ellos sea “horrible” hacerlo o simplemente produzca en el sujeto una
vergiienza “insoportable”.

Otra técnica es la autorevelacion: Con respecto a esta técnica se le pide al paciente que
“revele” alguna situacion que le causa incomodidad misma que en algin momento le ha o
le pueda generar verglienza. Pues, se pretende que el paciente pueda progresivamente
habituarse a ese sentimiento, ademas, se dara cuenta de que no es tan terrible sentir un
poco de vergiienza; sobre todo porque podrad generalizar este sentimiento de “realmente
no es terrible hacer algo vergonzoso” y entonces no tendra motivo para etiquetar como
“horrible” un comportamiento vergonzoso.

Representacion del papel: En cuanto a esta técnica se le pide al paciente que represente
un papel en donde toma una conducta objetivo considerando que éste no se encuentra
realmente en el escenario. Al mismo tiempo, el ambiente debe ser seguro para el paciente
a causa de que se le pedira que lleve a cabo una conducta objetivo considerando que en
todo momento se dara importancia a las auto verbalizaciones que tenga el paciente de
donde resultan que, se podran encontrar las ideas irracionales que hasta este momento no
ha permitido al paciente llevarlo al escenario real.

Carga de emocion: En lo que toca a esta técnica se da énfasis en la repeticion de frases
que el paciente exprese mismo que tendra un significado especial para si mismo, mientras
tanto el terapeuta ayudard al paciente a llevarlas a cabo en tonos emotivos. Por

consiguiente, se le puede pedir al paciente que elabore tarjetas con las frases que se
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elaboraron en sesion y ponerlas en lugares visibles con la finalidad de que el paciente
pueda verlas.

= La argumentacion enérgica para defender las creencias racionales de los clientes: De
igual manera en esta técnica se le pide al paciente que elabore una lista de las
argumentaciones convincentes en cuanto a defender sus ideas racionales. “Ejemplo:
ahora que tengo que seguir una dieta, no significa que deje de comer TODO lo que me
gusta.

= Dialogo enérgico en zigzag entre creencias racionales e irracionales: Hay que mencionar
que, en esta técnica lo que se pretende es que haya un cambio de roles entre paciente y
terapeuta; de manera que se lleve un debate mas energético con las ideas del paciente de
manera que permita a éste debatir y cuestionar como si fuera el terapeuta.

= Dialogo enérgico de las dos sillas entre lo racional e irracional: EIl objetivo principal de
esta técnica es hacer un cambio de roles para entender mejor se le pide al paciente que

ocupe ambos roles en donde el sujeto es paciente y terapeuta al mismo tiempo.

2.6.2.2. Técnicas conductuales que se utilizan en la TRE

Asimismo, Ellis & Grieger (1990) también hablan de las técnicas conductuales que se

ocupan en el tratamiento mediante la TRE, asi por ejemplo se encuentran:

= Lectura de Bibliografia: En esta técnica el terapeuta proporciona al paciente desde inicio
algn manual o libros de TREC con el fin de utilizar los términos que ocupa el terapeuta
en las sesiones ademas de que el paciente conocera los fundamentos y la dinamica de la

TREC.
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Tareas para casa: Conforme a esta técnica el terapeuta al final de cada sesion le asignan
tareas especificas a los pacientes. Pongamos por caso, al paciente se le pide tareas en
donde tendra que escoger lugares apropiados para comer conforme a esto realizara
autorregistros o cualquier otra técnica de la TREC dando pié a la prueba de sus hipotesis.
Con el proposito de revisar entre el terapeuta y paciente los resultados de las tareas en
cada sesion.

El control de contingencias: Por medio del control de contingencias se entrena al paciente
para que €l mismo pueda autoreforzarse o autocastigarse sobre la base de si logra o no la
tarea meta.

Se les instruye en dilacion o aplazamiento de manera que al no realizar una conducta
meta no pueden llevar a cabo una conducta que en si ya es reforzante para ellos y que
tiene una alta probabilidad de ocurrencia.

En todo momento, el terapeuta recuerda al paciente que a pesar de que puede tener
“conductas no deseadas” eso no lo condena, ni tampoco lo convierte en una mala
persona.

Control del estimulo: Mediante esta técnica se le ensefia al paciente a preparar el
ambiente para que éste facilite su objetivo.

Para trabajar la baja tolerancia a la frustracion o la no soportantitis podemos pedirle a un
paciente que “resista” una Situacion frustrante para €l durante algunos minutos. Como
resultado el paciente tendria informacion contraria a su exigencia irracional de “no puedo
soportar estar en este lugar ni 5 minutos”.

Métodos de distraccion: En esta técnica se trabaja afrontamiento de distraccion como

hacer deporte, ir al cine o tener un hobby, hay que mencionar que se le informa al
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paciente que sus resultados no son duraderos porque no llevan consigo un cambio en la
filosofia de vida del paciente, que es la causa de su problema actual.

= Técnicas de relajacion: La técnica de relajacion se utiliza para entrenar al paciente en
donde se le ensefia relajarse cuando sea conveniente, siempre que sea de tensidn
distension, imaginativa, y de respiracion.

= En las técnicas de relajacion se utilizan manuales o discos compactos: El paciente y
terapeuta pueden elegir la técnica de relajacion que mejor se adecue a la situacion.

= Buscar y proponerse un interés vital absorbente: Buscar que el sujeto se comprometa
emotiva, conductual y cognitivamente con una actividad que le sera reforzarte, y recibira
su atencion; sirva de ejemplo tener una pareja, ingresar a un gimnasio, terminar
actividades suspendidas etc.

= Desensibilizacion in vivo: Para que el paciente comprenda mejor se le explicard que
mientras mas evite una situacion més miedo tendré de enfrentarla y que la mejor manera
de conquistar ese miedo seria enfrentdndose a él para poder cambiar su creencia

irracional.

2.3.2.3. Técnicas cognitivas de la TRE

Por tanto, Ellis & Grieger (1990) refieren las técnicas cognitivas de la TRE en donde
dentro de las mismas se utilizan técnicas como la sugestion y la autosugestion, la precision
semantica, métodos de distraccion, el empleo del humor y la intencion paraddjica. Asimismo, el
objetivo final de todas las técnicas, cognitivas, conductuales y emotivas que utiliza la TREC es

que el sujeto logre la autoafirmacion.
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Empleo del humor: Hay que mencionar, ademas, que en esta técnica se utilizan canciones
divertidas para hacer la burla de una manera simpatica de las propias ideas irracionales
del paciente. En vista de que es el paciente elige determinada cancién tendra que ser de
su agrado ya que cambiara la letra; como resultado se hara alusion al caracter irracional e
ilégico de las exigencias absolutistas que tiene de como piensa que las cosas deberian ser.
Precision semantica: Las técnicas de precision semantica consisten en ensefiar al paciente
a utilizar adecuadamente las palabras. Con el proposito de ensefiar que existen palabras
que al utilizarlas denotan creencias irracionales o demandas absolutistas como el
“siempre”, “nada”, “nunca”, “nadie”, “todo” o bien, los conocidos “no soporto”, o “es
terrible”. El terapeuta ensefia al paciente a utilizar términos como “inconveniente” o
“desearia que las cosas fueran de esta otra manera.”

Lista de Desventajas: De acuerdo con esta técnica se le pide al paciente que realice una
lista de las desventajas con “exigencias absolutistas” con respecto a una situacién en
lugar de solamente preferencias o deseos.

Mostrar al cliente los éxitos y las virtudes de las que dispone: En esta técnica el terapeuta
sirve como apoyo para que el paciente pueda ver cuéles son sus virtudes, sus éxitos y las
maneras en cdmo ha resuelto sus problemas hasta ese momento. De manera analoga, hace
hincapié en las habilidades y capacidades de las que dispone el sujeto. Sin embargo, debe
ensefarle a verlas como “armas” extras y no como una valoracion que el sujeto debe de
hacer de si mismo.

Mostrar a los clientes que pueden cambiar: Por lo tanto, en esta técnica se les ensefia a los

pacientes que a partir del cambio de sus pensamientos éstos pueden cambiar no so6lo su
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conducta sino también sus emociones y sentimientos. Hacer hincapié en la capacidad que
tienen ellos mismos para controlar su conducta, cogniciones y sentimientos.

= Técnicas paradojicas: Es una técnica de “ganar, ganar” ya que si el paciente la cumple es
reforzado y puede comprobar que la situacion de no lograr el objetivo final no es terrible.
Sin embargo, si no logra cumplirla no estaria concluyendo el objetivo final de la terapia.

= Filosofia antiqueja y métodos antihorror: Considerando que el paciente ha aprendido a
debatir o cuestionar sus ideas irracionales y buscar los “deberias” él mismo puede
desarrollar métodos antiqueja o antihorror al detectar un pensamiento en cuanto a la
situacion que viva, a causa de esto él puede tener un debate mental para poder erradicar

es0s pensamientos y sustituirlos por pensamientos racionales.

Para continuar Legan, Caballo y Ellis (1997) hablan de la autoafirmacién con respecto a
esto, mencionan que se logra cuando los sujetos llegan a ser ellos mismos, individuales,
inconformistas, existe un interés social y confianza ética; ademas ser autoconscientes, conocerse
a si mismos, aceptar la ambigiiedad y la incertidumbre del mundo en que vivimos asi mismo
tolerante con las situaciones, con la gente y con uno mismo. Hay que mencionar ademas que, al
lograr un compromiso con alguna actividad y no como un medio para acceder a alguna situacion

reforzante llegan a ser individuos mas creativos y originales.

Ademas, Legan, Caballo y Ellis (1997) mencionan que las personas se vuelven mas
independientes de ahi que saben tomar decisiones razon por la cual son capaces ahora de pedir
apoyo cuando lo necesitan es por esto que son mas flexible en cuanto a su actitud, su
pensamiento y sus respuestas hacia si y los demas. De igual modo, interpretan lo que sucede a su
alrededor e interiormente haciendo uso del método cientifico ubicando sus cogniciones como

hipotesis y no como “deberian ser” las cosas. Lo ma importante es que logran trabajar en



condiciones para procurar el placer a largo plazo; finalmente se aceptan de una manera

incondicional tanto a si mismo como a los demas.
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Capitulo I11. Diferentes aportaciones psicoldgicas en relacion a la obesidad

3.1 Intervenciones para el tratamiento psicologico en la obesidad a nivel Mundial

Con respecto a, Moriana y Martinez (2011) mencionan una psicologia basada en las
evidencias de ahi que es un modelo metodoldgico que nace para demostrar el resultado de los
trabajos hay que mencionar, ademas que en ella existe una demostracién de los conocimientos de
experiencia al llevar a cabo los experimentos considerando que es necesario e importante que se
abalen los resultados obtenidos en torno a las investigaciones realizadas, del mismo modo es
preciso que durante el trabajo de investigacion se tenga un control experimental que demuestre

eficacia.

De lo anterior, Moriana y Martinez (2011) también refieren que como resultado de
varias investigaciones psicoldgicas en 1993 el gobierno de los Estados Unidos junto con la
American Psychological Association (APA) establecen que la psicologia deberia de mostrar
mediante la evaluacion y la eficacia de tratamientos sus herramientas para disefiar y evaluar
guias de tratamiento, a manera que garanticen la calidad en atencién clinica para abordar las

diferentes problematicas.

Al convertirse la obesidad un problema de salud mundial Saldafia (2001) comenta que
las publicaciones en torno a ésta llamaban mas la atencion, por consiguiente, distintos
especialistas pertenecientes al area de la salud muestran mayor interés por abordarlas desde ese
momento varios de ellos deciden reunirse para elaborar directrices clinicas enfocadas en la

identificacion, evaluacion y tratamiento del sobrepeso y la obesidad.
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Ademas, Werrij et al. (2008) afirman que el problema de la obesidad puede ser tratado
mediante la terapia cognitiva a causa de los resultados eficaces que se han obtenido en las
investigaciones, de manera analoga los resultados del enfoque se muestran favorables en relacion
a la reduccion de peso en pacientes con obesidad; ademés de tener un efecto mas duradero en

cuanto a la pérdida y mantenimiento del peso.

En la investigacion realizada por Danielsen, Nordhus, Juliusson, Maehle y Pallesen
(2012) mencionan que a causa de la intervencion cognitivo conductual encontraron que tiene un
efecto positivo en la reduccién del IMC, a consecuencia de esto se observo una disminucion de
colesterol en la sangre de los participantes de manera tal que hubo un aumento de la autoestima y

un mejoramiento en relacién a los sintomas depresivos al ver mejoria en la salud fisica.

Asi mismo, Alvarado, Guzméan y Gonzales (2005) dicen que, de acuerdo a los estudios
realizados con respecto a sus investigaciones a pacientes con obesidad, se encontrd que no sélo
se logré una mayor reduccion de peso cuando se trabaja con ellos mediante la terapia cognitivo
conductual enfocada a la pérdida de peso en los pacientes, sino también se percatarian de que los

sujetos muestran un mejor nivel de autoestima al finalizar la intervencion.

Por otro lado, Arrebola, et al. (2013) nos refieren antes que nada la importancia de
modificar los estilos de vida en los pacientes con obesidad del mismo modo trabajar de forma
conjunta aspectos relacionados a la dieta, ejercicio y cambios conductuales mediante
tratamientos adecuados; asumiendo que al trabajar la eleccion de la dieta mediante un control
caldrico se logra un aprendizaje para elegir adecuadamente alimentos saludables, logrando asi

resultados satisfactorios.
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De manera analoga, Torres, et al. (2011) comentan que de acuerdo a las investigaciones
realizadas en cuanto a la modificacion de los habitos alimenticios en pacientes con obesidad y en
comparacion con autores mencionados, se logran mejores resultados cuando se implementa de
manera paralela la terapia cognitiva y la presoterapia; del mismo modo, opinan que es necesario

implementar un tratamiento psicolégico en los individuos que padecen obesidad.

Con respecto a, Lafuente (2011) dice que se han utilizado tratamientos psicolégicos con
distintos enfoques para abordar el problema de la obesidad, algunos de ellos son: la terapia
interpersonal, terapia psicodindmica, técnicas de relajacion e hipnosis sin embargo cabe sefialar
gue se han usado con menor frecuencia que las terapias de conducta y cognitivo-conductual.
Considerando que de acuerdo a distintos estudios los enfoques que muestran mayor eficacia en

torno a sus resultados son los cognitivo conductuales y de conducta.

Finalmente, Collins (2009) refiere que el problema de la obesidad se ha incrementado
en los ultimos afios a causa de factores pscioldgicos, sociales, ambientales y biol6gicos mismos
que se encuentran presentes en el desarrollo de la enfermedad; a causa de esto es necesario que el
trabajo sea integral para lograr mejores resultados, de forma tal que después de haber realizado
una intervencién tanto quirurgica como psicoldgica el apoyo al paciente continle; de acuerdo a
lo mencionado los niveles de estrés disminuyen por tal motivo existe una mejoria en los estados

emocionales permitiendo que el control de peso se mantenga.

3.2 Intervenciones para el tratamiento de la obesidad en Latinoamérica
De acuerdo a, Gomez et al (2008) mencionan la importancia de la psicoterapia en el

tratamiento de la obesidad al mismo tiempo esta puede servir con apoyo para otros tratamiento
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como son los médicos y nutricionales; cabe agregar, que para el autor la terapia interpersonal
puede ayudar para trabajar los aspectos interpersonales de la misma manera hablan de la eficacia
de la dialéctica conductual para el tratamiento de la obesidad ya que mediante este enfoque se
trabaja en relacion al afecto adaptativo que tiene la persona para reducir los comportamientos
que pudieran afectar a su calidad de vida. Llegando a la conclusion que en el tratamiento es
indispensable la motivacion tanto del paciente como la que brinde el terapeuta para obtener

resultados més efectivos en torno al problema del peso.

En las mismas circunstancias, Alvarado, Guzman y Gonzéalez (2005) refieren que es
importante abordar la autoestima de los individuos con obesidad para lograr resultados idéneos
en relacion con la reduccion de peso; al mismo tiempo, el resultado suele ser mas enriquecedor
cuando se trabaja en conjunto con la educacion nutricional y el apoyo psicoldgico, por esto tiene

que estar dirigida a la modificacion de los habitos de las personas con obesidad.

Debido a esto, Pompa y Torres (2010) dicen gque es importante la prevencion de la
obesidad desde edades tempranas como la nifiez ya que la educacion nutricional, asi como el
ejercicio y el apoyo psicoldgico que los padres proporciones en esta etapa ayudan a reducir
problemas de ansiedad y depresion; al mismo tiempo encontraron al final de su intervencion que
los nifios no s6lo mejoraron su estado emocional sino también observaron una reduccién en su

indice de masa corporal (IMC).

A traves de lo mencionado, para Oliveros et al. (2015) la obesidad es un problema que
actualmente esta relacionado no sélo los habitos alimenticios sino también con el estado
emocional en donde a través del tiempo se ha abordado desde diferentes enfoques. Asi, por
ejemplo, se encuentra la terapia con enfoque sistémico misma que, puede coadyuvar en el

tratamiento de la obesidad pues el objetivo principal de ésta es abordar a la familia como un
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sistema; dado que, la familia muchas veces es la encargada de incorporar los alimentos que
deben ser ingeridos por cada uno del integrante que la conforman ademas de que, es considerado
un medio de interaccién, comunicacion y vinculo entre los miembros de la familia. Asimismo,
consideran la importancia del trabajo multidisciplinario para obtener mejores resultados, sin
embargo, es necesario integrar algin miembro de la familia que acompafie al paciente para que
en conjunto o como sistema trabajen en el cambio de una modificacion y mantenimiento de la

conducta (Oliveros et al., 2015).

Torres et al. (2011) dicen que la terapia cognitivo-conductual en conjunto con la
presoterapia logran avances en la reduccion de peso debido a esto, en la intervencidn observaron
que las personas se hacen mas conscientes de las calorias que consumen puesto que, centran mas
atencion a la hora de elegir cierto alimentos de tal modo que sean més saludables y acorde a las
porciones que se encuentran dentro del plan nutricional; por otro lado también se logra un
aumento progresivo de la actividad fisica ya que llevan un automonitoreo y autocontrol de

estimulos.

De acuerdo al estudio que realizaron Arredondo, Galvez y Lépez (2010) refieren que es
importante ocupar un programa de economia de fichas y el contrato conductual en el
tratamientos como forma de prevenir la obesidad al mismo tiempo, se trabajo en torno a la
modificacion de los habitos alimenticios de la personas que participaron en su investigacion con
la finalidad de que estos adquieran herramientas y habilidades que les ayuden a reducir los
riesgos de presentar obesidad; ademas, los resultados obtenidos fueron favorables los pacientes
lograron aplicar lo aprendido, sin embargo, la informacion proporcionada por los terapeutas fue
olvidada por los pacientes se observo también que reaccionaron de manera positiva ante el

conocimiento de creencias de lo que se debe consumir, pero no lo llevaron a la préactica.
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En los estudios que realiz6 Aguilera (2011) mencionan que era més eficaz una terapia
cognitivo conductual grupal y un tratamiento de ejercicio aerdbico controlado en bandas sin fin
para el control de peso a causa de que resultaron favorables para el control y manejo de la
obesidad 1 y Il. En donde los participantes lograron una modificacion de sus hébitos alimenticios,
reduccion de peso debido a esto, hubo una disminucion en los niveles de colesterol y acido Urico;
también una mejor percepcion de la imagen corporal y afectividad. Finalmente, recomienda para
futuras investigaciones trabajar bajo grupo control y experimental para observar si se obtienen

mejores resultados.

Lejia (2010) dice que la terapia cognitivo conductual tiene resultados favorables para la
reduccion de peso de las personas que tienen problemas de obesidad sobre todo cuando se trabaja
en conjunto con la parte nutricional. Considerando que, encontrd que las personas que siguen un
tratamiento integral comienzan a realizar préacticas mas saludables ademas de que tienen una
mejor percepcion de su imagen corporal; los logros de efectividad también se deben a que las
personas se encontraban dentro de un contexto que no resultaba exaltante lo cual ayudé a que
pudieran llegar a las metas propuestas. Finalmente determina que la TCC resulta efectiva para la
modificacion de la conducta, asi como al cambio de los habitos alimenticios y a la actividad

fisica.

A su vez, Moran et al (2014) refieren que como resultado de su investigacion en torno
a la terapia cognitivo conductual a pacientes con obesidad, las personas con este padecimiento
adquirieron conocimientos y habilidades para mejorar sus habitos alimenticios y la actividad
fisica a través de esto distintas estrategias con las que cuenta este enfoque. De la misma manera
puede ser un apoyo para que las personas logren tener una mejor adherencia al tratamiento

nutricional.
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A manera de colofén Villareal et al (2012) mencionan que la intervencion
psicoeducativa puede resultar efectiva para el tratamiento de la obesidad dado que de acuerdo a
sus investigaciones los pacientes reflejaron una disminucion de peso sin embargo, los resultados
no fueron significativos ya que los participante no pudieron incorporar correctamente a su dieta
frutas y verduras, no obstante hubo una buena respuesta en cuanto al incremento de la actividad
fisica lo cual pudo reflejarse en la pérdida de peso de los participantes; llegan a la conclusion de
que es importante tomar en cuenta el contexto de los participante o a que se deben implementar

una intervencion mas extensa.
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Capitulo 1V. Planteamiento de la intervencion

Entre los aspectos mas graves que actualmente presenta la obesidad es el hecho alarmante
de que existen cada vez mas personas que la padecen de tal manera, en el 2014 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2016) sefiala que cada afio mueren cerca de 2.8 millones de personas
adultas como consecuencia del sobrepeso y la obesidad por otro lado se le atribuye una de las
principales causas de diabetes con un 44%, de cardiopatias isquémicas un 23% y en algunos
canceres entre el 7% y el 14%.

Silvestri y Stavile (2005) considera que la obesidad suele abordarse desde los planes de
alimentacion hipocaldricos y la actividad fisica dando poca importancia a los factores
emocionales comportamentales, es decir, a los problemas psicolégicos que pueden estar
relacionados con la sobre alimentacion.

Bersh (2006) afirma que al restringir voluntariamente la ingesta de alimento por la dieta
se sustituyen los controles fisiolégicos de manera arbitraria por un control cognitivo que tiende a
fallar por la presion fisiologica (el hambre), el estrés, la ansiedad, lo sintomas depresivos, el
consumo de alcohol, los estimulos alimenticios y la relajacion normal de la voluntad, lo que tiene
consecuencias emocionales.

Al mismo tiempo Tapia (2006) afirma que la presencia de trastornos psicolégicos
puede estar relacionados con la obesidad e influyen negativamente en el abandono de los
alimentos destinados a la disminucion de peso y a las patologias que de ésta se derivan.

Lafuente (2011) considera que la obesidad puede ser considerada como el sintoma de
un problema de ajuste psicoldgico o social que atenta contra las cualidades emocionales, la
percepcion del auto funcionamiento, calidad de vida y habilidades sociales de quienes la padecen

a cualquier edad, especialmente por el estigma social que le acompafia.
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Ahora bien, para tratar de contrarrestar la obesidad se han implementado varios tipos de
estrategias como dietas, ejercicio, modificacion en el estilo de vida o bien tratamientos médicos.
Sin embargo, la experiencia muestra que con lo anterior no siempre se logran los resultados
esperados por la falta de apego a las estrategias mencionadas. Es a partir de ello que se requiere
identificar cogniciones que modifiquen los procesos que conllevan a la obesidad. Con la
finalidad que exista un cambio en la modificacion de la conducta en conjunto con los aspectos
nutricionales (dietas, ejercicio, modificacion de estilos de vida). Es por ello que, la Terapia
Cognitivo Conductual se considera una alternativa positiva para el tratamiento de la obesidad.

Este tipo de terapia es llevada a cabo por medio de programas integrales enfocados en
actuar sobre el aspecto cognitivo y comportamental de las personas a través de una serie de
ajustes cognitivos-conductuales que le permiten mejorar su estilo de vida es decir, requiere de:
Informacion relevante para entender la obesidad, sus caracteristicas y riesgos, conocer que
conductas inapropiadas de alimentacion le llevaron a la obesidad, cuéles son los posibles
tratamientos a seguir, como mejorar su estilo de vida, pero sobre todo coémo reducir el riesgo de
adquirir enfermedades que traen consigo la obesidad.

De acuerdo Schaefer (2005) la Terapia Cognitivo Conductual sostiene que las
experiencias de un individuo estan determinadas por cogniciones que se han desarrollado desde
edad temprana como lo es el caso de habitos alimenticios. Asimismo, es considerada una técnica
de intervencion, donde se han desarrollado un conjunto de técnicas especificas con el fin de
solucionar las diversas problematicas de los pacientes (Vargas 2002). De la misma forma ayuda
a los sujetos a cambiar patrones del pensamiento que conducen a emociones 0 comportamientos

inadecuados como la ingesta excesiva de alimentos (Coon, 1999).
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Debido a lo anterior, es que se considera que los procedimientos terapéuticos mas
favorables son aquellos que estan estructurados, generan resultados a corto y mediano plazo, son
estandarizados y con resultados comprobados. Por tanto, se considera que la Terapia Cognitivo
Conductual una alternativa que puede coadyuvar a que las personas disminuyan su obesidad.

De lo anterior surgen diferentes cuestionamientos: ¢Existe relacion entre las emociones
y la obesidad? ;Qué conflictos psicoldgicos estan asociados con la obesidad? ¢Qué tan pertinente
es la técnica de psicoterapia cognitivo-conductual para el abordaje de conflictos psicoldgicos

asociados con la obesidad? Y aterrizando en el siguiente planteamiento:

4.1 Pregunta de investigacion
¢ Qué ocurre en el proceso psicoterapéutico y cuales son los efectos psicoldgicos de una terapia

cognitivo-conductual en pacientes con obesidad tipo 1y 11?7

4.2 Objetivo
Obijetivo General

Analizar el proceso terapéutico cognitivo conductual implementado en pacientes con

obesidad tipo I y Il que acuden a la Cruz Roja Mexicana en Cuernavaca Morelos.

Obijetivos especificos
- Identificar el indice de obesidad tipo 1 y Il en los participantes que se encuentran en la
clinica de Nutricidn, a partir de la historia clinica y la evaluacion nutricional realizada por
nutriélogos.
- Determinar los factores de riesgo asociados con la obesidad y las ideas irracionales

predominantes en los participantes
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- Determinar e implementar las técnicas de la TCC que se aplicé en la intervencién con los
pacientes con obesidad.
- Evaluar los efectos de la intervencion psicoldgica en el cambio de estilo de vida, las ideas

irracionales y el control de peso de los participantes

4.3 Justificacion

Actualmente la obesidad es considerada una epidemia mundial, se ha convertido en un
problema de salud puablica, la OMS (2014) menciona que en 2014 habia mil novecientos
millones de personas en el mundo que tenian sobre peso y seiscientos millones obesidad.

En México alrededor de siete de cada diez adultos (mas de cuarenta y nueve millones) y
uno de cada tres nifios de cinco a diecinueve afios (alrededor de doce millones) presentan peso
excesivo (sobrepeso u obesidad).

Espinosa (2013) afirma que la obesidad se ha convertido en un elemento peligroso para
facilitar la aparicion de enfermedades no contagiosas como son: Diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares y ciertos tipos de cancer, a las cuales se les atribuye el fallecimiento de gran
parte de la poblacion en adultos mexicanos.

La obesidad actualmente es un problema de salud mundial, la cual no distingue niveles
socioecondémicos, ni socioculturales, ademas no sélo es problema de los paises desarrollados sino
también de los paises en vias de desarrollo, como es el caso de México. Para la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura 2015 (FAO por sus siglas en ingles),
menciona que México es el pais en el mundo que tiene mas personas obesas, ubicandose encima

de Estados Unidos.
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De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2016 nos menciona que
para obtener mejores resultados para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad se debe trabajar
de manera integral, con un conjunto de acciones que se realizan a partir del estudio completo e
individualizado del paciente con sobrepeso u obesidad, tomando en cuenta un tratamiento
médico, nutricio, psicoldgico, régimen de actividad fisica y ejercicio; en algunos casos
tratamientos quirdrgicos, con la finalidad de lograr un cambio en el estilo de vida y a disminuir o
erradicar los riesgos para la salud, corregir comorbilidades y mejorar la calidad de vida del
paciente.

Se pretende que mediante la propuesta de intervencion psicoterapéutica Cognitivo-
Conductual y por medio del tipo de disefio de investigacion, instrumentos de recoleccion de
datos y los procesos de analisis de resultados, se analice el proceso terapéutico Cognitivo-
Conductual en pacientes con obesidad mediante la terapia Racional Emotiva con apoyo de la
técnicas de asertividad y autocontrol, la cual Lega y Ellis (1997) sostienen que se centra en los
aspectos con los que funciona el ser humano: pensamiento, sentimiento y conducta ya que
cuando se da un cambio en alguno de ellos se ve reflejado en los otros dos, mediante la
identificacion de sus pensamientos y creencias irracionales que ocasionan en algin momento
estrés, ansiedad o depresién por el mal manejo de sus emociones.

Partiendo de alli, a través de esta investigacion se aportaria los enfoques que han sido
utilizados y que muestran mayor eficacia para el tratamiento de la obesidad; Tapia (2006)
sugiere la Terapia de Conducta y Autocontrol para tratar la ansiedad en pacientes obesos; La
Fuente (2011) propone una intervencion con Terapia Conductual y técnica de autocontrol para
manejar la motivacion para un adecuado tratamiento en la obesidad; Torres y cols (2011) sugiere

una Terapia Cognitivo-Conductual y Presoterapia para abordar la depresion y el estado de animo
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de las personas con obesidad; en México Rodriguez et al. (2013) recomienda una Terapia
Cognitivo-Conductual para una mejor adherencia y disminuir la desercion a un programa integral
en individuos obesos.

Cabe mencionar que en la actualidad las intervenciones psicoterapéuticas en torno a la
obesidad estan consideradas como eje central para la salud fisica y mental de las personas que la
padecen, puesto que a través de los procedimientos, registros e informaciones que ésta
intervencion aporte, se le facilite a las instituciones y profesionales de la salud, llevar a la
practica, la planificacion financiera en atencién a indicadores confiables y debidamente
sustentados.

En este sentido, la ejecucion de la intervencion va a permitir expresar en la practica los
elementos tedricos propios y aplicacién de una intervencidn psicoterapéutica Cognitivo-
Conductual, mediante este modelo que se tiene propuesto en este trabajo y que pretende generar
soluciones puntuales de una intervencion en personas con obesidad, sujeto de estudio.

Desde el punto de vista metodoldgico se estaria estableciendo un conjunto de
directrices que permitirian orientar el desarrollo de la aplicacion de una intervencion
psicoterapéutica Cognitivo-Conductual considerando el tipo de disefio de investigacion,
instrumentos de recoleccion de datos y los procesos de analisis de resultados.

A nivel préctico, esta investigacion viene a presentar una oportunidad importante para
las personas con obesidad sujeto de estudio de abordar con precision los problemas que
actualmente presentan, en la aplicacion de la intervencion psicoterapéutica Cognitivo-

Conductual a las personas con obesidad y los factores que han facilitado el problema de peso.



Otro de los aportes de este trabajo es que, a través de su ejecucion, se abren las
posibilidades de mejorar el procedimiento de intervencion para personas obesidad hasta ahora

utilizadas.

73



74

Capitulo V. Metodologia
5.1 Tipo y disefio de investigacion

La presente investigacion se realiz6 bajo una metodologia cualitativa, con un alcance
exploratorio descriptivo, con el fin de comprender e interpretar las caracteristicas en las que la
intervencion psicoterapéutica se establece, siendo la poblacion objetivo los pacientes con
obesidad tipo I y 11 de la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca. En el presente estudio se describe
la naturaleza del fendmeno y se exploran las causas de la problematica planteada, su desarrollo y
seguimiento de los participantes a la par de la intervencion psicoldgica y nutricional con la

finalidad de lograr mayor comprension del proceso y los elementos que inciden en el mismo.

Este tipo de disefio es importante porque parte de un acontecimiento real, estudia los
procesos conscientes, los de intencionalidad, eleccion, autodeterminacién y autorrealizacion.
Ademas, el objeto de la investigacion descriptiva consiste en describir y evaluar ciertas
caracteristicas de una situacion particular, se analizan los datos reunidos para describir la

realidad de un hecho (Hernandez, 2006).

5.2 Participantes
La muestra para la presente investigacion fue de tipo no probabilistica por conveniencia

para fines especificos. La conformaron 7 personas entre 20 y 65 afios de edad, hombres y
mujeres diagnosticadas con obesidad tipo | y Il que se encontraban en tratamiento nutricional
para bajar de peso en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca y que presenten un IMC superior a

30 (obesidad tipo 1) y menor a 40 (obesidad tipo II).

Los criterios de exclusion se dirigen a personas presenten un diagnéstico de obesidad

ligada a una enfermedad endocrina (hipertiroidismo o hipercorticismo), obesidad por
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medicamento, diabetes mellitus o cardiovasculares y trastorno mental graves (psicosis,

esquizofrenia y demencia).

5.3 Técnicas e instrumentos
Las técnicas que se utilizaran en el estudio son las siguientes:

1. Revision documental
2. Entrevista semiestrucuturada (Instrumento Anexo 2)
3. Observacion Participante

4. Intervencion psicoterapéutica

Los datos se recabaron a partir de diversas técnicas como: revision documental en base a
los expedientes y seguimiento del control nutricional; la entrevista semiestructurada, para
conocer aspectos de vida sobre los habitos alimenticios y los tratamientos nutricionales de los
pacientes abarcando la infancia hasta la actualidad, fue guiada por un conjunto de preguntas sin
un orden predeterminado, ya que es un proceso abierto informal donde la investigadora y
entrevistado dialogan a través de una conversacion en la cual las preguntas se van insertando con
forme avanza la entrevista (Valdés 2007); la observacion participante conlleva a conocer los
comportamientos de individuo, permitiendo a la investigadora tomar accion para promover y
dirigir conjuntamente los cambios de los participante, ademas de describir los comportamientos
importantes/significativos de los pacientes observados en cada una de las sesiones (Rojas 2006).
Asimismo, se llevd a cabo la aplicacion del cuestionario registros de opiniones permitiendo a
través del instrumento identificar las ideas irracionales que estén mas presentes en cada uno de
los participantes para que a partir de ahi, trabajar las mas sobresalientes. Se utilizo las

herramientas que sefiala la Terapia Cognitivo-Conductual, entre las que se encuentran: La
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Terapia Racional Emotiva con las técnicas de: Autocontrol, asertividad, autoregistros, técnicas
de relajacion, control de estimulos, tareas, control de contingencias, desensibilizacion, técnicas

ocupadas en la escuela Cognitivo-Conductual en todas sus generaciones.

5.4 Procedimiento

5.4.1 Fase uno.

En primera instancia, se realizé el contacto con la direccion de la Cruz Roja, a fin de
presentar el proyecto y la propuesta de intervencidn, con el objetivo de solicitar la aceptacién del
proyecto para realizar el presente estudio. Al obtener los permisos se inicio con el proceso de

intervencion:

Se determino las caracteristicas particulares y necesidades de la poblacién seleccionada:

1.- Se contacto a la institucion para dar a conocer los objetivos e instrumentos que se utilizaron

en la intervencion.

2.- Se realiz6 una revision de los expedientes clinicos para conocer la historia clinica y la
evaluacion nutricional como es el ABC del estado nutricio; la historia médica del paciente, su
historia clinica, mediciones antropométricas (evaluar las dimensiones fisicas del paciente y
composicion corporal) y pruebas de laboratorio; la cual fue realizada por los nutriélogos y asi

seleccionaron a las personas que cumplieron con los criterios de inclusion para la intervencion.

3.- Se llevo a cabo la entrevista semiestructurada con la finalidad de conocer al paciente y
explorar los factores de riesgo que presentan cada uno, ademas de aplicar el cuestionario de
Registro de Opiniones con la finalidad de identificar las ideas irracionales que permiten abordar

a cada uno de los pacientes.
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5.4.2 Fase dos.

Se implemento el programa de intervencion mediante la Terapia Racional Emotiva y las
técnicas pertinentes para cada paciente; las sesiones fueron individuales, tuvieron una duracién
de 14 sesiones de 60 minutos una vez a la semana, con una totalidad aproximada de cuatro
meses. Las limitaciones de la intervencion es que la intervencidon tenia que realizarse dentro de
un tiempo determinado establecido por el programa de la maestria en Psicologia ademas mas de
la mitad de los participantes abandonaron la intervencidn, asi como la identificacion de paciente

que llevaran un control nutricional constante.

5.4.3 Fase tres.

Al terminar la intervencidn se realizé una entrevista semiestructurada que permitid
conocer si han reducido los factores de riesgo, asi como los cambios significativos de cada uno
de los participantes y nuevamente se aplico el cuestionario de Registro de Opiniones para
identificar los cambios en el pensamiento, sentimientos y conducta de los participantes. Al final
se recolectaron los datos obtenidos, para interpretarlos y con ello conocer los efectos logrados en

la psicoterapia cognitivo-conductual.

Las entrevistas se grabaron, para realizar el analisis de contenido (Moraima y
Auxiliadora, 2008) ya que éste utiliza la tarea de cada individuo por medio de las relaciones
descriptivas que el investigador hace del metatexto, ajustando la interaccion verbal, los actos de
habla o la declaracion y el registro modal, el cual descifra la actitud del entrevistado en relacion a

la alusién empirica y teodrica. De esta manera la interaccion del acto de habla y el registro modal
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conlleva a la interpretacion o comentario de la entrevista de manera que da forma a la

construccién de una teorizacion.

5.4.3 Fase cuatro.

Finalmente se llevd a cabo un seguimiento, éste se realizé al mes después de terminada la
intervencion, con la finalidad de conocer mediante una entrevista semiestructurada (Anexo 3)
que permita explorar si los participantes contindan utilizando las herramientas proporcionadas en

la intervencion.

5.5 Intervencion: terapia racional emotiva para pacientes con obesidad tipo 1 y I1.

La terapia racional emotiva para paciente con obesidad se encuentra conformada por 16
sesiones, las cuales se distribuiran en una sesion semanal cada con una duracion de una hora por
lo cual tendra una duracion total aproximada de cuatro meses, se elaboré en base a la

psicoterapia cognitivo-conductual con modelo de terapia racional emotiva de Ellis.

El diagnostico conductual se centra en las conductas especificas de cada una de las
personas tomando en cuenta las condiciones donde se realizaran. El diagndstico de la
intervencion se dirige dependiendo de las caracteristicas que presenta el paciente debido a que se

proporcionan recomendaciones para cada caso de acuerdo al tratamiento.

Se centra especialmente en la conducta de las personas que necesitan ser cambiadas
mediante la modificacion de éstas, asi como también es importante el apoyo de los eventos
ambientales los cuales pudieran ser utilizados como una herramienta para facilitar la

modificacion de la conducta.
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Para esta terapia es importante sefialar que la conducta se puede entender por una serie de
acontecimientos A-B-C. Cuando se habla de A se refiere un acontecimiento externo (eventos
ambientales), cuando la persona sale con la novia y le invita un pastel; mientras que B es una
serie de pensamientos si me como el pastel no pasa nada solo esta vez y se lo come sin
preocupacion; para C son todos los pensamientos y las emociones que genera B, el paciente se

puede sentir culpable porque no pudo resistirse a comer pastel y decide comerse todo el pastel.

Para Ellis (1962) considera que en la cultura occidental existen problemas con las
creencias irracionales debido a que las personas buscan la aprobacion y aceptacion de las
personas mas cercanas a ellas, para ello las personas debe mostrar un grado de competencia sino
se logra puede producir insatisfaccion e infelicidad en las personas. Lo que pretende también esta
terapia es modificar las creencias irracionales y autoverbalizaciones por otras que le puedan

funcionar mejor.

A lo largo de la terapia el terapeuta ayuda al paciente a trabajar en cada una de las ideas
irracionales para que el paciente pueda entender que no es necesario mantenerlas, se le
proporciona también al paciente tareas fuera de las sesiones relacionadas con la
autoverbalizaciones adecuadas en cada una de las situaciones del paciente. También se le pide al
paciente que anote las creencias irracionales para que posteriormente reconozca el pensamiento

que origina y asi proponga como podrian ser modificadas.

El vinculo que podemos encontrar entre los estados afectivos y los pensamientos o frases
que el paciente obeso puede utilizar para si mismo es que estan relacionados con el comer en
exceso. De esta manera de acuerdo a los estudios que realizaron Mahoney y Mahoney (1976)

sobre la restructuracion cognitiva, es preciso trabajar en base a las series elaboradas de
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pensamientos negativos y sus contrapartidas positivas para ello es necesario una evaluacion de

los factores a partir de los autorregistros cognitivos ABC, mencionados anteriormente.

De igual manera, la intervencion psicoterapéutica cognitivo conductual para pacientes
con obesidad tipo 1 y Il se realiz6 en doce sesiones; asi mismo en la primera sesion se aplico la
estrevista semiestructura con el objetivo de identificar factores de riesgo (lugares en donde
realiza las comidas, alimentos ricos en grasa etc.) mas predominantes en dichos pacientes al
mismo tiempo, se les proporcioné dos lecturas “como vivir sin culpas” y “el que se enoja
engorda”; en cuanto a la segunda sesion se aplico el cuestionario de registro de opinion para
lograr de igual manera identificar las ideas irracionales mas presentes en dicho sujetos de
estudio. De ahi que, en la tercera sesion se comienza con el tratamiento psicoterapéutico teniendo
como objetivo principal generar un ambiente 6ptimo de trabajo se motivé al paciente
estableciendo junto con €l el peso que desearia perder para iniciar adecuadamente con el
tratamiento asi mismo la importancia de disminuir el peso de manera saludable; de esta manera
también se proporciono al paciente una documento en donde registraria las cinco comidas
realizadas durante el dia (tres comidas principales y dos colaciones) lo cual permitié tomar
conciencia de los alimentos ingeridos ademas del ejercicio progresivo, ésto se le proporciono a

cada uno de los participantes.

Ahora veamos, en la cuarta sesion se identifico los pensamientos irracionales mediante un
analisis motivacional del porque se debe perder peso en donde el paciente reconocio la pérdida
de peso va relacionada con sentirse sano e igual prevenir una obesidad mayor y no por agradar a
otras personas por otro lado, se debaten las dudas que surgen identificadas en las lecturas
proporcionadas “como vivir sin culpa” en donde se le muestra a los pacientes que pueden

aprender a decir no sin sentirse culpables con relacion a el libro “el que se enoja engorda” el
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autor pretende hacer conciente a los sujetos que las emociones estan relacionadas con los habitos
alimenticios, en donde propone dejar de cargar con culpas para lograr un cambio auténtico,

duradero el cual no s6lo sea mientras se esta con un régimen sino adoptarlo como estilo de vida.

En la quinta sesion el objetivo principal fue determinar los estimulos ambientales en
relacion a la educacion nutricional por medio del autocontrol con respecto a las pacientes que
eran madre (paciente A) e hija (paciente B) identificaron algunos estimulos ambientales mismos
que se relacionaban con los horarios de comida por ejemplo, la comida la realizaban juntas en un
horario establecido pero delante del televisor encendido, se preregistran metas con relacion a lo
mencionado estableciendo de ésta manera estrategias para modificar tales estimulos ambientales
mismas que seran debatidas en la sesidn siguiente; en relacion con la paciente C logra identificar
los estimulos ambientales para ilustrar mejor realiza el horario de comida en un horario definido
sin embargo, no podia ingerir los alimentos en un solo lugar (comia de pié, sentada por breves
momentos). Conforme a lo anterior, las tres pacientes registraron en su hoja de autoregistro las
metas conseguidas misma que iban dirigidas a seleccionar lugares especificos para toma los

alimentos.

En la sexta sesidn el objetivo se relaciono con el control de estimulos y modificacion de
“Todo o Nada” con la técnica de control de estimulos se trabajé con las tres pacientes las
conductas adoptadas en la ingesta de los alimentos en donde se identifico la diferencia entre
hambre y apetito en donde el consumo de alimentos esta determinado por la primera. Se debatid
con las pacientes sobre algunos habitos y como se pueden controlar ciertos estimulos por
ejemplo realizar las compras con una lista hecha, asi como tener el estbmago lleno con la
finalidad de evitar compras innecesarias. De igual modo, junto con el terapéuta el paciente

expresa ¢ identifica el “Todo o Nada” , en esta sesion se comienzo a trabajar los pensamientos
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irracionales por ejemplo, en la paciente A se abordé sobre la ansiedad presentada cada vez que
pensaba que su esposo sufriria un accidente mismo que la llevaba a nombrar “hambre mala” a la
sensacion de querer comer algo sin especificar concretamente el alimento sin embargo, la
paciente no resiste e ingiere alimentos pensando al mismo tiempo que no ha resistido comer
entonces que mas da terminarlo, se debate con la paciente el pensamiento irracional sobre el
accidente sefialando anteriormente el cual se vuelve recurrente el pensamiento racional al tener
ese pensamiento no quiere decir que tenga pasarle algo; asi mismo, el pensamiento racional
dirigido hacia el “hambre mala” puedo probar un pan pero no quiere decir que lo tenga que
terminar de la cual progresivamente cambid por una colacion sugerida por la nutrioléga. En la
paciente B se abordd la sensacion de culpa y ansiedad, el pensamiento irracional se dirigia a que
no podia resistia comer comida rapida en la cena por lo tanto el pensamiento era “que mas da
acabarlo si hay personas que comen lo que quieren”, argumentando que ademas era el momento
afectivo que compartia con el esposo; el pensamiento racional si prueba algo de comida no
necesariamente tiene que terminar con todo relacionando el sentimiento de culpa al hacerlo. En
la paciente C se abordo6 la ansiedad; el pensamiento irracional identificado en éste caso se refiere
a que no resite comer los alimentos al poseer la idea “que mas da acabarlo” adopta la idea “ya
que es malo dejar la comida” ademas de que los consume con enojo; mediante el debate el
pensamiento racional si prueba algo no necesariamente tiene que terminarlo o sentir enojo,
debatiendo de esta manera el pensamiento dirigido a los familiares mencionando que no
necesariamente dicho comentarios van dirigidos a la paciente, identificando junto con la

pacientes cuales son esos comentarios.

En la séptima sesion el objetivo va dirigido a transformar el “No puedo” y los

pensamientos catastroficos, en dicha sesion se continuo con el abordaje en relacion al control de
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estimulos en donde se trabajo con la cantidad de comida cuestionando sobre la utilizacién del
plato T mismo que fue sugerido por la nutriéloga, asi mismo a las tres pacientes se les invit6 a
identificar la emocidn relacionada con la sensacidon de hambre, se siguen trabajando las ideas
irracionales que predominan en las pacientes en donde surgen el “No puedo soportar”, en la
paciente A “No podia soportar” comer algo cuando se presenta el “hambre mala”, en la paciente
B “No podia soportar no comer comida rapida, la paciente C no podia soporta comer sin sentirse
criticada; mediante la parte racional se les cuestiond si podrian caer realmente fulminas sino
hacen las conductas mencionadas en cada una de las pacientes(comer alimentos no saludables)

¢Quién lo dice?, se les muestra que pueden elegir otras opciones y pueden soportarlo.

En la octava sesion el objetivo se centro en la modificacion de estilos de comer y el
incremento de la actividad fisica, se reviso el menu que llevaba cada uno de los pacientes mismo
que fue sugerido por la especialista en nutricion asi mismo, se sefiala la importancia de comer de
manera equilibrada y controlada reduciendo la cantidad de grasa, se revisé con cada una de las
pacientes los autoegistros también se retomd la parte motivacional con el paciente acerca de la
actividad fisica, cabe sefialar que a las tres pacientes mostrarén dificultad en iniciar con el

ejercicio.

En la novena sesion el objetivo se centro en las excusas y sobregeralizaciones por
ejemplo, siempre estoy pellizcando la comida, la parte racional que se abordo es que no es cierto
que siempre lo hace; en donde la paciente A que siempre buscaba comer algo dulce o salado, no
siempre lo hacia las excusas que se ponia era que se debia al “hambre mala”, se le ayud6 a
sustituir la excusa en donde la paciente buscoé los “trucos” que pudo utilizar sustituyendo asi
alimentos salados o dulces por alguna colacién sugerida por la nutridloga; en la paciente B

siempre estoy ingiriendo comida rapida porque no puede negarse cuando se encuentra con el
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esposo 0 en la oficina, igualmete se le apoyé en la sustitucidn de las excusas en donde la paciente
busco “trucos”, en la oficina solo probaba los alimentos que le ofrecian o los guardaba y se los
Ilevaba a casa sin consumirlos ademas decide cocinar junto con el esposo en casa lo cual permite
tener un acercamiento afectivo. En la paciente C siempre consumia los alimentos enojada
asumiendo que los demas la agredian se le ayudé a buscar “trucos”, ya que al parecer era verdad
que siempre consumia sus alimentos enojada por ejemplo en la parte racional sin embargo los
familiares no buscaban todo el tiempo agredirla, la paciente C asume que si consume los
alimentos enojada no se percata de lo que come, no hay disfrute de la comida y eso puede

ocasionar el aumento de peso que después le constara perder.

En la décima sesion se continla trabajando con los pensamientos catastroficos, durante la
sesion se trabajo con las tres pacientes el reconocimiento de los acontecimientos desagradables,
no deseados, pero el “horror” lo “catastrofico” sélo lo creamos nosotros. En las tres pacientes no
se observo una reduccion significativa en la reduccion de peso sin embargo la paciente A,
expresaba que ya no sentia el “hambre mala”, que no era algo catastrofico, que iba a perseverar
porque se sentia bien fisica y psicolégicamente de igual mandera la paciente B y C reconocieron
mediante el debate que no tenia que ser un “horror” no alcanzar el peso deseado, se sentia bien al
cambiar los habitos y conseguir otros mas saludables, mediante los autoregistros se cuestioné a
las pacientes sobre lo registrado con la finalidad de cambiar autoverbalizaciones positivas y

racionales.

La sesion décima primera se identificd que las emociones y los pensamientos conducen a
una conducta determinada enfatizando en la técnica del A-B-C en donde en esta sesion se trabajo
con cada una de las pacientes la identificacion de acuerdo con las autoregistro que llevan tantas

emociones, pensamientos y finalmente nos lleva a una conducta, se retoman los pensamientos
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irracionales identificados en la sexta sesion posteriormente y se enfatiz6 en los logros alcanzados
de acuerdo al debate y cuestionamiento de los mismos por ejemplo, la paciente A se percata de la
cantidad de alimento respetando la porcion sugerida mientras que la paciente B inicia la activida
fisica al entrar a un gimnasio finalmente la paciente C asume que disfrutar los alimentos cuando
no hay una emocion negativa exite un disfrute del mismo asi como una mayor atencion de los
alimentos que se consumen; ademas las conductas registradas en sus autoregistros en donde se

animo a las pacientes a modificarlas de manera racional.

La sesion décima segunda el objetivo se enfatizd en aprender a evitar recaidas y a hacerle
frente cuando se produzcan, se enfatizé con las pacientes tanto A-B y C para que en el
seguimiento no se pierdan lo logros obtenidos. Se explico la diferencia entre caida, recaida y
pérdida total de lo conseguido. En donde se les mostro que las céidas son trasgresiones concretas
inevitables algunas de las cuales ocurrieron a lo largo del tratamiento como, por ejemplo, el
consumo de algunos alimentos que no estaban dentro del plan nutricional, salir a comer fuera de
casa comida no saludable, dejar la actividad fisica debido a lesiones. Lo que més se abordé en
esta sesion es que las pacientes aprendan a no adoptar conductas negativas ante ellas ya que las
actitudes negativas sélo ocasionan recaidas por lo tanto las recaidas significan el abandono de los

habitos alimenticios y el ejercicio adquiridos.

En la sesion décima tercera el objetivo fue reforzar habitos alimenticios y de conducta de
acuerdo a esto se identifico los posibles miedos de finalizar el programa de intervencion y se
discutierdn junto con el terapeuta las posibles creencias irracionales en donde las pacientes
expresaron el deseo de continuar con el tratamiento psicoldgico. Se les cuestiond a las pacientes
sobre acciones ante situaciones futuras de alto riesgo. Asi mismo, se enfatizé en los habitos

aprendidos motivanddlas para continuar asi mismo estar alertas ante situaciones de riesgo de
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igual forma hacer ejercicio regularmente, marcandose un tiempo para realizarlo aprender que al

presentarse una recaida no deben castigarse sino utilizarlas como oportunidades de aprendizaje.

En la sesion décima cuarta el objetivo fue identificacion de éxitos y virtudes, en donde se
ayudo al paciente a ver cuales son sus virtudes, sus éxitos y como han resuelto sus problemas
hasta este momento y aprender hacer feliz. Se intent6 con cada una de las pacientes que pensara
acerca de los peor que podria pasar si no consiguen algo anhelado (tener un cuerpo ideal al
estandar social, miedos al abando, a la no aceptacion) al mismo tiempo se sefialé la importanica
de hacer consciente a las pacientes de que a pesar de lo terrible o insoprtable podria llevar una

vida feliz.

En la sesion décimo quinta se realizd nuevamente la entrevista semiestructura en donde
se explord los cambios de conducta en los habitos alimenticios y pérdida de peso en los

participantes con obesidad tipo | y 1l

Finalmente, en la sesion décimo sexta se aplico nuevamente el cuestionario de Registro
de opinién en donde se conocieron los cambios en las ideas irracionales de cada uno de los

participantes.
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Capitulo VI. Presentacion de resultados

De acuerdo al objetivo principal de la investigacion se efectuaron las siguientes
actividades: se realizd la entrevista semiestructurada y el cuestionario de registro de opinion a 7

pacientes con obesidad tipo 1 y II.

Ademas se cumplié con los criterios de inclusion, fueron 7 pacientes los cuales tienen
entre 20 a 65 afios de edad, mismos que se encuentran en tratamiento nutricional dentro del
hospital de la Cruz Roja en Cuernavaca: cuatro de los paciente cuentan con obesidad tipo | (23,
27,41y 51 afos de edad), asi como tres de los paciente tienen obesidad grado Il (20, 52 y 64
afios de edad), los pacientes se presentan en adecuadas condiciones de higiene y alifio, orientados

en sus tres esferas, tiempo, espacio y circunstancia, con actitud colaboradora.

Tabla 1. Descripcion de los pacientes

Paciente Sexo Estado Civil Ocupacién Edad Tipo de obesidad
A Femenino Casada Ama de casa 64 afios I
B Femenino Casada Empleada 41 afios |
C Femenino Casada Vendedora 52 afios I
D Femenino Casada Empleada 23 afios |
E Femenino Soltera Empleada 20 afos I
F Femenino Union Libre Estudiante 27 afios |
G Masculino Casado Empresario 51 afios |

Para el analisis e interpretacion de los datos cualitativos se eligieron distintas categorias
contemplando los principales temas planteados en la investigacion: Salud, alimentacion,

actividad fisica, auto concepto, emocién y comida, apego al tratamiento y antecedentes
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alimenticios. En cada una las categorias se discernié una serie de subcategorias como resultado a
los indicadores aportados por los distintos pacientes y vinculados directamente con los temas
previamente mencionados, misma, que permitio realizar el manejo del cimulo de informacion
recogida en la investigacion, asimismo, presentar los resultados de acuerdo a los objetivos

propuestos.

Con respecto a los resultados e interpretacion de las entrevistas, notas de campo y
registro anecdoticos, se hara el analisis desde la perspectiva de las diferentes categorias

adentrandonos en las subcategorias definidas a continuacion.

1ra. Categoria Subcategoria

Salud 1.- Reconocimiento evasivo sobre la enfermedad

2.- Conciencia de sobrepeso y sus consecuencias sobre

la salud

3.- Referencia a padecimientos graves de salud

Andlisis e interpretacion segun las categorias
e Salud
Reconocimiento evasivo sobre la enfermedad.

Con respecto a lo que mencionan los pacientes en cuanto a Salud, conseguimos
manifestaciones como las que siguen, al preguntarles sobre la visualizacion de la obesidad:
Paciente A: “[...] Ay... todos tienen diabetes... todos mas bien yo estoy en la rayita, tengo...
bueno estoy casi en pre diabética porque tengo alta la insulina y este... como se llama... y mi

hermana... mmm y yo somos las Gnicas que estamos con prediabetes”.
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Paciente C: “[...] yo considero que es un problema término medio que no es tan exagerado, pero
no es tan correcto tampoco para el corazon, muchas cosas, la diabetes pues a mi no sé, lo dulce

es lo que a mi me gusta y un monton”.

Entre los elementos que surgen, es la percepcion que se tiene sobre salud, al no
considerar a la obesidad como una enfermedad a causa de una sensacion fisica estable.
Encontrando algunos indicadores de desconocimiento, como se puede observar a continuacion,

cuando se le pregunta sobre la salud:

Paciente B “[...] en mi estado fisico, siempre he sido muy saludable y siempre saludable mucho,

este... casi nunca me enfermo...

“[...] He usado de todo, me he hecho estudios de todo y... me han hecho estudios de la tiroides,

entonces pues no, y este ha... lo tnico que si tengo es ovario poli quistico”.

“[...] fui con un especialista que me dijo que tengo ovario poli quistico, tomo medicamento para
esto para tener un hijo, ese doctor me dijo que el sindrome éste, es como dificil porque no
sabemos que fue primero el huevo o la gallina, si esta gorda por el sindrome o tienes el sindrome

por la gordura”.

Conciencia de sobrepeso y sus consecuencias sobre la salud

Para analizar algunos indicadores se examina brevemente ahora lo que concierne a la
salud seleccionando algunos ejemplos de registros que nos permiten conocer la posicion de los
pacientes ante las consecuencias de la obesidad. Al abordar a los pacientes sobre la visualizacion
gue tienen con respecto a la obesidad y sus complicaciones, notamos que en realidad puede
plasmar los diferentes padecimientos que surgen cuando no existe un cuidado en el aumento de

peso, pongamos por caso:
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Paciente A “[...] bueno yo digo que, si esta grave, mi sobre peso porque ya me esté afectando,
porque, ya tengo la apnea del suefio... ya estoy apunto de la diabetes. Entonces digo en ese caso

digo ya lo estoy viendo como gravedad, bueno, vamos a decirlo asi”.

La paciente habla de la forma en como la obesidad afecta su salud, nombrando algunos

padecimientos que han derivado de ésta. Asi:

Paciente B “[...] porque, a pesar de que siempre he sido muy sana y estoy bien, este... el hecho
de no poder embarazarme entre otras cosas, siento que creo que si, afecta mi salud y hasta mi

salud mental”.

Paciente C “[...] he mantenido mi peso, no he subido més, es un problema para mi porque si me
da miedo, por el corazén, comiamos mucha grasa, cocinaba como mi esposo me decia y mi

esposo cocina muy rico, pero con mucha grasa”.

Nos dice ademas la manera en que reconoce que es un problema para su salud, a pesar

de que no totalizarlo, planteando que:

Paciente B “[...] yo creo que es mas la lucha interna que el problema realmente del sobre peso
como tal, porque como te digo, ademas de todo, yo me siento, como si no tuviera un problema,

pero se que lo tengo y se que tengo que hacer algo para solucionarlo”.
Referencia a padecimientos graves de salud.

Nos interesa conocer las distintas enfermedades que la paciente ha desarrollado a raiz
de la obesidad, especialmente las que estan relacionadas con el peso excesivo, manteniendo las

mismas palabras de la paciente:
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Paciente A: “[...] bueno... de veras no le habia mencionado que soy hipertensa, pero estoy

controlada... perdon (se limpia la nariz), pero tengo una alergia, me operaron del pulmon ahi

tenia que bajar de peso, pero ahi dije no puedo, solo para bajar de peso no, solo para controlar el

azucar, el respirador para el problema de apnea, presion y del estomago, siempre sufro del

estbmago”.

Paciente B: “[...] hace cinco afios me diagnosticaron ovario poli quistico, desde que me lo

diagnosticaron, me prohibieron usar hormonas, nada de pastillas anticonceptivas”.

Paciente C: “[...] mi problema de la obesidad se lo atribuyo a los medicamentos

(Antidepresivos), desde que los tomo comence a subir de peso, me daban mucha hambre y

ansiedad, también tengo una dermatitis cronica, mi piel es super sensible”.

2da. Castegoria

Subcategorias

Alimentacion

1.- Presencia de costubres alimentarias mexicanas

2.- Representacion de los alimentos predilectos

3.- Presencia de bebidas azucaradas

4.- Ingesta rdpida de la comida

5.- Sensacion confusa de hambre

e ALIMENTACION

Presencia de costumbres alimenticias mexicanas

En lo que se refiere a los alimentos, exploraremos un poco la idea de los pacientes

acerca de los distintos suministros utilizados en su ingesta, de acuerdo con la etapa infantil. Para

la National Institutes of Healt la obesidad resulta ser un problema hereditario, si los alimentos
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ingeridos por los padres resultan ser de un alto contenido cal6rico y poca actividad fisica, por

ende, los hijos tendrdn mayor riesgo de padecer sobrepeso u obesidad:

Paciente A “[...] eh... pues ahora si que muchas verduras, bueno a mi me encantan, arroz, este,
pues, carne ya sea de pollo, hacia bueno, mi mama, vivia mi abuelita con nosotros, hacia muchos
guisados de albondigas, 6sea a la antigiiita... hemos de haber comido tortillas si, si este y pan, mi

mama era muy panera... la verdad hacia churros, donas de rodo”.

Paciente B “[...] si, comiamos albondigas, los fines de semana comiamos un poco diferente,
también ibamos a comer con ellos, comiamos como pollo rostizado, carnitas, pero solo era los
fines de semana era como... este... alguna sopa, algiin guisado y.... no me acuerdo si habia

postre, yo creo que no y si habia de los que hacia mi abuelita”.

Paciente C: “[...] cuando era chiquita era muy melindrosa, no me caia la leche, principalmente
comiamos sopa, frijoles, te de hojas de limén y de vez en cuando pollo, una vez al mes una torta

de huevo”.

Asi mismo, algo semejante ocurre con los alimentos que solian consumir de acuerdo a

las tres comidas principales del dia, como lo muestra el siguiente registro:

Paciente A “[...] en la mafiana antes de irnos a la escuela de eso si me acuerdo que nos hacia un
licuado con huevo y con este... platano y pifa, y... nos daban un lunch de eso si me acuerdo...
una torta de jamon con queso y mayonesa y aguacate, y este... en la comida pues en esa, siempre
habia como arroz o sopa aguada de pasta y verduras eso si siempre y la carne, siempre habia

carne o pollo y frijoles, siempre hacia mi mama una olla grande de frijoles y arroz.
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Representacion de los alimentos predilectos

Con relacion a la ingesta de los productos predilectos en los pacientes, expresaron lo
siguiente:
Paciente B “[...] te digo, que comemos en la oficina papas y todo eso, el pastel por ejemplo

tiene que ser de chocolate porque si no, no me interesa comer”.

Paciente C “[...] puede faltar lo que sea ropa, pero comida no, mi despensa esta llena, igual que

el refirgerador, tenemos de todo™.

Presencia de bebidas azucaradas
Con respecto al consumo de bebidas azucaradas, empezaré por considerar en particular cuales

han sido del agrado para el paciente:

Paciente B “[...] si, fijate que la coca si no la he podido dejar, si hay otros refrescos, pero no los
tomo porque no me gustan, entonces tomo coca, agua mineral, ginger, y en las mafianas café,

esos son los que mas tomo”.

Paciente C “[...] me gusta tomar céfe y refresco, ahorita lo que me dice Lucero, que son tres

vasitos”.

Ingesta rapida de la comida

El tiempo requerido para llevar a cabo el consumo de los alimentos, es muy rapido, en tiempo

sugerido por los profesionales de la salud es de media hora, tal como lo explican:

Paciente A “[...] 15 minutos”.

Paciente B “[...] eh... como rapido como 15 minutos, si como rapido hay otras personas que

comen mas rapido”.
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Paciente C “[...] 9 minutos cuando estd mi esposo como mas rapido para no pelear con €1”.

Sensacion confusa de hambre
En la preparacion de los alimentos, necesita probar continuamente los sabores durante la

preparacion, como se describe brevemente:

Paciente A “[...] bueno tengo la chica, cuando estoy yo si pruebo, si ando probando”.

3ra. Categoria Subcategorias

Actividad Fisica 1.- Afluencia de actividad fisica recreativa

e ACTIVIDAD FISICA
Afluencia de Actividad fisica recreativa
Presencia de la actividad fisica acorde con la fase infantil derivada del juego, tal como

lo sefiala la paciente:

Paciente A “[...] era el juego, ya mas grande si, me gustaba mucho nadar y bueno desde nina si,
mi papéa nos llevaba a nadar todos los sabados, pero, asi que dijéramos como tal, no, ibamos a

algun balneario”.

Paciente B “[...] no, no un deporte como tal, pero... si andaba mucho en bicicleta, viviamos

enfrente de un parque y todas las tardes me salia y estaba en el parque”.

Paciente C “[...] actividad fisica no hago, solo el quehacer, con eso no paro, bueno mi esposo,

me dice que el lugar de salir que me poga hacer quehacer”.
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Inactividad fisica por lesiones musculares
Ahora veamos, la falta de actividad fisica, comenzaré dando un ejemplo sobre el

abandono del movimiento de los pacientes:

Paciente A “[...] pero me dijo la nutridloga que mejor salga a caminar, y si, pero me cai, no he
salido... y tengo un botadorsito que hago todas las mafanas, pero ahora que me lastimé el pie lo

estoy evitando, hago mis ejercicios por mi cuenta.

Paciente B “[...] si ya iba a un gimnasio a TRX, ¢no si lo has escuchado? Es un ejercicio a mi
me gusta mucho porgue es muy rudo, porque es muy extenuante 6sea es una en donde una esta
saltando corriendo todo el tiempo, es un ejercicio rudo que a mi me gustaba mucho, lo tuve que

dejar porque me empezd a molestar mi rodilla”.

4ta. Categoria Subcategorias

Autoconcepto 1.- Alteracion de la autopercepcidn fisica

2.- Baja autoestima derivada de los insultos y el rechazo

3.- Autoimagen negativa, exagera el peso

4.- Comparacion negativa con los demas

5.- Responsabilizar a terceros por el aumento de peso

e AUTO CONCEPTO
Alteracion de la autopercepcion fisica
En lo que se refiere a la imagen que han construido de si mismos, muestran el conjunto

de ideas que creen que las definen, asi, encontramos la forma en que se comportan los pacientes:
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Paciente A: “[...] yo era gordita pero no gorda si... este... como decir... como llenita pues, y
como siempre e sido bueno cara redonda, pero si no este... gorda, gorda no, este mucho sobre

peso no... pero si llenita”.

Paciente B: “[...] pues fisicamente ahi también se que tengo un problema porque yo me siento
normal, yo me miro en el espejo y siento que no estoy gorda, tan gorda y de repente me veo junto

a otras personas o fotografias y digo no es que si estoy gorda”.

Paciente C: “[...] cuando era chiquita era muy melindrosa, estaba muy delgadita... en la
adolescencia también esta bien delgadita pero bien delgadita, comencé a engordar cuando me

casé y tuve a mis tres hijos, ya no pude bajar”.

Baja autoestima derivada de los insultos y el rechazo

Vale la pena decir que la imagen de si mismo del paciente tiene un componente
emocional y valorativo, desde la infancia es deteriorado, ademas, hay que mencionar que estaba

relacionado con el peso como se observa a continuacion:

Paciente A “[...] después... bueno toda... toda... la primaria vamos a decir pues si, también asi
més 0 menos llenita, pero si la cosa era la... el ataque de los otros nifios que la albéndiga con
patas, que el este... que el aquello... entonces como que pues siempre si como que me... me

sentia yo creo mal, bueno pues yo digo me sentia mal ;no?”.

Paciente C “[...] me estuvieron viendo muchos doctores, ellos me decian que no estaba fea, que

tenia buen cuerpo, me sentia mal cuando me decian gordita”.
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Autoimagen negativa, exagera el peso
Los sentimientos negativos que la paciente tiene de si misma se asocian a la falra de
confianza, se percibe con un peso excesivo que se acompafa con una actitud negativa como lo

sefiala el discurso:

Paciente A: “[...] me acuerdo y digo, si media en ese entonces 1.58 y pesaba 54 kilos, pues
estaba bien, pero a mi se me hacia que estaba gorda, pero bueno y si llegue a pesar 60 kilos me

acuerdo, antes de la adolescencia, pero si”.

Comparacidn negativa con los demas

Consideremos ahora la comparacion que suelen tener los pacientes con otros
individuos, siempre que esta comparacién sea negativa se veran afectados emocionalmente,
ahora bien, se puede puntualizar con lo indicado en la expresion del paciente.
Paciente A “[...] Bueno le voy a explicar una cosa que me paso, mi cufiada subid con la
menopausia, decia que estaba gorda bueno yo me imagino gue eso anda pensando que, si se dice

asi misma asi, que estard pensando de mi .

Responsabilizar a terceros por el aumento de peso.

Luego, se encuentra el no asumir responsabilidades sobre las consecuencias de los
actos ante las indicaciones de los profesionales de la salud como muestra la paciente al adjudicar
sus responsabilidades a otras personas.

Paciente B “[...] cuando me casé me puse el implante anticonceptivo el DIU y fue cuando
engorde mucho Yy si hasta me veia en esta parte (sefiala el cuello) muy como hinchada no se,
entonces fui con la doctora y le dije que me lo quitara porque me hizo dafio, como un afio entero

no me bajo, entonces le dije a la doctora jquitame eso de ahi!”.
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Paciente C “[...] mi problema se lo atribuyo a los medicamentos que tomo, desde ahi comencé¢ a
subir de peso, porque me daban mucha hambre y me daban mucha ansiedad, tengo 23 afios

tomando antidepresivos”.

5ta. Categoria Subcategorias

Placer y Culpa 1.- Relacion placentera y conflictiva con los alimentos

2.- Actitud complaciente

3.- Alimento como vinculacién afectiva

4.- Acompafiamiento emocional para una dieta

adecuada

5.- Malestar emocional al dejar sobras de comida

6.- Blsqueda de empatia

7.- Relacion confusa entre ansieda y necesidad de

alimento

e PLACERY CULPA

Relacion placentera y conflictiva con los alimentos

Exploremos un poco la idea de las pacientes acerca de relacion entre las emociones
encontradas, al realizar la ingesta de determinados alimentos, de igual modo el disfrute por
algunos de ellos, pero también visualizarlos como desencadenantes para un aumento de peso, tal
como dice:
Paciente A “[...] en la adolescencia, bueno pues a lo mejor si empecé a comer mas porque si
pues que va uno a... bueno en la secundaria si come uno con las amigas, bueno en los descansos

(risas) si en los... a los mejor si empecé aumentar, pero no, asi como decirle bien, bien no me
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acuerdo (risas) pero si este... casi comimos igual... para salir de la secundaria fue cuando empecé

a bajarle a la comida”.

Paciente B “[...] viene mi otro problema, es variado puedo cenar desde cereal, quesadillas, tacos,
ahi es super diferente todas las noches, cenamos eso, cuando estoy mas relajada o estoy a dieta y
vamos a los tacos intento pedir taco de nopal no, pero ahi digo pero porque voy a pedir taco de
nopal, es otras de las cosas que siento que esta mal pero si pienso que no entiendo porque otras
personas pueden comer porgue esas persona gque por ejemplo estan delgadas comen y no

engordan y yo como un taco y ya engorde”.

Paciente C “[...] comia muchos fritos, escurro méas, hago tinga de res con jitomate eso nos
encanta a mi y amis hijos, atole con mascabado, mi hija come muchos azucares, igual mi hijo,
antes comi cuatro rebanadas de pizza, dos platos de pozole y si mi esposo hacia hot cakes me

comia cuatro y después que se iban me comia los que quedaban”.

Actitud complaciente

En las relaciones significativas que se establecen existe la tendencia de complacer al
otro para obtener la aceptacion como se puede obaservar en el siguiente discurso:
Paciente B “[...] Este... de hecho yo era de las Unicas que si comia hasta verduras porque mi
hermano y mis primos casi hunca comian verduras y siempre nos tenian sentado ahi en la mesa
hasta que terminaran todo, pero a mi me desesperaba estar en la mesa comiendo nunca me gusto,
este... a mi gustaban mas irme a jugar hacer otras cosas... mi mama por ejemplo me decia que no
estaba comiendo, pero yo le decia pero mama estoy comiendo contigo, pero ella decia no estas
comiendo, tienes problemas, de ahi fue cuando comencé a subir de peso y llegue a 85 muy

rapido mucho”.
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Des obligacion materna/falta de cuidados alimenticios maternos

Asimismo, se encuentra la falta de cuidado alimenticio en la paciente, en donde no se le
proporcionan los alimentos saludables, los cuales suelen ser proporcionados por la madre.
Paciente B “[...] cuando comiamos en casa de mi abuelita, como a mi mama no le gustaba
cocinar y no es muy buena, entonces cuando comiamos en nuestra casa comiamos cosas en lata o
cosas asi pero casi desde que yo me acuerde hasta mis quince afios comiamos practicamente en

la casa de mi abuela”.

Alimento como vinculacion afectiva
Hay gue mencionara ademas que el alimento ha sido un medio para relacionarse con los
demas, por lo que al estar con la familia se experimentaban gratos momentos afectivos, que se

asociaban con un bienestar emocional. Como se expresa en lo siguiente:

Paciente A “[...] hora si que, por decir si llegamos de la escuela nosotros a las tres a las tres
comiamos todas, entonces si siempre comiamos todas juntas. No, no, no no, hora si que no
comiamos solitas horas si que siempre fue acompafiadas... antes tomaba la coca cola, pero de
dieta, pero ahora no, sola agua, cuando vamos de viaje solo tomo twist de limon porgue los
demas toman coca cuando vamos de vacaciones, lo que me gusta tomar es un tequila cada

semana y ya igual cuando vienen los familiares”.

Paciente B “[...] si, comiamos mi mama, mi hermano y yo... mi papa se quedo, bueno no se
quedo en México, se quedo a trabajar en México, entonces él iba y venia todos los dias, pero

llegaba aqui para cenar, la comida solo la haciamos mi mama y yo”.

Paciente C “[...] cuando era nifia solia comer con todos mis hermanos y mi mama porque mi

papa trabajaba... cuando me cuidaba mi hermana me daba de cenar galletas con café”.
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Acompafiamiento emocional para una dieta adecuada
Algo semejante ocurre con la eleccion de seguir un plan nutricional, considerando que
se necesita de la motivacion de una figura representativa para el paciente, teniendo en cuenta que

no solo es indispensable el apoyo fisico sino también la preparacion de los alimentos:

Paciente A “[...] pues si, como por ejemplo mi hija que también tiene problemas, con la comida,
le digo a la chica que me ayuda como la hace, y pues ella también come, hasta luego come

menos que yo, me apoya no comen otra cosa que se antoje’.

Paciente B “[...] pues mi mama y mi esposo que esta dispuesto, pero le cuesta trabajo y luego ya

no me ayuda, pero si, mi mama y mi esposo”.

Paciente C “[...] mis hijos se comen la comida, le digo que ahora tenemos que aprender a comer,

aungue con mi esposo es mas complicado, aunque esta enfermo sigue comiendo igual”.

Malestar emocional al dejar sobras de comida
Por lo que se refiere a dejar restos de comida, se debe agregar la historia de la infancia
de la paciente, en donde se le reprendia, cuando no deseaba continuar consumiendo los distintos

alimentos, mismos que eran suministrados por la madre, tal como lo plasman:

Paciente A “[...] cuando la comida sabe bien: Pues si me la acabo. Es lo que le digo como se va
a quedar, es como nos decia, es de gordo lastima que se queda. Para que no quede nada en la

mesa se la come”.

Paciente B “[...] mi mama de chiquitos, siempre nos decia, y eso lo tengo como muy muy
marcado, siempre nos amenazaba con que teniamos que comer bien, porque mafiana a lo mejor

no tendriamos que comer, siempre, eso era muy marcado, por ejemplo, hasta la fecha si me
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sirven un plato enorme me lo tengo que acabar porque me siento mal que hay gente que no tiene

que comer”.

Paciente C “[...] cuando se presenta algo que me gusta... para mi siempre ha sido prioridad la

comida, no me gusta ver alguien que no come, siempre estoy mencionando la comida”.

Busqueda de empatia

Como se ha dicho, ante el continuo deseo de aliviar la angustia y la tension que produce
la sensacién de hambre, conviene subrayar que resulta indispensable para el paciente encontrar

alguien que le brinde proteccion y seguridad, asi como lo dice:

Paciente A “[...] el sobrepeso entonces esto en cierta forma me angustia, pero bueno, todos lo
doctores me dicen, pero usted esta bien de todo de salud, no se angustie tanto a lo mejor de que
tanto que se angustia no puede bajar y a lo mejor por eso no baja... en lo emocional, no se... N0
se como explicarme... me da angustia no.... no poder bajar y este digo hay dios no me da

tristeza, pero si me da ansiedad, digo no puedo”.

Paciente C “[...] muchos médicos me prohibieron que me pusiera a dieta, ni tomar
medicamentos, porque me podia descompensar y me podia dar ansiedad, porque yo padezco de
depresion recurrente, yo le explique gue yo no como hasta atragantarme, solo como alimentos

con grasa’.

Relacion confusa entre ansiedad y necesidad de alimento
Existe una relacion entre la alimentacion y las emociones, sin embargo, la paciente adn
no establece conscientemente la conexion entre sentir nerviosismo o ansiedad por algo que esta

deseando que no pase, un ejemplo de como lo visualiza:
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Paciente A “[...] a que me da mucha hambre a ciertas horas, hora si que, mi esposo trabaja en
México y ahora si que me da mucha angustia porque ya ha tenido muchos accidentes y fuertes y
digo los ha librado digo, pero los ha librado pero digo ya se queda en México toda la semanal
solo viene los fines de semana entre comillas estoy con menos angustia pero yo digo que estoy
héblame cuando llegues al trabajo y si ya llego, y es que viaja mucho bueno ahora no tanto pero
estoy avisame cuando llegues entonces yo digo que esa angustia me da hambre pero si me da

mucha hambre”.

6ta. Categoria Sucategorias

Apego al tratamiento 1.- Procedimiento médicos negligentes

2.- Indisciplina en el seguimiento de las dietas

3.- Expectativa emocional a profesionales de la salud

e APEGO AL TRATAMIENTO
Procedimientos médicos negligentes
La constante necesidad de la paciente para reducir el peso rapidamente hace que realice
una busqueda necesaria de medicamentos preinscritos por los médicos mismos que ponen en
riesgo y traen consigo efectos negativos a su organismo, o simplemente son ineficaces para la

reduccion de peso.

Paciente A “[...] me empez0 la menopausia como dicen por ahi parece que me inflaron (risas) y
asi, ahi donde empecé y no podia bajar y no podia bajar... hasta que una doctora me dio unos
parches para los bochornos, pero se me vino una descompensacion pero horrible... me fui con

doctores que si me daban medicamento para bajar de peso, pero me daban anfetaminas... €so fue
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una vez alla en México, me recomendaron un médico, nos daba un medicamento asi chiquito,

me espante, porque me senti mal, varios pacientes se habia muerto por las pastillas que les daba”.

Indisciplina en el seguimiento de las dietas

Al recurrir a las dietas la paciente busca una pérdida rapida de peso, encontrar
prontamente beneficios, rebuscar dietas que tengan la facilidad de seguimiento, a pesar de que

logra éxitos al usar los planes regresan a sus viejos habitos.

Paciente B “[...] este con ella también baje poquito como cinco kilos, pero para ese entonces yo
no estaba tan gorda, yo pesa 70 y he de haber bajado como 65 y de ahi en adelante he probado
dietas, también fui con la coach de gimnasio ella me dio una dieta y también bajé eso fue hace
poquito mas 0 menos como un afio, empezaba a dar la misma dieta y entonces me desespere...

cuando se me hace aburrida la dieta entonces ya no la hago”.

Paciente C “[...] anteriormente fui a un solo nutriélogo, pero me puso a tomar mucha agua y una

manzana y pues no, solo duré un dia (risas)”.

Expectativa emocional a profesionales de la salud

La paciente recurre a diferente atencion profesional para comunicar sus distintos
padecimientos con la finalidad de que el medico pueda comprender y conocer su estado
emocional relacionado con la enfermedad, imaginando que debido a la atencion mejorara en su

padecimiento.

Paciente A “[...] que éste tiene que haber algo que me ayude, que me saque de mi hoyo por
decirlo asi, como que siento que tengo mucha confianza en el doctor Garcia Ozorio y con la
nutridloga y me recomenddé mucho y digo tiene que haber alguien que me ayude (risas) entonces

si me dio confianza”.
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Paciente B “[...] bajar de peso y bueno y esperemos que me pudiera embarazar antes de un
afio... yo creo que las otras razones serian para sentirme bien conmigo misma, aunque te digo

me siento bien conmigo misma, siento que no, no se, el algo que no entiendo”.

Paciente C “[...] me he encontrado con muchos doctores que me ha ayudado con mi problema de

depresion, ahora encontré a Lucero y a ti, son como mis angeles, digo yo™.

Tabla 2. Pardmetros antropométricos al inicio de la intervencién

Paciente | Peso Talla | IMC % Grasa %Musculo Cir. cintura Cir. cadera
A 92.1 1.53 39.5 58 18.4 111 143

B 85.3 1.59 33.5 50.8 21 105 117.5

C 95.1 1.62 36.2 50.8 21.6 117 120

D 86.2 1.56 35.2 50.1 22.2 107.5 117

E 92.1 1.55 39.8 56 20

F 83.3 1.55 34.7 54.6 18.4 104 121

G 89.5 1.71 30.8 32.7 30.6 1115 112.5




Tabla 3. Pardmetros antropométricos de los pacientes que concluyeron la intervencion
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Paciente A B Cc
Previa a la intervencion | Altérmino | Previaala | Altérmino | Previaala | Altérmino

de la intervencion | de la intervencion | de la
intervencion intervencion intervencion

Peso 92.6 92.8 85.3 85.8 95.1 93.8

Talla 1.53 1.53 1.59 1.59 1.62 1.62

IMC 39.5 39.6 335 33.9 36.2 35.7

%Grasa 57.2 55.8 50.8 48.3 50.8 50.2

%Musculo | 18.9 19.8 21 22.8 21.6 21.9

Cir. 111 111 105 101.4 117 114

cintura

Cir. 143 139 117.5 114 120 120

cadera

La tabla 3 mencionada anteriormente muestra los parametros antropométricos (Peso,

talla, IMC, % de grasa, % de musculo, circunferencia de cintura y circunferencia de cadera)
utilizados por la profesional de nutricion para llevar un control del paciente e identificar los

cambios durante el tratamiento mismo que permitio de igual forma saber en la intervencion

psicoterapéutica cognitivo conductual si se logrd algun cambio con relacién a dicho parametros
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Conducta y habitos identificados en los pacientes antes y después de la intervencion Cognitivo Conductual

Paciente 1
Antes Después
e Ansiedad que la llevaba a ingerir alimentos. e Disminucion de su ansiedad.
e Angustia constante, derivada de situaciones
estresantes. e Disminucidn de angustia
e  Seguimiento de la dieta de acuerdo al plan
nutricional. e Reduccién en la cantidad de las porciones
e  Sedentarismo por lesiones musculares. e Poca actividad fisica (estiramientos).
e Sensacion de hambre antes de la cena. e Establecer horarios de colaciones.
e Insatisfacion con el peso. e  Satisfacion con pérdida gradual de peso.
Paciente 2

Antes

Después

Ansiedad por querer disminuir el peso y asi
embarazarse

No existe control en el consumo de comida no
saludable y refresco.

No reconocimiento de enfermedades

Sedentarismo

Manejo adecuado del estrés de acuerdo a la
situacion real.

Disminucién en la ingesta de comida rapida y
bebidas azucaradas.

Disminucién de triglicéridos.

Actividad Fisica dirigida al objetivo

Paciente 3

Antes

Después

Molestia constante por comentarios
ecénomicos y minimizantes.
Alimentos altos en grasa

Consumo de refrescos y cafe

Mayor control en los estados emocionales.
Disminucién de alimentos altos en grasa.

Aumento en el consumo de agua natural.
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Conforme a, la parte nutricional la paciente A presentd un diagndstico con obesidad

grado Il evidenciado por IMC de 39.5 kg/m2 y un elevado porcentaje de grasa corporal de 57.2
relacionado a un patron de alimentacion, inadecuado consumo excesivo de grasa y azUcar, refiere
episodios de ansiedad en los cuales se inicia por alimentos dulces, pica entre comidas. Se inicia
con ella el plan de alimentacion de 2000 kcal (54/25/21) divididos en 5 tiempos de comida, con
recomendaciones de iniciar actividad fisica; se inicia el manejo de porciones con listas de
alimentos equivalentes para realizar intercambios y hacer més variables los alimentos. Se
implementa la técnica de manejo de porciones mediante el plato T, trabajando menu estructurado

de lunes a viernes, sabado y domingo con manejo de porciones por equivalente.

Con respecto a, la paciente B en la parte nutricional el diagnéstico presentd obesidad
grado Il evidenciado por IMC de 33.5 kg/m2 y un elevado porcentaje de grasa corporal de 50.8
relacionado a un patrén de alimentacion inadecuado consumo excesivo de grasas Yy azUcares de
acuerdo a frecuencia de consumo. Se inicia plan de alimentacion de 1,800 kcal dividido en 6
tiempos de comidas, con recomendaciones de continuar la actividad fisica realizadas en
incremento gradual. Se le sugiere que el tratamiento lo integre a su familia (esposo) para adecuar
cenas y realizarla en casa. Se trabaja con la técnica del palto T para la identifiacion y

distribucion, adaptando el menu para gustos y preferencias de la paciente.

Acerca de la paciente C en relacion a la parte nutricional presenta una obesidad grado Il
evidenciado por IMC de 35.2 kg/m2 y un elevado porcentaje de grasa corporal de 50.1
relacionado a un patron de alimentacion inadecuado consumo excesivo de grasas y azlcares de
acuerdo a frecuencia de consumo. Se inicia plan de alimentacion de 1,700 kcal dividido en 4

tiempo de comida, con recomendaciones de iniciar con activida fisica, iniciar el manejo de
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porciones con lista de alimentos equivalentes para realizar intercambios. Se utilliza la técnica del

plato T como método para medir porciones en los 3 tiempos de comidas completas.

El siguiente aspecto trata de, las creencias encontradas antes de la intervencién
psicoldgica en las pacientes A, B y C dado que, muestran creencias autolimitadoras que
restringen algunas areas de su vida, como son salud, espiritual, emocional, familiar y de
trascendencia; asi mismo cuentan con creencias que las limitan solo en ciertas situaciones. De

acuerdo a la paciente A, se encuentraban presentes dos creencias autolimitadoras:

1) Se necesita contar con algo mas grande y mas fuerte que uno mismo. De la misma
forma, la paciente A, necesita contar con el apoyo de alguna figura representadora de poder, con
el fin de seguir con las indicaciones recomendadas por el médico consultado, con el propoésito de

lograr una rapida disminucién de peso, dicho con:

“[...] mmm... como se llama, por ejemplo, de tortilla me como dos, por ejemplo, hago sobre
todo lo que me diga la nutridloga o antes los doctores, y digo no, ya no voy a comer pan, por

ejemplo, dulces o cosas asi, que pan tostado y asi solito con caf€, no estoy tomando lacteos”.

2) El pasado tiene gran influencia en la determinacion del presente. Con motivo de, los
acontecimientos de la vida de la paciente, aprende mediante la madre una forma de consumir los
alimentos, en donde deben ser terminados a pesar de que exita saciedad, como resultado, la

paciente aun continua ingeriendo toda la comida que se encuentra en el plato, en particular:

“[...] cuando la comida sabe bien, pues me la acabo, es lo que digo como se va a quedar, es

como nos decia, es de gordo lastima, que se queda”.

Podemos incluir a las creencias que limitan en algunas situaciones la vida de la paciente

A. Ahora veamos, la primera se refiere a ciertas personas son malas, viles y perversas y
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deberian ser castigas, mientras que la siguiente hace referencia a se debe sentir miedo o
ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o potencialmente peligrosa, conviene
subrayar que finalmente se encuentra presente la creencia, es facil evitar problemas y

responsabilidades de la vida que hacerles frente.

Acerca de la conducta y los habitos en torno a la alimentacion, la paciente A, mostro
antes de la intervencion, ansiedad durante momentos especificos del dia, misma que la llevaban
al consumo de alimentos, asi como una angustia constante ante situaciones que le generaban

estres, al mismo tiempo presentaba sedentarismo por una lesién muscular.

En cuanto a la paciente B se identifica mediante la aplicacion del cuestionario de
Registro de Opiniones la siguiente creencia autolimitadora la cual hace mencion a se debe sentir

miedo ante cualquier cosa desconocida, incierta o potencialmente peligrosa, a causa de:

“[...] yo me acuerdo de mi mama que batallaba y decia es que esto no, engordo y no bajo, para
comprar ropa yo veia que batallaba mucho para encontrar, eso, y ahora siento que estoy igual,
exactamente igual, siento que batallo mucho, me desespero este... trato de comer bien, no puedo,

si no se si por un momento no se si estoy comiendo bien”.

Asi mismo, se encuentra tres creencias que limitan a la paciente B, solo en ciertas situaciones de
su vida, se debe ser indefectiblemente competente y casi perfecto en todo lo que emprendemos,
en sugundo lugar se encuentra es horrible cuando las cosas no van como a uno le gustaria que
fuera, finalmente se distigue la siguiente creencia, para un adulto es absolutamente necesario

tener el carifio y la aprobacion de sus semejantes, familia, amigos.

Podemos incluir ahora, la conducta y los habitos en torno a la alimentacion que

presentaba la paciente B antes de la intervencion, muestra ansiedad por no coseguir un peso



111

adecuado, sin embargo, no hay un control en el consumo de alimentos poco saludables, asi
mismo el consumo de bebidas azucarada, de modo accesorio no habia un reconocimiento de la

obesidad como una enfermedad, cabe destacar que presentaba sedentarismo.

Ahora bien, después de la intervencidn la paciente A, de acuerdo a la entrevista
semiestructurada y el Registro de opiniones, presenta solamente dos creencias que la limitan en
ciertas situaciones de su vida, pero sin restriccion; entre las cuales se mantienen ciertas personas
son malas, viles y perversas y deberian ser castigadas, aumentado la creencia La felicidad
aumenta con la inactividad, la pasividad y el ocio indefinido. Con relacion a los habitos y
conductas relacionadas a la alimentacion encontramos que la paciente A se muestra mas
tranquila durante la ingesta de los alimentos, a si mismo utiliza las estrategias cognitivas
conductuales proporcionadas durante la intervencion, por otro lado, hay una reduccién en el
tamario de las porciones, asi pues, inicia con poca actividad fisica, luego establece horarios
especificos en el consumo las colaciones, finalmente acepta la pérdida gradual del peso, sin

generar ansiedad.

Con respecto a la paciente B, al termino de la intervencion por medio de la entrevista
semiestructurada y nuevamente la aplicacidn del cuestionario Registro de Opiniones, muestra
una creecia que solo la limita en ciertas situaciones de la vida diaria de la paciente B, la felicidad
aumenta con la inactividad, la pasividad y el ocio indefinido. Por lo que se refiere a lo habitos y
las conductas relacionada con los alimentos la paciente muestra cambios en el manejo del estrés
de acuerdo a una situacién real, por una parte, hay una disminucion en la ingesta de comida
rapida y bebidas azucaradas, por otro una disminucion de triglicéridos; para concluir comienza

de nuevo con la actividad fisica.
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De modo accesorio, se debe agregar los datos de la paciente C la cual ain contindan en
en proceso de intervencion; en cuanto al registro de opiniones, se identifican dos creencias que
autolimitan algunas areas de la vida del paciente C, ciertas personas son malas, viles y perversas
y deberian ser castigadas, ademas, debe ser indefectiblemente competente y casi perfecto en
todolo que emprende; presentando cuatro creencias que solo afectan en ciertas situaciones pero
no la restringen, se debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o
potencialmente peligros, es mas facil evitar problemas y responsabilidades de la vida que
hacerles frente, se necesita contar con algo mas fuerte que uno mismo y el pasado tiene gran

influencia en la determinacion del presente.

Asi mismo, se muestran el registro anecdético de los pacientes que abandonaron el

proceso de intervencion.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: D

Fecha: 6/12/17 Motivo: Entrevista Hora: 2:00pm
Descripcion:

Durante la primera sesion firma el consentimiento informado, se le aplica a la paciente
D, la entrevista semiestructurada, en la cual menciona que el peso se incremento después del
embarzo, a partir de ese momento, acudié a realizar algunas dietas, mismas que tenian un efecto
reductor de peso, sin embargo, después de un tiempo la paciente recupera el peso pérdido.
Durante la infancia refiere que su dieta estaba compuesta por verduras y carne, pero no habia
inclinacion hacia la comida no saludable (frituras), éste alimento solia ser preparado por la tia
debido a que la madre atendia un negocio familiar. En la adolescencia le diagnostican pre

anorexia, debido a que no consumia alimento alguno, por ejemplo, en la escuela no comia en la
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hora de descanso y en casa no comia, dice que decide adoptabar esta conducta porque sus amigas
eran delgadas y las comparieras que contaban con un peso elevado eran agredidas, por este
motivo, no queria que sus compafieras se burlaran de la paciente. Menciona que era
perfeccionista ya que se esforzaba demasiado en la escuela para lograr obtener calificaciones
altas, cuando no lo conseguia se frustraba y dejaba de comer. No le agrada realizar actividades
fisicas, en algunas ocasiones si lo ha realizado, pero no le gusta la sensacién producida
(sudoracion, cansancio). Al contraer matrimonio dice que debido a los constantes comentarios
del padre acerca del matrimonio en donde le referia a la paciente que éste es sinébnimo de
sufrimiento, la paciente comienza con el consumo de alimentos dulces (chocolates, pasteles), de
manera semejante los alimentos que prefiere son los tacos, las gorditas fritas y jugos naturales,
argumentando que no tiene tiempo para preparar comida en casa pues ella y su esposo trabajan
hasta las seis. Para finalizar refiere que la madre, el padre y el abuelo materno tienen diabetes

Mellitus tipo 2.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: D

Fecha: 13/12/17 Motivo: Aplicacion de registro de opinion  Hora: 2:00pm

Descripcion:

En la segunda sesion, se le aplica el cuestionario de registro de opiniones, la paciente
llega mas cooperadora, mencionando que después de la primera sesion se sintio mejor; se le
explica las instrucciones del instrumento, el tiempo de realizacion fue de media hora
aproximadamente. La idea autolimitadora que presenta la paciente D es las siguiente: Para un
adulto es absolutamente necesario tener el carifio y la aprobacion de sus semejantes, familia y

amigos, mientras que, las creencias que solo la limitas en ciertas cituaciones son: Deben ser
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indefectiblemente competente y casi perfecto en todo lo que emprende, es més facil evitar los
problemas y responsabilidades de la vida que hacerles frente, se necesita contar con algo méas
grande y més fuerte que uno mismo y el pasado tiene gran influencia en la determinacion del
presente. Al término de la sesion se le proporciona los libros de como vivir sin culpas y el que se

enoja engorda.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Paciente: D

Fecha: 13/12/17 Motivo: Peso deseado Hora:_2:00pm

Descripcion:

Tercera sesion, durante la tercera sesion se explicé a la paciente acerca de los riesgos de
padecer obesidad, hace mencion sobre la enfermedad de su abuelo, el cual ya tiene insuficiencia
renal, refiere que éste le comenta que deberia de cuidarse para no adquirir la enfermedad:;
posteriormente se le explica la finalidad sobre los registro que debe seguir en torno al plan
nutricional (comida, bebidas, el tiempo empleado, lugar en donde se realiza) y la actividad fisica,
la importancia de ir anotando las conductas, la paciente esta dispuesta a realizar las anotaciones.
Se le pregunta cuantos kilos desea bajar, la paciente plantea que le gustaria bajar 10 kilos, los
cuales son anotados, se discute con ella sobre la realidad de bajar un nimero de kilos. Asi mismo
se trabaja sobre los alimentos que no puede dejar de consumir, los cuales refiere la paciente que
son, las tortillas y no ha podido dejar de comer tacos ni gorditas fritas, comenzo a realizar
actividad fisica durante dos dias con un tiempo de 40 minutos, menciona que no sintié ningun

malestar fisico.

El sujeto D accede a llevar un registro de las actividades tanto alimentarias como

fisicas, durante la sesidn se observa una actitud cooperadora e iniciativa para el comienzo de la
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actividad fisica, registra en la hoja los 40 minutos realizados esta semana, no presenta molestias,
ya que menciona anteriormente que no son agradables para ésta las sensaciones presentadas por

tales movimientos.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Paciente: D

Fecha: 20/12/17 Motivo: sesiones canceladas Hora:_2:00pm

Descripcion

Para la cuarta sesion la paciente, manda llama para decir que no puede asistir a sesion
porque el abuelo fue hospitalizado. La semana siguiente se le habla para confirmar la sesion, a lo
que responde que no asistira porque su abuelo fallecio. Se dejan pasar dos semanas para
contactarla, se vuelve hacer el contacto con ella, confirma asistencia, pero el mismo dia manda
un mensaje que no podra ir a sesion argumentando que se siente muy triste por la muerte de su
abuelo y que no puede manejar ni salir sola, se le propone trabajar el duelo, hablar sobre la

muerte del abuelo, pero ya no contesta los mensajes ni las llamadas.

Paciente E

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: E

Fecha: 28/11/17 Motivo: Entrevista Hora: 1:00pm

Descripcion

En esta primera sesion se le da el consentimiento informado, la paciente esta de
acuerdo con lo estipulado, posteriormente se lleva a cabo la entrevista la paciente comienza

diciendo que realizo la cita con la nutriologa, con la cual se encontrara la proxima semana.



116

Menciona en la entrevista que su familiar directo que es la madre también tiene obesidad, al
igual que la tia y los primos, asi mismo que la madre y la tia tienen diabetes Mellitus tipo 2. Dice
que desde la nifiez a seguido planes nutricionales por el peso excesivo, dice que cuando no
estaba en dietas consumia comida “normal”, guisados, los cuales eran fritos en su mayoria,
actualmente consume muchos dulces y bebe demasiado café y pocas bebidas azucaradas.
Menciona que ha realizado distintos procedimientos, ha asistido con médicos homeopaticos que
le proporcionaron medicamentos para la ansiedad, también visitd a nutriélogos pero argumenta
que desistio debido a que se canso de realizar las dietas, ha recurrido a consumir productor de
Herbalife, por otro lado su madre decide Ilevarla con psicélogo pues el nutriélogo del centro de
salud la derivo, menciona la paciente que no le gustaba ir con él porque le dijo que la culpable de
su peso era la madre, ella dice que solo se burlaba del psicélogo dibujando formas grotescas, le
dice a su madre que ya no quiere asistir y desiste. Menciona que esta “harta” de seguir dietas,
actualmente no realiza actividades fisicas. Refiere que constantemente esta enojada, triste y
estresada éstas emociones son derivadas del trato agresivo que recibe del primo, el cual es mayor
que ella, es él es Unico hombre de su casa, dice que su madre se molesta, pero no pueden hacer
nada, ya que no tienen las posibilidades ecénomicas para salirse de ahi. Dice que comenzé a
tener problemas de depresion desde la secundaria, en ese mismo momento vuelve a tener
contacto con su padre, dice que no le agrada estar con él porque continuamente la ésta
devaluando porque no aprueba a la paciente, la Unica que lo hace es la madre. Cuando se siente

mal emocionalmente deja de comer por un dia.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: E

Fecha: 5/12/17 Motivo: Aplicacién de Registro de Opinion Hora: 1:00pm
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Descripcion:

En la segunda sesion la paciente, se le aplica el registro de opiniones, se le proporcionan las
instrucciones para su realizacion, la paciente refiere que no tiene duda alguna, prosigue con lo
indicado, se muestra tranquila al contestar, sin embargo, parece no divaga cuando contesta cada
pregunta. Las creencias autolimitadoras en la paciente E son tres: Se debe sentir miedo o
ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o potencialmente peligrosa, es mas facil
evitar los problemas y responsabilidades de la vida diaria que hacerles frente y el pasado tiene
gran influencia en la determinacion del presente. Ahora bien, las creencias gue solo la limitran
en ciertas situaciones de la vida van dirigidas a: para un adulto es absolutamente necesario tener
el carid y la aprobacién de sus semejantes, familia y amigos, debe ser indefectiblemente
competente y casi perfecto en todo lo que se propone y la felicidad aumenta con la inactividad,

la pasividad y el ocio indefinido.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: E

Fecha: 12/12/17 Motivo: No sequimiento de la dieta y actividad fisica ~ Hora:_1:00pm

Descripcion:

Con respecto a la tercera sesion, la paciente al llegar a sesidn se le pregunta como se encuentra a
lo que responde que se siente frustrada porque ha querido entrar a la universidad pero con la
enfermedad de la madre no se ha logrado ingresar, dice que esta preocupada porgue su madre
tiene problemas con su hemoglobina y esta desangrandose, pero lo doctores no conocen con
exacitud de donde se desangra; la madre le comenta a la paciente que pronto morira porque se
siente muy mal, ante este comentario la paciente se siente angustiada y triste, ademas de que sus

familiares le dicen que ella tiene la culpa por hacer enojar a su madre, ya que que esta mucho
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tiempo fuera de casa, se aborda con el ella este acontecimiento, los pensamientos y las
emociones que generan se debate con ella la situacion planteada, pues dice que no le gusta estar
en su casa Yy por eso decide salirse. La paciente dice que ya visito a la nutriol6ga, pero no ha
tenido tiempo para realizar su plan nutricional, se le pregunta cuales has sido los motivos y se
trabaja con ella la forma en que los podria llevar a cabo, asi mismo no ha comenzado a leer los

libros.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: E

Fecha: 19/12/17 Motivo: Aplicacién de Registro de Opinion Hora:_1:00pm

No llega a la cuarta sesion, se le manda llama, pero dice que no pudo asistir porque
tuvo un compromiso, se establece fecha para la siguiente semana, pero no llega nuevamente, se

le manda un mensaje y se trata de contacta, pero no contesta el teléfono.

Paciente F

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: F

Fecha: 17/11/17 Motivo: Entrevista Hora: 12:00pm

Descripcion:

En esta primera sesion se le explica el programa de intervencion y se le proporciona el
consentimiento informado, mismo que es firmado en ese momento. Menciona que la semana
pasada visito a la nutriéloga, menciona que durante la semana no tuvo tiempo de abastecerse con
los alimentos indicados por la profesional, por esta razon no pudo hacer el mend para comenzar

con la dieta. Refiere que ningun familiar directo padece obesidad, sin embargo, menciona que
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sus abuelas tanto paterna como materna si padecen, mencionan que la primera no ha tomado
alguna medida para reducir su peso, mientras que la segunda si se ha encontrado en programas
de Herbalife y a clases de zumba. Durante la infancia dice que era de complexion delgada, en la
secundaria aumento algunos kilos, ella se los adjudica al desarrollo fisico, en ese momento no
practicaba algun deporte como tal, en la adolescencia asistia a clases de zuma; su alimentacion
durante la infancia y la adolescencia, constaba, en la mafiana desayunaba cereal y leche, en la
escuela consumia los alimentos que vendian, en la tarde comia el guisado que su madre
preparaba y finalmente en la cena leche y pan, comida solo cuando tenia hambre; no le gustaba
consumir frituras preferia comer dulces con chile, aunque menciona que su padre le compraba
cada fin de semana papas. Durante la preparatoria sube mas kilos ella argumenta que comenzo el
aumento debido a la toma de anticonceptivos ya que cuando deja de consumirlos vuelve a su
peso, dice que no le agrada tener el peso que tiene porque no le gusta que se dirigan a ella como
“la gordita”. Ha asistido al nutriologo en dos ocasiones en la primera, llevo la dieta por una
semana, pero al no tener resultado al instante desiste, en la segunda, va porque la suegra le dice a
ellay a su esposo que estan algo pasaditos, pero de igual forma al no observar resultados decidio
abandonar el tratamiento. Actualmente en las mafanas desayuna cereal, en la comida, durante la
semana sale a comer fuera, comida rapida (tacos, hamburguesas, pizza etc.), 0 en ocasiones
manda por ella, realiza los alimentos demasiado rapido, cuando se encuentra preparando la
comida suele probar, no deja comida en el plato, suele comerse toda la comida, aunque ya no

exista sensacion de hambre.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: F

Fecha: 24/11/17 Motivo: Aplicacién de Resqgistro de Opinion Hora: 12:00pm
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Descripcion:

En la segunda sesion se aplica el Registro de opiniones, se le explica sobre la forma de
contestar, la paciente expresa que no tiene ninguna duda acerca de las instrucciones, el tiempo
estimado para contestar fue de media hora. Las dos creencias identificadas en la paciente E
fueron: es mas facil evitar los problemas y responsabilidades de la vida que hacerles frente y el
pasado tiene gran influencia en la determinacion del presente. Asi como las creencias que solo
limitan ciertas situaciones de la vida del paciente, es horrible cuando las cosas no van como uno
quisiera que fueran, se debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosas desconocidas,
inciertas o potencialmente peligrosas y la felcidad aumenta con la inactividad, la pasividad y el

ocio indefinido.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: F

Fecha: 1/12/17 Motivo: Explicacion de factores de riesgo/registros Hora:_12:00pm

Descripcion:

En la tercera sesion abordan sobre los diversos factores que inciden en la obesidad y
sus diversas enfermedades derivadas de padecimiento, ademas la paciente expone cuantos kilos
desearia bajar, a lo que menciona que méas o menos diez kilos; con respeto a lo mencionado dice
que la semana pasada asistio con la nutridloga, en donde le proporciono una lista de los
alimentos que debe consumir, aungue por el momento no ha comenzado a realizar la dieta, ni
tampoco a iniciado con la actividad fisica, argumentado que se encontr6 demasiada ocupada
durante la semana, esta trabajando en una tesis, dice que cuando en esa situacién, no desea
distracciones, para realizar la dieta se necesita de espacios para ir a comprar los productos

necesario, debido a su estrés prefiere no ocuparse en ello. Dice que esta conducta se debe a que
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es fundamental para la paciente realizar las cosas adecuadamente porque continuamente esta
preocupada por las opiniones de los demas, enfatizando hacia las figuras de autoridad. Se le
proporciona la hoja de registro en donde ird anotando las comidas y las bebidas que realizara

cada semana, ademas se le explica la importancia de hacerlo.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: F

Fecha: 8/12/17 Motivo: Explicacion de factores de riesgo/registros Hora:_12:00pm

Descripcion:

En la siguiente sesion la paciente no llega, al contactarla refiere que tiene demasiado
trabajo, se acuerda nueva cita. En la siguiente semana manda un mensaje diciendo que no podra
asistir porque tiene varias actividades y exdmenes, que prefiere contactarse ella para no cancelar
nuevamente. La paciente no se contacta hasta tiempo después para darme las gracias ya que no
podré continuar con el tratamiento debido a cuestiones ecénomicas pues tiene que cubrir el pago

del nutridlogo.

Paciente G

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: G

Fecha: 11/10/17 Motivo: Entrevista/consentimiento informado Hora: 5:00pm

Descripcion:

En esta sesion se le proporciona al paciente el consentimiento informado, se le aclaran
dudas, posteriormente lo firma, se establecen horarios. En la entrevista semiestrucutrada

menciona no tiene familiares directos con problemas de obesidad, sin embargo, dice que algunas
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de sus hermanas ya tienen problemas con el peso, pero anteriormente no lo tenia, esto se debe a
que, durante su nifiez el paciente consumia alimentos derivados del campo, sus padres no
consumian comida rapida, constantemente practica futbol, deporte que practica desde la nifiez
hasta la fecha, dejandolo por periodos. Comenzo con el problema de peso cuando contrae
matrimonio, en el momento en que deja de jugar fultbol y comienza a ingerir alimentos poco
saludables, menciona que adopto est& conducta porgque no contaba con el tiempo necesario,
principalmente en el negocio, del cual el paciente es propetario. Durante un tiempo decidio ir al
nutriélogo, dice que si pudo llevar a cabo la dieta debido a que la madre de éste le ayudaba con
la preparacion ademas de que ella atendia el negocio mientras el ingeria sus alimentos, cuando ya
no recibe el apoyo decide abandonar el tratamiento, también recurrio a los imanes para bajar de
peso, logro hacerlo, ya que algo que destaca durante su argumento, es que él muy disciplinado,
cuando se propone realizar los que ya establecio, lo cumple; ahora nadie le lleva el alimentos ni
lo cubre. Dej6 de practicar el futbol debido a lesiones en la rodilla, los alimentos que consume
son tacos de carnitas, quesadillas, pizza etc., las bebidas predilectas son el refresco y cerveza.

Ingiere todo el alimento a pesar de encontrarse satisfecho.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: G

Fecha: 18/10/17 Motivo: Aplicacién de Registro de Opinion Hora: 5:00pm

Descripcion:

Durante la segunda al paciente le dan las instrucciones sobre el cuestionario de Registro
de opiniones, se identificaron cinco creencias autolimitadoras las cuales pueden afectar e
imposibilitar al paciente: Es horrible cuando las cosas no van como uno quisiera que fuera, los

acontecimientos externos son la causa de la mayoria de las desgracias de la humanidad; la
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gente simplemente reacciona segin como los acontecimientos inciden sobre sus emociones, se
debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosas desconocida, incierta o potencialmete
peligrosa, es mas facil evitar los problemas y responsabilidades de la vida que hacerles frente y
se necesita contar con algo més fuerte que uno mismo, en relacion con las creencias que solo se
encuentran en cietas situaciones de la vida del paciente estan: para un adulto es absolutamente
necesario tener el carifii y la aprobacion de sus semejantes, familia y amigos, ciertas personas
son malas, viles y perversas y deberian ser castigadas y el pasado tiene gran influencia en la

determinacion del presente.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: G

Fecha: 25/10/17 Motivo: Pérdida del padre Hora: 5:00pm

Descripcion:

En la tercera sesion, durante ésta sesion se trabaja sobre reciente secuestro y asesinato
del padre del paciente, el paciente se encuentra demasiado molesto por el suceso, expresa
emociones de impotencia ante el hecho, porque no pudo ayudar a su padre, comenta que durante
dos dias estuvieron buscandolo, el paciente acomparfiaba a las personas que estaban ayudando en
la busqueda de su padre, menciona que las autoridades no hacia mucho al respecto. Cuando
encontraron el cuerpo de su padre, el paciente estaba presente, expresando enojo y tristeza, ya
que lo encontraron en una barranca, golpeado y sin vida. Menciona que no ha podido detener a
los culpables, durante la sesion se dejé al paciente contactar con sus emociones, ponerlas en

palabras. El paciente desea llorar, pero solo lo hace poco, se contiene.

Interpretacion: El paciente se siente ansioso y deprimido, por la pérdida del padre.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: G




124

Fecha: 22/11/17 Motivo: Autoreqgistros Hora: 5:00pm

Descripcion:

En la cuarta sesion, llega al consultorio y menciona que se siente mas tranquilo, porque
se encontraba en su hogar, habia discutido con sus hijos, dice que tienen problemas en ese
momento, su esposa estaba escuchando las canciones que le gustaban al padre del paciente, al
comenzar la melodia de “mi querido viejo”, el paciente comienza a llorar, refiriendo que llor6
bastante, antes de permitirse llorar, solia presentar dolor de cabeza y mencioan que se encontraba
“en un estado zombie”, desde la pérdida de su padre, en ese instante llega la esposa y no observa
llorando, se acerca a él y lo abraza, dice que desde ese momento se sintion mejor, mas tranquilo.
En la época de muertos fue a dejar flores en la tumba de su padre. Durante esta sesién se le deja
hablar con la problematica que traia, dice que el padre Ultimamente habia sido mas afectivo, con
él y con sus hermanos, trataba de acompariarlos en los momentos especiales, ademas les
mostraba afecto mediante caricias y besos, antes el padre no solia adoptar esa conducta. Después
se habla con él sobre el peso que desea alcanzar, dice que el puede lograrlo solo es cuestion de
disciplina. Se le habla sobre la obesidad y sus derivados. Se le proporciona la hoja de registro de

conducta alimenticia, y se le explica la importancia de registrar.

Comentario: Se trabaja en ayudar al paciente a tener sentimientos apropiados

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: G

Fecha: 29/11/17 Motivo: identificar ideas irracionales Hora: 5:00pm

Descripcion:
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En la quinta sesidn, se trabaja sobre el autocontrol de estimulos, menciona en esta
sesion que la esposa prepara la cena, con los alimentos que el paciente debe consumir, asi
mismo, la hija se encarga de realizar la comida de acuerdo al plan nutricional. EI Domingo
realizo actividad fisica, salio a caminar, también se fue de caza, el lunes hizo abdominales y un
poco de peso en la mafiana, en la noche pesas, se debate mediante la sesién la forma de
establecer horarios para cierta actividad, ya que comienza los dias con distinta actividad, por
ejemplo, en la semana también salio con la bicicleta. Menciona que él es el que se ecarga de
comprar lo viveres que utilizaran para la elaboracion de los alimentos, dice que la dieta la sigue
el y su hija. Menciona que se siente bien tanto fisica como emocional, porque siente que ha
podido bajar de peso, cuando esto sucede se siente bien, debido a que su presion se regulariza,
cuando se encuentra en su peso, siente que se logro por la disciplina que lleva, y comienza de
nuevo a consumir alimentos ricos en grasa, se debate esta parte el paciente dice que no es
necesario consumir alimentos no saludables. La sesion se termina con el recordatorio de registras

sus actividades.

Lugar: Consultorio de Cardiopatia en la Cruz Roja Mexicana de Cuernavaca Sujeto: G

Fecha: 6/12/17 Motivo: citas canceladas Hora: 5:00pm

Descripcion:

Sesion sexta, el paciente cancela la sesion por el trabajo de inicio de afio, en su negocio
hay mas ventas debido a la época, durante la siguiente sesion dice que llamara cuando pueda
establecer sus horarios. Se le cambian el dia al paciente por cuestiones academicas, el paciente

argumenta que no podra asistir otro dia, no contesta mensajes ni llamadas.
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Analisis de los Resultados

De acuerdo a los resultados obtenidos a partir de la entrevista semiestructura y el
cuestionario de registro de opiniones, se determina que las pacientes lograron modificar sus
creencias irracionales y las consecuencias emocionales relacionadas con el aumento de peso. Ya
que tales emociones y creencias son productos de las interpretaciones que los pacientes hacen de
su realidad dado que estas ideas irracionales crean y generan perturbacion en el sujeto; debido a
lo anterior es necesario que la persona se dé “cuenta” e identifique los pensamientos irracionales
que estan generando un trastorno emocional (Ellis, 1996). Ademas, presentaron una
modificacion significativa de los habitos y conductas en relacion a aspectos psicologicos

alcanzando mayor control en el plano alimenticio y en la actividad fisica.

Casanueva, Kaufer, Pérez y Arroyo (2006) mencionan que deben contar con una
evaluacion integral donde tienen que estar presentes indicadores dietéticos, clinicos,
antropomeétricos y bioquimicos por ello, a las pacientes A, B y C se les tomo en cuentra tres
aspectos 1) la grasa corporal y su distribucion; 2) la edad de inicio de la obesidad al mismo
tiempo antecedentes familiares con problemas de obesidad; 3) la presencia de alteraciones

fisicas.

Con respecto a las creencias irracionales y las consecuencias emocionales se identifico
que las dos pacientes A, B y C logran utilizar sus propias habilidades de razonamiento, el control
de sus propios pensamientos, acciones y conductas para modificar sus comportamientos en torno
al manejo de sus emociones, alimentacion y a la actividad fisica. De acuerdo con Ellis (1996) las
emociones y las creencias de la persona son producto de las interpretaciones que hacen de su
realidad, asimismo, la idea que crea los sujeto les genera perturbacion por tal razon es preciso

hacer que el paciente se de cuenta e identifique sus pensamientos irracionales que estan
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generando un trastorno. De igual manera, siguiendo al mismo autor menciona que es importante
que los individuos racionales se conozcan a si mismos dado que, podrdn manejar emociones y

lograr un bienestar para tomar decisiones sin tomar en cuenta a otros.

Por lo que se refiere a la modificacion de los habitos y conductas se logro que las tres
pacientes A, B y C terminaran la intervencién transformando de acuerdo al plan nutricional sus
costrumbres alimenticias cosa parecida sucede también, con la actividad fisica ya que de manera
progresiva inician con rutinas de ejercicio especificas dirigidas al objetivo que es la pérdida de

peso.

Las tres pacientes A, B y C estan inconformes con su cuerpo lo consideran antiestético
debido a la acumulacion excesiva de grasa en areas especificas (caderas, abdomen). Ademas, las
personas con obesidad tienen problemas con la personalidad como: imagen corporal
distorsionada, descontrol alimentario, ansiedad, depresion (De la Vega y Gomez, 2012). En los
sujetos A, B y C algunos de los problemas mencionados llevan a las pacientes a consumir una
gran cantidad de comida derivada de una conducta aprendida en donde el miedo irracional
distorciona el amor y los conecta con la comida, sin embargo, al comer en exceso viene la culpa,
depresion etc., derivado de una pérdida de control en el consumo de alimento. En relacién con
De la Vega y Gomez (2012) al reestructurar pensamientos negativos hacia los alimentos y
modificar sus habitos alimenticios se logran cuando los pacientes modifican la actitud hacia su

cuerpo.

Tal como en el caso de la paciente A se identificd al inicio de la intervencion las
siguientes creencias autolimitadoras que restringian areas de la vida del paciente: se necesita
contar con algo mas grande y mas fuerte que uno mismo, ahora veamos a la consultante la cual

continuamente necesitaba la opinion de los profesionales de la salud para la realizacion de los
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distintos tratamientos proporcionados en donde en ocasiones ponia en riesgo su salud, tal es el
caso, de la ingesta de medicamentos para la reduccién de peso a una edad temprana. De acuerdo
a National Institutes of Health los medicamentos utilizados para la disminucion de peso
ocasionan un incremento de obesidad. Asimismo, sus opiniones y conocimientos quedaban
atrapados por la continua dependencia hacia las personas que representan mayor autoridad

debido a su incapacidad para la toma de decisiones.

Del mismo modo, se presenta la creencia El pasado tiene gran influencia en la
determinacion del presente consideremos ahora que el componente emocional dirigido hacia la
comida fue distorcionado en donde la madre de la paciente A continuamente sefialaba que, debia
comerse todo el contenido del plato repitiendo constantemente “es una lastima que se deje la
comida” la paciente aprende a ingerir todo el alimento a pesar de sentirse saciada ya que sino
reproducia esa conducta generaba un sentimiento de culpa en la paciente del mismo modo, esas
formas y modelos de conducta son sélo decisiones tomadas tantas veces que se han hecho
automaticas. Por otro lado, para Moreno (2003) al tener un padre con obesidad la probabilidad de
que los hijos tengan o desarrollen un problema de obesidad es de un 50%; de acuerdo a la
mencién del autor la alimentacién de la familia de la paciente A era rica en grasas, dulces y

carbohidratos ademas de ser abundantes eran consumidos por todos los miembros de la familia

En cuanto a la relacion de la conducta y los habitos de la paciente A deseo subrayar
que, podia seguir un plan nutricional de acuerdo con las indicaciones propuestas por la
nutrioléga realizando las cinco comidas con los alimentos adecuados con el propoésito de
coseguir una disminucion de peso; a pesar de continuar con las prescripciones de la profesionista
de la salud no lograba la cifra deseada, sin embargo, vale la pena mencionar que las porciones de

los alimentos sugeridos eran consumidas en gran cantidad con respecto a, lo mencionado Kaplan
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y Kaplan (1957) mencionan que las personas con problemas de obesidad recurrian a la comida
asi mismo consumir una gran cantidad de alimento se debe a una conducta aprendida con la que
calma sus ansiedad. Con respecto a la ansiedad se presentaba cuando la paciente se encontraba
sola en el hogar asi mismo, al no realizar actividad alguna y encontrarse en éste estado pasivo se
manifiestan ideas recurrentes sobre iméagenes catrastréficas en relacion con un accidente
vehicular especificamente dirigido al marido asimismo, el pensamiento irracional desencadenaba
miedo al imaginar la posibilidad de quedarse sola ante esta situacion la paciente busca alimento
para dejar de sentir angustia ante los pensamientos ya que no podia distinguir si preferia
consumir algo dulce o salado. El tiempo que dedicaba al consumo de los alimentos solia ser
demasiado rapida no permitiendo difrutar la comida, no existe tiempo dedicado al consumo de
los alimentos adecuados de acuerdo al plan nutricional. Asimismo, la paciente presenta apnea del
suefio debido al excesivo peso el especialista decide que tiene que un oxigéno durante la noche,
para Myres (2005) la apnea del suefio surge cuando la respiracion se interrumpe o se hace muy

superficial.

Después de la intervencion cognitivo conductual se determiné en la paciente A cambios
en la conducta y los habitos, con la entrevista semiestructurada se logro identificar los factores
que permitieron la disminucion de la ansiedad en la paciente A; Caballo (2008) menciona que la
importancia de la terapia cognitivo conductual es buscar principalmente que los sujetos logren
una adaptacion apropiada al entorno para trabajar en base a sus potencialidades, el sentido de su
existencia y puedan conocerse asi mismo; por medio de la estrategia como método se logra por
ejemplo en la paciente A a través del manejo de contingencias cambiar sus comportamientos
dificiles tal es el caso cuando sentia angustia y se encontraba sola en casa buscaba algin

alimento (salado o dulce), después la paciente A decide comer alguna colacion sugerida por la
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nutriéloga cuando presentaba “hambre mala” como la paciente A solia llamarla, actualmente
recurre a la colacion adecuada posteriormente aprendio que podia ingerir la colacion y disfrutarla
ya que la encuentra facil y satisfactoria. Para Casado,Camufias, Sanchéz y Vidal (1997) es
importante que los pacientes participen comprometidamente en su tratamiento; la paciente A
durante todas las sesiones llegaba a tiempo, llevaba sus autoregistros semanales en donde tomé
conciencia de los alimentos que ingeria diariamente; realizaba las cinco comidas consumia los
alimentos sugeridos (integrales, bajos en calorias etc.) asimismo, cumplia con las tareas que se
dejaban al final de cada sesion las cuales se debatian al inico de las sesiones. Se trabajé
mediante el autocontrol cambid al final de la intervencion el tamafio de las porciones, estableci6
horarios especificos para las colaciones mediante el establecimiento de metas y submetas
adecuadas al paciente, se mantuvo con ella la motivacién misma que se reflejo en el apego al
tratamiento; con las técnicas de relajacion la paciente utiliz6 mediante la imaginacion progresiva
el manejo de sus emociones; asi como técnica de ABC, en donde la paciente identificé los
pensamientos irracionales, los cuales ocasionaban emociones negativas (ansiedad, estrés, culpa),
por ejemplo, la situacién del esposo (accidente automovilistico), se abord6 en ella la
autoaceptacion en lugar de la autoestima, utilizando el dial6go socréatico en donde se da hincapié
en mostrar a la paciente las acciones deficientes se discute con ella las fallas y se le muestra la
capacidad para solucionar sus problemas en este caso, principalmente el miedo irracional de

encontrarse sola.

La paciente B al inicio de la intervencion se identificaron mediante la aplicacion de
registro de opiniones la siguiente creencia que autolimitan a la paciente restringiendo algunas
areas de su vida tal como se mencionan: se debe sentir miedo ante cualquier cosa desconocida,

incierta o potencialmente peligrosa. Vale la pena decir, que la paciente B con respecto a las
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experiencias negativas de la madre al acudir a tratamientos ineficaces considerando que éstos en
algn momento ocasionaron a la mamaé dafios fisicos y emocionales, la paciente B muestra
rechazo y desconfianza ante algunos procedimientos relacionados con la reduccion de peso
sobretodo de medicamentos para acelarar la disminucion de kilogramos; sin embargo decide
recurrir a algunos tratamientos en busca de apoyo para la pérdida de peso asi por ejemplo, asiste
a tratamientos nutricionales y rutinas de ejercicio ejecutadas a alta intensidad lo cual permitia a
la paciente mantener un peso sin embargo, decide abandonarlos por aburrimiento; a su vez la
convivencia afectiva con su pareja se relaciona con la comida rapida en donde la paciente B no
puede decir que no consumira alimentos altos en grasas saturadas, teniendo como idea irracional
que es el tnico momento para convivir en pareja. Como mencionan Ellis y Abraham (1980) que
la confianza en el amor procede de la aceptacion de otras personas con anterioridad cuando no
esta presente resulta dificil que los individuos se desprendan de las ideas irracionales, en el caso
de la paciente B la busqueda de esa aceptacion refleja en la paciente que no existe una capacidad
adecuada para la toma de decisiones. Asi mismo, se encuentra tres creencias que limitan a la
paciente B s6lo en ciertas situaciones de su vida se debe ser indefectiblemente competente y casi
perfecto en todo lo que emprendemos en donde la paciente B presentaba estrés en el trabajo en
donde continuamente hace mencién acerca de conducta perfeccionista que solia adoptar en

relacion al trabajo, la exigencia de concluir adecuadamente o antes del tiempo estipulado.

Ademas, el area de trabajo de la paciente B es uno de los ambientes que generany le
facilitan el consumo de alimentos no saludables, por ejemplo, donas, pastel, esquites con
mayonesa etc.; para lo cual Ayela 2009 menciona que los trastornos psicologicos, el
sedentarismo, la presion social y comercial influyen en la ingesta de alimentos con alto grado

calorico. En segundo lugar, se encuentra es horrible cuando las cosas no van como a uno le
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gustaria que fuera. Igualmente buscaba tener bajo control ciertas situaciones relacionadas con el
trabajo y la pareja sentimental como indicarle la forma correcta de realizar las actividades (de
que manera se deben pintar las paredes), experimentando la paciente B emociones disfuncionales
en el punto C (consecuencias) estos sentimientos de rabia, ansiedad entre otros las cuales
proceden de “hipdtesis antiempiricas de las cosas que deben o tienen que ser distintas de las
formas en que indudablemente son”. (Ellis y Abraham, 1980). Con respecto a lo mencionado, la
paciente B al no obtener los resultados esperados en un lapso corto de tiempo en torno a un
tratamiento nutricional o fisico aparecen ideas irracionales (los tratamientos son los que no
sirven, son ineficaces) originando insatisfacién porque no obtener la pérdida de kilogramos

deseados.

Finalmente, de manera similar se distigue la siguiente creencia en la paciente B, para un
adulto es absolutamente necesario tener el carifio y la aprobacién de sus semejantes, familia,
amigos. De acuerdo a Moreno 2003 se ha demostrado que dentro de las familias obesogéneticas
que consumen alimentos altos en calorias y una vida completamente sedentaria contribuye que
los integrantes de la misma incrementen su obesidad; los integrantes de familia de la paciente B
tienen problemas con respecto al peso la madre tiene obesidad tipo I, el padre tipo I, mientras
que el hermano menor obesidad mérbida. La paciente es la Gnica que mantenia un peso normal
por la actividad fisica pero actualmente tiene obesidad tipo | menciona que por ser la mas
delgada, su madre le comentaba que no era saludable encontrarse tan baja de peso decide dejar
de hacer ejercicio ademas las comidas las realiza en compafiia de la madre (la madre es la que

prepara los alimentos)

Podemos incluir ahora la conducta y los habitos en torno a la alimentacion que

presentaba la paciente B antes de la intervencion, para Rivera et al. (2015) la obesidad esta
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relacionada con las enfermedades no transmisibles; De acuerdo a Dereure et al (2000) la
obesidad resulta un factor de riesgo durante el embarazo y el posparto al igual que aumenta el
riesgo de muerte perinatal; la paciente B deseaba embarazarse sin embargo la ginecoldga
menciona que no es posible por el excesivo peso, le indica que debe disminuirlo lo cual genera
ansiedad debido a la edad de la paciente (41 afios). Lopez y Magafia (2014) mencionan que los
precios accesibles y comodos, la adquisicion de comida rapida y el sedentarismo se relacionan
con los factores socioculturales de las pesonas con obesidad; la paciente B adquiere comida
enlatada, recurre a los lugares de comida rapida seis dias a la semana, no tiene actividad fisica, la
mayor parte del tiempo se encuentra sentada; para ella el peso no es un problema porque cree

que su peso no es excesivo a pesar de que algunos profesionales de la salud se lo han sefialado.

Al término de la intervencién a través de la aplicacion de la entrevista semiestructura y
el registro de opiniones se logro identificar que la paciente B muestra s6lo una creecia que la
limita en ciertas situaciones de la vida diaria la felicidad aumenta con la inactividad, la

pasividad y el ocio indefinido.

Habria que decir también, que la conducta y habitos identificados en la paciente B al
término de la intervencion mediante la utilizacion de la técnica de autocontrol y el manejo de
contingencias, ejercicios de relajacion y técnicas del ABC muestra cambios en el manejo del
estrés. Ellis y Abraham (1980) sefiala que es necesario hacer que el paciente experimente ciertas
emociones contraproducente (enojo, ansiedad, miedo etc.) con el objetivo de que se percaten que
son hipotesis determinadas por pensamientos irracionales, siguiendo la técnica en la paciente hay
una disminucion en la ingesta de comida rapida, comienza mediante el autocontrol a modificar
situaciones de riesgo, entre ellas se encuentran que deja de frecuentar lugares con alimentos altos

en grasa, ahora decide cocinar en casa, utilizando ese tiempo para convivir con la pareja. De esta
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manera se pudo observar en la paciente lo que Ellis y Grieger (1990) cuando dicen que los
individuos racionales después de la terapia sean capaces de conocerse asi mismos ya que pueden
manejar de manera adecuada sus emociones. La paciente aprendioé que mediante la modificacion
de hébitos (dejar de comprar comida enlatada, papas, cacahuates, refresco) puede tener una vida
maés saludable y al mismo tiempo mejorar la relacion de pareja sin sentir culpa o ansiedad por no
complacer los habitos alimenticios de la pareja. Ademas logré el control de sus pensamientos
mediante la relajacion y la técnica del ABC en relacion al problema del deseo de embarazo con
ideas mas racionales donde se debatio a lo largo de la intervencion sobre que pasaria si se
embarazara pero también que pasaria si eso no sucede, reconociendo la misma paciente sus
emociones del pensamiento irracional con esto se logré que la paciente tuviera autoconfianza en
donde se recalcé la importancia de sus elecciones para alcanzar aceptacion de si misma. Sin
embargo ain no puede resistirse cuando le ofrecen ciertos alimentos en el area de trabajo pero ha
aprendido a autocontrolar su conducta en donde ingiere en pequefias cantidades los alimentos
ofrecidos o en dado caso se los proporciona a la pareja; en cuanto a las bebidas azucaradas a
dejado de consumirlos, ha logrado controlar su conducta en lugar de éstos tiene preferencia hacia
el agua mineral o natural por otro lado hubo una reduccién de triglicéridos al reconocer que hubo
una disminucion la paciente se muestra motivada; para concluir comienza de nuevo con la

actividad fisica con rutinas dirigidas a la pérdida de peso.

En el caso de la paciente C al inicio de la intervencion se lograron identificar las
siguientes creencias mismas que pueden limitar ciertas areas de la vida del sujeto C: Debe ser
indefectiblemente competente y casi perfecto en todo lo que emprende, de acuerdo a lo
mencionado, intenta todo el tiempo la aprobacion de los demas, realiza las actividades de la

manera que ella cree correcta en cuestion de la dieta sigue las recomendaciones de la especialista
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sobre que alimentos consumir, cuando no concreta o ante el fallo inevitable hay una disminucion
de la autoestima. Para Bersh (2006) las personas obesas posicionan a la comida como un objeto
de transicion desde las etapas tempranas del desarrollo acudiendo a la comida para aliviar algin
problema emocional. La paciente C cuando se encuentra en situaciones estresantes y en donde se
siente incapaz de tomar decisiones experimenta consecuencias inapropiadas, como melancolia,
depresivos y ansiedad, lo que lleva a desarrollar reacciones psicosomaéticas disfuncionales como

migrafias y molestias estomacales.

De igual forma estan las creencias ciertas personas son malas, viles y perversas y
deberian ser castigada el sujeto C piensa que algunas personas cercanas a ella continuamente
estan sefialando su conducta es decir la forma en que viste, la alimentacion y comportamiento en
donde también le sefialan que esta “gorda” generando en la paciente C sentimientos de enojo
hacia éstas ademas de un sentimiento culpa al no sentirse aceptada, sobre todo por los hermanos.
Retomando a Bersh (2006) menciona que la cultura resulta ser determinante principalmente para
las mujeres, mostrando una figura delgada que en muchas ocasiones para algunas personas
resulta imposible obtener el esterotipo de cuerpo exigido, ocasionando frustracion y culpa; la
paciente constantemente recuerda que en edades tempranas era de complexién delgada, después
de sus dos embarazos y el consumo de antidepresivo, la paciente incremeta su peso; asi Moreno,
Moreno y Alvarez (2005) mencionan que algunos medicamentos contribuyen a la aparicion o

mantenimiento de la obesidad.

Por otro lado se encuentran las creencias que sélo la limitan a la paciente C en ciertas
circunstancias encontramos: se debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa desconocida,
incierta o potencialmente peligrosa, para Silvestri (2005) las emociones y el comportamiento

estan relacionadas con la ingesta excesiva de los alimentos; la paciente C al encontrarse en
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situaciones amenazantes como estar expuesta a los reclamos del esposo en donde continuamente
la devalua, la paciente no logra una autoconfianza adecuada no existe reconocimiento por parte
de la paciente C sobre sus elecciones, lo que ocasiona creencias irracionales sobre la forma en
que debe conducirse esto es al no lograr la aceptacion de los demas, se esfuerza para lograr el
reconocimiento tolerando los comentarios negativos de los hermanos y el esposo sin embargo
genera en la paciente ansiedad y enojo que son las emociones que generaron esas creencias

irracionales.

Se necesita contar con algo mas grande y mas fuerte que uno mismo; Lara (2012) dice
que las personas con obesidad se sienten culpables de ser obesos no ser capaz de solucionarlo lo
que genera depresion y casi siempre dependencia, complacencia hacia otras personas con gran
necesidad de aceptacion; la paciente ha buscado continuamente la aceptacion anteriormente en la
infancia estaba muy apegada a las figuras parentales atn después de contraer matrimonio
continuaba con el apego ya que eran las personas que ponian mayor atencion a las crisis de
ansiedad de la paciente C; el esposo es mayor que ella y con un matrimonio anterior después de
la muerte de los padres depende s6lo del esposo, pero hay una contintia demanda de la atencién
de éste, muestra creencias irracionales sobre que el esposo deberia atenderla igual que lo hacian
los padres ante sus problemas fisicos y emocionales ocasionando el pesamiento irracional de que

no existe amor por parte de la pareja lo que origina en la paciente ansiedad, depresion y estrés.

Es mas facil evitar problemas y responsabilidades de la vida que hacerles frente y el
pasado tiene gran influencia en la determinacion del presente. Para Silvetri y Stavile (2005) la
ansiedad consiste en el conjunto de reacciones fisicas y psicoldgicas que ocurren ante la
presencia de un peligro. Cuando la causa que motiva la ansiedad no se identifica la persona entra

en un estado de ansiedad continta que de forma muy frecuente alivia comiendo; la paciente al no
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responsabilizarse de sus elecciones en cuanto a la relacion de pareja en donde existe molestia
sobre las infidelidades en afios anteriores por parte de su esposo el alcoholismo de éste, las
devaluaciones hacia el aspecto fisico y emocional de la paciente C que generan ansiedad y
depresidn aunque cabe mencionar que esto sucede afios atras sin embargo en el presente ain
contindan devaluaciones y ataques verbales y psicologicos por parte del marido de la paciente C,

argumentando que lo tolera porque él tiene cancer en etapa avanzada.

Al término de la intervencidn las creencias de la paciente se modificaron, a pesar de
que algunas de estas creencias se modificaron, otras permanecieron en la paciente C, las que se
mencionan a continuacion son las que limitan muchas areas de su vida estan para un adulto es
absolutamente necesario tener el carifio y la aprobacion de sus semejantes, familia, amigos;
ciertas personas son malas, viles y perversas y deberian ser castigadas y es més facil evitar los

problemas y responsabilidades de la vida que hacerles frente.

Al finalizar el programa de intervencién psicoterapéutica cognitivo conductual, la
conducta y habitos identificados en la paciente C se modificaron a través de la utilizacion de la
técnica de autocontrol y el manejo de contingencias, ejercicios de relajacion y técnicas del ABC.
Para Legan, Caballo y Ellis (1997) cuando los sujetos logran llegar a ser ellos mismos
individuales e inconformistas ser tolerantes con la situaciones, con la gente y uno mismo llegan a
ser creativo y originales; la paciente C logra ser responsable de sus elecciones en donde ahora
acude a reuniones con sus hermanos se muestra mas tolerante ante la situacion disfruta de la
eleccion que ella misma prefirid cuando se siente atacada por los comentarios decide si le
afectaran o no, lo mismo sucede con €l esposo. Mediante el autocontrol y control de contigencias
la paciente se establece horarios para consumir los alimentos ya no los consume cuando se

encuentra enojada. En su despensa ya no hay productos enlatados ni alimentos que no se
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encuentren dentro del plan nutricional proporcionado por la nutrioléga ya que anteriormente
compraba demasiados alimentos (galletas, papas, frijoles, salsas, etc.) los alimentos los prepara
asados o hervidos, finalmente la paciente aprendio a comer y no a seguir una dieta. Reconoce sus
propios errores en el cuidado de su salud, prestando mas atencidn a los alimentos que debe de
consumir. Se logré una mayor autoconfianza en si misma reconociendo su trabajo y su
independencia econdmica ademas de su cuidado mental. Con respecto a lo que menciona
Casado,Cumufias, Navlet, Sanchéz y Vidal (1997) sobre la importancia del autocontrol la
paciente C llevo a cabo los registro semanales en relacion a los alimentos que consumia y en que
situaciones las realizaba con la finalidad de que la paciente se percatara de su conducta asi
mismo un autoregistro de la actividad fisica, la cual estaba realizando progresivamente con
caminatas al igual que se establecieron metas adecuadas sobre los alimentos, lugares, tiempo de

la actividad fisica.

A su vez, los pacientes D, E, F y G abandonaron la intervencion basta como muestra las
creencias irracionales que se encontraron en el sujeto D, las cuales estan limitando muchas areas
de su vida son: para un adulto es absolutamente necesario tener el carifio y la aprobacion de sus
semejantes, familia, amigos mientras que las creencias que la limitan en determinadas
circunstancias fueron: debe ser indefectiblemente competente y casi perfecto en todo lo que
emprende; es mas facil evitar los problemas y responsabilidades de la vida que hacerles frente;
se necesita contar con algo mas grande y mas fuerte que uno mismo y el pasado tiene gran

influenica en la determinacion del presente.

Para el sujeto E las creencias que estan limitando muchas areas de su vida, se
encuentran: se debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o

potencialmente peligrosa; es mas facil evitar los problemas y responsabilidades de la vida que
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hacerles frente y el pasado tiene gran influencia en la determinacién del presente. Por otro lado,
se encuentran las creencias que limitan en determinadas circunstancias a la paciente E, para un
adulto es absolutamente necesario tener el carifio y la aprobacion de sus semejantes, familia y
amigos; se debe ser indefectiblemente competente y casi perfecto en todo lo que emprende y la

felicidad aumenta con la inactividad, la pasividad y el ocio indefinido.

Asi mismo, para el paciente F creencias que limitan muchas areas de su vida estan:
para un adulto es absolutamente necesario tener el carifio y la aprobacién de sus semejantes,
familia y amigos; es mas facil evitar los problemas y responsabilidades de la vida que hacerles
frente. En cuanto a, las creencias que limitan en determinadas circunstanicias al sujeto F
identificamos a: es horrible cuando las cosas no van como uno quisiera que fueran; se debe
sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o potencialmente peligrosa y

la felicidad aumenta con la inactividad, la pasividad y el ocio indefinido.

Finalmente, en el sujeto G se identifican las creencias que limitan su vida en
determinadas circunstancias misma que se mencionan: se debe sentir miedo o ansiedad ante
cualquier cosa desconocida, incierta o potencialmente peligrosa, el pasado tiene gran influencia

en la determinacion del presente y la felicidad aumenta con la inactividad y el ocio indefinido.

Resumiendo, los pacientes que abandonaron la intervencion muestran dificultades en
relacion a asumir responsabilidades a pesar de que se abordo los riesgos del padecimiento de la
obesidad sin embargo no se encontraban preparados para reconocer el problema; la paciente D
tratd de llevar el plan nutricional pues gustaba de comer alimentos fritos pero abandona el
tratamiento por el fallecimiento del abuelo mostrando ansiedad generalizada, con respecto a la
paciente E no sigue el plan nutricional ni la actividad fisica mencionando que ciertas actividades

la mantienen ocupada para no seguir adecuadamente la dieta, asi mismo la paciente F argumento
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que no tenia tiempo de asistir al nutriélogo ni a la atencion psicoldgica, se encontraba demasiado
ocupada para cambiar habitos alimenticios, mientras que el paciente G no lograba llevar una
dieta adecuada al no tener contar con la ayuda de alguien quien le preparara los alimentos,
debido al secuestro y asesinato de su padre el paciente G se concentra en el acontecimiento y en

la captura de los responsables abandonando la intervencion.

Deseo subrayar los efectos positivos logrados en la intervencion psicoterapéutica
congnitivo conductual en donde los pacientes que concluyeron la intervencion identificaron
factores de riesgo (lugares en donde realizarn las comidas, alimentos ricos en grasa) mismos que
fueron modificando progresivamente a lo largo de la intervencion de estd manera mediante los
autoregistros se dieron cuenta de los alimentos y bebidas que consumian y como fueron
remplazando alimentos con altos nivel calorico por alimentos més saludables realizando las
cinco comidas sugeridas por el nutriolégo (tres comidad principales y dos colaciones), asi como
también una mayor ingesta de agua natural ademas del control de la actividad fisica. Al
identificar los sujetos sus pensamientos irracionales mediante un analisis motivacional
reconocierdn que la pérdida de peso va relacionada con sentirse sano ademas se previene una
obesidad mayor y no sélo enfocar un pensamiento irracional en donde se quiera perder peso para

agradarle a las personas.

Mediante el autocontrol las tres pacientes identificaron y posteriormente modificaron
los estimulos ambientales (horarios de comida, lugares de comida estableciéndose metas para
lograrlo. Con respecto a la modificacion de habitos se trabajé mediante en control de estimulos
en donde las tres pacientes lograron controlarlos, por ejemplo, no ir al super con el estomago
vacio, no es necesario que la despensa esté llena de alimentos ricos en carbohidratos, grasa y

calorico (galletas, comida enlatada etc.). Se aborda el “Todo o Nada” en donde las pacientes
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identificaron las ideas irracionales con respecto a los pensamientos que generaban un malestar
emocional (ansiedad, culpa) mismo que provenian de dichos pensamientos (paciente A pensar
constantemente en un accidente) lo que llevaba a la paciente a buscar alimentos sin tener
realmente hambre. También se abordd las excusas y generalizaciones que utilizaban las pacientes
en donde se dieron cuenta que, si realizan conductas inadecuadas en torno a los habitos de
alimentacion utilizando frases como siempre, nunca, pero que eso no significa que pueden lograr
cambiarlos cuando utilizan pensamientos més racionales por ejemplo eso no quiere decir que
siempre lo hara que pueden elegir hacer o no hacer. Se utiliz6 la identificacion de los “trucos”,
cambiar las conductas inadecuadas por otras mas adecuadas en torno a la modificacion de los
estimulos que se presentan en cada una de las participantes. Asi mismo, mediante la
identificacion de los pesamientos catastréficos en donde se ensefia a las pacientes que nosotros
los creamos, en donde no necesariamente todo esta pérdido se cuestioné a las participantes para
que adoptaran autoverbalizaciones mas positivas y racionales. Se les ensefid a las pacientes a
utilizar la técnica del A-B-C en donde debido a un acontencimiento puede originar un
pensamiento lo conduce a emociones que en ciertas cirncunstancias y condiciones pueden
provocar malestar emocional (ansiedad, miedo) por lo cual se deben reemplazar pensamientos
irracionales por pensamientos racionales mediante la identificacion de las misma. De igual modo
aprendieron sobre evitar recaidas y a hacerle frente cuando se produzcan para que el seguimiento
no se pierda utilizando las técnicas mencionadas anteriormente, haciendo énfasis en las caidas
que tuvieron durante la intervencion pero que no es necesario adoptar actitudes negativas ante
éstas. Con respecto a lo anterior se enfatizo en los habitos aprendidos motivandolos de esta
manera, aprendieron a marcar tiempos para realizar las actividades tanto de alimentacion como

de actividad fisica. Finalmente reconocen sus éxitos y virtudes lo cuales lograron al resolver los
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problemas presentados a lo largo de la intervencion siendo mas concientes de que a pesar de lo

terrible o insoportable que pueda ser pueden seguir un bienestar emocional.
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Discusion

Las reflexiones de los resultados obtenidos pueden impulsar futuros trabajos en el
ambito del tratamiento de la obesidad en México. De ahi que la descripcion de un enfoque
cognitivo conductual resulta benefico en los pacientes como Danielsen, Nordhus, Juliusson,
Maehle y Pallesen (2012), mencionan que se logra un efecto positivo en la reduccion del IMC,
aunque en los pacientes de ésta intervencion no se evidencio una disminucion significativa de
IMC, aumento la autoestima de los mismo mejorando sintomas depresivos. Al comienzo de la
intervencion los pacientes se encuentran motivados a pesar de que no lograron bajar de peso, sin
embargo, cambiaron sus habitos alimenticios y de ejercicio, asi como menciona Gomez, et al

(2008), la motivacion que se les brinde a los pacientes es fundamental para obtener resultados

mas efectivos en torno al problema de peso.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS,2016) dice que la obesidad es considerada
una enfermedad crénica debido a que esta relacionada con enfermedades cardiovasculares y a
efectos psicoldgicos; en los pacientes A, B, C, se comenzaban a presentar algunos problemas
fisicos como presion arterial, ovario poliquistico, resitencia a la insulina y dificultades
respiratorias (apnea del suefio); en relacion a la parte nutricional dentro de los factores de riesgo
se observo que, habia una ingesta excesiva de alimento por parte de los sujetos en donde no solo
estaba presente la cantidad sino también en alto nivel calorico. Mientras que los efectos
psicoldgicos observados en los pacientes mencionados se encontrd especialmente la ansiedad y

problemas depresivos.

Asimismo, como Tamayo y Repreto (2014) mencionan que estan inmersos los factores
psicosociales, educativos, costumbres y habitos; el los pacientes se observo que las familias

tenian habitos alimenticios ricos en alto grado calorico asi como nivel altos de grasa, recurrencia
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al consumo de comida répida y enlatada principalmente, al mismo tiempo tener al alcance como
frituras, refrescos o dulces, los cuales podian ser consumidos en cualquier momento del dia,
siendo éstos situaciones de riesgo para los sujetos. Asimismo, Barcel6 y Borroto (2001) sefialan
que la excesiva ingesta de alimentos esta relacionada con los habitos alimenticios adquiridos
(tipo exdgena) en la infancia debido a que solo un porcentaje reducido se los atribuye a factores

endocrinos-metabolicos (tipo enddgena).

Por otro lado, Mahan, Escott-Stump y Raymond mencionan que al seguir una dieta con
restriccion calorica como parte del tratamiento para la obesidad puede ampliar la esperanza de
vida sin embargo, cuando hay una disminucion drastica de calorias que originan una rapida
reduccion de peso puede originar alteraciones metabdlicas observadas durante la inanicién como:
la hipertension arterial, la sequedad de la piel y cabello, la fatiga, el estrefiimiento, las anomalias
del sistema nervioso, la depresion e incluso puede llegar a la muerte; si comparamos lo
mencionado anteriormente con la paciente A, la cual abandono el tltimo tratamiento antes de
realizar la intervencion psicolégica porque debido a la ingesta de medicamentos mismo que
menciono que se trataban de “anfetaminas”, present6 problemas de hipertension arterial, mareos,
fatiga y depresion en la paciente y de los cuales provocaron la muerte de varias compafieras del

tratamiento debido a que inhibian el hambre y no consumia las calorias suficientes.

En primer lugar, se busco desde el inicio del tratamiento psicoterapéutico cognitivo
conductual la modificacién de la conducta, como Ellis (1962) menciona que la personas tienen
problemas con las creencias las cuales puede producir instisfaccion e infelicidad, por
consiguiente, se trabajo con los pacientes la modificacidn de las creencias irracionales y

autoverbalizaciones cambiando éstas por otras que le pudieran funcionar mejor.
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Con respecto a la terapia racional de Ellis y Abrahms (1980) se trabajo con la paciente
A la técnica del A-B-C en donde (A) se refiere a un acontecimiento externo en donde el sujeto A
cada vez que se encontraba sola en casa tenia deseos de comer “algo” no habia una identificacion
especifica de ingerir algun alimento salado o dulce llevando a la paciente A a consumir lo que
tenia al alcance (pan, galletas etc.). Posteriormente en (B) se abordo la serie de pensamiento
recurrentes que experimentaba la paciente A cuando se encontraba sola en casa mismos que iban
dirigidos a ideas catastroficas sobre la posible muerte del esposo en algln accidente
automovilistico; con respecto a (C) que se refiere a las emociones que genero B, en donde la
paciente A presentaba ansiedad cada vez que tenia la idea de que su esposo sufriria un accidente
y perderia la vida lo cual la dirigia a buscar “algo” para calmar el malestar emocional. Asimismo,
Ilegamos a (D) en donde se buscd estas ideas irracionales a partir de un debate o cuestionamiento
con el paciente especificamente en el pensamiento del mismo al identificar la emocién que

deriva de dicho pensamiento.

Al identificar la paciente las ideas irracioneales mediante la técnica del A-B-C se
comienza a cambiar conductas utilizando la técnica de autocontrol en donde establece el
autorregistro de horarios para llevar a cabo las cinco comidas sugeridas por la nutriol6ga cabe
sefialar que el pensamiento irracional tenia un horario el cual se presentaba aproximadamente a
las seis de la tarde, dando origen a los episodios de ansiedad y la “hambre mala” como solia
Ilamar la paciente A a esa sensacion, asimismo al presentarse tal situacion consumia por ejemplo
una manzana colocandola dentro de las dos colaciones que tenia sefialadas dentro del plan
nutricional. En el transcurso de las sesiones la paciente A deja de sentir ansiedad al identificar las
ideas irracionales y cuestionar sobre ellas, abandona la sensacion de sentir hambre, presta méas

atencion sobre los alimentos y las cantidades de los mismo respetando lo aprendido en la técnica
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del plato T sugerido por la profesional de nutricion; asimismo, utiliza la técnica de control de
contingencias en donde elige lugares especificos para realizar sus cinco comidas por ejemplo,
decide sentarse en la mesa de la cocina sin enceder el televisor ya que anteriormente comia con
el aparato encendido ademas tarda méas tiempo ingiriendo la comida pues antes debido a la
ansiedad lo hacia en poco tiempo, asi mismo existe una disminucion de la cantidad de alimento
respetando la medida recomendada debido a que antes las porciones no correspondian a las
sugeridas por el plan nutricional pues consumia los alimentos recomendados pero en gran
cantidad. Por otro lado, realiza actividades que le permiten moverse como salir al jardin ya que

debido a una lesion de rodilla y una operacion ocular reciente no puede ejercitarse.

Del mismo modo, con la paciente B mediante la técnica de A-B-C se abordo el
acontecimiento (A) salir a cenar toda la semana comida rapida (tacos, pozole, pizza) en
compafiia del esposo. El pensamiento (B) que la paciente B tenia se relacionaba con el
acercamiento afectivo con el conyuge, argumentando que debian de salir a cenar para realizar
alguna actividad juntos pues durante todo el dia no se veian. En cuanto a las emociones (C), la
paciente sentia culpa y ansiedad al no poder bajar de peso mencionando que habia personas que
consumian alimentos con alto nivel calorico y no subian de peso, las ideas irracionales
predominantes se dirigian a pensar que no tenia que abandonar los alimentos predilectos ya que
de cualquier manera ella no disminuiria su peso evidenciando su enojo esto fundamentaba su
idea irracional de no poder negarse a salir con el esposo a comer porque cabe sefialar que él es
delgado y tampoco sube de peso con facilidad. Finalmente, en (D) se abordo la identificacion de

los pensamientos irracionales, mediante el debate y el cuestionamiento.

La paciente B respetd progresivamente el plan nutricional mediante la técnica de

autocontrol, de acuerdo a los autoregistros del consumo de alimentos y bebidas logra realiza las
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cinco comidas apegéandose al plan nutricional propuesto por la profesional de nutricion cabe
mencionar que anteriormente solo realizaba dos comidas con los alimentos correspondientes
asimismo, dejo de beber progresivamente bebidas azucaradas comenzando con la ingesta de agua
mineral y posteriormente de agua natural; de acuerdo al autorregistro de actividad y
establecimiento de metas logra ingresa nuevamente al gimnasio ya que postergaba demasiado el
iniciar con la actividad fisica. De acuerdo con la técnica de control de contingencia realiza la
comida sin encender el televisor y el tiempo de ingesta es mayor ya que al inicio realizaba la
comida con la television encendida y la comida era ingerida demasiado répido, deja de comprar
alimentos enlatados opta por comprar mas frutas y verduras asi mismo deja de salir a cenar
comida rapida y decide cocinarla en casa con la ayuda del esposo, disminuye la ansiedad pues la
paciente B asume la responsabilidad de cambiar ciertas conductas que resultaban dafinas para
Ilevar una alimentacion mas saludable y sobretodo para su salud debido a que al final de la
intervencion hubo una disminucion de triglicéridos por altimo la paciente B ya no deseaba ni
tenia la idea recurrente de bajar rapidamente de peso sino que aprendio que mediante la
modificacion de la conducta acerca de los habitos alimenticios podria bajar de peso reduciendo la

ansiedad y por ende un mejor control emocional.

Asimismo la paciente C mediante la técnica racional emotiva de Ellis y Abrahms
(1980) en el acontecimiento externo (A) comer con sus familiares; en con respecto a los
pensamiento (B) cuando realizaba las comidas en compafiia de alguno de sus familiares, surgia el
pensamiento irracional en donde ella expresaba que la agredian con los comentarios acerca de su
persona; en cuanto a las emociones (C), la paciente C al tener los pensamientos mencionados
anteriormente ocasionaba enojo mismos que llevaban a la paciente C a consumir los alimentos

con sentimientos de molestia llevandola a presentar ansiedad, también no podia negarse a comer
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alimentos ricos en grasa y carbohidratos que toda la familia consumia; en relacién a (D)
mediante el debate y cuestionamiento se ayudo a la paciente a identificar las ideas irracionales y

cambiar por otras ideas mas racionales.

Mahoney (1976) menciona que existe algunos mitos que se generan entorno a la
obesidad, algunos de éstos y mismo que fueron encontrados en los pacientes: las deficiencias de
la tiroides son los responsables de los casos de obesidad, en el caso de la paciente B, mencionaba
que tenia un problema con la tiroides, pero los especialistas comentan que ese no se debia al
origen del padecimiento; la forma mas adecuada para perder peso, son las dietas que no
consideran las grasas ni los carbohidratos, estas eran creencias irracionales que tenian todos los
pacientes, ya que habia rrecurrido a éste tipo de dietas, logrando solo descompensar su
metabolismo; la utilizacién de algunas drogas pueden ayudar a bajar de peso (diuréticos,
laxantes, anfetaminas), la paciente A, recurre a éste tipo de medicamentos para la disminucién de
peso, sin embargo, también hay un descontrol en su metabolismo, originando que se de un

incremento de peso.

Con respecto a lo anterior la paciente C mediante la técnica de autocontrol y la
utilizacion de los autoregistro de alimentos y actividad fisica logra cambiar la forma de cocinar
sus alimentos anteriormente los preparaba con un alto nivel de grasa, al finalizar ocupa menos
grasa o los cocina a vapor; asi mismo realizar las cinco comidas propuestas por la profesional de
nutricion ademas de las dos colaciones ocupando los alimentos que se encuentran dentro del plan
nutricional utilizando la técnica nutricional del plato T , en cuanto a la actividad fisica la paciente
C sale a caminar en las tarde empezando con 30 minutos el cual incrementa a una hora. En la
técnica de control de contingencias la paciente realiza las comidas en la mesa de la cocina en un

tiempo de media hora ya que al inicio de la intervencién no llevaba a cabo la ingesta de sus
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alimentos en un lugar especifico, ni ocupaba el tiempo necesario para comer, en cuanto a la
compra de la despensa prefiere adquirir alimentos mas saludables y frescos, al quitar productos
enlatados e innecesarios como dulces, chocolates, galletas etc. Finalmente, al trabajar los
pensamientos irracionales la paciente C logra identificar que al contar con estos pensamientos
inadecuados genera una emocion desagradable sin embargo al cuestionar sobre ellos
identificarlos y cambiarlos por otros pesamientos mas racionales el malestar emocional cambia,
permitiendo que las conductas dirigidas a su alimentacién se transfomen orientandola a llevar

una vida mas saludable.

Después de la aplicacién de la intervencion a pacientes con IMC mayor a 30 (obesidad
tipo 1) y menor a 40 (obesidad tipo I1), se observo de acuerdo a los patrones cognitivo
conductuales la pérdida de peso a pesar de que fue minimo, se observé que se incremento en los
sujetos el nivel de confianza para controlar los alimentos inadecuados en situaciones especificos
de riesgo, lo que lleva a una disminucién de peso mas notable con un mayor tiempo de

acompafiamiento terapéutico y nutricional.

Durante la intervencion con los pacientes que terminaron el programa se enfatizo en
especial adherencia, como Martin (2006) existen dificultad para iniciarlos debido a esto puede
haber una suspension prematura o abandono, sino existe interés en relacién a la modificacion de
habitos y estilos de vida, sobretodo, se busco que los participantes realizaran las tareas
recomendadas secuencialmente después de una determinada actividad de la vida diaria del
paciente. Al mismo tiempo, se proporcionaron las indicaciones de manera clara de forma que

sean entendidas por el paciente, asi como el propdsito de la misma.

Tambien la intervencidn se centro en el cambio de conducta con respecto al riesgo de

no asumir la responsabilidad para adoptar las sugerencias proporcionadas por los especialistas de
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la salud tanto de nutricion como psicoldgicas y cuales podrian ser las consecuencias de no
hacerlo, asi como también los beneficios de aprender a comer mejor de manera méas saludable.
Los cambios fueron faciles y progresivos para ser alcanzados por los sujetos asi lograr en

mediano plazo resultados satisfactorios.

A pesar, de que un poco mas de la mitad abandono el tratamiento, los tres individuos
que si concluyeron la intervencion mediante la técnica racional emotiva de Ellis se produjo
efectos benéficos en el aspecto cognitivo-conductual. En donde los tres pacientes muestran
menos deseos de comer, reduciendo asi la cantidad de alimentos con alto indice calorico y
bebidas azucaradas, en donde expresan sentirse mas saciados a la hora de ingerir las porciones
recomendadas. Asi mismo, los sujetos que lograron concluir el tratamiento sefialan que hubo una
mejora en su estado de animo, ademas de una aceptacion y satisfaccion con su imagen corporal;
para dos de los pacientes, fue la reduccién de grasa del cuerpo, de igual forma para otro se

observo una baja de triglicéridos.

Como menciona Legan, Caballo y Ellis (1997) que al término de la terapia las pesonas
se vuelven mas independientes y saben tomar sus decisiones; asi los pacientes con la utilizacion
del método cientifico ubican sus cogniciones como hipétesis y no como deberian ser; cambiando
asi los pacientes la forma en que deben consumir los alimentos, en éste sentido los pacientes de
la intervencidn aprendieron a comer asi como disfrutar la comida mismo que permitio que
lograran seguir adecuadamente el plan nutricional, tomando en cuenta siempre que €s necesario

para el cuidado de su cuerpo y no solamente seguir como tal una dieta.

En suma, al final de la intervencion psicoterapéutica cognitivo conductual para paciente
con obesidad tipo 1 y Il resultd benéfica para los participantes en el caso de que mediante el

tratamiento psicologico las tres pacientes lograron identificar los pensamientos irracionales los
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cuales llevaban a los sujetos a adquirir conductas inadecuadas, logrando asi la utilizacién de
pensamientos mas racionales modificando ciertos estimulos ambientales (horarios de comida,
ejercicio etc.) llevando entonces a modificar ciertos habitos alimenticios adoptados por los
pacientes. Asi mismo al termind de la intervencidn los pacientes se muestran mas autoconsciente
de las emociones que generan los pensamientos irracionales mismo que permitio que lograr
modificar los estilos de vida (dejar de comer fuera de casa); ademas se reconocieron asi mismo
conectando los pensamientos con las emociones esto permitié que pensaran que es importante el
cuidado de su cuerpo. Se volvieron mas tolerantes ante ciertas situaciones por ejemplo
identificaron que los pensamientos catastroficos son generados por ellos mismo ocasionando
emociones desagradable sin embargo aprendieron que ellos mismos pueden cambiarlos
modificando de esta manera las emociones lo cual permitid a los pacientes controlar los
estimulos de riesgo llevando a los pacientes a adoptar un compromiso con el plan nutricional y
con la actividad fisica por altimo se identificaron como individuos mas creativos al establecer
por si mismo metas utilizando “trucos” que les permitieron alcanzarlas basta para ello que

lograron consumir alimentos més saludables.
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Conclusiones

De acuerdo a la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO, 2015) México es el pais con mas personas con obesidad en donde el problema
es de salud publica debido a su magnitud y trascendencia, pues cada vez existen mas personas
que son diagndsticas con el padecimiento; la importancia de abordar el problema es que resulta
un factor de riesgo para el desarrollo de distintas enfermedades no transmisibles como las

cardiovasculares y psicoldgicas.

Como se afirma arriba la terapia cognitivo conductual resulta benéfica para ayudar a los
pacientes con obesidad a tener un buen manejo de sus emociones y conductas lo méas importante
que destacar es que las personas pueden tener mejor cuidado de su cuerpo, admitamos por el
momento que mediante el acompafiamiento psicologico, la personas pueden cambiar sus habitos
alimenticios de manera significativa es probable que la reduccion del peso sea minima dado que
los pacientes estan aprendiendo a controlar ciertos estimulos; cuando se genera un cambio en los

pensamientos las emociones se transforman y adoptan una conducta acorde a sus necesidades.

Por lo tanto, es importante que el problema de la obesidad sea abordado directamente
con los pacientes de manera individual y el padecimiento mismo, el problema debe ser resuelto
de raiz en donde se trabaje las cuestion emocional para lograr un cambio en los habitos
alimenticios dado que en ocasiones las mismas creencias irracionales llevan a los pacientes a
consumir alimentos con un alto nivel calérico relacionado con su estado emocional y no
necesariamente ser considerado solo como factor de riesgo para desarrollar ciertas enfermedades

crénicas.
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Ciertamente, para lograr los resultados deseables es importante la actitud del paciente
ante su padecimiento, si no considera por si mismo que tiene un problema puede considerar que
es viable tratarse o no, ademas sino lo hace puede repercutir en su salud. Habria que decir
también, que si no se trata el problema de raiz solo se mantienen por algun tiempo una
disminucion de peso, mismo que después de un tiempo aumentard, obteniendo resultados
temporales para ilustrar esto, los pacientes A, B, C al abordar la ansiedad lograron
responsabilizarse de sus conductas adquiridad mismas que permitieron cambiar los habitos en

torno a la alimentacion.

Con respecto a lo anterior Mahan, Escott y Raymond (2013) mencionan que las
personas suelen buscar dietas que prometen resultados rapidos en poco tiempo debido a que no
tienen que llevar un control nutricional y de actividad fisica, sin embargo, son abandonadas
ocasionando culpa y sentimiento de desesperacion ante la necesidad de controlar su peso. Debido
a esto la psicoterapia cognitivo conductual busca que los sujetos logren una adaptacion a su
entorno y asi logren trabajar en base a sus potencialidades que posee para cambiar conductas o
en su caso habitos alimenticios y de riesgo mismo que fueron abordados dentro de la
intervencion psicoterapéutica cognitivo conductual para pacientes con obesidad tipo I y Il (comer
con el televisor encendido, comprar galletas, chocolates etc.), asi mismo el sentido de su
existencia y puedan conocerse asi mismo al reconocer que poseen pensamientos inadecuados que
generan emociones inapropiadas (ansiedad) pero que pueden cambiarlos por otros pensamientos

mas racionales que le permiten tener una mejor estabilidad emocional (Caballo, 2008).

Como se ha mencionado el problema de la obesidad es multifactorial, abordarla como
un solo elemento podria no tener los mismos resultados, es necesario implementar tanto la

terapia cognitivo conductual aunado al tratamiento nutricional y la actividad fisica. En los
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pacientes que lograron concluir con la intervencidon llevaron adecuadamente el tratamiento de
nutricién al seguir con plan de alimentacion de 2000 kcal preescrito por la profesional de
nutricién en donde realizaban cinco comidas al dia (tres comidas principales y dos colaciones)
utilizando como apoyo la técnica del plato T (alimentos y porciones permitidas). En la parte
psicoldgica se encontrd que las pacientes que lograron concluir la intervencion psicoterapéutica
cognitivo conductual presentaron ansiedad al inicio del programa lo cual dificultaba el
seguimiento del plan nutricional ya que de acuerdo a la técnica racional emotiva de Ellis, en las
pacientes estaban presente pensamientos irracionales mismo que generaban emociones
negativas; al trabajar la ansiedad mediante el debate de las ideas y pensamientos irracionales las
pacientes pudieron cambiar habitos alimenticios al establecerse metas especificas en torno a la

modificacion de conducta.

Habria que decir también, que los pacientes en general se sienten acompafiado por el
terapeuta durante su proceso, mismo que en sus dificultades éste puede proporcionar
herramientas que ayuden al sujeto a lograr sus metas. Esto resulta benéfico para que se logre una
adecuada adherencia al tratamiento tanto nutricional como psicoldgico. La propuesta de
intervencion se enfoca en el tratamiento de la obesidad y su adherencia, asi como a cambiar
nuevas conductas que le permiten al paciente a obtener una mejor calidad de vida através de una

sana alimentacion mejorando a la vez su estado emocional.

Al implementar la técnicas cognitivo conductuales como la terapia racional emotiva de
Ellis, el autocontrol, control de estimulos abordar pensamientos catastroficos y la
autogeneralizaciones utilizados en la intervencion para pacientes con obesidad tipo 1y Il se logré
que los pacientes identificaran pensamientos irracionales mismo que generaban emociones

indadecuadas las cuales llevaban a las tres pacientes a presentar ansiedad al disminuirla pudieron
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controlar de manera adecuada los factores de riesgo controlando los estimulos ambientales lo que

permitié que adptaran actitudes mas positivas en relacion a los habitos aprendidos.

En lo que toca a la pregunta de investigacion ¢qué ocurre en el proceso psicoterapéutico
y cuales son los efectos psicologicos de una terapia cognitivo conductual con pacientes con
obesidad tipo I y 11? Durante el proceso de intervencion ocurren ciertos cambios cognitivos y
conductuales en los pacientes con obesidad que estan relacionados con efectos positivos de
acuerdo a las herramientas que se les proporcionaron a lo largo de la intervencion, lo cual
permitio que los pacientes bajaran la ansiedad presentada al inicio; hay una disminucion de
pensamientos irracionales permitiendo conductas mas adaptativas; las tres pacientes muestran
cambios favorables en sus estilos de vida logrando combatir las causas principales del problema

relacionado con la obesidad.
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INTERVENCION: PSICOTERAPEUTICA COGNITIVO CONDUCTUAL MEDIANTE

LA TECNICA RACIONAL EMOTIVA EN PACIENTES CON OBESIDAD

Sesion Actividad Objetivo Materiales | Tiempo
Sesion 1 Aplicacion de la Conocer desde -Entrevista 1 hora
Entrevista cuando comienza | -Grabadora
Semiestructurada la obesidad y
como ha
evolucionado
hasta convertirse
en un problema,
asi como los
habitos de los
pacientes
Sesion Actividad Objetivo Materiales Tiempo
Sesion 2 Aplicacion del Identificar las ideas -Cuestionario | 45 minutos

cuestionario Registro

Opinion

irracionales que tiene
cada uno de los
pacientes, seleccionar
las categorias mas
predominantes de
acuerdo al cuestionario,
para abordar de manera

directa con el paciente.

de Registro de
Opinion




Sesidn

Actividad

Objetivo

Materiales

Tiempd57

Sesion 3

Se discute con el paciente cual
seria el peso deseado. Se
aborda la importancia de llevar
un registro del peso, asi mismo,
se le establece al paciente que
el objetivo principal no es la
pérdida de peso sino el adquirir
habitos alimenticios y estilos de
vida adecuados para cada uno
de ellos, mismo que le
permitirdn una reduccion de
peso. Se comenta con el
paciente los distintos factores
que pueden incidir en la
obesidad, dependiendo en cada
uno de los pacientes. Se explica
la importancia de llevar los
autoregistro de los habitos
alimenticios, asi como la
actividad fisica y cotidianas
(caminatas, subir y bajar
escaleras etc.), lo cual permite
tomar conciencia de los
alimentos ingeridos. Se les pide
a los pacientes que lleven a
sesion los registros semanales.
Se les proporciona los libros:
“como vivir sin culpas” y “el

gue se enoja engorda.

Generar un
ambiente 6ptimo
de trabajo
motivando al

paciente

-Hoja de
autoregistro
-Libros: “como
vivir sin culpas” y
“el que se enoja

en gorda”

1lhr
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Sesién

Actividad

Objetivo

Materiales

Tiempo

Sesion 4

Se establece con el paciente cuales
son las motivaciones personales que
posee para ingresar al programa de
intervencion, con la finalidad de
identificar cuales son las ideas
incorrectas para la pérdida de peso
que posteriormente se modificaran.
El paciente debe reconcer que la
pérdida de peso va relacionada con
sentirse mas sano e igual prevenir
una obesidad mayor y no por agradar
a otras personas. Se debate con el
paciente algunas dudas o
identificaciones con las lecturas
proporcionadas. Asimismo, se
comenta con el paciente acerca de los
registros semanales, cuales son los
habitos que llevan a cabo, al mismo
tiempo se aborda las emociones
relacionadas con alguno problema
para llevar a cabo las actividades
realizadas en torno a la comida:
horarios, alimentos, actividad fisica.
Tarea: Se les motiva para realizar las
actividades, y las lecturas

recomendadas

Identificar los
pensamientos
irracionales
mediante un
analisis
motivacional
del porque se
debe perder

peso.

Autorregistros

semanales

Lecturas

1lhr
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Sesion

Actividad

Objetivo

Materiales

Tiempo

Sesion 5

Se le explica al paciente que
es el autocontrol, asi mismo
cada paciente identifica
cuales son los estimulos
ambientales que tiene:
horarios de comida,
posiciones (mesa, sala etc.).
Se motiva al paciente para
que exprese por si mismo la
importancia de la actitividad
fisica (caminar, correr etc.)
y cuales son los beneficios
en torno a su salud. Durante
la sesion se preregistran
metas, mismas que seran
debatidas con el paciente,
posteriormente si se llevan a
cabo se registra en la hoja
de autoregistros. En cuanto
a la educacion nutricional,
se establecen con el paciente

el menu planeado.

Determinar cuales
son los estimulos
ambientales en
relacion a la
educacion
nutricional por
medio del

autocontrol

Autoregistros

semanales

Lecturas

recomendadas

1lhr
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Sesion Actividad Objetivo Materiales Tiempo
Sesion 6 Para el control de estimulos Control de Autoregistros 1hr
se trabaja con el paciente las | estimulos y

conductas adoptadas en la
ingesta de los alimentos por
ejemplo saber indetificar en
hambre y apetito, en donde el
consumo de alimento esta
determinada por la primera.
Debatir con el paciente sobre
algunos habitos como se
pueden controlar ciertos
estimulos, por ejemplo,
realizar las compras con una
lista hecha y con el estomago
Ileno con la finalidad de
evitar compras innecesarias.
Junto con el terapéuta el
paciente expresa e identifican
autoverbalizaciones del tipo
“Todo o Nada”, en donde por
ejemplo el paciente piensa
que: pensamiento irracional
no he resistido comer un
pastel entonces que mas da
acabarmelo, asi mismo se
debate, pensamiento racional
si lo ha probado, pero eso no
quiere decir que lo tenga que
terminar. Finalmente se

debaten.

modificacion de
“Todo o Nada”

Lecturas

recomedadas
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Sesion

Actividad

Objetivo

Materiales

Tiempo

Sesion 7

Se continda trabajando juntos
terapéuta y paciente en relacion al
control de estimulos, se le
proponen alternativas para
controlar la cantidad de comida
como: utilizar platos mas
pequefios, cambiar ciertos
lugares. Asimismo, se le invita al
paciente a identificar la emocion
relacionada con la sensacion de
hambre, en donde se contintia
trabajando con las ideas
irracionales, en que situaciones o
momentos surgen los “No puedo
soportar”, por ejemplo, parte
irracional: No puedo soportar no
comer el pastel que deseo; parte
racional ¢|No lo puedo soportar?
¢Quién lo dice? ;Caigo
fulminado sino me lo como?,
puedo elegir no comerlo y jlo
puedo soportar! EI pensamiento
catastrofico, por ejemplo, parte
irracional: Esto no va a dar
resultado; parte racional: ; COmo
puedo saberlo? VVoy a darme una

oportunidad.

Transformar el
“No puedo” y
pensamientos

catastroficos.

Autorregistros

Lecturas

proporcionadas

1hr
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Sesion Actividad Objetivo Materiales Tiempo
Sesion 8 | Por medio del mend armado que | Modificacion | -Autorregistro 1hr

los pacientes lleven a sesion y de | de estilos de de conducta

acuerdo a la dieta sugerida por la | comer, -Papel y pluma

nutridloga para cada uno de ellos, | incremento de | -Hoja con el

se le ensefia que es importante
comer de forma equilibrada,
comer todo, pero de manera
controlada, reduciendo el
consumo de grasa. Se
recomienda comer mas fibra
procedente de legumbres,
verduras, frutas y hortalizas. Se
retoma nuevamente con el
paciente sobre la actividad fisica
en el cual se le &nima al paciente
para que realice una caminata
diaria también los habitos de vida
activa versus sedentaria. De esta
manera mostrarle que puede por
ejemplo sustituir el automavil por
el caminar, de igual forma se
puede dejar el automovil lo méas
retirado del sitio de destino; se
utilizaran las escaleras en lugar

del elevador.

actividad fisica

meny armado
-Lecturas

recomendadas
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Sesion

Actividad

Objetivo

Materiales

Tiempo

Sesion 9

Durante la sesion se ensefia a
sustituir
“sobregeneralizaciones”, por
ejemplo, parte racional:
Siempre estoy pellizcando la
comida; parte racional:
¢siempre? No es verdad. He
pellizcando hoy, pero ha habido
ocasiones en las que no lo he
hecho. Es verdad que pruebo
con frecuencia; voy a ver que
“trucos” puedo poner en
marcha para dejar de hacerlo.
Asimismo, se ensefia a sustituir
las “excusa” por ejemplo parte
racional: Total por un pastel no
pasa nada; parte racional: Si
que pasa. Pasa que me meto
muchas calorias en el cuerpo
que luego me cuesta perder y
que, ademas, me confié tanto

que me como mas de uno.

Excusas y

sobregeneralizaciones

-Autoregistros
-Lecturas

recomendadas

1hr
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Sesion

Actividad

Objetivo

Materiales

Tiempo

Sesion 10

Durante la sesion se trabaja en base
a los pensamientos catastroficos,
utilizando algunos ejemplos que
permitan al paciente reconocer que
estan presentes acontecimientos
que pueden ser malos,
desagradables, no deseados, pero el
“horror” lo “catastrofico” sélo lo
creamos nosotros, por ejemplo:
parte irracional: Es horrible no
haber perdido peso esta semana
después de estarme sacrificandome;
parte racional: ;Donde esté el
horror? Es s6lo malo, pero no una
catastrofe. Ya sabia que las
primeras semanas se pierde mas
lentamente. oy a perseverar.
Ademas, me he sentido bien
realizando las tareas; ese también
es mi objetivo, conseguir habitos
saludables. El paciente pone
ejemplos extraidos de sus
autoregistro, se cuestionan en
sesion y se cambian por
autoverbalizaciones positivas y
racionales. Sefialar también
estrategias para disfrutar de las
comidas realizadas fuera de casa
sin consumir muchas calorias en

ella. Algunas serian seleccionar de

Pensamientos

catastroficos

-Autoregistros
-Lecturas

recomendadas

1hr
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la carta lo que més guste, pero con
cuidado de que la comida sea rica
en grasa, decidir la cantidad de
calorias que se desea consumir
(tener cuidado con los mends del
dia, ya que se puede elegir un
platillo que contenga las calorias
que necesitamos); planificar de la
misma manera la bebida que se va
a consumir (de acuerdo a la lista de
alimentos proporcionada por el

nutriélogo).
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Sesion

Actividad

Objetivo

Materiales

Tiempo

Sesion 11

Durante esta sesion se trabaja
en conjunto con el paciente a
tratar de identificar diferentes
ejemplos dentro de sus
autoregistros, que llevan
tantas emociones,
pensamientos y finalmente
una conducta. ldentificar si
algunas de ellas han
trasgredidos objetivos y
estrategias que los pacientes
se han propuesto durante las
sesiones, se le anima para
modificarlos de manera
racional.

Se le pregunta acerca de las
lecturas proporcionadas, en
que situaciones llevan a cabo
la informacion recibida en las

lecturas.

Identificar que las
emociones y los
pensamientos
conducen a una
conducta

determinada

-Autoregistros
-Lecturas

recomendadas

1hr
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Sesion

Actividad

Objetivo

Materiales

Tiempo

Sesion 12

Durante ésta sesion y la siguiente se
trabaja con el paciente para que en
el seguimiento no se pierdan los
logros obtenidos. Se explica la
diferencia entre caida, recaida y
pérdida total de lo conseguido. Las
caidas son trasgresiones concretas
inevitables, algunas de las cuales
han ocurrido a lo largo del
tratamiento. Lo méas importante de
abordar durante la sesion es que el
paciente aprenda a no adoptar
actitudes negativas ante ellas. Las
actitudes negativas s6lo ocasionan
recaidas. La recaida significa el
abandono de los habitos
alimenticios y de ejercicio,
adquiridos de manera que se
aumente de peso.

Se ensena estrategias de “solucion
de problemas” para evitar posibles

recaidas futuras. De esta

Aprender a
evitar recaidas
y a hacerle
frente cuando

se produzca

-Autoregistros
-Lecturas

recomendadas

Tarea:
Anotar las
posibles
reciadas
encontradas
esta semana,
llevar a cabo
lo aprendido
en ésta sesion,
traerlas la
proxima

sesion

1hr
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Sesion Actividad Objetivo Materiales Tiempo
Sesidn 13 | Durante la sesion se identificaran los | Reforzar -Autoregistros | 1hr
posibles miedos a finalizar el habitos -Lecturas
programa y se discuten junto con el | alimenticiosy | recomendadas

terapeuta las posibles creencias
irracionales. Asimismo, se evalta y
discute el grado de satisfaccion de
los participantes con los logros
obtenidos. Se revisan los
preregistros realizados de disefio de
planes de accion ante posibles
situaciones futuras de alto riesgo. Se
enfatizan cuatro elementos clave
para que los habitos aprendidos sean
permanentes: seguir continuando
con lo aprendido; estar alerta ante las
posibles situaciones de alto riesgo y
utilizar en ellas las técnicas de
solucién de problemas; hacer
gjercicio regularmente, marcandose
un tiempo para ello; y aprender a no
castigarse nunca por las caidas,
utilizandolas como buenas
oportunidades de aprendizaje. Se

planifica sesién de seguimiento.

de conducta,
trabajar con la

sesion anterior
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Sesion Actividad Objetivo Materiales Tiempo
Sesion 14 | El terapeuta ayuda al paciente a | Identificacion | -Autoregistros | 1hr

ver cuéles con sus virtudes, sus | de éxitos y

éxitos y como ha resuelto sus | virtudes -Lectura de

problemas hasta este momento y apoyo

aprender hacer feliz.

En esta sesion se aborda la
Tecnica de mostrar al cliente los
éxitos y las virtudes de las que
dispone. (45min). Intentar que el
paciente piense acerca de lo peor
que podria pasar, y hacerlo
consciente de que a pesar de lo
terrible o insoportable podria
llevar una vida feliz.

En esta sesion se abordara una
técnica “aceptar lo peor que

podria pasar”

Cierre de las sesiones: Abordar
como se sintié el paciente durante

la intervencion.
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Sesion Actividad Objetivo Materiales Tiempo
Sesion 15 Aplicacion de la | Explorar si hay | -grabadora -1hr
entrevista cambios en la
semiestructurada, | conducta en los
habitos
alimenticios y
pérdida de peso
en los
participantes con
obesidad tipo |.
Sesion Actividad Objetivo Materiales Tiempo
Sesion 16 Aplicacion de Conocer si hay | -Cuestionario de | 1hr
Registro de algln cambio en | Registro de
Opinio las ideas Opinion

irracionales de
cada uno del

participante.
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Aspectos éticos

El primer paso de la Intervencion psicologica, sera acordar con la Institucion el
consentimiento informado (Anexo 1) para los pacientes quienes elegiran con absoluta libertad

aceptar o rechazar su condicion de participante.

Asimismo, la investigacion se regira acorde a los lineamientos establecidos por el Codigo
Etico del Psiclogo (2007), la Ley General de Salud (2012) y el Reglamento de la Ley General

de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

El Codigo Etico del Psiclogo (2007) establece en su articulo 32 que los sujetos de la

investigacién deberan:

a) expresar con absoluta libertad su voluntad de aceptar o rechazar su condicion de
sujeto de experimentacién. La proteccion de esta libertad exige una vigilancia especial

cuando el investigador esta en una posicion de autoridad sobre el participante;

d) tener plena libertad para retirar su consentimiento y suspender su  participacion en

cualquier momento, sin que esto les acarree perjuicio alguno.

Asimismo, para el presente estudio se seguiran las normas establecidas por la Ley

General de Salud (2017) en sus articulos 96 y 100,

Acrticulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos en los seres humanos;
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I1. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica

y la estructura social,

I11. A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios

para la poblacion;

IV. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la

prestacion de servicios de salud.

Acrticulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases:

IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de
aquel, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles

consecuencias positivas 0 negativas para su salud;

Al finalizar los pacientes tendran derecho de conocer los resultados y las interpretaciones
de la intervencién como lo establece el articulo 58 del Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion para la Salud.

Como se puede observar los articulos antes mencionados, hablan sobre los lineamientos
en cuanto a aplicacion, investigacion y conducta de los psicélogos y profesionales de la salud

que requieren hacer una investigacion.
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Anexo 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha:
Yo autorizo a la Psic. Paula Palacios Ayala,

estudiante de la Maestria en Psicologia en la Universidad Auténoma de Morelos, para
el uso y manejo de informacion obtenida durante mi participacion voluntaria en el
“Programa de Intervencion Psicoterapéutica Cognitivo-Conductual para Pacientes
con Obesidad Tipo Iy 11”’; mismos que seran incluidos en la tesis para la obtencion de
grado. De igual forma acepto que la informacion sea recabada a través de grabacion de
audio de las entrevistas realizadas, guardando la estricta confidencialidad de los datos
personales como lo indican las leyes de proteccién de datos.

La participacion en el estudio consta de revision de expedientes (control
nutricional) por parte de la investigadora, mi asistencia a las dieciséis sesiones que
implica el Programa de intervencion, las cuales se distribuyen de la siguiente manera:
cuatro sesiones de entrevista y aplicacién de instrumentos; dieciséis sesiones de
tratamiento (una vez por semana) y dos sesiones mas de seguimiento (una de cada ocho
dias) después de dos meses, asi como una entrevista final tres meses después del
término de la intervencion. Se estima que la duracion de la intervencién programada
tenga una duracion de seis meses.

El derecho de los participantes a retirarse del estudio: entiendo que tengo
derecho a retirarme en cualquier momento de la intervencion sin penalizacion alguna,
exigiendo amablemente que mis datos sean destruidos. Este consentimiento dara por
terminado el momento de haber culminado la investigacion.

El beneficio directo de este estudio es que usted obtendra una atencion
psicoterapéutica con el fin de combatir la obesidad y prevenir enfermedades de riesgo
ligadas a la misma, asimismo generar estrategias y habilidades que ayuden con los
habitos alimenticios; no recibird ningln pago ni pagard nada por participar en la
investigacion.

Nombre del participante Nombre y firma de la Investigadora
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Anexo 2
Guia de preguntas para el cuestionario de la entrevista semiestructurada
FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre:
Sexo:
Edad:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de inicio del tratamiento (médico,

nutricional)

Medicamentos para reducir peso Si No

Peso/Dx

Peso actual

Dias de control nutricional

¢Cuadles son las indicaciones médicas y nutricionales que le han dado desde el inicio de su tratamiento?

1.- ANTECEDENTES FAMILIARES DE OBESIDAD

e Existe alguna persona(s) con problemas de peso en tu familia? ;Quién(es)?, ¢Han tomado alguna

medida para tratar de controlar el peso? ;cudles?
Comienzo y evolucion de la obesidad

e ;Podrias describir la complexidn fisica que tenias durante tu infancia?

e Que otras personas en tu familia tienen sobrepeso/obesidad

e ;Cuéndo consideras que comenzo el problema con el peso?

e ;Qué es lo que solias comer? ¢con quién solias comer?

e ;Cudles eran los platillos que més se consumian tu familia? ;solian comer fuera de casa?

e Describe un dia normal/fin de semana (hébitos de alimentacion/ingesta) durante tu infancia.

e ;En qué ocasiones solias comer mas (cuando, estabas solo, triste, enojado)?
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e . Durante tu infancia practicabas algin deporte? ¢Cual? ;Por cuanto tiempo lo hiciste/frecuencia?
(si la respuesta es si... indagar si atin lo practica o porque lo dejo)

e ;Durante la adolescencia cuales eran los platillos favoritos que solias comer?

e ;Podrias describir tu complexion que solias tener durante ésta etapa?

e ;Con quién, y en donde solias comer (solo 0 acompafiado)

e ;Cuéndo te sentias triste, enojado(a), solo(a), solias comer mas?

o Enese momento el problema de peso se lo adjudicabas a algin motivo en especial? (en el caso

de presentar obesidad/sobrepeso en esta etapa)

2.- Evaluacion histérica del peso e intentos de reducirlo
Gravedad del problema:

e ;Qué tan grave consideras tu problema de obesidad?

e /CAmo te podrias describir fisica y emocionalmente?

e ;Actualmente, como te sientes con ti peso?

o Consideras que tu peso representa actualmente un problema para ti y para las personas que te

rodean? Si No ¢Porque lo consideras asi?

Tratamientos anteriores:

e ;Qué has hecho anteriormente para intentar reducir peso por ti mismo/a?

e ;Has recibido algin tratamiento controlado (por médicos u otros especialistas) como el que
sigues ahora?

e Cudles?

e En qué momento decides llevar a cabo el tratamiento?

e ;Cuadles fueron los resultados que obtuviste?

e ;Qué te impulso a buscar ayuda de este tipo antes y ahora?

e ;Estéas o has tomado algiin medicamento para reducir peso? ¢cual? ¢cuantos kilos perdiste?

e ;Has utilizado algun tratamiento informal para reducir peso como: alguna dieta 0 complementos
utilizados para la pérdida de peso?

e ;Durante este tipo de tratamiento cuales eran actitudes que adoptabas, por ejemplo: seguias las
dietas prescritas Si___ No___ ¢podrias describir como era la manera en que las llevabas

acabo?
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e ;Cuando tomabas los complementos, como era tu dieta habitual?

e ;Llegabas en algin momento en suspenderla tanto la dieta como los complementos? ¢En qué
momentos sucedia? ¢ Cual era el motivo/razén por lo que lo hacias?

e ;Qué resultados te han dado esos tratamientos? ¢ Cuantos kilos perdiste con ellos? ;Mantuviste el
peso durante cuanto tiempo? ¢ Posterior a los tratamientos aumentaste de peso? Si_ No___
jcuanto?

e (A qué crees que se hayan debido estas oscilaciones?

e ;Cuénto tiempo se mantuvieron esos resultados después de finalizado el tratamiento?

e Engeneral, ;a qué crees que se le puede atribuir tu peso actual?

e ;Por qué crees que este programa va a ser distinto? ;Qué es lo que te atrae de é1?

e ;Qué es lo que te gustaria lograr?

e ;Cudles serian las principales razones por las que te gustaria logran un peso adecuado?

e ;Cuantos kilos te gustaria perder, tomando en cuenta tu complexion?

Especificacion del problema:

e Antes de iniciar el tratamiento nutricional dentro de la clinica de la Cruz Roja ¢ llevabas algun
control calérico sobre lo que comias? Si_~ No ¢ Cuéal?

e Aproximadamente ;cuantas calorias consumias durante el dia dentro del régimen cal6rico?

e ;Qué es lo que comias de manera habitual antes de iniciar este tratamiento? ;,Qué solias comer en
un dia norma durante el desayuno, comida, cena y los fines de semana?

e ;Cudles son los alimentos que consumias con mas frecuencia?

e Sefiala como era la forma en que solias comer los alimentos: fritos, cocidos, a la plancha, al
horno, al vapor.

e ;Cuadles son las bebidas predilectas? ;Con qué frecuencia las consumias?

e ;Cudles eran las bebidas predilectas? ;Cuantas veces las consumias durante el dia?

Especificacion del problema actualmente

e ;Actualmente dentro de tu tratamiento nutricional llevas algin control de acuerdo al menu
proporcionado por el nutridlogo de lo que comes?

e ;Actualmente cuales son los alimentos que consumes con mayor frecuencia?
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e Senala la forma en que ahora sueles preparar y consumir los alimentos: fritos, cocidos, a la
plancha, al horno, al vapor.

e ;Cudles son las bebidas que consumes con mayor frecuencia?

e Actualmente ;qué es lo que mas te cuesta seguir en el tratamiento nutricional? ;Has podido
cumplir con la dieta proporciona? Si ¢De qué manera? No ¢Qué es lo que

sucede para que no la lleves acabo?
Duracién o tiempo empleado en comer:

e . Cuénto tiempo aproximadamente tardas en comer la comida fuerte del dia?

e Utilizando las siguientes escalas relativas a comer rapido-lento ¢Donde te situarias tu en general?
Lento0123456789 10 Rapido

e Especifica, suponiendo que 1 es lento y 10 rapido, asigna una puntuacion a la forma que tienes de

comer en las situaciones siguientes:
En casa, sentado en la mesa y estando acompafiado
En casa, sentado en la mesa y estando solo

En casa, pero no en la mesa (p. Ej., en el sofé viendo la television, en mi habitacion, etc.) y

estando  acompafiado
En casa, pero no en la mesa y estando solo
Estimulos asociados con la conducta de comer

e ;Donde sueles comer? ¢ Siempre es el mismo sitio, o sueles cambiar?

e Vuelves a las situaciones a las que asignaste fue estilo rapido-lento de comer y escribe en cuéles
de ellas comes mas y/o mas productos “prohibidos”.

e ;Cuantas veces a la semana comes en €sos sitios?

e Te voy a mencionar algunas situaciones, tu me diras ¢ Cudles son las situaciones en las que no

puedes resistir el comer, aunque no tengas hambre:
____Cuando se presenta delante algo apetitoso
___Cuando estas preparando la comida
___Cuando aun te queda algo en el plato

Para que no sobre nada de lo que se ha puesto en la mesa
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___Cuando la comida sabe muy bien
____Cuando ya ha llegado la hora del aperitivo y/o la hora de la comida
___Cuando estas viendo algun programa de television
___ Otras
Frecuencia:

e . Cuéntas veces comes al dia? ¢Cuéantas bebidas alcoholicas y/o refrescos al dia?

e ;Cuantas veces “picoteas” entre comidas al dia?

e ;Algunas personas cercanas a ti te apoyan con el tratamiento nutricional?
Si ¢De qué manera lo hacen?

No ¢Qué piensas que sucede?
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Anexo 3

Guia de preguntas para el cuestionario de la entrevista semiestructurada (después de la

intervencion)

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

Sexo:

Edad:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de inicio del tratamiento (médico,

nutricional)

Medicamento que controle peso

Peso/Dx

Peso actual/IMC

Dias de control nutricional

Obijetivos alcanzados

e ;Consideras que alcanzaste tus objetivos planteados durante el tratamiento?
e Cuales?

e ;Cuales son los cambios méas notables que observas?

Estrategias en el tratamiento

e ;Cudles son las estrategias de autocontrol, solucion de problemas etc., que aprendiste
durante la intervencidn psicol6gica?

e /Como las llevas a cabo actualmente, describelas?
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e ;Consideras que es importante seguir utilizando las estrategias aprendidas

posteriormente?

Si porque y de qué manera. No porque

e ;Cuales son los cambios que consideras mas importante que se lograron en tu persona
después del tratamiento?
e ;Consideras que tus habitos alimenticios han cambiado? Si ¢De qué manera?

No ¢que crees que sucedio?

Tipos y cantidad de comida y bebida:

e ;Consideras tener algin problema con armar tu menu de acuerdo a la lista de alimentos
proporcionada? No ¢Por qué? Si ¢ Cudl seria el problema?

e Actualmente como sueles preparar los alimentos: fritos, cocidos, a la plancha al horno, al
vapor.

e ;Cuénto tiempo aproximado tardas en comer la comida fuerte del dia?

e ;Cuantas veces comes al dia?

e ;Cuales son las bebidas que regularmente consumes?

e ;consideras que hay un mejor control de los alimentos y bebidas que consumes

actualmente?

Estimulos asociados con la conducta de comer

e Actualmente ¢cuales son los lugares donde sueles comer? (en casa y fuera de ella)

e ;Consideras que tienes mayor control en los estimulos externos como el seleccionar
lugares apropiados para comer?

e ;Consideras que aln existen situaciones en las que no puedes resistirte comer, aunque no

tengas hambre? ;Mencioname algunas de ellas? No Si ¢Que sueles

hacer ante esta situaciéon?

e ,Sueles “saltarte” alguna comida (desayuno, almuerzo, merienda y cena) ;cuales?
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e Has notado si actualmente algin estado de animo, como aburrimiento, la depresion, la

ansiedad, etc., te llevan a comer y/o beber? ;cuales?

Actividad fisica

e ;Cuantas veces a la semana realizas actividades cotidianas, como andar o subir y bajar
escaleras?
e ;Qué actividades fisicas realizas al aire libre?

e ;Cuanto tiempo le dedicas a la semana a la actividad fisica? (dias y horas)
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Anexo 4

Guia de preguntas para el cuestionario de la entrevista semiestructurada (de seguimiento)

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

Sexo:

Edad:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de inicio del tratamiento (médico,

nutricional)

Medicamento que controle peso

Peso/Dx

Peso actual/IMC

Dias de control nutricional

e ;Consideras que aun sigues manteniendo tus objetivos planteados durante el
tratamiento? Si___ (Cuéles? No (Porqué?

e ;En el trascurso de estos meses has encontrado algun contratiempo que no te permitid
seguir con las estrategias psicoldgicas proporcionadas en la intervencion

(Autocontrol, control de estimulos, solucion de problemas etc.) aprendidas?

i ¢Cuales sido? ¢, u S solverlos?
No S Cuales han sido? ¢De que manera trataste de resolverlos?
e ;Actualmente contindas en tratamiento nutricional? No (por qué?

Si (por qué?

e ;Qué tomas en cuenta para realizas tu menu del dia?
e ;Qué actividades fisicas llevas a cabo? ; Cuantos dias a la semana las realizas y cual

es su duracién?
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¢ Qué situaciones te cuesta mas trabajo de controlar en relacion a la comida o
ejercicio, menciona algunas de ellas? ¢Qué has hecho al respecto? ¢Has tratado de
controlar? ¢De que manera?

¢Actualmente como te sientes con tu peso?

¢ Cuéles son los cambios més notables que observas?

¢Después de la intervencidn has buscado algin grupo de apoyo, ya sea psicologico o
nutricional? Si ccual? No ¢cual es la razon por lo que no la
hecho?

¢Hay alguien que te apoya (hermano, padre, madre, amigo) para que contintes con
las dietas y los ejercicios?

¢ Como se siente actualmente? ¢ han surgido algunos otros malestares que no tenga

que ver con el control de peso? Si ¢cémo cudles? No
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Anexo 5

Autoregistro de la comida y bebida
Fecha / / /
Nombre:

Indigue para cada una de las comidas que realice durante el dia la siguiente informacion:

Desayuno Almuerzo Cena Otras

Hora del dia

Tiempo
empleado en

comer

Cantidad de
hambre

Actividades
realizadas
mientras se

come

Lugar donde se

come

Comida y bebida
(tipo y cantidad)

Comida y bebida
(calorias

aproximadas)
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Anexo 6
Autorregistro del ejercicio fisico

Indique el nimero de veces o el tiempo aproximado que dedica a realizar cada una de las

siguientes actividades fisicas:

Diasdela | Lunes Martes | Miércoles | Jueves Viernes | Sabado | Domingo

Semana

Ejercicio

fisico

Pasear

Andar a

paso ligero

Subir

escaleras

Bajar

escaleras

Montar

bicicleta

Tablas de

gimnasia

Deporte:
Correr
Tenis
Fatbol
Otros

Tareas

domeésticas

Otras

actividades




CONTROL NUTRICIONAL SEMANAL DEL PACIENTE DE LA CRUZ ROJA

Nombre:

Edad:

Fecha de inicio del tratamiento: Médico

Medicamentos:

Nutricional
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Semanas

Fecha

Peso

Observaciones
Nutricional/psicoldgica.
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ASUNTO: Votos Aprobatorios

|
FACULTAD DE PSICOLOGIA

DRA. NORMA BETANZOS DIAZ
DIRECTORA DE LA FACULTAD DE PSICOLOGIA
PRESENTE

Por este medio, me permito informar a usted el dictamen de los votos aprobatorios de la
tesis titulada: “INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA COGNITIVO CONDUCTUAL PARA
PACIENTES CON OBESIDAD TIPO | Y II” trabajo que presenta la C. “Paula Palacios Ayala”,
quien cursé la MAESTRIA EN PSICOLOGIA perteneciente a la Facultad de Psicologia de la
UAEM, en las instalaciones de la Facultad de Psicologia.

Sirva lo anterior para que dicho dictamen permita realizar los tramites administrativos
correspondientes para la presentacion de su examen de grado.

ATENTAMENTE
VOTOS APROBATORIOS

COMISION REVISORA CONDICIONADA A QUE SE
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*En estos casos debera notificar al alumno el plazo dentro del cual debera presentar las modificaciones o la nueva investigacion (no
mayor a 30 dias).
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