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Resumen

La obesidad moérbida es, por sus repercusiones en la calidad de vida, salud fisica y psicoldgica, uno de los prin-
cipales temas de interés e investigacion en el campo de la salud. La mayoria de los programas de intervencién
apuntan directamente a la disminucién de masa corporal excluyendo o ignorando dimensiones centrales en la
enfermedad, tales como la depresion o ansiedad. En este articulo pretendemos dar a conocer los efectos en las
dimensiones psicoldgicas de un programa interdisciplinario de 10 meses de duracién. Participaron 18 personas,
cuyas edades oscilaron entre 20 y 60 afios, (M = 39.5; DT =9.2), 17 mujeres y 1 hombre. Todos fueron parte
del programa de apoyo interdisciplinario del equipo de trabajo OBEMOB de la Universidad Santo Tomads, sede
Temuco. Los resultados muestran una disminucion, estadisticamente significativa, en la sintomatologia ansiosa
y depresiva de todos los participantes. El articulo finaliza reflexionando sobre los alcances de la intervencion,
las dimensiones tedricas que pueden explicar los cambios y los requerimientos de futuros programas en el drea.
Palabras clave: obesidad, motivacién al tratamiento, psicoterapia, ansiedad, depresion.

Abstract

Morbid obesity is, by its impact on life quality and physical-psychological health, one of the main topics of
interest and research in the field of health. Most intervention programs aimed directly at decreasing body mass
excluding or ignoring central dimensions in the disease, such as depression or anxiety. The aim of this article
was to raise awareness of the effects on the psychological dimensions of an interdisciplinary program of 10
months duration. Participated 18 persons whose ages ranged between 20 and 60 years (M =39.5, SD =9.2), 17
women and 1 man. All were part of the program of support interdisciplinary (multidisciplinary) team working
OBEMOB from the Santo Tomas University, located in Temuco, Chile. The results show a decrease, statistically
significant, in anxious and depressive symptoms of all participants. The article concludes by reflecting on the
scope of the intervention, the theoretical dimensions that may explain the changes, limitations and requirements
of future programs in this area.
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Factores Psicologicos asociados a la obesidad
morbida

En este articulo se presentan —desde el punto de
vista de la psicologia- los efectos sobre la sintomatolo-
gia ansiosa y depresiva en pacientes de la Agrupacion
de Obesidad Mdérbida (OBEMOB) que participaron
de un programa interdisciplinar. Desde el modelo
denominado transtedrico que ha sido complementado
desde la psicoterapia constructivista, en particular el
enfoque posracionalista cognitivo procesal sistémico
de Vittorio Guidano (1983; 1999), desde el cual se
enfatizan y propenden a los procesos de regulacion
emocional y autoobservacion.

La obesidad ha sido considerada como la epidemia
del siglo XXI, definida como un indice de masa cor-
poral mayor a 30 kg/m? Es considerada una patologia
de alta prevalencia mundial y nacional que avanza de
manera estable y paulatina en paises desarrollados y
en aquellos en vias de desarrollo (Pefia & Bacallao,
2001; Vernay et al., 2009), observdandose un aumento
en los indices de obesidad en la infancia y adolescencia,
indices que se incrementan con la edad (Frelut, 2009),
teniendo efectos significativos en la morbilidad y
mortalidad tanto en jévenes como en adultos (Kannel,
D’ Agistino & Cobb, 1996; Rubenstein, 2005). En
relacién a lo anterior es que Halsam y James (2005),
sefalan que la obesidad mérbida reduce la expectativa
de vida en, al menos, 7 afios para las personas que ya
son obesas a los 40 afios de edad.

Esta patologia se relaciona con el desarrollo y au-
mento de distintas enfermedades como por ejemplo,
cardiovasculares (Sandoya et al., 2007), sindrome
metabdlico, diabetes, hipertension arterial (Martinez,
Rodriguez & Martinez, 2003), insuficiencia respi-
ratoria, hipercolesterolemia, artritis, problemas de
vesicula, apnea de suefio y otros problemas psiquidtri-
cos, psicolégicos y sociales (O Brien & Dixon, 2002)
constituyendo un problema que afecta el desarrollo
individual y social.

En la descripcién y explicacion del problema se
integran factores sociales, psicoldgicos, genéticos,
entre otros (Moreno, 2005; Pulido-Castelblanco,
Novoa-Gémez & Muioz-Martinez, 2013). Desde lo
contextual, para Reyes, Diaz, Lera y Burrows (2011),
la intensificacién del consumo de alimentos con altos
componentes caldricos y la reduccion de la actividad
fisica promueven un ambiente obesigénico (Komlos,
Breitfelder & Sunder, 2009; Nicklas, Baranowski,
Cullen & Berenson, 2001). Al mismo tiempo, se ha
observado que el tipo y gravedad de la obesidad se
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encuentra directamente relacionado con las horas que
el individuo permanece sentado y sin actividad fisica
(Martinez-Gonzélez, Martinez, Hu, Gibney & Kearney,
1999).

Entre los factores psicolégicos que aparecen como
variables importantes en el proceso de la constitucion
de la obesidad y obesidad moérbida, se describen los
estados ansiosos y depresivos que propician el comer
en exceso (Black, Goldstein & Mason, 2003; Rioset
al., 2008), asi como una baja autoestima y pesimismo
asociado a lo relevante de la dimensién corporal en
la construccién de la identidad individual y social
(Alvarez, 1998; Hollis, 2005), 1o que se vincula ademads
con un autoconcepto negativo, asi como una pobre y
menor interaccion social (Elthag, Carlsson & Rossner,
2003; Puhl & Heuer, 2009). Igualmente, se ha obser-
vado que la obesidad genera un efecto negativo en las
personas, con una enorme carga psicoldgica dado por
las consecuencias psicosociales que esta enfermedad
conlleva (Wardle, Williamson, Johnson & Edwards,
2000).

Finalmente, se ha evidenciado que las personas con
obesidad tienen dificultades para contactarse adecua-
damente con sus emociones, (De Chouly De Lenclave,
Florequin & Bailly, 2001; Rios et al., 2008). Lo anterior
implicarfa limitaciones para el reconocimiento y pos-
terior modulacion afectiva, especialmente de estados
emocionales negativos, favoreciendo conductas de
sobrealimentacién, como un modo de autorregulacién
emocional (Silva, 2008), existiendo un circulo vicioso
entre obesidad, ansiedad y depresion que perpetua la
obesidad.

El tratamiento de los sintomas afectivos (depre-
sidn, ansiedad) en pacientes obesos es de fundamental
importancia, de lo contrario el paciente no serd capaz
de comprometerse adecuadamente con el tratamiento,
y en general tendrdn mayor dificultad para bajar de
peso. Segun Bresh (2006), muchas personas refieren
que comen cuando estdn deprimidas y ansiosas, de
manera que la ingesta de alimentos reduce ansiedades
y depresiones. De igual forma Cabello y Zufiiga (2007)
encontraron que la génesis de la obesidad se relaciona
con los eventos de vida estresantes, por lo que se em-
plea la comida como refugio para compensar frustra-
ciones, depresion, necesidades y temores que pueden
ademds estar asociadas al prejuicio y la discriminacion
(Braguinsky, Markman & Katz, 1995).

En este marco, el objetivo principal de cualquier
tratamiento para la obesidad modrbida debe ser el
propiciar una pérdida de peso sostenible en el tiempo,
reduciendo los factores que ponen la vida del individuo
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enriesgo y mejorando el funcionamiento del individuo
hacia una buena salud (Feixas & Saldivar-Maldonado,
2010). Junto a la pérdida de peso estable, se espera que
las personas que forman parte de programas multidis-
ciplinarios para el tratamiento de la obesidad, puedan
modificar factores psicoldgicos internos asociados al
origen y mantenimiento de la enfermedad, tales como
la ansiedad y la sintomatologia depresiva (Frelut, 2009).

De esta forma, junto con una pérdida de peso, el
objetivo del tratamiento para la obesidad mérbida debe
ser una mejora en la salud que reduzca los factores que
ponen la vida del individuo en riesgo y mejore su fun-
cionamiento. Por lo tanto, se considera que el estudio y
tratamiento multidisciplinar de la obesidad constituye
el acercamiento mds pertinente puesto que permite
abarcar la enfermedad en toda su complejidad (Donini
et al., 2009). Los tratamientos actuales no se centran
s6lo en la educacion sobre nutricién o el aumento de
la actividad fisica, sino también en la consideracién y
evaluacion de aspectos psicoldgicos asociados, ya que
estos precipitan y perpetdan el consumo exagerado
de alimentos, por lo que deben ser considerados si se
pretende mantener un peso luego de haber alcanzado
el ideal o deseable.

El Modelo Transteérico de motivacion al
cambio, enfoque terapéutico orientado al
tratamiento de la obesidad

El abordaje y tratamiento de las caracteristicas
psicolégicas es de fundamental importancia, pues de
lo contrario el paciente no es capaz de comprometerse
adecuadamente con el tratamiento, asumiendo que en
esta problemdtica hay factores de comportamiento que
pueden debilitar el éxito del tratamiento (Cabello &
Zuiiga, 2007). Las personas con sobrepeso u obesidad
se benefician con las intervenciones psicoldgicas y
particularmente con estrategias cognitivas conductuales
para mejorar la reduccién de peso. Son predominan-
temente utiles cuando se combinan con estrategias
dietéticas y de ejercicio.

De acuerdo a Shaw, O’Rourke, Del Mar y Kenardy
(2005), son varios los métodos psicoldgicos que se usan
para procesar y ayudar a perder peso en las personas
que padecen sobrepeso u obesidad, los que pueden
ser realizados de forma individual y/o grupal. Estos
tratamientos implican un cambio global del estilo de
vida, puesto que los logros a largo plazo requieren la
modificacion de actitudes, creencias y comportamien-
tos acerca de la alimentacion y la actividad fisica (Hill

& Wyatt, 2002); todo ello supone un proceso activo,
en el que la persona deberd hacer un esfuerzo consi-
derable para cambiar habitos perpetuados en el tiempo
(Rollnick, 1996), motivo por el cual los tratamientos
en obesidad no siempre obtienen buenos resultados.

Para Cabrera (2000), un problema asociado a lo
anterior es que el comportamiento con efectos en salud
“ha sido observado, descrito y explicado como un even-
to discreto, mds que como un proceso y mucho menos
como una secuencia de etapas” (p. 3). Esto implica
que no se consideran las caracteristicas especificas
del grupo a las que se han dirigido las intervenciones.

Uno de los enfoques terapéuticos —a nivel psicol6-
gico— ampliamente utilizado es el Modelo Transtedrico
de motivacion al cambio (Prochaska & Velicer, 1997),
descrito como un marco de intervenciones efectivas
para promover cambios de conductas en salud a partir
de las caracteristicas especificas de los grupos a quienes
estdn dirigidas las acciones (Cabrera, 2000). El modelo
obtuvo su nombre de la integracién de los principios
y componentes tedricos de los diferentes sistemas de
intervencién analizados.

El modelo estd fundado en la premisa béasica de
que el cambio comportamental es un proceso y que
las personas tienen diversos niveles de motivacion,
de intencién de cambio. Pero, entre otras premisas,
Prochaskay Velicer (1997) sefialan que el cambio es un
proceso que se presenta como una secuencia de etapas
estables, pero abiertas al cambio. Ademds, plantean
que intervenciones no orientadas segin estas etapas,
los grupos permanecerdn estancados, sin motivacion,
ni intencidn de participar en las intervenciones o pro-
gramas ofrecidos. Finalmente, el reto del modelo, es
avanzar hacia programas e intervenciones de la salud
comportamental, de base poblacional, con apoyo de
estrategias interactivas que incluyan un soporte am-
biental a los cambios (Cabrera, 2000).

Desde este enfoque se sostiene que, en la mayoria
de las personas, los cambios ocurren en forma gradual
a través del tiempo y se pasa progresivamente por las
siguientes “Etapas de Cambio”: a) Pre-contemplacion:
la persona no estd motivada; no hay intenciones de
hacer modificaciones en los préximos 6 meses; b)
Contemplacion: hay pensamiento sobre posibles cam-
bios en el comportamiento en los préximos 6 meses; c)
Preparacion para la accion: planificacion activa para
cambiar el comportamiento en un plazo definido, por
ejemplo en 30 dias; d) Accion: desarrollo de nuevos
comportamientos; e) Mantenimiento: mantencion del
comportamiento modificado por seis meses 0 mas;
f) Terminacion: llegar a un cambio sostenible y de

SUMMA PSICOLOGICA UST 2014, Vol. 11, N°1, 89-98



92 ALFONSO COFRE, PAMELA ANGULO-DiAZ Y ENRIQUE RIQUELME-MELLA

confianza en si mismo para no volver a las etapas
anteriores.

En este marco, el modelo de motivacion en espiral
propone que los individuos pueden avanzar y retro-
ceder en estas etapas de cambio antes de alcanzarlo.
Como eje del proceso, la motivacién cumple un papel
fundamental; es el impulso que inicia, guia y mantiene
el comportamiento, hasta alcanzar la meta u objetivo
deseado (Prochaska & DiClemente, 2002). El trabajo
sobre motivacion, ansiedad y depresion constituyen
elementos fundamentales en la interaccion y el acer-
camiento subjetivo a la realidad en los distintos ciclos
vitales, variables a utilizar en el tratamiento psicoldgico
del programa (Prochaska, Wright & Velicer, 2008).

Este modelo ha sido amplia y efectivamente uti-
lizado en el ambito general de la salud; por ejemplo,
en el tratamiento para disminucién de la adiccién al
tabaco (Schumann et al., 2007), la promocién de acti-
vidad fisica en pacientes con diabetes y enfermedades
cardiovasculares (Kirk et al., 2010), sintomatologia
depresiva en adolescentes (Lewis et al., 2009), alcoho-
lismo (Demmel, Beck, Richter & Reker, 2004 ), abuso
de drogas (Henderson, Galen & Saules, 2004). En el
tratamiento de la obesidad igualmente se han presenta-
do resultados favorables (Dray & Wade, 2012; Johnson
et al., 2008; Kirk et al., 2010).

En Chile, el Modelo Transteérico de motivacion
al cambio se utiliza terapéuticamente con frecuencia
(Besser & Moncada, 2013), modificando, de acuerdo
a las caracteristicas de los destinatarios, los énfasis
tedricos y la regulacion temporal del tratamiento. En
este articulo se presentan —desde el punto de vista de la
psicologia- los efectos sobre la sintomatologia ansiosa
y depresiva de pacientes de la Agrupacion de Obesidad
Morbida (OBEMOB) que participaron de un programa
interdisciplinar.

El modelo transteérico ha sido complementado
con los aportes de la psicoterapia constructivista, en
particular el enfoque posracionalista cognitivo pro-
cesal sistémico de Vittorio Guidano (1983; 1999),
enfatizando los procesos de regulacién emocional y
autoobservacioén. Este es un modelo de intervencion
centrado en el proceso de construccion de la identidad,
donde la persona es el agente regulador central de la
organizacion autoreferencial del conocimiento y su
experiencia, otorgdndole a la emotividad y subjetivi-
dad una importancia relevante en la psicoterapia. Los
vinculos y conexiones emocionales sedimentan el fun-
cionamiento psicoldgico de las personas, articulando
los procesos tacitos y explicitos del conocimiento en la
construccion de significado, definiendo de esta forma
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un sentido de s{ mismo y del mundo (Arciero, 2005;
Guidano, 1987, 1991, 1995).

Metodologia

Participantes

Participaron 18 personas, todos miembros del grupo
de OBEMOB, dependiente de la Municipalidad de
Temuco que, a la vez, fueron parte del programa de
apoyo multidisciplinario para la obesidad mdérbida
de la Universidad Santo Tomas, sede Temuco. Los
participantes no han formado parte de programas de
tratamientos para la obesidad y todos proceden de
la zona urbana. La participacién en el programa fue
voluntaria, siendo el Unico criterio de ingreso el pre-
sentar la enfermedad, sin realizar un proceso previo de
seleccion. Las edades de los participantes fluctuaron
entre los 20 y 60 anos, (M=39.5; DT=9.22), siendo 17
mujeres y 1 hombre. El programa comenzé una vez que
todos los participantes estuvieron inscritos, de modo
que todos quienes fueron inicialmente evaluados en
ansiedad y sintomatologia depresiva, se mantuvieron
hasta finalizar el programa.

Instrumentos

Inventario de Ansiedad Rasgo/Estado (IDARE)
[The State-Trait Anxiety Inventory (STAI)] de
Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970). Es un inven-
tario disefiado para evaluar dos formas relativamente
independientes de la ansiedad que constituyen dos
subescalas con 20 items cada una: la ansiedad como
estado (condicién emocional transitoria), que incluye
items como “Me siento seguro” y la ansiedad como
rasgo (propension ansiosa relativamente estable), que
incluye items como “Veo que las dificultades se amon-
tonan y no puedo con ellas”. Cada una de ellas tiene
20 items; la escala estado incluye 10 items positivos
de ansiedad (o sea, que a mayor puntuacién mayor
ansiedad) y 10 items negativos. La escala rasgo tiene
13 items positivos y 7 negativos.

EIl IDARE es un cuestionario autoaplicado, la for-
ma de respuesta es de tipo Likert, que oscila entre 0 a
4 en ambas subescalas, en la escala de estado: (1-no
totalmente, 2-un poco, 3-bastante, 4-mucho); en la
escalarasgo (1-casi nunca, 2-algunas veces, 3-frecuen-
temente, 4-casi siempre). La puntuacion se obtiene de
la suma de los items de cada dimension, considerando
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las puntuaciones inversas, lo que entrega puntajes de
ansiedad para cada escala.

El trabajo actual con obesos mdrbidos, a nivel psi-
coldgico, nos entrega la experiencia de poder utilizar de
manera psicoterapéutica y cualitativa los sintomas, como
una forma de examinar y reflexionar sobre los cambios
en la sintomatologia, percibiendo més de lo que experi-
menta y experimentar mds que aquello a lo que atiende
conscientemente (Guidano, 1987). Los sintomas positi-
vos y negativos que la aplicacion del instrumento entrega,
son trabajados con los pacientes durante el programa, a
través de una constante reevaluacion, y re-significacion
emocional de los eventos (Gross, 2002); de modo que el
STAI no solo permite identificar la sintomatologia, sino
también operar como un criterio de contraste.

El instrumento ha mostrado adecuados indicadores
de validez interna en distintos contextos de aplicacion,
por ejemplo, Guillén y Buela (2011) sefialaron puntajes
alfa de .90 para ansiedad rasgo y .94 para la dimensioén
ansiedad estado; en Chile el instrumento fue validado
para adolescentes y adultos por Vera, Celis, Cérdova,
Buela y Spielberger (2007), quienes presentan buenos
indicadores de confiabilidad (.92 para la muestra total
y .87 para los rasgos) y validez. De la misma forma, la
escala ha sido ampliamente utilizada en contextos de
salud, habitualmente para probar eficacia de tratamien-
tos (Gonzdlez, Sdnchez, Sdnchez & Morales, 2007) y en
descripciones de pacientes obesos (Mancilla, 1992). En
la presente investigacion se obtuvieron indicadores alfa
de 0,84 y 0,80 para las dimensiones positiva y negativa
de la escala de Ansiedad situacional e indicadores alfa
de 0,79y 0,72 para las dimensiones positiva y negativa
de la escala de Ansiedad rasgo.

Dass 21: E1 DASS — 21, es un instrumento ori-
ginalmente disefiado para evaluar la sintomatologia
depresiva, ansiedad y estrés en estudiantes universi-
tarios. Ha sido validado en Chile por Anttinez y Vinet
(2012). El instrumento se encuentra organizado en
tres factores que corresponden a las dimensiones se-
naladas previamente (depresion, ansiedad y estrés). Es
un instrumento auto-aplicado de 21 items, con cuatro
alternativas de respuesta en formato Likert, que varian
desde O (“No describe nada de lo que me pasé o senti
en la semana”) hasta 3 (“Si, esto me pasé mucho, o
casi siempre”). El instrumento ha sido utilizado fre-
cuentemente para evaluar sintomatologia depresiva
en pacientes OBEMOB (Aguilar, Manrique, Tuesta &
Musayo6n, 2010), presentando adecuadas propiedades
psicométricas, por ejemplo, el estudio de Apostolo et
al. (2006), sefial6 indices alfa de Cronbach de 0.90 para
la depresion, 0.86 para la ansiedad, 0.88 para el stress

y un ajuste aceptable a un modelo de tres factores en
muestras de habla hispana (Bados et al., 2005; Daza et
al., 2002; Roman, 2010). Los indices de confiabilidad
interna en la presente investigacion, correspondieron
a .81 para la escala de depresion; .83 para la escala de
ansiedad y .85 para la escala de estrés.

Diseiio y procedimiento

Se implement6 un disefio cuasi-experimental
con medidas pre-post, no contando con un grupo de
cuasi-control (Cook & Campbell, 1979). El contacto
con la agrupacion de obesos mérbidos perteneciente
a la municipalidad de Temuco, se realizé a través del
programa OBEMOB de la Universidad Santo Tomas,
sede Temuco. Los participantes del grupo cuasi-
experimental accedieron a integrarse a un programa
multidisciplinar que incluyé un trabajo integrado con
nutricionista, kinesiélogo, profesor de educacion fisica
y psicélogo. Cada drea trabajé aproximadamente 8
horas semanales. En el drea de la psicologia, se trabajé
durante 10 meses, con sesiones grupales de manera
semanal, asi como con sesiones individuales semana-
les. La aplicacién de los instrumentos fue de manera
grupal, 5 dias antes de comenzar el tratamiento y 5 dias
posteriores al término del programa, la aplicacién del
instrumento duré aproximadamente 25 minutos.

La intervencion psicoldgica estuvo orientada des-
de el Modelo Transteorico de motivacion al cambio
(Prochaska & Velicer, 1997) previamente descrito.
Desde una perspectiva de la psicologia clinica se
realiz un programa de intervencion para el logro de
objetivos terapéuticos orientado a la disminucion de los
sintomas ansiosos y depresivos presentes en pacientes
con obesidad mérbida.

En un primer paso se identifica el nivel de la sin-
tomatologia presente en todos los participantes del
programa para luego realizar entrevista clinicas de
motivacion al cambio, visualizando de esta forma la
“fase del cambio” en que se encuentra cada uno de los
participantes, en relacién al compromiso con el trata-
miento y los cambios de conductas que deben realizar
para mejorar su calidad de vida.

El tratamiento consta de sesiones de grupo e indivi-
duales. El promedio de sesiones grupales es de 20y 5
sesiones individuales por participante. Se entrega a los
participantes una comprension cognitiva post racionalista
de los trastornos alimentarios, especificamente de la obe-
sidad, asi como de la sintomatologia ansiosa y depresiva.

Se utilizaron técnicas cognitivas de revision
mental (reevaluacidn), reestructuraciéon cognitiva,
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entrenamiento en solucién de problemas, técnicas
de respiracion y relajacién progresiva. Como hemos
sefialado previamente, se complementé el Modelo
Transtedrico con el enfoque cognitivo-posracionalista,
enfatizando los procesos de autoobservacion en la
regulacion personal. En todo el proceso terapéutico se
evalia el grado motivacional, permitiendo visualizar
las dificultades y proyecciones para la adherencia al
tratamiento. La emotividad y la subjetividad como
hilo conductor en el proceso psicoterapéutico, orien-
tando la mirada del paciente hacia la comprension de
su propio estilo afectivo y de las reglas de coherencia
interna que constituyen el origen de la sintomatologia
clinica, este proceso constante de autoobservacion
(metodologia), pretende lograr que el paciente amplie
el abanico de posibilidades y la conciencia que tiene de
su funcionamiento emocional y cognitivo, articulando
mds los modelos de si mismo y de larealidad que posee
(Guidano, 1987; 1994).

Resultados

El andlisis estadistico fue llevado a cabo utilizando
estadisticos de comparacion de grupo. Teniendo en
consideracion el bajo nimero de participantes, asi
como a las caracteristicas de la distribucién de las
variables dependientes, donde ninguna se ajusta a una
distribucién normal (S-W< 0.05), es que se utilizaron
pruebas no paramétricas de comparacion, en particular,
la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon (W de
Wilcoxon), junto a estadisticos descriptivos.

El el andlisis previo, se contrastaron las variables
edad y género con cada una de las variables dependientes,
no observandose relaciones (en el caso de la edad) o efec-
tos estadisticamente significativos en el caso del género.

Los resultados para la comparacién de grupos (pre
y post-test) se presentardn de manera separada para
cada variable dependiente: ansiedad de estado, rasgo
y depresion. La Tabla 1 muestra las medianas y des-
viaciones tipicas para cada dimension de la variable
ansiedad en las mediciones pre y post-test.

Tabla 1
Estadisticos descriptivos ansiedad estado y rasgo

Pre-Test Post-Test
Med. Dt Med. Dt
Ansiedad Estado 45,1 9,9 37,2 9,1
Ansiedad Rasgo 40,2 6,8 37,1 8,9
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Resultados para ansiedad de estado

Los puntajes de la variable ansiedad de estado
fueron calculados de acuerdo a las instrucciones de
Spielberger, Gorsuch y Lushene (1982), desde donde
se organizaron tres grupos seglin nivel de ansiedad:
ansiedad de estado alto, medio y bajo. La comparacién
de proporciones evidencia variaciones con diferencias
estadisticamente significativas, Z = -2,309; p = .021.
Esto indica que, existen variaciones al comparar la dis-
tribucién de las proporciones segun el nivel de ansiedad
de estado entre los grupos (pre y post tratamiento).

En la Tabla 1 se pueden observar la distribucién de
porcentajes, donde el nivel alto de ansiedad de estado
pasa de incluir al 50%, de los participantes, a incluir el
22,2% (5 personas menos) y el nivel bajo de ansiedad,
pasa de incluir al 5,6% de los participantes, a incluir
al 22,2% (3 personas mas).

Junto con comparar los cambios en las proporciones
en el nivel de ansiedad de estado, se compararon los
puntajes de esta escala en una medida pre y post (Med.
Pre = 45.1; Med.Post = 37,2). La prueba de los rangos
con signo de Wilcoxon entrega un valor Z = -2,811;
p = 0.005, evidenciando una disminucién estadisti-
camente significativa de la sintomatologia evaluada.
Ver Figura 1.

Resultados para ansiedad de rasgo

Al igual que en la ansiedad de estado, los puntajes
de la variable ansiedad de rasgo fueron calculados de
acuerdo a las instrucciones de Spielberger, Gorsuch
y Lushene (1982), desde donde se organizaron tres
grupos seguin nivel de ansiedad: ansiedad de rasgo
alto, medio y bajo. La comparacidn de proporciones no
evidencia variaciones con diferencias estadisticamente
significativas, Z = -1,633; p = .102. Esto indica que,
aunque existieron variaciones al comparar la distribu-
cion de las proporciones segtn el nivel de ansiedad de
estado entre los grupos (pre y post tratamiento), estas
no alcanzan a ser estadisticamente significativas.

En la Tabla 1 se pueden observar la distribucién de
porcentajes, donde el nivel alto de ansiedad de rasgo
pasa de incluir al 22,2%, de los participantes, a incluir
el 16,7% (1 persona menos) y el nivel bajo de ansiedad,
pasa de incluir al 11,1% de los participantes, a incluir
al 27,8% (3 personas mas).

Junto con comparar los cambios en las proporciones
en el nivel de ansiedad de rasgo, se compararon los
puntajes de esta escala en una medida pre y post (Med.
Pre = 40,2; Med.Post = 37,1). La prueba de los rangos
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con signo de Wilcoxon entrega un valor Z = -1,851; p
= 0.064, de modo que, a pesar de la disminucién en
el rango promedio de la sintomatologia evaluada, esta
disminucién no alcanza a ser estadisticamente signi-
ficativa de la sintomatologia evaluada. Ver Figura 1.

Ansiedad Estado-Rasgo

12,00

0,00
10,00 .\

8,00
6,00

4,00

2,00
Pre-Test Post-Test

—e— Ansiedad estado  =—#=Ansiedad rasgo

Figura 1:
Rangos promedios de las variables ansiedad estado y
rasgo en sus medidas pre y post-test

Resultados para las variables depresion, ansiedad
v estrés incluidas en el instrumento DAS.

La prueba de Wilcoxon conducida para estimar el
impacto del programa en la dimensién sintomatologia
depresiva, indic6 un efecto significativo del programa
(Mpretest = 5.6; Mposttest =2,8), Z=-3,107; p =.002.
La misma prueba, conducida para estimar el impacto
del programa en la dimensién ansiedad, evidenciando
una disminucidn estadisticamente significativa de la
sintomatologia evaluada (Mpretest = 5.7, Mposttest =
3.3),Z=-2,255; p=.024. En la dimension estrés se ob-
serva una disminucion estadisticamente significativa de
la sintomatologia evaluada (Mpretest = 7.3, Mposttest=
4.5),Z =-3,280; p = .001. Ver Figura 2 y Tabla 2.

Tabla 2
Estadisticos descriptivos DAS
Pre-Test Post-Test
Med. Dt Med. Dt
Depresién 5,6 3,9 2,8 2,2
Ansiedad 5,7 4,9 3,3 3,3
Estrés 73 4.4 4.5 3,2
EscalaDAS
6 \
\:\—\K
2 T
g Depresion  ==g==Ansiedad == Estrés
Figura 2:

Medias de las variables DAS en sus medidas pre y post-test

Discusion y conclusiones

Esta investigacion pretendi6 evaluar los efectos de un
programa interdisciplinario para el tratamiento de la obe-
sidad, en particular sobre las dimensiones psicoldgicas
asociadas a esta enfermedad. De esta forma, se orientd
la intervencion desde el marco del modelo transteérico
de motivacion al cambio (Prochaska & DiClemente,
1982), asi como desde las orientaciones especificas del
modelo cognitivo posracionalista de Guidano (1991),
evaluando la sintomatologia ansiosa y depresiva. En el
marco de una disminucién de peso (Feixas & Saldivar-
Maldonado, 2010), los resultados sefialan un efecto
positivo del tratamiento desde el &mbito psicoldgico que
se tradujo en la reduccidn de sintomatologia en todas las
dimensiones evaluadas. Estos resultados concuerdan con
una revision tedrica de los tratamientos psicoldgicos en
obesos de Larragafia y Garcia-Mayor (2007), en la que
sefialan que es posible un cambio psicoldgico en estos
pacientes, especificamente en el estilo de vida y la forma
de enfrentarse a la enfermedad, a su vez validando los
procesos psicoterapéuticos orientados al trabajo de las
cogniciones y su individualidad.

Por su parte, Feixas y Saldivar-Maldonado (2010)
evalidan la eficacia de la intervencion psicoldgica en la
reduccion de la ansiedad en pacientes quirtrgicos de
banda géstrica ajustable, utilizando dos instrumentos:
a) El State-Trait Anxiety Inventory (STAI) en que s6lo
aplican la escala A-E, evaluando un estado emocio-
nal transitorio, que entrega informacion variable y
modificable en el tiempo, ya que sefialan que seria la
sintomatologia posible de disminuir; b) La escala EVA
(Escala Visual Analdgica), que mide el dolor subjeti-
vo, la que ademds entrega informacién respecto a la
presencia de sintomatologia ansiosa. Por lo anterior
es posible comparar nuestro estudio con el de Feixas
y Saldivar-Maldonado (2010) desde la escala ansie-
dad estado, que mide sintomatologia modificable. Es
importante mencionar que la inclusion en el presente
estudio de la escala ansiedad rasgo posibilita analizar
caracteristicas estables como perfil psicolégico de los
pacientes atendidos, variable que estaria implicada en
el exceso de ingesta alimenticia.

Con relacion a los resultados encontrados en este
estudio sobre sintomatologia ansiosa y depresiva en
pacientes obesos, estos concuerdan con los descritos
por Rios et al., (2008), planteando la existencia de
niveles de ansiedad y de depresion en obesos. Dichos
niveles de sintomatologia son mayores en mujeres, lo
anterior necesariamente debe tenerse en cuenta en el
tratamiento multidisciplinar de la obesidad.
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El estudio presenta algunas limitaciones metodold-
gicas que es importante sefialar, por ejemplo, el tamafio
de la muestra no permite generalizar y comparar la
investigacidn con otros estudios de forma favorable, por
lo que en futuras investigaciones debiesen considerarse
un nimero mayor de participantes. De la misma forma,
futuras investigaciones debiesen considerar la posibi-
lidad de utilizar un disefio de cuasi-control para tener
un grupo de comparacién que pueda mejorar la validez
del estudio. Finalmente, es importante complementar
los préximos estudios con medidas repetidas e integrar
mediciones que también pueden estar relacionadas con
la obesidad moérbida, como la regulacién emocional y
los estilos atributivos.

A pesar de las limitaciones mencionadas se con-
sidera que estos resultados pueden ser explicados
desde al menos cuatro dimensiones: identificacion de
sintomatologia, diferenciacion emocional, atribuciones
internas y externas, motivacion asociada al apoyo social
y sensacion de pertenencia.

a) La identificacion de sintomatologia como parte
de una forma regular de explicarse el mundo y la
enfermedad: la comprension de la obesidad, como
parte de una forma regular de explicarse el mundo y
de regulacion emocional, formé parte de las 4 primeras
sesiones, siendo psico-educativas sobre la enfermedad
y sus consecuencias psicoldgicas en las que la ansiedad
y depresion forman parte central. La comprension de la
obesidad como una enfermedad es entonces un elemen-
to clave en la motivacién al cambio y un primer paso
en el proceso de autoobservacion que implica tanto el
reconocimiento de la sintomatologia como de los pro-
cesos que la mantienen. La autoobservacion permite la
conexion con los propios procesos automantenidos que
se hacen ahora conscientes, permitiendo la reevaluacion
del por qué comer y las consecuencias negativas del
proceso (Silva, 2003).

b) Diferenciacion emocional: en el marco de los
procesos de autoobservacion, no s6lo son fundamen-
tales aquellos asociados a la reevaluacion cognitiva de
las motivaciones vinculadas a la ingesta de alimentos,
sino que también es clave una exploracién profunda
de las emociones vinculadas a la ingesta alimenticia.
Este proceso implica autoobservacion y reconocimiento
de emociones bdsicas y cognitivas subyacentes que
contribuyen no solo a la mantencién de la enfermedad,
sino también a una forma de sentirse en el mundo. En
este punto, el trabajo psicoldgico ha contribuido a esta
identificacién emocional y, asociado a lo anterior, a una
forma mads flexible de reconocer y regular emociones.
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c) Atribuciones internas y externas: se considera
que el cambio que ha permitido el reconocimiento de
emociones, permite ademds identificar polos emocio-
nales, descritos tedricamente como pasivos y activos
(Guidano, 1987). En términos generales, a su ingreso al
programa, los participantes mantienen una explicacion
pasiva de su rol en el mundo, las cosas les suceden y
pueden hacer poco por cambiar este destino. El pro-
ceso de autoobservacion llevado a cabo durante las
sesiones, ha implicado el integrar un rol activo en el
mundo, incorpordndose como agente de cambio. Como
hemos venido sefialando, este proceso de flexibilizacion
cognitiva requiere de una autoobservacion constante,
de identificacion y reconocimiento de emociones dis-
crepantes, asi como dela integracién de emociones que
han mantenido una forma de ser y estar en mundo, en
otras palabras, permite un aumento de los niveles de
abstraccion. El tener la oportunidad de considerarse
como agentes activos (en oposicién a un rol pasivo
automantenido), permite re-construir un sentido de si
mismo, menos difuso y una identidad mds estable y
flexible (Guidano, 1995).

d) Motivacion asociada al apoyo social y sensacion
de pertenencia: los procesos que hemos descrito previa-
mente, tienen un claro énfasis en un trabajo individual
a través de la autoobservacion, asumiendo el terapeuta
un rol de perturbador estratégicamente orientado. Sin
embargo, los procesos de integracion y pertenencia
social son también fundamentales, principalmente por-
que mantienen la motivacién al cambio y adherencia al
tratamiento. Los procesos de autoobservacion descritos
previamente, son altamente complejos, consideramos
que la presencia de afectos y emociones grupales aporta
auna valoracion positiva del trabajo individual (Gracia
& Herrero, 2006), cada uno de los participantes, puede
entonces asumir un rol de perturbador que comple-
menta el rol del terapeuta, pero a la vez lo enriquece
al ser un par que media y potencia el mejor uso de los
recursos personales y sociales (Barra, 2004).

En resumen, consideramos que el programa entrega
un contexto de pertenencia y apoyo social que permite
una exploracion segura de los procesos cognitivos y
emocionales que mantienen una forma estable de ser
en el mundo, favoreciendo ademas un aumento en los
niveles de abstraccién, lo que potencia un proceso
basico de autoobservacion. El apoyo social percibido
permite alcanzar niveles de bienestar y a la superacion
de acontecimientos estresantes por medio de la valo-
racién que una persona hace sobre su red social y los
recursos que encuentra en ella.
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Como se ha sefialado previamente, futuras in-
vestigaciones deben considerar muestras mayores
de pacientes y realizar seguimientos para conocer la
estabilidad de los resultados, asumiendo la necesidad
de generar evidencia cientifica sobre el aporte que
hacen este tipo de intervenciones, a su vez deben
considerar la evaluacién de indicadores clinicos que
permitan incorporar informacién que oriente sobre los
aspectos de la intervencion que valoran los pacientes,
asi como el reporte de resultados a mediano y corto
plazo. Finalmente, se piensa que este reporte aporta a
una visiéon mds integral del proceso de cambio tanto
en las conductas que mantienen la sobrealimentacion
asi como en la percepcion del si mismo.
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