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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: Las deficiencias de micronutrientes son frecuentes entre los pacientes
bariatricos, el objetivo de este estudio fue determinar la efectividad de un programa virtual
basado en la disonancia cognitiva para mejorar la adherencia a los multivitaminicos en pacientes
bariatricos del norte de México. Métodos y disefio del estudio: Se llevo a cabo un ensayo
controlado aleatorio durante tres meses. Se dispenso un multivitaminico bariatrico a todos los
participantes. Los participantes fueron asignados al azar a un grupo de intervencién o a un grupo
de control en lista de espera, el primer grupo recibieron dos sesiones virtuales de psicoeducacion
y cuatro de disonancia cognitiva. Se utilizé la regresion lineal multiple para determinar las
estimaciones estandarizadas de las asociaciones entre la intervencion y las variables
dependientes. Se probaron dos analisis de trayectorias, teniendo en cuenta las mediciones de la
linea de base y del postest. Resultados: La intervencion se asocié con mayores concentraciones
de Hb (p=0,758, p<0,001), vitamina D ($=0,577, p<0,001), hierro ($=0,523, p<0,001), folato
(B=0,494, p<0,01), calcio (p=0,452, p<0,01), mayor adherencia (f=0,467, p<0,001) y nivel de
conocimiento ($=0,298, p<0,05). Conclusiones: La intervencion basada en la disonancia
potencio el nivel de adherencia de los participantes. Un mayor nivel de adherencia se reflej6 en
las concentraciones de micronutrientes, lo que permitio evaluar de forma objetiva el efecto de la
intervencion. Los resultados de esta investigacion aportan una base cientifica que permite
orientar la préactica clinica de las personas tras la cirugia bariatrica desde un punto de vista
multidisciplinar.

Palabras clave: Cirugia bariatrica; disonancia cognitiva; adherencia al multivitaminico;

autocuidado, autoeficacia.
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ABSTRACT

Background and Objectives: Micronutrient deficiencies are common among bariatric patients;
this study aimed to determine whether a cognitive dissonance-based virtual program improved
adherence to multivitamin use in bariatric patients from northern Mexico. Methods and Study
Design: A randomized controlled trial of the supplementation strategy was conducted over three
months. The participants were randomized to an intervention or waitlisted control group and
received two psycho-educative and four cognitive dissonance virtual sessions. Multiple linear
regression was used to determine standardized estimates of associations between the intervention
and dependent variables. Two path analyses were evaluated considering baseline and post-test
measurements. Results: Intervention was associated with higher concentrations of Hb ($=0.758,
p<0.001), vitamin D (B=0.577, p<0.001), iron (B=0.523, p<0.001), folate (B=0.494, p<0.01),
calcium (B=0.452, p<0.01), higher adherence (B=0.467, p<0.001), and level of knowledge
(B=0.298, p<0.05). Conclusions: The dissonance-based intervention potentiated the level of
supplementation adherence. A higher level of adherence was reflected in micronutrient
concentrations, thus providing confirmation of intervention. Thus, support is found for a

multidisciplinary clinical practice that enhances nutrition status after bariatric surgery for obesity.

Key Words: Bariatric Surgery; Cognitive Dissonance; Multivitamin Adherence; Self-Care, Self-

Efficacy.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2016), la obesidad
morbida (OM) se define como una enfermedad créonica de origen multifactorial compleja
gue puede ser perjudicial para la salud y que se caracteriza por la acumulacién anormal
0 excesiva de grasa evidenciada por un indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a
40 kg/m? o bien, un IMC mayor o igual a 35 kg/m? mas el antecedente de una enfermedad
concomitante como hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus o dislipidemia, entre

otras.

En 2013, la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE,
2013) informo6 que México era el segundo pais, después de Estados Unidos, con mayor
obesidad a nivel mundial, casi un tercio de los adultos mexicanos (32.4%) sufrian de
obesidad. Por su parte, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) realizada
en 2018, reportd que el 39.1% de adultos mexicanos mayores a 20 afios presentaban
sobrepeso y el 36.1% obesidad (Colchero et al., 2018). Al comparar por region
geogréfica la prevalencia de obesidad en este pais, la zona norte es mas alta
(41.6%) seguida del sur (36.1%) y zona centro (33.0%); tal es el caso del estado de
Baja California donde la prevalencia de sobrepeso es del 35.4% y de obesidad 39.5%
dando un total de 74.9% de habitantes con algin grado de obesidad (Barquera et al.,

2020).
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Debido a la alta prevalencia de esta enfermedad y el riesgo de salud que
representa es de suma importancia que esta patologia sea tratada y controlada con éxito,
sin embargo, la terapéutica convencional de pérdida de peso guiada por la
implementacion de terapia conductual, actividad fisica, dieta baja en calorias vy
tratamiento farmacolégico, ha mostrado resultados poco exitosos en individuos morbidos
lo cuales logra perder tan solo el 10% del exceso de peso a largo plazo (Wimmelmann

et al., 2014).

Por tal motivo durante afios se han buscado alterativas de tratamiento eficaces
que permitan una mayor pérdida de peso de manera sostenida en esta poblacién
(Shiordia Puente et al., 2012), como es el caso de la cirugia bariatrica (CB) la cual se
define como la manipulacion quirargica de un 6rgano normal o sistema organico para
obtener un resultado biolégico, donde se ven involucrados cambios en los procesos

metabolicos y hormonales del organismo (Angrisani et al., 2015).

El principal objetivo de esta cirugia es prevenir la morbimortalidad, optimizar los
parametros antropométricos, disminuir los factores de riesgo y mejorar la calidad de vida,
por lo tanto, este tratamiento quirirgico se considera efectivo o exitoso si se logra una
pérdida de sobrepeso significativa, una disminucién en las comorbilidades asociadas y

secuelas generadas por la propia OM (van der Hofstadt et al., 2017).

El estudio “Bariatric Surgery Worldwide 2019” indicé que Estados Unidos es el

pais con el mayor numero de procedimientos registrados por afio (335,124 cirugias). En
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el caso de México las cifras lo colocan en el vigésimo octavo lugar con un registro de
1924 cirugias; sin embargo, se conoce que existe un sub-reporte nacional debido a que
no se cuenta con un registro oficial (Ramos et al., 2019).

Al respecto el Colegio Mexicano de Cirugia de Obesidad y el Colegio de Cirujanos
Bariatras y Enfermedades Metabdlicas del estado de Baja California, indican que la
Ciudad de Tijuana municipio de este estado, se encuentra posicionada como uno de los
lugares donde mas procedimientos bariatricos se realizan a nivel nacional (500 al mes)
incluso se refieren a esta ciudad como “La Capital Nacional de la Cirugia Bariatrica”. De
acuerdo a los expertos esto se debe a la alta prevalencia de obesidad en la zona norte
del pais y a su ubicacion geografica fronteriza, lo cual la hace un punto estratégico para
la instalacion de clinicas especializadas que no solo son accesibles para los habitantes
de la zona norte del pais sino también para aquellos que radican en Estados Unidos y

Canadéa (Hernandez, 2019).

Otro factor importante es el hecho de que las técnicas bariatricas realizadas en
Latinoamérica tienen un porcentaje similar de éxito a la de estos paises con un costo
menor. El costo de estos procedimientos en Tijuana es entre 40 y 70% mas econémico
gue en Estados Unidos lo que propicia que incluso pacientes de origen europeo se

trasladen hasta esta ciudad a realizarse estos procedimientos (Sanchez S., 2020).

Si bien la CB ha demostrado ser un tratamiento exitoso, esta se acompafa de
complicaciones importantes como la deficiencia de micronutrientes, la cual es atribuida

a la propia técnica quirdrgica que induce a cambios en el metabolismo debido a la
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reduccion en la capacidad de almacenamiento del estdbmago, la limitacion de la digestion
y malabsorcion de macro y micronutrientes (Amaya Garcia et al., 2012). La deficiencia
de micronutrientes post-CB, ha sido reportada a nivel mundial con una incidencia del
50% o mas, especialmente en el primer afio de seguimiento (Bandeira Ferraz et al.,
2018).

Estas deficiencias se acompafan de manifestaciones clinicas y patologias que
van desde astenia, adinamia crénica, estrés, y artralgias hasta llegar a presentar
alopecia, anemia, retraso en la cicatrizacion, trastornos en la cascada de coagulacion,
inmunosupresién (infecciones recurrentes), hiperparatiroidismo secundario, pérdida de
masa Osea, déficit de memoria, trastornos emocionales como depresion,
comportamientos paranoicos o0 suicidas, incluso polineuropatia (beriberi-bariatrico) y

Wernicke-Korsakoff entre otros (Savino, Zundel, et al., 2013).

Por lo cual, en 2013, las Guias Internacionales de Practica Clinica Bariatrica
indicaron que se debe prescribir suplementacion multivitaminica en esta poblacion como
parte del tratamiento a largo plazo, con la finalidad de prevenir y tratar las posibles
deficiencias. Este suplemento debe cumplir con los requerimientos particulares del
paciente y contar con una formulacion que permita una adecuada absorcion del mismo

(Savino, Carvajal, et al., 2013).

Si bien, el someterse a procedimientos bariatricos representa un riesgo para
padecer deficiencia de micronutrientes, en los ultimos afos, estudios han demostrado

gue los pacientes con un nivel de adherencia total a la suplementacion bariatrica prescrita
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muestran niveles de micronutrientes mas elevados incluso que la poblacion no bariétrica.
Sin embargo, existe una alta prevalencia de no adherencia (70%) o adherencia parcial

a la suplementacién prescrita (Dagan et al., 2017; Gonzalez-Sanchez et al., 2018).

Estudios previos que han estudiado el nivel de adherencia en poblacién bariatrica
sugieren el disefio de intervenciones enfocadas en la educacion y modificacion de
factores cognitivo-conductuales propios de los pacientes moérbidos, los cuales se
caracterizan por presentar baja auto-eficacia (Kulick et al., 2010) y déficit de auto-cuidado

(Weineland et al., 2012).

De acuerdo a la Teoria de Social Cognitiva de Bandura la autoeficacia percibida,
es definida como ‘“los juicios que cada individuo hace sobre sus capacidades, con base
a los cuales organizara y ejecutara sus actos de modo que le permitan alcanzar el
rendimiento deseado” y se conceptualiza en la interaccibn de tres componentes:
persona, conducta y ambiente (Bandura, 1982), los niveles de autoeficacia pueden
aumentar o reducir la motivacion, lo cual ha sido descrito en investigaciones donde se
han abordado diversas a conductas de salud como el evitar potenciales riesgos, donde
los pacientes que cuentan con una alta autoeficacia percibida tienen una mayor

capacidad de autocuidado (Harshida & Sumana, 2017; Luszczynska et al., 2005).

Por su parte, la capacidad de autocuidado es el eje conceptual en la teoria de
Dorothea Orem, quien lo define como “el conjunto de acciones que las personas maduras

(o en proceso), llevan a cabo con el interés de mantenerse vivos y sanos, y continuar
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con el desarrollo personal y el bienestar” (Orem, 1971), en la cual afirma que quienes
proveen su propio cuidado, tienen habilidades especializadas, a las cuales denominé
“capacidades de autocuidado” estas, le permiten a la persona adquirir nuevas conductas
cuando se identifican desequilibrios en el estilo de vida que no conducen a un éptimo

nivel de autocuidado (Gutiérrez Barreiro & Goémez Ochoa, 2018).

De acuerdo a esta teoria, “la persona ejerce sus capacidades de autocuidado al
responsabilizase de su propio cuidado en la busqueda de mantener y mejorar su estado
de bienestar y su calidad de vida” (Naranjo Hernandez et al., 2017). Aunado a los
constructos de autoeficacia y autocuidado, la presencia de sintomas psicopatolégicos
como ansiedad y depresion también influye de manera directa en la conducta y actitud
de las personas respecto a la toma de decisiones ya que estos sintomas suelen
acompafarse de pensamientos negativos sobre el tratamiento prescrito, los cuales
dificilmente se modificaran por si solos incluso después de la cirugia (Switzer et al.,

2016;Bergh et al., 2016).

Sin embargo, en este sentido, la psicologia resulta ser una ciencia importante ,
ya que permite evaluar la congruencia entre las cogniciones (actitudes, pensamiento,
creencias, conocimiento) y la conducta, asi como la creacion de estrategias que
promuevan la salud mediante la modificacion de estos, como es el caso de la Teoria
de la Disonancia Cognoscitiva (TDC) propuesta por el psicologo y socidlogo

estadounidense Leon Festinger en 1957 (Pineda et al., 2010), la cual ha demostrado
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en diversos estudios tener un efecto positivo sobre las cogniciones de la poblacién

incluida la bariatrica.

La TDC supone que las cogniciones (actitud, conocimiento, valores, creencias,
y opiniones) influyen de manera directa sobre la decision conductual de las personas,
por ejemplo, “una persona bariatrica a la que le fue prescrita suplementacion
multivitaminica y que conoce los beneficios de consumirla, puede decidir adherirse o
no al tratamiento”, de acuerdo a la TDC, si esta persona decidiera adherirse estaria en
consistencia entre el conocimiento que tiene y su conducta a lo que Festinger llamo
consonancia, lo cual le permitiria a la persona alcanzar una armonia interna y vivir con

mayor integridad.

Pero ¢qué pasaria si esta persona decidiera no adherirse a pesar de saber que
pone en riesgo su salud? de acuerdo a la teoria de manera racionalizada trataria de
justificar su conducta con pensamientos como “Yo no creo que sea tan necesario tomar
suplementos multivitaminicos, mi problema era el exceso de peso no la falta de
vitaminas, me siento muy bien ahora que soy delgado (a)”;estos pensamientos serian
el producto de la necesidad de disminuir la tension o malestar propiciado por la presion
interna que generaria la inconsistencia entre el saber lo importante que es la
suplementacién y el adoptar conductas de riesgo como no adherirse, a lo que Festinger

conceptualizo como disonancia cognoscitiva.
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Mientras mayor sea la disonancia, mayor sera la necesidad de buscar diversas
alternativas para disminuirla. La persona intentara cambiar su conducta, alterar el
ambiente, modificar pensamientos o creencias previas, incluso puede afiadir nueva

informacion, ideas, argumentos o conocimientos que encajen mejor.

De acuerdo a la TDC el apoyo social juega un rol importante sobre la disonancia
ya que las opiniones y actitudes tienden a estar presenten en grupos que son
internamente consistentes por ejemplo si a esta misma persona que decidid no
adherirse al suplemento y que tiende a justificar su conducta se le invitara a participar
en un grupo de apoyo bariatrico, donde de manera racionalizada sea él o ella quien
promueva mediante actividades grupales la adherencia al suplemento incitando a otros
miembros del grupo a consumirlo, de acuerdo las hipétesis y supuestos de la teoria, es
muy probable que la persona termine por adherirse para ser consonante consigo mismo
y asi evitar la presion interna generada por la inconsistencia de promover el consumo

y el no hacerlo (Festinger, 1975).

Por lo tanto, la intervencién propuesta en este proyecto parte del siguiente
razonamiento: un programa basado en la TDC determina directamente cambios en la
toma de decisiones (adherencia al suplemento) y a su vez en los niveles de hemoglobina,
Vit-D, calcio, fosforo, folato, hierro, cobre y zinc; y de manera simultanea e indirecta en
el estado de salud del paciente, por lo tanto, esta teoria se considera pertinente para ser

considerada la base fundamental de esta investigacion, ya que permitira explicar el
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efecto de una intervencion basada en DC y psicoeducacion sobre las respuestas

cognitivo-conductuales y bioquimicas en poblacion bariatrica.
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1.1 Antecedentes

Cirugia Bariétrica.

En la época moderna el término bariatrico fue adoptado hacia 1965 y consta
del prefijo griego baro: peso y el sufijo iatros: los que practican la medicina; asociado
a la palabra cirugia se refiere a la cirugia de la obesidad o CB (Arizmendi Gutiérrez
et al., 2014).Los origenes de la CB se remontan a la historia de la humanidad. En la
antigua Grecia, Hipdcrates hablaba ya de la obesidad como una enfermedad. El
nacimiento de la CB moderna comenz6 a mediados del siglo XX. En 1952, el cirujano
sueco Viktor Henrikson, fue el primero en realizar una reseccion del intestino delgado de
105 cm en una mujer con obesidad. No fue hasta 1967 que el Dr. Edward Mason realiz
el primer procedimiento gastrico para perder peso, llamado bypass géastrico (Phillips &

Shikora, 2018).

En Latinoamérica, las primeras técnicas bariatricas fueron realizados en Brasil
por el Dr. Salom&o Chaib y en México por el Dr. Rafael Alvarez Cordero y el Dr. Carlos
De la Rosa en los afios sesentas (Herrera et al., 2019). La CB fue reconocida oficialmente
como tratamiento para la OM en 1991 por los Institutos Nacionales de Salud (NIH, por
sus siglas en ingles) de Estados Unidos. a partir de este afio las técnicas bariatricas
tuvieron una mayor aceptacion en la poblacion a nivel mundial. Esta institucion indico
gue la cirugia debe ser realizada por un cirujano con experiencia que trabaje en conjunto

con un equipo multidisciplinario conformado primordialmente por personal de enfermeria,
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psicologia y nutricion para favorecer una valoracion, manejo, y evolucion de calidad del
paciente durante el periodo perioperatorio y a largo plazo (National Institutes of Health

(NIH), 1991).

En esa época México se convirtid en uno de los paises de América Latina con
mayor experiencia en CB, lo que propicio que en 1993 se fundara la “Sociedad Mexicana
de Cirugia de la Obesidad, A.C.”, que en 2006 cambiara su nombre a “Colegio Mexicano
de Cirugia para la Obesidad y Enfermedades Metabdlicas A.C” esta sociedad en
conjunto con las sociedades estadounidense, sueca e italiana fundaron la Federacion
Internacional para la Cirugia de la Obesidad y Trastornos Metabdlicos (IFSO, por sus
siglas en inglés) que congrega a sociedades de cirujanos de la obesidad y son quienes
marcan las directrices internacionales del tratamiento para los pacientes bariatricos a

través de la publicacion de guias de practica clinica (Sainz Gomez, 2011).

La CB ha demostrado ampliamente ser un tratamiento exitoso para la pérdida de
peso de manera sostenida, lo cual ha propiciado que cada dia sean mas personas las
gue desean realizarse este tipo de procedimientos a nivel mundial. De acuerdo a la
Sociedad Americana de Cirugia Metabdlica y Bariatrica (ASMBS, por sus siglas en
inglés) desde 2017 se ha observado un incremento del 50% en el numero de
intervenciones bariatricas realizadas por afio, siendo la técnica denominada manga
gastrica (SG, por sus siglas en ingles) el procedimiento realizado con mayor frecuencia
(59.5%), seguido de la técnica Bypass Roux en Y (RYGB; por sus siglas en inglés) con

un 17. 8% (Pacheco Sanchez et al., 2019).
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La SG conlleva un corte vertical con engrapadora quirargica del 70 al 80% del
estémago, preservando el antro y el piloro, creando un estbmago tubular continuo hasta
el duodeno de una capacidad aproximada de 100 ml, similar a una manga por lo que en
espafiol es conocida como manga gastrica, el procedimiento se realiza por cirugia
laparoscopica. La SG, tiene un importante impacto en la regulacion hormonal-intestinal
relacionada con el control del apetito y saciedad, provocando disminucion en los niveles
de grelina un probable incremento en el péptido YY favoreciendo la saciedad, haciendo

superior la pérdida de peso.

EI RYGB, considerado como el estandar de oro en la CB, fue la técnica de eleccion
hasta hace pocos afios. En esta cirugia se realiza un corte en la parte superior del
estdmago debajo de la unién esé6fago-géastrica, creando un reservorio gastrico pequefio
de 20 a 30 ml, posterior a esto se realiza un corte en yeyuno a una distancia variable del
ligamento de Treitz (aproximadamente 80 a 100 cm) ; la parte distal de yeyuno y resto
del intestino delgado resultante de esta divisibn se anastomosa con el pequefio
reservorio gastrico, mientras que la parte proximal donde se estaran vaciando
secreciones gastricas (provenientes del estbmago remanente) junto con secreciones
bilio-pancreaticas se anastomosa a una distancia de 80 a 150 cm de la gastro-yeyuno-
anastomosis. Por lo tanto el alimento cae al pequefio reservorio gastrico y pasa
directamente al yeyuno distal, mezclandose con las enzimas digestivas, pancreéaticas,
acido clorhidrico, sales biliares entre otras secreciones a mas de un metro delante de lo

gue originalmente llegaba provocando malabsorcion, mecanismo por el cual la pérdida



32

de peso es mayor a la de los procedimientos puramente restrictivos (Gonzélez Ibarra,

2019).

Deficiencia de micronutrientes en poblacién bariatrica.

Los micronutrientes son vitaminas y minerales que se requieren en cantidades
pequefias, ambos son esenciales para el adecuado funcionamiento del cuerpo el cual
incluye el metabolismo, crecimiento, desarrollo y regulacion de la funcién celular.
Trabajan en conjunto con enzimas y otras sustancias que son necesarias para una vida

saludable (Organizacién Mundial de la Salud, 2021).

Las vitaminas se dividen en dos subgrupos: liposolubles o hidrosolubles. Las
primeras, se pueden almacenar en los tejidos grasos del cuerpo cuando estan en exceso,
mientras que las hidrosolubles son excretadas a través de la orina. Dentro  de  las
vitaminas hidrosolubles se encuentran todas las pertenecientes al complejo B, como el
folato (B9) y la vitamina C, dentro de las vitaminas liposolubles se encuentrala D, E, Ky
A. Por su parte, los minerales se encuentran en forma ionizada en el cuerpo y se
subclasifican en macrominerales y microminerales (minerales traza). Algunos ejemplos
de macrominerales son calcio y hierro, los cuales son necesarios en mayor cantidad que
los microminerales. Estos ultimos incluyen por ejemplo al cobre y zinc, en su mayoria
son cofactores 'y, por lo tanto, son necesarios para la funcion de las enzimas en el cuerpo.
Aproximadamente el 4% de la masa del organismo esta compuesta por minerales (FAO,

2015).
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Rubio y Moreno, propusieron aumentar las dosis diarias recomendadas de todas
la vitaminas y minerales para poblacion bariatrica, debido a la alta prevalencia de
deficiencia de micronutrientes en estos pacientes a pesar de la adherencia a la
suplementacion convencional. Ese aumento de dosis que propusieron los autores fue
con la finalidad de cubrir los requerimientos particulares de esta poblacién; los autores
evidenciaron la necesidad de contar con una suplementacién multivitaminica bariatrica
que favoreciera la absorcion y metabolismo y que, por lo tanto, disminuyera las molestias
gastrointestinales producto de la deglucién de comprimidos que suelen ser voluminosos

y que llegan a limitar la adherencia (Rubio & Moreno, 2007).

Mikler Lerner, en 2014, sugirid6 que las visitas de seguimiento, debia llevarse a
cabo antes de la cirugia 'y a los 3, 6 y 12 meses posteriores a esta, continuando con un
seguimiento anual lo cual permitiria una mayor vigilancia del estado de salud. En 2017,
se dieron a conocer las principales deficiencias post-CB donde la Vitamina D (Vit-D) y
calcio encabezan la lista con un 100%, folato (65%) y hierro (62%). Con base a estas
prevalencias se realizaron ajustes en las dosis las cuales indican que se debe consumir
al menos 3000 Ul (75 pg) de Vit-D, 1200 a 1500 mg de calcio, 400 a 800 ug de folato y

de 18 a 45 mg de hierro (Parrott et al., 2017).

El nombre genérico de la Vit-D (3B, 5Z, 7E)-9,10-secocolesta-5, 7,10(19)-trien-3-
ol), indica que es una molécula compuesta por 4 anillos con diferentes cadenas laterales.

Estos anillos son derivados del colesterol, que forma la estructura basica de los
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esteroides. Técnicamente, la vitamina D se clasifica como un secoesteroide, ya que

presenta uno de los anillos abiertos.

A diferencia de las vitaminas esenciales como A, E y C, que los seres humanos
tienen que obtener directamente de los alimentos, la Vit-D puede ser producida por el
organismo. Existen dos formas de Vit-D que dependen de su origen: el ergocalciferol o
vitamina D2, que es producida por las plantas y el colecalciferol o vitamina D3 que es
producida en el tejido animal por la accion de la luz ultravioleta (Miranda C et al., 2009),
pertenece al grupo de vitaminas liposolubles y por lo tanto no solubilizar en agua, pero
si en grasa, se almacenan en tejidos grasos del organismo (higado, tejido adiposo) y
puede tener una vida media de varios meses, por lo que se pueden llegar a presentarse

toxicidad (Santarosa Emo & Araujo Martini, 2015).

Debido a las caracteristicas de solubilidad con las que cuenta esta vitamina
requiere de la presencia de sales biliares para su absorcion, el 80% se absorbe en el
yeyuno y parcialmente en el duodeno (Bhagavan & Ha, 2015). Esto explica la alta
prevalencia de adultos bariatricos con niveles deficientes o insuficientes de Vit-D. Se ha
identificado que los pacientes con OM tienen un alto riesgo de deficiencia de este
micronutriente antes de la CB. Se han identificado niveles bajos entre el 68,1 % y el 89,7
% de los candidatos a CB, y una deficiencia severa (< 10 nmol/dl) en el 25,4 % de los
casos. Existe una correlacion negativa entre el nivel de IMC y los niveles de Vit-D, es
decir a mayor grado de obesidad menores niveles de 25-OH-Vit-D (Pampillon et al.,

2016).
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El estado de Vit-D, se determina con base en las concentraciones séricas de 25-
OH Vit-D ya que su vida media es de 2-3 semanas y sus niveles se mantienen constantes
a diferencia de su forma activa circulante que es el calcitriol el cual tiene una vida media
de 3 a 5 dias y su cuantificacidbn es reservada para situaciones particulares como
desoérdenes heredados o adquiridos de la Vit-D y del metabolismo del fésforo (Ernst et

al., 2009).

La Vit-D se puede obtener de varias fuentes: sintesis cutanea, alimentos
naturales, alimentos funcionales y suplementos farmacoldgicos. La sintesis cutanea es
la mayor fuente de vitamina D. Para la mayoria de la poblacion el 90-95% de los
depositos corporales dependen de la sintesis cutdnea por la exposicion solar. Se estima
que la exposicién solar de cinco a quince minutos por dia en cara y brazos durante la
primavera, verano y otofio es capaz de mantener los depdsitos de la vitamina en niveles
adecuados.Existen muy pocos alimentos naturales que contienen Vit-D, los acidos
grasos del pescado marino representan la fuente mas rica de colecalciferol, siendo el
salmoén la fuente principal. Los huevos, la mantequilla, el higado y otras visceras son

también alimentos que contienen esta vitamina.

Es importante mencionar que la cantidad de Vit-D en los alimentos es estable y
no se destruye por el calor, ni por los procesos tecnoldgicos. Los alimentos funcionales,
son aquellos a los cuales la industria alimentaria les afiade uno o mas nutrientes

esenciales, estén o no contenidos normalmente en ese alimento, con el proposito de
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prevenir o corregir una deficiencia demostrada de uno o mas nutrientes en toda la
poblacion o en un grupo especifico de la misma, como es el caso de la Vit-D. Por ultimo,
existen varias formas de vitamina D comercializadas por la industria farmacéutica:
vitamina natural en forma de colecalciferol, derivados hidroxilados en posiciéon 1 a
(calcitriol, alfacalcidol y paricalcitol) y derivados en posicion 25 (calcifediol). Se presentan
como suplementos de vitamina D sola o en asociacion con calcio o con otras vitaminas

y minerales (Valero Zanuy & Hawkins Carranza, 2007).

El calcio (Ca) es un micronutriente del grupo de los minerales. Es el elemento
mineral mas abundante del organismo. Supone alrededor del 2% del peso corporal; en
cifras absolutas, aproximadamente 1.200 g (1,2 kg). De todo el calcio corporal, el 99%
se encuentra en el esqueleto y los dientes en forma de hidroxiapatita, un compuesto
cristalino que incluye fosforo (Cal0 [PO4]6 [OH]2). El resto (1%) se encuentra en los

tejidos blandos y en los fluidos corporales (Martinez de Victoria, 2016).

La absorcion de calcio se produce principalmente en el duodeno y el yeyuno
proximal, y depende de los niveles de Vit- D. La presencia de Vit- D en un ambiente acido
facilita dicha absorcion. Una inadecuada ingesta de calcio en la dieta, asi como la
alteracion de su absorcion pueden generar niveles normales de calcio en suero, pero a
expensas de las reservas de calcio en el hueso (Pampillon et al., 2016). La prueba
mediante la cual se determinan los niveles de calcio en sangre se denomina calcemia.

Las fuentes de calcio en los alimentos incluyen principalmente los productos

lacteos y alimentos funcionales o fortificados. Dentro de las fuentes naturales se
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encuentran también las nueces, semillas, cereales, pepino, hojas verdes, col, tomate,
carnes rojas y pescado (Omidvar et al., 2015) y como ya se menciono6 con anterioridad
existen suplementos que contienen calcio solo, acompafados de Vit-D o como parte de

un suplemento multivitaminico.

El fosforo (P) pertenece a la primera categoria de minerales y esté presente en el
cuerpo humano en cantidades que llegan a los 800 gramos en un adulto. El 85% del P
en el cuerpo se encuentra en huesos y dientes, principalmente en forma de
hidroxiapatita, con una relacion en peso de 1:2 con el calcio (Ca). El resto del P se
distribuye en los musculos, higado, intestino, piel, tejido nervioso y otros érganos y
tejidos, principalmente en forma de ésteres organicos. En los fluidos biolégicos el P esta

presente como ion fosfato (Tomassi, 2002).

La absorcion del fésforo es estimulada por la Vit-D en el intestino delgado,
principalmente en el duodeno proximal. En algunos casos los pacientes bariatricos son
incapaces de tolerar los alimentos que contienen fésforo y esto puede limitar el alcance
de sus requerimientos diarios. Los niveles de deficiencia de fosforo pueden darse debido
a malabsorcion, malnutricion, deficiencia de Vit-D y enfermedades metabdlicos y 6seas
La forma inorganica de fésforo (fosfato) es cuantificable en suero mediante un método
colorimétrico.El fosforo es muy abundante en carnes rojas, aves y pescado, pero también
puede ser encontrado en menores cantidades en practicamente todos los alimentos

(Deivert & Still, 2014,p.83).
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Es imposible hablar de manera individual de los efectos de la deficiencia de Ca,
Vit-D y fosforo, ya que el metabolismo de estos tres micronutrientes se encuentra
intimamente correlacionado y, por lo tanto, la deficiencia de estos suele darse en
conjunto, ya que la deficiencia de Vit-D puede ocasionar deficiencia de calcio y fosforo.
Existe evidencia que ha demostrado que la deficiencia de estos tres micronutrientes
pueden ocasionar osteoporosis, diversos tipos de cancer (colon, mama, pancreatico,
linfoma, entre otros), enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial sistémica),
hiperparatiroidismo, diabetes mellitus tipo 1l y disfunciones neuromusculares (Peterlik et

al., 2009).

Los términos "folico" y "folato" derivan su nombre de la palabra latina folium, que
significa hoja vegetal. El folato, folacina o &cido pteroilmonoglutamico (forma anidnica se
llama folato), conocida también como vitamina B9, es una vitamina hidrosoluble del
complejo de vitaminas B, necesaria para la maduracion de proteinas estructurales y
hemoglobina y por esto la produccion de los glébulos rojos, ademas de actuar como un
cofactor enzimatico e intervenir en la sintesis de 4cidos nucleicos. La absorcion del folato
se produce principalmente en yeyuno, pero esta activa en todo el intestino delgado y se
almacena principalmente en el higado y es excretado por la orina y heces” (Frenk Mora

et al., 2003).

Las reservas de folato en el organismo pueden agotarse en pocos meses durante
el posoperatorio, a pesar de la suplementacion habitual y del consumo de alimentos-

fuente debido a la malabsorcion. Los pacientes con déficit de folato pueden presentar
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anemia megaloblastica, agotamiento severo, pérdida de memoria, irritabilidad, hostilidad
y cambios del comportamiento. La deficiencia también podria estar asociada a
interacciones medicamentosas (anticonvulsivantes, anticonceptivos orales y agentes
antineoplésicos) y una dieta inadecuada, entre otras causas (Pampillon et al., 2016). Se
ha documentado que los hijos de madres bariatricas con técnica de RYGB presentan
mayor riesgo para desarrollar defectos del tubo neural debido a la deficiencia de este
micronutriente en la madre (Marinella, 2014, p. 67). Uno de los métodos utilizado para la
cuantificacion de este micronutriente, es el inmunoensayo enzimatico (ELISA, por sus
siglas en ingles).Existe una gran variedad de alimentos que contienen fuente natural de
folato como las hojas verdes, verduras color verde, nueces, higado y levadura (Young-

Nam & Youn-Ok, 2018).

El hierro es un mineral esencial para la vida debido a que participa en multiples
funciones enzimaticas involucradas tanto en el transporte de oxigeno, metabolismo
energético y sintesis de ADN, entre otras. El contenido normal de este mineral en el
organismo es de aproximadamente 4 gramos, de los cuales, 3 gramos forman parte de
la hemoglobina, la mioglobina, las catalasas y otras enzimas respiratorias. El hierro
almacenado corresponde a 0.5 gramos y, en su mayor parte, se encuentra depositado a

nivel hepatico (Sermini et al., 2017).

Se absorbe en todo el intestino delgado, pero es mas eficientemente absorbido en
el duodeno y el yeyuno proximal. El aumento en la sintesis de hepcidina, causado por la

inflamacion crénica de bajo grado relacionada con la obesidad, interfiere en la
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disponibilidad de hierro. Las mujeres en edad fértil, con ciclos menstruales abundantes,
son una de las poblaciones de riesgo de padecer anemia, especialmente quienes no
utilizan anticonceptivos orales. La deficiencia de hierro es la principal causa de anemia
en la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica; no obstante, ello, es
importante evaluar también otros nutrientes, el estatus del hierro puede ser evaluado a
corto plazo con la determinacion de hierro sérico y la hemoglobina es un biomarcador
gue permite evaluar a mediano plazo la deficiencia de este micronutriente (Marinella,

2014, p.65).

Las principales fuentes de hierro son la hemoglobina y mioglobina de las carnes
rojas, visceras, aves y pescado, mientras que el hierro de fuentes vegetales se obtiene
de cereales, legumbres, frutas y vegetales (Abbaspour et al., 2014). El hierro de origen
animal tiene una mejor biodisponibilidad que el de fuentes vegetales, por lo tanto, una
baja ingesta o intolerancia a las carnes rojas puede contribuir a la deficiencia de hierro,
especialmente en mujeres en periodo menstrual o en ausencia de un suplemento

adecuado (Marinella, 2014, p. 66).

Como se mencion6 previamente la deficiencia de nutrientes es un problema
importante en las personas que se someten a estas cirugias, sin embargo, estas son
predecibles, prevenibles y tratables, siempre y cuando el paciente se apegue a las
indicaciones médicas y visitas de seguimiento (GOomez Ayala, 2012). Bretdn et al., en
2005, documentaron la necesidad de suplementar con vitaminas y oligoelementos a las

personas bariatricas debido a las deficiencias nutrimentales reportadas en estos
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pacientes; sugirieron llevar un estricto monitoreo y seguimiento médico nutricional,
haciendo hincapié en que la aceptacion y el compromiso por parte del paciente para

adherirse a las terapéuticas son una pieza fundamental para evitar estas deficiencias.

Aunque las prevalencias de deficiencia son conocidas, pocos estudios consideran
su cuantificacién en conjunto (de Andrade Silva et al., 2016; Shah et al., 2017; Wortsman
et al., 2011).Tal es el caso del estudio realizado por Homan et al., 2016, que contd con
n= 148 pacientes postoperados de RYGB, el cual fue un programa de seguimiento que
incluia citas frecuentes con el médico, psicélogo y nutribélogo. El seguimiento de rutina
consistio en nueve visitas postoperatorias alas 2y 6 semanasy 3, 6, 12, 18, 24, 30y 36
meses, se motivo a los pacientes a adherirse a un suplemento multivitaminico bariatrico
prescrito, el cual debian comprar ellos mismos. A los 36 meses los pacientes fueron
atendidos por una enfermera especializada que recolecto datos sobre la pérdida de peso
y el consumo de medicamentos incluyendo la suplementacion. Ademas, se les realizé
una biometria hemética y cuantificacién de fosfato, calcio, magnesio, zinc, albumina,
ferritina, folato, vitamina B12, 25-hidroxivitamina D (25-OHD), hormona paratiroidea

(PTH) vitamina B1 y vitamina B6 en suero.

A pesar de que inicialmente se habia prescrito un multivitaminico bariatrico como
el suplemento de eleccion para todos los pacientes, 45 de los participantes consumian
un multivitaminico no bariatrico y 28 habian dejado de consumir el suplemento por
completo. Después de esto se formaron tres grupos para separar a los pacientes que

consumian suplementacion multivitaminica Dbariatrica, de los que consumian
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suplementacion multivitaminica no bariatrica y los que se negaron a consumir cualquier

suplementacion.

La concentracion sérica media estimada de hemoglobina fue significativamente
mayor en el grupo que consumia el suplemento bariatrico en comparacién con los
participantes que tomaban uno no bariatrico (p = 0.05) y los que no tomaban nada (no
adheridos) (p = 0.003). En el grupo con consumo de suplemento bariatrico no se
diagnostic6 a ningun paciente con anemia. En el grupo de suplemento no bariatrico tres
de cada siete pacientes presentaron anemia por deficiencia de ferritina y uno de cada
siete deficiencia de cobalamina (vitamina B12). En el grupo de no adheridos, cuatro de
cada siete pacientes tenia anemia por deficiencia de ferritina y uno de cada siete anemia
deficiencia de vitamina B12.

La concentracion sérica media estimada para el folato fue significativamente
diferente entre los tres grupos (p <0,001). No se diagnosticaron deficiencias de folato en
el grupo que consumia suplemento bariatrico y no bariatrico, mientras que 3 (11%)
pacientes fueron diagnosticados con deficiencia en el grupo de no adheridos (p <0,001).
A los 36 meses, un total de 27 (20%) pacientes presentaban deficiencia de vitamina D;
cinco (8%) pertenecian al grupo de suplemento bariatrico, ocho (19%) a los del consumo
de suplemento no bariatrico y 14 (50%) se encontraban en el grupo de no adheridos. No

hubo pacientes con diagndstico de hipervitaminosis.

De acuerdo a los resultados obtenidos los autores concluyeron que el consumo

de un suplemento multivitaminico bariatrico es eficaz y seguro, que puede reducir el
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namero de pacientes con anemia y deficiencias de ferritina, vitamina B12 y zinc, en
comparacién con un suplemento multivitaminico no bariatrico. Por lo tanto, la deficiencia
de micronutrientes no solo esta relacionada con la falta de adherencia, sino con el tipo

de suplemento que se consume.

Un estudio realizado en la India analizé y compar6 los niveles de micronutrientes
de n=390 pacientes que se sometieron a SG (66.15%) o RYGB (33.85%) en un centro
de atencion de tercer nivel. A todos los participantes se les prescribié suplementacion
genérica diaria de por vida a base de calcio (1500 mg / dia), Vit D3 (3000 Ul / dia), Vit
B12 (500 mcg / dia), 45 mg de hierro y 400 mcg de folato junto con la suplementacion de
oligoelementos como cobre, zinc y selenio. Los parametros de micronutrientes
cuantificados fueron ferritina sérica, vitamina B12, calcio ionizado, vitamina D3 vy
hormona paratiroidea (PTH, por sus siglas en inglés) estos se midieron en el periodo
preoperatorio y posteriormente en el primer, segundo y tercer afo.

Los resultados indicaron que la prevalencia de adherencia auto-reportada a la
suplementacion disminuyé a lo largo del tiempo, pero fue méas alta que lo reportado en
otros estudios 79.06 para el grupo SGy 79.5 % en RYGB a los tres afios. Los parametros
basales de micronutrientes fueron similares a los tres afos tanto el grupo de SG como el
de RYGB presentaron Anemia (58.1%, 59.1%), deficiencias de ferritina (31.7%,34.3%),
vitamina B12 (18.8%, 36.4%), calcio ionizado (65.1%, 72.7%) vitamina D3 (95.3%,90.9%)
e hiperparatiroidismo secundario (45.5%, 58.1%), respectivamente. No se encontraron
diferencias significativas entre SG y RYGB en términos de deficiencias de

micronutrientes estudiadas, incluido el aumento de PTH a 1, 2 y 3 afios. Los niveles de
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vitamina D3 fueron significativamente mas bajos a los 2 y 3 afios después de BGYR (p

=0.035y p = 0.032, respectivamente).

Por lo cual, se concluyé que la SG y el BGYR conllevan deficiencias de
micronutrientes similares a corto y mediano plazo, excepto la vitamina D3, que la
deficiencia es mayor después de BGYR. Los autores sugieren la realizacion de estudios
que permitan definir las dosis Optimas de suplementos de micronutrientes en esta
poblacion,(Misra et al., 2020) ya que el consumo aparente de los suplementos utilizados
en esta investigacibn a pesar de cumplir con las dosis diarias recomendadas no
mejoraron los niveles de micronutrientes lo que se atribuy6 a la formulacién genérica de

la suplementacion.

En la actualidad, la deficiencia de micronutrientes sigue siendo estudiada en
multiples investigaciones debido a la alta prevalencia reportada y las complicaciones de
salud asociadas a las mismas (Albaugh et al., 2021; Antoine et al., 2021; Carabotti et al.,
2021; Chamberlain et al., 2021).De acuerdo a Bjgrklund y colaboradores, este problema
de salud, se ha atribuido en gran medida a la propia OM ya que a menudo las personas
gue la padecen presentan niveles de micronutrientes por debajo del rango de referencia
antes de la CB, situacién que se agudiza una vez que son intervenidos convirtiendo a las
personas bariatricas en poblacion vulnerable de ahi la importancia de prevenir, detectar

y tratar deficiencias antes y después de la cirugia (Bjgrklund et al., 2020).
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Un estudio reciente indico que para poder cubrir los requerimientos de
micronutrientes se recomienda la prescripcion de suplementacién multivitaminica de alta
potencia acompafiada de un monitoreo mediante la cuantificacion de micronutrientes

(Malykhina et al., 2021).

Adherencia al suplemento en el paciente bariatrico.

El término “cumplimiento” y “adherencia” solian ser utilizados como sinénimos de
manera frecuente, sin embargo, en la actualidad los investigadores prefieren el termino
adherencia, debido a que el cumplimiento solo refleja el grado en que el paciente se
apega a las indicaciones médicas de una forma pasiva, mientras que la adherencia
implica la toma de decisiones, compromiso y consentimiento por parte del paciente sobre
el tratamiento prescrito, lo que demanda la colaboracion activa entre el profesional de

salud y el paciente (Ibarra Barrueta & Verdugo Morillo, 2017).

De acuerdo a la Ley General de Salud de México de 1997, en su Articulo 215,
Fraccion V, establece que un suplemento es “un producto a base de hierbas, extractos
vegetales, alimentos tradicionales, deshidratados o concentrados de frutas, adicionados
0 no de vitaminas o minerales, que se puedan presentar en forma farmacéutica y cuya
finalidad de uso es incrementar la ingesta dietética total, complementarla o suplir alguno
de sus componentes”. Es importante mencionar que ademas, de acuerdo a la legislacion
vigente en México, los suplementos vitaminicos bariatricos son considerados

medicamentos, ya que forman parte de un régimen especial de alimentacion y tienen



46

propiedades terapéuticas donde se requiere de adherencia en el consumo (Ley Gen.

Salud Publica, 2018).

Debido a la relevancia de la deficiencia de micronutrientes en bariatria, se han
realizado estudios en adolescente y adultos para determinar el nivel de adherencia y los
factores que influyen sobre esta. Estas investigaciones, indicaron que solo el 30% de los
pacientes continda consumiendo la suplementacion 6 meses después de la cirugia y este
porcentaje va disminuyendo con el paso del tiempo. Los factores relacionados entre la
no adherenciay los adolescentes fueron el olvido (32%), dificultad para tragar las tabletas
(31%), el hecho de que les parece inconveniente tomar un suplemento (23%), la

presencia de efectos adversos (11%) y el costo (3%),(Modi et al., 2013).

En el caso de los adultos se encontraron datos similares, no se adhieren por tener
problemas para recordar el consumo (37.6%), el hecho de ser demasiadas tabletas
(16.4%) por presentar efectos adversos (14.3%) o bien porque el tratamiento resulta
costoso (11.5%), sin embargo a diferencia de los adolescentes cierto porcentaje de los
participantes adultos refiere que no le fue prescrito (10.8%) o bien que no sentian la
necesidad de tener que tomarlo (9.4%) vy sugirieron estrategias que de acuerdo a su
perspectiva que pudieran mejorar la adherencia entre las cuales destacan la educacion
sobre el tema hacia el paciente (25.7%) y el proporcionar mayor informacion sobre el
beneficio de consumir el suplemento por parte de un profesional de la salud (20.9%), por
lo que los autores sugieren el disefio de intervenciones que incluyan educacion al

respecto (Mahawar et al., 2019).
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Ademas de los factores personales y sociales antes mencionados, se encuentran
los que estan relacionados con la practica médica, ya que un estudio reciente realizado
en Asia, aplicd una encuesta a 56 cirujanos bariatras de siete paises distintos sobre la
prescripcion y monitoreo de sus pacientes y solo el 38.9% de ellos sefialo prescribir de
forma rutinaria multivitaminicos a sus pacientes. Entre el 44.4 y 61.1% refiri6 desconocer
los niveles de micronutrientes de sus pacientes ya que no realizan un monitoreo rutinario
de los mismos. Por lo cual los autores sugieren la implementacion de intervenciones que
incluyan el monitoreo de adherencia y suplementacion en los pacientes (Chan et al.,

2021).

Llama la atencion lo encontrado por Chan y colaboradores ya que actualmente se
ha descrito lo beneficioso que resulta la orientacion nutricional respecto a la
suplementacion y el monitoreo de la adherencia incluso en poblacion vulnerable (mujeres
bariatricas embarazadas), encontrando un aumento del nivel de adherencia posterior a

las sesiones educativas (Leite Faria et al., 2019).

Fox y colaboradores report6 que cuando a las personas bariatricas se les
prescribe un suplemento multivitaminico y se les ofrece una atencién multidisciplinaria
en un centro especializado, abandonan las citas de seguimiento conforme avanza el
tiempo; prefieren acudir con un médico de atencion primaria. Un dato relevante en este
estudio es que el porcentaje de cuantificacion de biomarcadores iba disminuyendo
conforme pasaba el tiempo; cinco afios después de la cirugia solo el 48% tenia

cuantificaciones reportadas, lo cual de acuerdo a los autores se encuentra relacionado
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principalmente con la falta de monitoreo y educacion sobre los micronutrientes por parte
del personal de atencién primaria y por la falta de compromiso para adherirse al

tratamiento del paciente (Fox et al., 2019).

El monitoreo de la adherencia ha sido un tema recurrente en las investigaciones
sin embrago no se ha llegado a un consenso que permita estandarizarlo. Una revision
sistematica realizada por Hood et al.,, 2018, documenté que la adherencia a la
suplementacion en estos pacientes ha sido en su mayoria monitoreada y reportada a
través de llamadas telefonicas (auto-reporte), (59%), entrevistas presenciales (23%) y en
un menor porcentaje se ha recurrido a la cuantificacion de micronutrientes como un
indicador de adherencia (14%). Esto pudiera representar un sesgo en los resultados ya
que los auto-reportes o entrevistas dependen unicamente de la honestidad del paciente
por lo que los autores recomiendan afadir la cuantificacion de micronutrientes como
parte del monitoreo de adherencia para la obtencion de resultados con mayor

confiabilidad.

Brorsson et al., en 2020, llevaron a cabo un estudio en n=20 adolescentes
bariatricos que tenia como propésito medir la precision de la adherencia auto-informada
a las recomendaciones de suplementacion mediante la cuantificacion de los niveles de
vitamina D en sangre y, posteriormente, explorar las percepciones de barreras y los
facilitadores respecto a la adherencia de la suplementacion en Se utilizaron métodos

mixtos, incluyendo una parte cuantitativa donde se analizaron los niveles de vitamina D
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a través de los niveles de 25 (OH) D en sangre, se aplicé un cuestionario de adherencia
a los programas de suplementacion 5 afios después de la cirugia y una entrevista.

De acuerdo a los resultados, cuando se midio la adherencia mediante el método indirecto
(auto-reporte) n=18 (46%) informaron una buena adherencia, n=10 (28%) informaron una
mala adherencia y n=11 (26%) informaron una muy mala adherencia, el método directo
demostrd que existia una relacion entre los niveles de adherencia auto-informada y los
niveles de vitamina D 25 (OH) D (p = 0.008), lo que indico que las respuestas auto-
informadas fueron honestas. Las evaluaciones cualitativas determinaron que la
autoeficacia y el apoyo social son fundamentales para la adherencia en esta poblacion,
incluso los adolescentes con un alto nivel de autoeficacia necesitan apoyo en la toma de

decisiones.

Respecto al apoyo social los participantes refieren que para ellos es muy
importante d que los familiares u otras personas importantes como la pareja los apoyen
y les recuerden el consumo de suplementos ya que eso les ayuda en la adherencia. De
acuerdo a los autores deberia lograrse una mayor adherencia si se incluye la
participacion de los padres y/o la pareja ya que se podria fortalecer la motivacién externa.
Otra barrera encontrada fue la desconfianza en el tratamiento o en el personal de salud
debido a la informacion contradictoria que los pacientes reciben incluyendo la que

encuentran en los medios de comunicacion o Internet.

Algunos participantes de este estudio expresaron desconfianza hacia los

suplementos y sugirieron que es mas efectivo y natural comer una dieta variada con
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muchas verduras; sin embargo, esto resalta la necesidad de que los proveedores de
atencion médica deban proporcionar informacion coherente y correcta. Debido a la alta
prevalencia de incumplimiento de las recomendaciones de suplementacion después de
la CB, el personal de salud debe tomarse el tiempo para discutir la importancia del
consumo con un enfoque en la resolucion de problemas y diferentes predictores para

cada individuo en un esfuerzo por mejorar la adherencia.

Sintomas psicopatolégicos como barreras para la adherencia.

De acuerdo a Sanchez y Ledesma, (2009), un sintoma psicopatolégico es “el grado
de malestar psicoldgico o distrés que experimenta una persona”que suele estar presente
en pacientes con enfermedades cronicas que requieren de tratamientos a largo plazo y
donde la presencia de estos sintomas compromete la adherencia al tratamiento, tal es el

caso de la obesidad.

Al respecto, un estudio de casos y controles realizado por Oriolo y colaboradores
donde se incluyeron en n=66 personas candidatas a CB pertenecientes a dos centros
privados en una edad de 18 a 65 afios y un IMC 235kg/m? y n=22 personas con peso
normal, determiné que las personas con obesidad con frecuencia padecen alteraciones
del estado de animo, asi como mayor riesgo para padecer depresion, ansiedad,
alteraciones en la memoria, funcién ejecutiva comprometida entre otros. Esta
sintomatologia se atribuy6 a la activacién del estado inflamatorio crénico de bajo grado
gue caracteriza a la obesidad en donde existe una alteracion en la secreciéon hormonal y

la mucosa intestinal. En toda la poblacién en estudio, se observdé que los niveles
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circulantes de hs-Proteina C reactiva CRP (PCR transformada logaritmicamente) fueron
significativamente mas altos en sujetos obesos que los comparados con no-obesos (t =
9.3, p <.0001). EI IMC se correlacioné con los niveles de hs-PCR en toda la poblacién en
estudio (R = 0.680, p <.0001). Se encontrd una correlacion entre los niveles por arriba
del rango normal de Proteina C reactiva y el puntaje total elevado de la Escala de
Valoracion de Neuropatologias (NRS, por sus siglas en ingles), (B = 0.262, p <.05) y con
las dimensiones de suefio, sintomas clinicos y neurologicos (B = 0.201, p <.05).

En general, los pacientes obesos con antecedentes personales de depresion
mostraron una NRS mas alta que los sujetos no obesos en las dimensiones del estado
de animo, la enfermedad y los sintomas neurolégicos motores. Este efecto fue mediado
por las caracteristicas de la historia depresiva (es decir, el nimero de episodios
depresivos pasados), donde los sujetos con antecedentes de multiples episodios de
depresion mayor (n = 13) experimentaron niveles significativamente méas altos de NRS
en las dimensiones de sintomas cognitivos y psicopatoldgicos. Las puntuaciones de la
NRS en pacientes obesos, también se asociaron con el IMC (r = 0.265, p <.05),
enfermedad (r = 0.372, p <.001) y sintomas neurolégicos motores (R = 0.332, p <.01) en

toda la poblacién bajo estudio (Oriolo et al., 2019).

Muller et al., en 2019 realizaron una revision donde encontraron que los
candidatos a esta CB pueden presentar niveles de depresion igual o mas altos que los
pacientes psiquiatricos hospitalizados, observando una mejoria considerables después
de la CB, sin embargo, un porcentaje de pacientes presenta una nueva aparicion de
depresion a largo plazo con una prevalencia del 19% superando lo publicado en

poblacién general (8%). Después del primer afio postoperatorio las puntuaciones de
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depresion van aumentando hasta alcanzar los puntajes pre-quirdrgicos, encontrando una

correlacién entre los sintomas depresivos y una menor pérdida de peso.

De acuerdo a los autores, otros factores que pudieran estar relacionados con la
presencia de depresion post-quirdrgica son las alteraciones neuroendocrinas vy
deficiencias nutricionales causadas por malabsorcion y/o la falta de adherencia a las
indicaciones nutricionales, ademas de la decepcion por expectativas poco realistas sobre
el tratamiento quirdrgico, insatisfaccion corporal, percepcion de apoyo social
insatisfactorio o problemas familiares y/o laborales no resueltos. Todos estos factores
aunados a la depresion llevan al paciente a perder el interés por su cuidado y las

indicaciones terapéuticas.

Feig et al., en 2019 realiz6 un estudio de casos y controles en una muestra de
n=95 pacientes bariatricos reclutados de grupos de apoyo en linea. Determind que las
emociones positivas se asociaron con un mayor nivel de adherencia (f = 0,41, p <0.01)
y una mayor actividad fisica (f = 0.20, p <0.001) y con mayor pérdida de peso (f = 0,24,
p <0,05). El optimismo se asocié con un mayor nivel de adherencia (B = 0.32, p <0.05) y
con mayor actividad fisica (B = 0.16, p <0.05). Los sintomas de ansiedad moderaron la
relacién entre las emociones positivas y la adherencia (b = 0.06, p <0.01), y los sintomas
de depresion (B = 0.15, p <0.01) y ansiedad (B = 0.02, p <0.05) moderaron la relacion
entre el optimismo y el caminar, de tal manera que hubo una relacion mayor entre los

constructos psicoldgicos positivos y la conducta saludable.
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Es importante que el trabajo psicoterapéutico permita identificar el nivel de
afectacion, los factores contribuyentes y los recursos con los que cuenta el paciente, para
implementar intervenciones que le permita mejorar su regulacién emocional, encontrar
opciones placenteras, reestructurar patrones de pensamiento y comportamiento poco
saludables, asi como fortalecer estrategias de afrontamiento. De igual forma, necesitan
desarrollar estilos de vida saludables, conductas de autocuidado y un sentido de vida

ante la nueva condicién (Rojas Villegas et al., 2017).

Psicoeducacion en Ia adherencia.

La adherencia a las prescripciones, respecto al comportamiento humano y
problema de salud, se ha convertido en objeto de atencién de la psicologia de la salud,
permitiendo dar una explicacién a las conductas relacionadas con la falta de apego en el
tratamiento en los pacientes con enfermedades cronicas, donde los aspectos subjetivos

y de comportamiento adquieren un papel importante (Ramos Rangel et al., 2017).

Las investigaciones realizadas hasta el momento nos han permitido determinar
cuales son los principales factores que afectan la adherencia en la poblacién, sin
embargo de acuerdo a Kalarchian & Marcus, 2015, la falta de educacion sobre el
suplemento multivitaminico en el paciente, se puede atribuir a que los estudios de tipo
experimental (intervenciones) realizados hasta hace poco se habia enfocado
principalmente en promover la actividad fisica y la asistencia a citas para control de peso

asi como disminuir trastornos alimenticios. Si bien estos estudios han obtenido
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resultados exitosos y son parte importante del éxito de la cirugia, no incluyen como parte
del tratamiento el proporcionar psicoeducacion sobre la suplementacion multivitaminica
baritrica, la importancia en la adherencia y su monitoreo, 0 bien es reportada

Unicamente como hallazgo secundario o con poca claridad metodoldgica.

Un estudio reciente realizado por el Consenso Nucleo de Psicélogos de Cirugia
de la Obesidad de Chile abordo el manejo psicologico del paciente sometido a cirugia
bariatrica indico que existen elevadas tasas de ansiedad, depresion y trastorno por
atracones en pacientes con obesidad en comparacion con la poblacién general, siendo
la prevalencia de cada uno: 26.5%, 15.2% y 27% que se pueden llegar a incrementar
aun mas con la CB debido a la falta de capacidad de adaptacién a la baja de peso e
indicaciones de alimentacion postoperatorias ya que resultan altamente estresantes para
algunos pacientes. Por lo que los autores proponen una metodologia para abordar todos
los aspectos psicoldgicos en el pre y post operatorio, dentro de la cual consideraron que
una evaluacion clinica especializada es indispensable para el diagnéstico de sintomas
psicopatoldgicos y para determinar si el paciente cuenta con la capacidad de adherirse
al tratamiento posoperatorio. Este estudio sugiere que los pacientes que manifiestan
trastornos psiquiatricos no compensados, como depresibn mayor y ansiedad sin
tratamiento, ideacién suicida, trastorno de personalidad severo, o déficit de recursos
cognitivos necesarios para lograr adaptacion post cirugia con ausencia de red de apoyo,

entre otros, deben ser tratados y controlados antes de realizar la CB.
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Los autores proponen trabajar antes y después de la cirugia en los factores
psicosociales que influyen de manera negativa sobre la adherencia al tratamiento
prescrito como el estado laboral, la falta de informacion con respecto a la cirugia,
expectativas inadecuadas, presencia de estresores (separaciones, duelos recientes,
cambios de trabajo o de casa) y la falta de red de apoyo. El acompafiamiento por parte
del equipo multidisciplinario debe en todo momento centrarse en el proceso de
adaptacién a un nuevo estilo de vida saludable ya que la educacién y cambio de conducta
del paciente son las herramientas fundamentales para mejorar las capacidades de
autocuidado, nivel de adherencia al tratamiento, percepcion de la imagen corporal y

regular el estrés (Leiva et al., 2020).

Intervenciones basadas en la TDC.

Dentro de las intervenciones psicoldgicas, las basadas en disonancia cognoscitiva
han demostrado ser exitosas en diversos padecimientos, logrando modificar el
comportamiento y actitud. En 2004 un estudio fue disefilado como una prueba inicial de
si una intervencion de aprendizaje experimental, basada en la teoria de la disonancia
cognitiva, aumentaria las intenciones de los estudiantes universitarios fumadores para
dejar de fumar. La muestra consistido en 144 personas, a los cuales se les solicitd que
realizaran videos educativos sobre los riesgos de fumar o la viabilidad de dejar de fumar.
Observando un incremento en las intenciones para dejar de fumar, ademas de una mayor
percepcion de riesgo de la salud. El nUmero de afios fumando se relaciono positivamente

con los puntajes de disonancia, r (143) =.165, P=.049. Los participantes con mayor
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tiempo fumando experimentaron mayor nivel de disonancia. Ademas, la magnitud de la
disonancia se asocio con el uso informado de estrategias de reduccion de la disonancia,
incluida la intencion de dejar de fumar y creer que el consumo de tabaco estaba fuera de
su control debido a la adiccién a la nicotina r (143) =.238, P=.004. Los hallazgos de este
estudio inicial sugirieron que las actitudes e intenciones para dejar de fumar pueden
verse influenciadas por una breve intervencién experimental basada en disonancia

cognoscitiva (Simmons et al., 2004).

En 2011 se llevé a cabo un estudio piloto cualitativo en adolescentes (n=169), que
consumian drogas, pero que no reconocian ser adictos. El estudio se bas6 en que los
adolescentes participaran como "expertos" en la realizacion de un plan de prevencién
anti droga como un mecanismo inductivo para un cambio basado en la disonancia. Los
resultados indicaron que aquellos jovenes que se involucraron en el desarrollo del
programa lo hicieron de manera efectiva, ya que podian discutir los beneficios y las
desventajas del abuso de drogas y alcohol sin problema, los adolescentes mencionaron
que a través del estudio fueron conscientes de la cantidad de drogas que utilizaban y
como este comportamiento afectaba a su familia. Con esta investigacion se confirmé que
la disonancia entre el papel preventivo que jugaron los adolescentes y sus propios
comportamientos de abuso de sustancias, los condujo a cambios en cuanto a actitud y

comportamiento (Powell et al., 2011).

Un estudio aleatorizado controlado realizado en Hawai evalud la efectividad de

dos intervenciones para reducir el estigma de la obesidad mediante disonancia cognitiva
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y consenso social. Los participantes fueron estudiantes universitarios (N = 64, 78%
mujeres, edad media = 21,2 afos, IMC medio = 23,1 kg / m2) de diversas etnias. La
variable estigma fue evaluada mediante la Prueba de Actitudes Antifat (AFAT) pre y post
test. Para llevar a cabo la intervencion, se formaron tres grupos, disonancia cognitiva (N
= 21), consenso social (N = 22) y un grupo control (N = 21). Posterior a la intervencion
se encontraron diferencias significativas entre los grupos (p <0.05), las medias del grupo
de disonancia cognitiva eran significativamente mas bajas que las medias de control para
el total AFAT (p<0,05). No se encontraron diferencias significativas entre el grupo de
consenso social y el grupo control. Los resultados de este estudio sugieren que las
intervenciones de disonancia cognitiva pueden ser una forma exitosa de reducir el
estigma de la obesidad, particularmente al cambiar las actitudes sobre la apariencia y el

atractivo de las personas obesas (Ciao & Latner, 2011).

Por otro lado, en 2017 un estudio realizado en Estados Unidos evaluo el efecto de
dos programas en linea sobre la prevencion de trastornos alimentarios en mujeres de
alto riesgo, donde participaron mujeres con problemas de sobrepeso (N=271) que fueron
aleatorizadas en tres grupos: intervencion basada en disonancia cognitiva a través de
internet (DBI-I), intervencion cognitivo-conductual a través de internet (CBI-1), 0 ninguna
intervencion (NI). Las intervenciones consistieron en cuatro sesiones semanales en
linea. Los participantes fueron evaluados antes y después de la intervencion. Las
medidas de resultado incluyeron patologia alimentaria, insatisfaccion corporal, dietas,
internalizacion ideal delgada y depresion. Los resultados post intervencion indicaron que

ambas intervenciones condujeron a mayores reducciones en la insatisfaccion corporal,
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internalizacion ideal delgada y depresion en comparacion al grupo NI. Ademas, de
observar que la CBI-I fue eficaz en la reduccién de dietas y patologias alimentarias
compuestas en relaciébn con NI. Por lo tanto, los resultados sugieren que ambas
intervenciones son efectivas para reducir los factores de riesgo de trastornos alimentarios

en una poblacion de alto riesgo (Chithambo & Huey, 2017).

Stice, Rohde, Shaw & Gau realizaron un estudio en 2018 para comparar la
efectividad de dos programas denominados “Healthy Weight” y “Proyect Health”, el
primero incluia un programa para mantener un peso saludable, prevenir obesidad y
desordenes alimentarios mediante cambios de estilo de vida y el segundo incluia
actividades para crear disonancia cognoscitiva sobre la alimentacion poco saludable, un
estilo de vida sedentario y exceso de grasa corporal. Como grupo control se llevé a cabo
una intervencion educativa que incluyé un video sobre obesidad. Se incluyeron
estudiantes universitarios con IMC normal sin desoérdenes alimentarios diagnosticados
previos al estudio que refirieron preocupacion sobre su peso (N = 364, 72% mujeres) y
fueron asignados al azar a los grupos antes mencionados y se realizé un seguimiento
durante dos afios que incluyd la aplicacion del instrumento de medicion “Entrevista
diagndstica de desordenes alimenticios” y toma de medidas antropométricas pre y post

test, a todos los participantes se les proporcioné una compensacion de 30 dolares.

Los participantes que recibieron dosis de disonancia cognoscitiva mostraron un
aumento de IMC y una incidencia de obesidad significativamente menor en comparacion

al grupo Healthy Weight y control, con un 12.6%, 21.2% y 22.2% respectivamente. En
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relacion a los sintomas de desoOrdenes alimenticios, los participantes de los dos
programas mostraron una incidencia menor (3%) que el grupo control (8%). Por lo tanto,
los resultados sugieren que agregar actividades de disonancia cognoscitiva modifican la
conducta de manera ositiva ya que, se observd un aumenta de pérdida de peso y

reduccién de sintomas relacionados a desérdenes alimentarios (E Stice et al., 2018).

En México, se llevd a cabo un programa preventivo para disminuir los factores de
riesgo en trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes. El objetivo de este
estudio fue comparar la eficacia a largo plazo de un programa basado en la teoria de la
disonancia cognoscitiva y un programa psicoeducativo. Se utilizé un disefio experimental
con la participacion de 43 mujeres adolescentes, estudiantes de secundaria, quienes
fueron asignadas al azar a uno de estos programas. Se encontraron reducciones
estadisticamente significativas en la insatisfacciébn con la imagen corporal en ambos
programas (p<0.01); ademas, la significancia clinica sefial6 que todas las adolescentes
que recibieron prevencion disonante registraron un nivel sin riesgo en la variable dieta

restringida durante el periodo de seguimiento.

Por lo que se concluy6 que la teoria de la disonancia cognoscitiva aplicada en la
prevencién de trastornos alimenticios resulta eficaz para reducir o eliminar factores de
riesgo relacionados con la conducta alimentaria en especial en la dieta restringida y la
imagen corporal a corto plazo, al igual que el programa psicoeducativo. El programa

disonante tiene mayor eficacia en la reduccion y eliminacién de factores de riesgo de
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largo plazo (seguimiento de tres meses), en comparacion con el programa

psicoeducativo (Pineda et al., 2010).

Recientemente se han realizado intervenciones basadas en la TDC en poblacion
bariatrica logrando tener un efecto positivo sobre la adherencia a la actividad fisica y
calidad de vida (Sellberg et al., 2019).Incluso intervenciones recientes basadas en esta
teoria en su momento han hecho uso de la tecnologia realizando sesiones virtuales con

éxito (Chithambo & Huey, 2017; Luo et al., 2021).

Por lo tanto, esta teoria se considera pertinente para ser la base fundamental de
esta investigacion, partiendo del siguiente razonamiento: un programa basado en la TDC
determina directamente cambios en la toma de decisiones (adherencia al suplemento) y
a su vez en los niveles de hemoglobina, hierro, Vit-D, calcio y folato y de manera
simultanea e indirecta en el estado de salud del paciente, disminuyendo la sintomatologia

clinica.
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1.2 Justificacién

La CB es un proceso de adaptacion a un nuevo estilo de vida que incluye cambios
anatomo-fisiologicos, bioquimicos y psicologicos los cuales implican un compromiso por
parte del paciente para adherirse al seguimiento médico, psicolégico y nutricional
(Paredes Despradel & Rivero Vergne, 2015). A pesar de que la CB se considera un
tratamiento exitoso en la pérdida de peso, esta se acompafia de una alta prevalencia de
deficiencia de micronutrientes relacionados con la mala absorcion inducida por la propia
técnica quirargica y por la falta de adherencia a la suplementacién prescrita (Steyer et
al., 2016). El indice de falta de adherencia en poblacién bariatrica es alto, investigaciones
recientes indican que la falta de educacion y los factores cognitivo-conductuales como
baja eficacia, déficit de auto-cuidado, sintomas psicopatolégicos (depresion y ansiedad)

son los principales factores de no adherencia.

De acuerdo a la revision literaria, estos factores pudieran ser modificados
mediante una intervencién basada en la TDC y psicoeducacion, por lo tanto, el presente
proyecto pretende el disefio y evaluacién del efecto de una intervencién de esta indole,
para determinar si un cambio positivo en la toma de decisiones y cogniciones (actitud,
conocimiento, valores, creencias, y opiniones) de los participantes mejora la adherencia,
siendo esto evidenciado por los niveles séricos de hierro, folato, fosforo, calcio, Vit-D,
zinc y cobre. La relevancia del presente proyecto recae en el hecho de que, hasta el
momento, no existe evidencia cientifica de una intervencion de esta naturaleza, donde

se incluya la modificacion de factores psicologicos a través de disonancia cognoscitiva y
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la cuantificacién de marcadores bioquimicos para evaluar el efecto de la intervencién

sobre la adherencia al suplemento prescrito.



63

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Disefiar y evaluar la efectividad de una intervencion basada en disonancia

cognoscitiva y psicoeducacion para la adherencia al SMVB prescrito en adultos post-

cirugia bariatrica de un centro bariatrico privado en la Ciudad de Tijuana, B.C.

1.3.2 Objetivos Especificos

a)

b)

f)

9)

h)

Disefiar una intervencion basada en disonancia cognoscitiva y psicoeducacion
enfocada en favorecer la adherencia al SMVB que incluya la cuantificacion de
hemoglobina y niveles séricos de niveles séricos de hierro, Vit-D, calcio, fosforo y
folato.

Proporcionar informacién relevante sobre la importancia de la adherencia al SMVB
y los riesgos de salud relacionados con la no adherencia.

Determinar el efecto de la intervencion sobre el nivel de conocimiento.

Conocer el efecto de la intervencion sobre el nivel de adherencia al SMVB.
Evaluar el efecto de la intervencion sobre los valores de hemoglobina y niveles
séricos de hierro, Vit-D, calcio, fosforo y folato.

Conocer si la auto-eficacia general y capacidad de auto-cuidado predicen el nivel
de adherencia.

Determinar si existe un efecto de la intervencion sobre los indices de los sintomas
psicopatoldgicos.

Comparar dos modelos de adherencia, uno antes y otro después de la

intervencion.
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1.4 Hipotesis

Hipotesis alternativa:

Los participantes expuestos a una intervencion basada en la teoria de Festinger
y psicoeducacion, cambiaran su actitud y comportamiento hacia la ingesta de
multivitamico como producto de la disonancia cognoscitiva demostrando un aumento en
el nivel de adherencia evidenciado por los de hemoglobina, hierro, Vit-D, calcio, fosforo,

y folato.
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CAPITULO Il: TEORIA GENERAL

2.1 Teoria de la Disonancia Cognoscitiva de Ledn Festinger.

2.1.1 LeoOn Festinger.

El psicologo Leodn Festinger nacio el dia 8 de mayo del afio 1919 en Brooklyn,
Nueva York, en los Estados Unidos. Sus padres eran inmigrantes rusos, de religion judia
de nombre Alex Festinger y Sara Salomén Festinger. Leon realizé sus estudios en el
Boys High School de Brookly, y posteriormente se matriculé en la Universidad de Nueva
York, para estudiar la carrera de Licenciatura en Psicologia graduandose en 1939. En el
afo 1942 se doctoro6 en la Universidad de lowa, con una tesis sobre la conducta del nifio,
asesorado por Kurt Lewin conocido actualmente como el padre de la psicologia social.
Festinger logro trabajar como investigador en esta misma universidad (Ovejero Bernal,

1993, p. 185).

En 1945, fue contratado por la Comision y Seleccion de Pilotos de Aeronaves en
la Universidad de Rochester, siendo su mision la de estadistico, en ese mismo afio se
convierte en profesor asistente en el Instituto de Tecnologia de Massachusetts. Fue aqui
donde Ledn empezo a sentir realmente interés hacia la psicologia social, empezando a
dirigir sus investigaciones hacia dicho campo, pasando por distintas universidades, como
la de Michigan, Minnesota y Stanford. Durante esta época public6 su teoria de la

comparacién social (Ovejero Bernal, 1993, p. 188).

Pero no fue hasta en 1957 que publicé otra de sus teorias, la Teoria de Disonancia

Cognoscitiva, considerada por muchos como su mas valiosa aportacién al campo de la



66

psicologia social. Este trabajo le valié a Ledn un gran nimero de reconocimientos, siendo
galardonado, en el afno 1959, con el “Distinguished Scientific Contribution” de la
Asociacion Americana de Psicologia. Ademas, fue también nombrado como uno de los
diez cientificos méas prometedores del continente americano (Ovejero Bernal, 1993, p.

190).

El psicologo fallecio en Nueva York, el 11 de febrero de 1989 a causa de un cancer
hepatico, sabiéndose un fumador severo, muri6é diciendo “asegurense de que todo el
mundo sepa que no era un cancer de pulmon”, de acuerdo a Ovejero, el cancer de higado
no era disonante con el estilo de vida de Festinger y por lo tanto, la TDC conseguia un

nuevo ejemplo confirmatorio (Ovejero Bernal, 1993, p. 192).

2.1.2 Teoria de Disonancia Cognoscitiva.

La Teoria de disonancia Cognoscitiva (TDC) surge como consecuencia del
proyecto “Las comunicaciones y la influencia social” al cual Festinger fue convocado en
1951 por Bernardo Berelson, que ese momento era el director del Departamento de
Ciencias Sociales de la Fundacién Ford el objetivo era lograr una aportacién teorica
intelectualmente atractiva e importante, donde el tema central pretendia identificar como
era que se divulgaba un rumor(Festinger, 1975, p. 6), para lo cual se recabaron datos
sobre los comentarios que se habian divulgado en 1934 después del sismo en la India;
era asombroso como después de haber tenido lugar el terremoto, la mayoria de los

rumores que corrieron predecian catastrofes aun peores para un proximo futuro La
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creencia de que iban a ocurrir desastres peores no es lo que se puede llamar una
creencia agradable, y surgio la pregunta: ;por qué rumores que “provocan ansiedad”
surgieron y fueron aceptados por una amplia mayoria?, la posible respuesta a esta
pregunta era que quizd estos rumores que predecian catastrofes proximas no

‘provocaban ansiedad”, sino que la ‘justificaban”.

Lo que significaba que uno de los resultados del sismo habia sido el que infiltro el
miedo en el pueblo, y los rumores servian “para proporcionarles algo de que tener miedo”
y quiza estos comentarios les servian a las personas que eran de una u otra manera
miedosas para justificar lo que sentian, y es asi como de esta idea surge el concepto de

la disonancia y a la hipétesis de la reduccion de la disonancia (Festinger, 1975).

De acuerdo a la TDC, el individuo procura lograr la consistencia dentro de si
mismo. Sus opiniones y actitudes, por ejemplo, suelen existir en grupos que son
interiormente consistentes, donde las opiniones y las actitudes de una persona son
consonantes las unas con las otras, ya que hay una consistencia o conexion entre las
actitudes politicas, sociales y otras muchas de una persona, y existe el mismo tipo de
consistencia entre lo que una persona sabe o cree y lo que hace, como por ejemplo: una
persona que cree que la educacion universitaria es buena, probablemente alentara a sus
hijos a educarse en la universidad; un chico que sabe que va a ser severamente
castigado por una falta, tratard de no cometerla o, por lo menos, de que no lo descubran.
Sin embargo, esto es algo esperado, es una regla general. Pero la TDC no se centra en

la conducta esperada o normal, si no en las excepciones o inconsistencias como cuando
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un paciente bariatrico puede saber que el no adherirse al suplemento prescrito es malo

para su salud y, sin embargo, continGa sin consumirlo.

Festinger afirmaba que una persona puede contar con una consistencia normal,
pero también presentar excepciones o inconsistencias y en este caso lo mas importante
es que la persona o en este caso el paciente en cuestion las acepte o racionalice como
inconsistencias. Asi, si el paciente contintia sin adherirse al tratamiento, a pesar de saber
gue eso puede traerle consecuencias graves a su organismo puede ser que sienta: a)
gue el se siente tan bien sin tomar el suplemento, que en realidad no lo necesita; b) que
las posibilidades de que su salud sufra no son tan importantes como parece a primera
vista; c) que no siempre es posible evitar todo el riesgo o peligro, por lo tanto, se debe
seguir viviendo, y d) que quiza si toma el suplemento ganara nuevamente peso, lo cual

es igualmente nocivo para su salud.

Asi es que el no adherirse al suplemento, después de todo, “es lo mas coherente”
de acuerdo a sus ideas. Pero hay personas que no siempre pueden racionalizar sus
inconsistencias, por alguna u otra razén, los intentos para conseguir la consistencia
fracasan y la inconsistencia sigue existiendo. En estas circunstancias se genera una

incomodidad psicoldgica.

En la TDC la inconsistencia es sustituida por la palabra disonancia, término que
tiene una connotacién menos légica, de igual manera la palabra consistencia, se cambi6

por un término mas neutral, consonancia. De acuerdo a Festinger la disonancia se define
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como “la existencia de relaciones entre cogniciones que no concuerdan, siendo esta un
factor de la motivacion por derecho propio” y cognicion como “cualquier conocimiento,
opinidn o creencia sobre el medio, sobre uno mismo, o sobre la conducta de uno”, ambos
términos unidos forman el concepto de Disonancia cognoscitiva “es una condicion
antecedente que nos lleva hacia una actividad dirigida a la reduccion de la disonancia”,
de la misma manera que el hambre nos lleva a una serie de actos que se orientan hacia

quitar el hambre. Las hipotesis basicas formuladas en la TDC son las siguientes:

1) La existencia de la disonancia, siendo asi que es psicolégicamente incOmoda,

hace que la persona trate de reducirla y de lograr la consonancia.

2) Cuando la disonancia esta presente, ademas de intentar reducirla, la persona
evita activamente las situaciones e informaciones que podrian probablemente

aumentarla.

Para poder dar respuesta a la primera hipétesis, Festinger se pregunté: ¢ Por qué
y como brota la disonancia?, ¢ Como puede ser que unas personas sostengan opiniones
0 actuen como no es habitual en ellas?, a lo que en la teoria se conoce como disonancia

momentanea:

1.-A una persona le pueden acontecer cosas nuevas o recibir informacion nueva
sobre algo, creandose, al menos de momento, una disonancia con el conocimiento

existente, con las opiniones de la persona o con la cognicion de una conducta
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determinada. Dado que nadie tiene control completo y perfecto sobre la informacion que
le llega y sobre los acontecimientos que suceden en torno suyo, es facil que puedan

surgir estas disonancias.

Asi, por ejemplo, una persona con CB, tiene la seguridad completa de no necesitar
suplementos multivitaminicos porque su “problema era la obesidad, no la falta de
vitaminas”, pero acude a un grupo de sesion donde de manera inconsciente se dé cuenta
del impacto negativo que tiene para la salud la falta de adherencia al suplemento y es
ahora que el nuevo conocimiento adquirido le dice que su salud esta en riesgo, esto es
disonante con la confianza que tenia en que no necesitaba suplementarse, otro ejemplo
seria una persona bariatrica que esta muy segura del conocimiento que tiene sobre la
suplementacion con multivitaminicos después de la cirugia y por casualidad lee un folleto
gue habla sobre la existencia de suplementos bariatricos y la diferencia que existe entre

los no bariatricos (Festinger, 1975).

2.-Aunque no haya acontecimientos nuevos e imprevistos, y la informacién sea la
misma de siempre, la existencia de la disonancia es, sin lugar a dudas, algo que pasa
todos los dias. Hay pocas cosas que sean completamente blancas o negras; pocas
situaciones tienen perfiles suficientemente claros como para que las opiniones y las

conductas no sean, hasta cierto punto, una mezcla de contradicciones.

Por ejemplo, una persona con OM que ha de decidio operarse para bajar de peso

es probable que tenga conciencia de que el éxito de la cirugia depende de que tan capaz
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sea de adherirse al tratamiento prescrito incluida la adherencia al suplemento y que esto
pudiera escapar de su control, la hace dudar sobre si debe o no operarse. De acuerdo a
la Festinger, donde se forma una opinidn personal y hay que tomar una decisién, es casi
inevitable que surja una disonancia entre la cognicion de la accion que se lleva a cabo.

las opiniones y conocimientos que sefialan una accion diferente.

De acuerdo a la segunda hipétesis formulada en la TDC en cuanto hace su
aparicion la disonancia brota una fuerza igual y de signo contrario para reducirla lo que
se conoce como reduccion de disonancia. Por ejemplo, una mujer bariatrica que sabe
que si no se adhiere al suplemento indicado por el médico puede presentar
complicaciones derivadas por la deficiencia de micronutrientes, el conocimiento que la
mujer tiene es indudablemente disonante con la cognicién de no adherirse, pero debido

a que existen fuerzas que reducen la disonancia ella puede:

1. A lo mejor cambiar su cognicién simplemente variando sus acciones; o sea,
puede que se adhiera. Si ya consume el suplemento, entonces la cognicién de lo que
hace serd consonante con el conocimiento de que no consumir el suplemento es

perjudicial para su salud.

2. Quiza varie su “conocimiento” sobre los efectos de la no adherencia al
suplemento, es decir, la mujer puede llegar a creer que el no adherirse, no perjudicara
su salud o puede adquirir tanta “informacion” sobre los efectos adversos de los

suplementos, que sus efectos “daninos” lleguen a ser una justificacion para la no
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adherencia. Si la paciente logra cambiar su conocimiento de una de estas dos maneras
posibles, habra reducido o aun peor eliminado la disonancia entre lo que hace y lo que
sabe. En el caso de los pacientes bariatricos, pueden encontrarse con grandes
dificultades al intentar modificar su conducta y/o conocimiento, siendo estas las razones
de que la disonancia, una vez creada, pueda permanecer, sin embargo, no importa que
haga el paciente, no hay garantia de que podra reducir o eliminar la disonancia por
completo, esto llevara a los pacientes a intentar encontrar puntos de vista y opiniones
distintas para reforzar la opinion de que el no tomar el suplemento no hace mucho dafio,
pero puede ocurrir que todos estos intentos fracasen. Entonces continuara sin consumir
el suplemento aun teniendo conciencia de que el hacerlo pone en riesgo su salud y sus

intentos esforzados para reducir la disonancia no cesaran.

En la TDC, los términos disonancia y consonancia se refieren a las relaciones que
existen entre cada dos elementos. Estos elementos se refieren a lo que se ha llamado
cognicién, es decir, lo que una persona sabe sobre si misma, sobre su conducta y sobre
su entorno, por lo tanto, estos elementos son conocimientos. Algunos de estos elementos
representan una introspeccion: lo que hace, lo que siente, lo que necesita y lo
gue desea un sujeto, es decir, lo que es. Hay otros elementos de conocimiento que
conciernen al mundo en que vivimos: lo que es un dénde, lo que a uno le lleva a hacer
algo qué cosas nos satisfacen y qué cosas nos causan dolor o no tienen para nosotros

ninguna importancia, por mencionar algunos ejemplos.
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En esta teoria, el término conocimiento se ha utilizado para incluir cosas a
las que la palabra normalmente no se refiere; por ejemplo, opiniones. Una persona no
mantiene una opinidn, a menos de creer que es la correcta y, si es asi, esta actitud no
es psicologicamente diferente de un conocimiento. Esto mismo es también verdad para
las creencias, valores, actitudes y propdésitos de una persona, por lo tanto, Festinger
afirmaba que son todas elementos de cognicién y que las relaciones de consonancia y
disonancia pueden existir entre cada dos elementos. Un elemento de cognicién es un

elemento o un grupo de elementos que reflejan la realidad fisica, social o psicoldgica.

Dicho de otro modo, los elementos de cognicidn corresponden, en su mayor parte,
a lo que una persona hace o siente o0 al ambiente que rodea a esta persona. En el caso
de opiniones, valores y creencias, la realidad puede ser lo que otros piensan o hacen; se
dan casos en que la realidad es lo que se sabe por experiencia o lo que otros le hayan
dicho a a la persona. Con frecuencia, las personas cuentan con elementos cognoscitivos
gue se desvian marcadamente de la realidad, al menos de la realidad tal como la vemos.
Por tanto, la realidad con que se enfrenta una persona ejercera presiones en la direccion
de proporcionar los elementos cognoscitivos apropiados correspondientes con aquella
‘realidad”. Lo que no quiere decir que los elementos cognoscitivos existentes
correspondan “siempre” a la realidad. De acuerdo al creador de la TDC, ésta, nos permite
comprender algunas circunstancias, en las que los elementos cognoscitivos no

corresponden a la realidad y, por lo tanto, hay una serie de presiones.
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Por consiguiente, la relacion hipotética entre la realidad y los elementos
cognoscitivos es muy importante para poder medir la disonancia. Por otro lado, hay tres
tipos de relaciones que pueden existir entre cada par de elementos denominadas
relaciones de irrelevancia (falta de importancia), relaciones relevantes de disonancia y
consonancia. En las primeras, dos elementos pueden no tener nada que ver el uno con
el otro. Esto ocurre, en determinadas circunstancias, donde un elemento no quiere decir
nada, absolutamente nada, con respecto a otro elemento: estos dos elementos son
irrelevantes el uno para con el otro, por ejemplo, a una persona que sabe que los pedidos
por internet en ocasiones resultan en estafas y que el consumo de un suplemento no
bariatrico en pacientes bariatricos es un riesgo y por lo tanto no es recomendable. Estos

dos elementos cognoscitivos no tienen nada que ver el uno con el otro.

Existen, y entre los dos se forma una relacion irrelevante. No hay, por supuesto,
mucho que decir sobre tales relaciones irrelevantes, como no sea el hecho de constatar
su existencia. Por lo tanto, para la TDC el interés primordial son dos elementos entre los
cuales puede haber una relacién de consonancia o de disonancia.

Sin embargo, se dan situaciones en que, a causa de la conducta de una persona,
elementos que eran previamente irrelevantes se vuelven relevantes el uno para el otro.
Este podria ser el caso del ejemplo de elementos irrelevantes que se menciond
anteriormente: si una persona quisiera comprar un suplemento bariatrico en linea ya que
en su ciudad no lo venden, buscaria la forma de verificar que el sitio web que selecciono

sea confiable para evitar estafas, de otro modo dudaria en adquirir el producto.
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Por su parte, en las relaciones tanto de disonancia y consonancia, existen dos
elementos en la cognicién de una persona y que son relevantes el uno para el otro, se
dice que ambos elementos estdn en relacién de disonancia si, considerandolos
aisladamente, uno de ellos es el contrario al otro, o que es igual a x, e y son disonantes,
si no siempre se sigue x de y, por ejemplo, si una persona post-operada de CB nota que
se le est4 cayendo el cabello y a pesar de eso no acude o consulta al médico, los
elementos cognoscitivos correspondientes serian disonantes el uno con el otro. La
disonancia puede existir a causa de algo que ha llegado a nuestro conocimiento o que
se espera de algo considerado como normal o por cualquier sinnimero de razones. Las
motivaciones y las consecuencias deseadas pueden ser también factores para

determinar si dos elementos cognoscitivos son o no disonantes.

Festinger planteo que la disonancia entre dos elementos cognoscitivos proviene

de fuentes distintas y no solo de la que se mencion6 anteriormente:

1.- Inconsistencia l6gica. Si una persona que cree que el hombre puede llegar a
la luna en un futuro préximo, opina, en cambio, que el ser humano no sera capaz de
construir un aparato adecuado para salir de la érbita terrestre, estas dos cogniciones son
disonantes una con otra. Lo uno se sigue de lo otro segun las normas légicas seguidas

en el proceso de pensar de la persona en cuestion.

2.- Conveniencias culturales. Si hay una persona que en un banquete utiliza la

mano y no el cubierto para comerse el pollo, el conocimiento delo que esta haciendo es
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disonante con el conocimiento de la etiqueta de un banquete. La disonancia existe,
sencillamente, porque la cultura define lo que es consonante y lo que no es. Habra a lo

mejor otra cultura en la que no haya ninguna disonancia entre estas dos cogniciones.

3.- Opinién concreta, a veces, estd incluida (por definicion) dentro de la opinién
general. Asi, si una persona es demdcrata en Norteamérica, pero en una eleccion dada
prefiere al candidato republicano, los elementos cognoscitivos de estas dos maneras de
opinar son disonantes; porque “ser democrata” incluye (como parte del concepto) el

favorecer con el voto a los candidatos de su propio partido.

4. Experiencia pasada. Si una persona estuviera de pie bajo la lluvia y no estuviese
convencida de que se estaba mojando, se darian dos cogniciones disonantes, porque se
sabe, por experiencia, que mojarse se sigue de estar al aire libre cuando llueve. Si nos
pudiéramos imaginar la existencia de personas que no hayan tenido ninguna experiencia

con la lluvia, entonces esas dos cogniciones no serian, probablemente, disonantes.

La magnitud de la disonancia.

Todas las relaciones de disonancia no son, por supuesto, de igual magnitud. Es
necesario distinguir los grados de disonancia e identificar, que es lo que determina que
una relacion dada sea mas o menos intensa. Existen algunos elementos que determinan
la magnitud de la disonancia, por ejemplo, si dos elementos cognoscitivos son

relevantes, la relacion entre estos elementos sera consonante o disonante, la magnitud
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de la disonancia (0 de la consonancia) aumenta segun crece la importancia de los
elementos cognoscitivos, la cantidad total de disonancia que hay entre dos grupos de
elementos cognoscitivos estéa en funcién de la proporcién ponderada entre dos grupos
que son disonantes y por ultimo , la frase “proporcion ponderada” se utiliza porque cada
relacion relevante serd medida de acuerdo con la importancia de los elementos que
intervienen en ella. En el caso de una persona con cirugia bariatrica podriamos decir que
la magnitud de la disonancia dependeria en gran medida del conocimiento que tiene
sobre la importancia de consumir un suplemento multivitaminico para mantearse

saludable, es decir, mientras mas conocimiento tenga mayor seré la disonancia.

Lareduccién de la disonancia.

La presencia de la disonancia genera una presion para reducirla o eliminarla. La
fuerza de la presion que se ejerce para reducir la disonancia esta en funcion de su
magnitud. En otras palabras, la disonancia actia del mismo modo que un impulso,
necesidad o estado de tension, cuanto mayor es la disonancia mayor sera la intensidad
de la accion para reducirla y mas se hara por evitar situaciones que acrecienten la
disonancia. Por regla general, si hay disonancia entre dos elementos cognoscitivos se
puede eliminar al variar uno de estos dos elementos. Lo importante de estos cambios es
como tienen lugar. Hay varias formas posibles de que estos cambios se efectuen y
dependen de los elementos cognoscitivos que intervienen y de la totalidad del contexto
cognoscitivo. Por ejemplo, en el caso del paciente bariatrico del que venimos hablando,

la propia magnitud de la disonancia generara una presion para tratar de reducir el
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malestar que propicia el hecho de saber que debe adherirse a una suplementacion y no
lo hace, por lo cual tratara de traer a su mente pensamientos que justifiquen su conducta

o bien tratara de realizar cambios en ella.

Cambio de un elemento cognoscitivo de conducta.

Cuando se considera la disonancia que existe entre un elemento correspondiente
a algun conocimiento sobre el medio ambiente (elemento cognoscitivo ambiental) que en
este caso seria el saber que debo consumir un suplemento multivitaminico prescrito y un
elemento de conducta (falta de adherencia), como es natural, la disonancia se puede
eliminar al cambiar el elemento cognoscitivo de tal manera que sea consonante con el
elemento ambiental. La manera mas sencilla y méas facil de llevar esto a cabo es
cambiando la accion o el sentimiento representado por el elemento de conducta, ya sea
de manera positiva (adherirse al suplemento) o de manera negativa (para justificar los
actos, buscar informacion sobre los efectos adversos de los suplementos
multivitaminicos en el organismo).Este método de reducir o eliminar la disonancia a
través de cambios en los elementos cognoscitivos ocurre muy a menudo, ya que la
conducta y los sentimientos cambian frecuentemente segun la nueva fuente de

informacion.
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Cambio de un elemento cognoscitivo ambiental.

De la misma manera que es posible cambiar el elemento cognoscitivo de conducta
al variar la conducta que refleja este elemento, también se puede a veces cambiar el
elemento cognoscitivo ambiental variando la situacibn a la que dicho elemento
corresponde. Esto es naturalmente mas dificil que modificar la propia conducta, porque
para ello hay que tener un grado suficiente de control sobre el ambiente personal, lo cual
rara vez sucede. El cambiar el entorno que rodea a un individuo, para reducir la
disonancia, es mas factible cuando se trata de un entorno social que cuando lo que esta

en cuestiéon es el entorno fisico.

Siempre que hay control suficiente del medio ambiente se puede emplear este
método de reducir la disonancia. Por ejemplo, una persona bariatrica que piensa que
seguir las indicaciones médicas es lo mas conveniente puede que se rodee de personas
gue piensen igual o busque grupos de apoyo donde acudan personas que se hayan
sometido a este tipo de cirugias. Sus cogniciones sobre las personas con las que esta
en contacto son entonces consonantes con las cogniciones correspondientes a su

conducta.

En otros casos es relativamente facil cambiar el elemento cognoscitivo, aunque la
realidad siga siendo la misma. Por ejemplo, una persona puede ser capaz de comprar el
suplemento bariatrico, aunque considere que es injusto, ya que la Ley General de Salud

deberia dispensarle los suplementos de manera gratuita, pero para que esto ocurra, la
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persona tendra que encontrar a otros sujetos que se enfurecen por adquirir el suplemento
aun sin el apoyo del gobierno y que ademas apoyen su opinién. En general, establecer
una realidad social obteniendo el consentimiento y apoyo de otras personas es uno de
los caminos mas importantes para cambiar una cognicion cuando las presiones para

hacerlo estan presentes.

Afadir nuevos elementos cognoscitivos.

La TDC supone gue para eliminar una disonancia por completo, hay que cambiar
algun elemento cognoscitivo, es evidente que esto no es siempre posible, pero, aunque
sea imposible eliminar una disonancia, es posible reducir la magnitud total de la misma
afiadiendo nuevos elementos cognoscitivos, por ejemplo, si existiese disonancia entre
algunos elementos cognoscitivos referentes a los efectos en el organismo de no
adherirse al suplemento y la cogniciéon concerniente a la conducta es seguir sin
consumirlo, la disonancia total podria reducirse afiadiendo nuevos elementos
cognoscitivos consonantes como los efectos que tiene sobre el organismo la falta de

nutrientes.

En presencia de tal disonancia, es de esperar que la persona busque activamente
una informacion nueva que reduzca la disonancia total y que al mismo tiempo evite toda
informacion que pueda aumentar la disonancia existente. Asi, siguiendo el ejemplo, la
persona buscaria y leeria cualquier literatura sobre alguna investigacion que demostrase

que el consumir suplementos “engorda” o que “causa efectos adversos graves sobre el
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organismo”. Asimismo, evitaria leer cualquier escrito que hablara sobre los beneficios de
la suplementacion y si de manera inevitablemente entrase en contacto con este Gltimo

tipo de material, lo leeria con un gran espiritu critico.

De hecho, las posibilidades de anadir nuevos elementos que reduzcan las
disonancias existentes son grandes. Nuestro paciente bariatrico, por ejemplo, podria
buscar todo lo relacionado con los riesgos quirdrgicos y la importancia de lograr una
pérdida de peso exitosa después de la cirugia. Al afiadir estos nuevos elementos a su
cogniciéon de no adherirse al suplemento, la falta de adherencia es insignificante si se
compara con el riesgo que corrio durante el procedimiento quirirgico como para no lograr
una pérdida de peso exitosa, este pensamiento habrd logrado reducir en parte su

disonancia.

Resistencia a la reduccién de la disonancia.

La reduccién de la disonancia presenta diversos problemas segun el elemento

cambiante: conducta o ambiente, por lo cual, las fuentes de mayor resistencia al cambio

son diferentes en estas dos clases de elementos cognoscitivos.

Resistencia al cambio en los elementos cognoscitivos de conducta.

La primera y mas importante fuente de resistencia al cambio en cualquier

elemento cognoscitivo es la respuesta de tales elementos cognoscitivos a la realidad.
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Por ejemplo: si una persona va caminando por la calle, es muy dificil que su cognicion
no contenga un elemento correspondiente a esa accién. Por consiguiente, la resistencia
al cambio del elemento cognoscitivo es igual a la resistencia al cambio de la conducta
reflejada por ese elemento, siempre que la persona esté en contacto con la realidad. Es
cierto que parte de la conducta del ser humano, tiene poca o ninguna resistencia al

cambio.

Segun Festinger, las personas modifican continuamente sus acciones y
sentimientos de acuerdo a una determinada situacion, como, por ejemplo: si una calle
gue usamos normalmente cuando vamos en coche al trabajo esta en obras, lo normal es
gue no nos cueste mucho alterar la conducta diaria y utilizar una ruta diferente, pero
también existen circunstancias que hacen que a la persona le sea dificil el cambiar sus

acciones:

1. El cambio puede ser penoso o entrafiar pérdida. Una persona puede, por
ejemplo, haber gastado gran cantidad de dinero en comprar una casa. Si por alguna
razon después quiere cambiarse a vivir a una casa diferente o en otro barrio, debe pasar
por la incomodidad de mudarse, y afrontar la posible pérdida de dinero que entrafa el
vender una casa. Una persona que quiera adherirse al tratamiento debe pasar por la
incomodidad o adaptacion que trae consigo el cortar con el habito de no hacerlo. Esta
claro que en tales circunstancias habra cierta resistencia al cambio. La magnitud de esta
resistencia al cambio estara determinada por la cantidad de dafio o pérdida que se deba

sufrir.
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2. La conducta presente puede ser, por lo demds, satisfactoria. Una persona
continuaria comiendo en un restaurante determinado, aunque la comida fuese mala, si,
por ejemplo, sus amigos comen alli. A un paciente que es normalmente es poco
comprometido con su tratamiento, puede que no le resulte facil el adherirse al tratamiento
después de la CB, pero si acude a un grupo de apoyo donde haga amigos y se sienta
feliz por que pasa momentos agradables, quiza le resulte més gratificante y menos dificil
el cambio de conducta. En tales circunstancias, normalmente, la resistencia al cambio

esta en funcion de la satisfaccion que obtiene de la conducta presente.

3. Cambiar, a veces, es imposible. Seria un error pensar que una persona puede

llevar acabo cualquier transformacion en su conducta so6lo con un acto de su voluntad.

El cambio puede ser imposible por una serie de razones. Algunas conductas
(especialmente reacciones emocionales) pueden no estar bajo el control voluntario de la
persona. Por ejemplo, puede darse el caso de que una persona tenga la intencién de
cumplir con determinadas indicaciones médicas, pero no lo haga porque se encuentra
deprimido o ansioso y no pueda hacer nada por evitarlo o por ejemplo también puede no
ser factible el cambio, sencillamente, porque la nueva conducta no se ajusta a las normas

de conducta de la persona.

Quiza se dé el caso de que un paciente no sea capaz de cambiar su modo de

actuar respecto a sus decisiones, simplemente, porque no conoce otro modo de
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conducirse. Una tercera circunstancia que puede hacer imposible el cambio es la
naturaleza irrevocable de algunas acciones. Si, por ejemplo, una persona presenta una
enfermedad grave que limita su autocuidado, no podréa hacer nada si su estado de salud
no mejora. En circunstancias en las que la conducta no puede cambiar en absoluto, no
es correcto decir que la resistencia al cambio que posee el elemento cognoscitivo
correspondiente es infinita. Esta resistencia al cambio puede, por supuesto, no ser mayor

que la presién que existe para responder a la realidad.

Resistencia al cambio de los elementos cognoscitivos ambientales.

También aqui se da el mismo proceso que con los elementos cognoscitivos de
conducta: la mayor resistencia al cambio procede de la capacidad de respuesta de estos
elementos a la realidad. El resultado de esto es que la resistencia al cambio del elemento
cognoscitivo va unida a la resistencia al cambio de la realidad, es decir, a la conducta
misma. La situacion es algo diferente en lo que respecta a los elementos ambientales.
Donde quiera que exista una clara e inequivoca realidad correspondiente a algun
elemento cognoscitivo, las posibilidades de cambio son casi nulas. Si uno quisiera, por
ejemplo, modificar su cognicién sobre la localizacion de algun edificio que ve todos los

dias, cambiar esta realidad seria muy dificil.

En muchos casos, sin embargo, la realidad correspondiente al elemento
cognoscitivo no aparece en modo alguno tan clara y tan precisa. Cuando la realidad es

fundamentalmente social, es decir, cuando se trata de algo establecido de comun
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acuerdo con otras personas, la resistencia al cambio vendra determinada por la dificultad

de encontrar sujetos que apoyen la nueva cognicion.

Hay otra fuente de resistencia al cambio que es comun a los elementos
cognoscitivos de conducta y de ambiente. Esta fuente de resistencia al cambio procede
del hecho de que un elemento esta en relacion con un grupo de elementos. En la medida
en que dicho elemento es consonante con muchos otros y en la medida en que el cambio
denote reemplazar estas consonancias por disonancias, el elemento cognoscitivo sera

resistente a cambiar.

Limites de la magnitud de la disonancia.

“La disonancia maxima que puede existir entre dos elementos cualesquiera es
igual a la resistencia total al cambio del elemento menos resistente. La magnitud de la
disonancia no puede exceder esta cantidad, porque siendo este punto el de maxima
disonancia posible, el elemento menos resistente empezaria a cambiar, eliminando asi

la disonancia”.

Esto no quiere decir que la magnitud de la disonancia se aproxime con frecuencia
a este punto de maximo valor posible. Cuando existe una disonancia muy fuerte, pero
gue es menor que la resistencia al cambio de algunos de los elementos comprendidos,
esta disonancia podra quizd reducirse aun mas afadiendo nuevos elementos

COgnoscitivos.
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De esta forma, incluso en el caso de una resistencia muy fuerte al cambio, la
disonancia total se mantendria a un nivel bastante bajo. Consideremos el ejemplo de una
persona, que gasta una cantidad de dinero que es excesiva para ella en realizarse una
CB y que después de haberse operado, se da cuenta de que no fue informada en su
totalidad del seguimiento y los gastos que generaria su nuevo estilo de vida, el cual es
insostenible lo cual le impide suplementarse y lo que es mas importante, se da cuenta

de que sus amigas (0s) piensan que se ve enferma (por la falta de micronutrientes).

De acuerdo a la TDC, si la disonancia llega a ser lo suficientemente grande, es
decir, igual a la resistencia al cambio del elemento menos resistente, la persona se
desmotivaria, empezaria a subir de peso y presentaria complicaciones por la falta de
seguimiento médico y nutricional, por lo tanto, la disonancia no puede exceder a la
resistencia de una persona a modificar su conducta, en este caso, abandonar su

tratamiento.

Ahora veamos una situacion en la que la disonancia de la persona que se opero
es importante, pero menor que la disonancia maxima posible. En este caso, no variaria
ninguno de los elementos cognoscitivos existentes, pero la persona podria mantener un
nivel bajo de disonancia afnadiendo mas y mas cogniciones consonantes como “bueno....
he logrado bajar de peso y necesito seguir bajando, me veo muy bien, valio la pena
invertir en mi operacion”, posteriormente empezara a tener rutinas de ejercicio mas

prolongadas de lo que acostumbra y llegara a convencerse de que lo mas importante es
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perder peso, dejando a un lado la adherencia al tratamiento farmacologico. Con estas
cogniciones y con otras, quiza consiga no notar la disonancia, también es posible que
sus intentos de afiadir nuevos elementos cognoscitivos consonantes no tengan éxito, y
gue su situacion financiera sea tal, que no pueda solventar los gastos del nuevo estilo de

vida incluido el costo del suplemento.

Le queda la posibilidad de reducir la disonancia mediante un proceso equivalente
a afiadir un nuevo elemento cognoscitivo, pero diferente. Puede reconocer y admitir
delante de otros que se equivocOd al decidir operarse, y que, si pudiera decidir
nuevamente, no lo haria. Este proceso de divorcio psicolégico de la accion puede, y
materialmente reduce, la disonancia. Algunas veces, sin embargo, la resistencia que se
opone a esto es muy fuerte. En tales circunstancias, la disonancia maxima que pudiera
existir estaria determinada por la resistencia a admitir la equivocacién o que se ha hecho

una tonteria.

Manera de evitar la disonancia.

El evitar que aumente la disonancia es, por supuesto, un resultado de la existencia
de la misma. Esta evasiva es especialmente importante cuando, en el proceso de intentar
reducir la disonancia, se busca apoyo para sustituir un elemento cognoscitivo por otro
nuevo o afadir otros inéditos. En ambas circunstancias, la busqueda de apoyo y de
informacion se deben hacer de manera muy selectiva. Una persona iniciara una

conversacion con alguien que piensa que va a estar de acuerdo con el nuevo elemento
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cognoscitivo, pero evitara discutir con cualquier sujeto que suponga que va a estar de
acuerdo con el elemento que esta tratando de cambiar. Esta misma persona, se pondra
en contacto con fuentes de informacién de las que espera obtener nuevos elementos con
los que ampliar sus cogniciones, pero evitara, desde luego, toda informacion que pudiera

aumentar su disonancia.

Si hay poca o ninguna disonancia, no espera que exista esta seleccion de las
fuentes de apoyo o de informacién. De hecho, cuando no hay disonancia, no debe haber
una motivacion para buscar apoyo o informacion nueva. La sensacién de miedo a la
disonancia puede llevar también a una aversion a comprometer la propia conducta, ya

gue puede desembocar en una repulsion a emprender una accion.

Cuando la decision y la accion no se pueden retrasar indefinidamente, la toma de
accion puede ir acompafiada por una negacion cognoscitiva de la misma accién. Asi, por
ejemplo, una persona que no se adhiere al tratamiento y tiene mucho miedo a la
disonancia, puede inmediatamente después de la falta de apego anunciar su conviccién
de que se ha equivocado. Un miedo tan grande a la disonancia es bastante raro que se
dé, pero, a veces, ocurre. La diferencia de personalidad con respecto al miedo a la
disonancia y a la eficacia en reducirla son, evidentemente, importantes para determinar

si el proceso de evitar la disonancia es probable que aparezca o no.

El problema operativo de acuerdo a la teoria consiste en identificar

independientemente de las situaciones y las personas en que este tipo de conducta auto-
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proteccionista se da por que puede haber relaciones disonantes o que “no ajustan” entre
elementos cognoscitivos, la existencia de disonancia hace surgir presiones para reducirla
y para evitar su aumento o bien, las manifestaciones de este tipo de operaciones incluyen
cambios de conducta y de cognicion, asi como exposicion cautelosa a las nuevas
informaciones y a las nuevas opiniones. Aunque el nucleo de la teoria es simple, tiene
un campo bastante amplio de deducciones y aplicaciones a una variedad de situaciones

gue, superficialmente, parecen muy diferentes.

Consecuencia de las decisiones: Teoria.

De acuerdo a Festinger, la disonancia es una consecuencia inevitable de tomar
una decision y que después de tomarla, queda todavia camino por andar si se quiere
controlar la incomodidad que resulta de haber rechazado algo que, después de todo, era
atractivo. También sugiere que este proceso requerira alguna “reestructuracion” o
“revaluacion” de las alternativas comprendidas en la decisién a lo que llamo disonancia

post-decisoria.

Decisiones de las que resultan disonancia.

La decision se manifiesta cuando existe una situacion decisoria, en la que hay que
hacer la eleccion entre dos alternativas positivas o igual de atractivas, antes de tomar la
decision, considerara los rasgos de cada una de ellas, comparandolos, por ejemplo, si

una persona bariatrica se ve en la necesidad de elegir entre dos suplementos, antes de
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decidir cuél comprar, probablemente, querrq enterarse a fondo de los beneficios que
obtendra de cada suplemento y si es adecuado para el de acuerdo a sus requerimientos
. Entonces, se dara una situacion en la que, de acuerdo con su cognicion, habra un
namero de elementos que, considerados por si solos, le llevaran a elegir el suplemento
A, y también un niamero de elementos que, considerados, igualmente, por si solos, le

llevaran a escoger el suplemento B.

Pero si la persona toma una decision al azar y hubiera escogido el suplemento A
y rechazado el B. Todos aquellos elementos cognoscitivos que, considerados por si
solos, le llevaron a optar por el suplemento A, son ahora consonantes con los elementos
cognoscitivos correspondientes a la accién que se tomd. Pero también hay un nimero
de elementos que, considerados por si solos, le conducirian a escoger el suplemento B
y que ahora son disonantes con la cognicidn sobre la accion que se tomd. La disonancia,
entonces, sera el resultado del simple hecho de haber tomado una decision. Como
consecuencia, se pueden esperar manifestaciones de presiones para reducirla, después

de la eleccion.

Festinger indica que existen decisiones entre dos alternativas completamente
negativas. Aunque cuando esto es tedéricamente posible, raras veces ocurre. La séla
presencia de dos alternativas negativas excluye toda situacion decisoria en una persona,
a no ser que haya algun otro factor que le fuerce a escoger entre ellas. Si esto ocurre,
las mismas consecuencias que se derivan de la disonancia existiran después de que se

haya tomado la decision. En el caso de la decision entre dos alternativas, teniendo ambas
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aspectos positivos y negativos, siendo probablemente la situacion decisoria que se
presenta con mayor frecuencia y que como consecuencia la disonancia brota cuando se
toma la accién. Por ultimo, existen situaciones donde la decision correspondiente a mas
de dos alternativas, donde multiples posibilidades que pueden aparecer y que dificultad
el analisis del proceso de la decision, pero, afortunadamente, afiade muy poca

complejidad al analisis de la disonancia post-decisoria.

Magnitud de la disonancia post-decisoria.

La TDC supone que la magnitud de la disonancia se ha hecho depender
hipotéticamente de los factores siguientes: la importancia de la decisidn, esta afectara a
la magnitud de la disonancia existente después de haber tomado la decisién. Dado que
los otros factores son iguales, cuando mas importante es la decisibn mas fuerte sera la
disonancia. Asi, la decisibn de comprar un suplemento no bariatrico en lugar de uno
bariatrico dara lugar a una disonancia mayor que tener que tomar la decisién de comprar,
por ejemplo: una marca de jabdn mejor que otra; otro ejemplo es el hecho de tomar la
decisién de adherirse al tratamiento prescrito (suplementacion bariatrica) o no, ya que

producird mayor disonancia que decidir ir a ver una pelicula en vez de un concierto.

Otro determinante de la magnitud de la disonancia post-decisoria es el atractivo
de la alternativa no escogida, en este caso, la disonancia existe porque, después de la
decision, la persona sigue teniendo en su cognicion elementos que, si se consideran por

si solos, llevarian a una accion distinta de la que ha tomado o esta pensando adoptar.
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Estos elementos reflejan las caracteristicas deseables de la alternativa no escogida y las

caracteristicas no deseables de la escogida.

Por consiguiente, cuanto mayor es el atractivo (relativo), mayor seré la proporcién
de elementos relevantes que son disonantes con la cognicién correspondiente a la
accion. De acuerdo a Festinger, la figura 1 muestra las relaciones que se supone que
existen entre la magnitud de la disonancia post-decisoria y el atractivo relativo de la
alternativa no escogida manteniéndose constante la importancia y el atractivo de la

alternativa escogida.

Para cualquier atractivo dado de la alternativa no escogida, cuanto mas importante
es la decisién o el atractivo de la alternativa escogida mayor sera la disonancia resultante.
Al mismo tiempo que decrece el atractivo de la alternativa no escogida, lo hace el de la
disonancia resultante. Lo planteado por el teérico, no quiere indicar que estas relaciones
sean lineales, ya que la forma exacta de las relaciones dependera no sélo de la
naturaleza de los instrumentos de medida de la disonancia, sino también de la
importancia y del atractivo, pero si se puede afirmar una existencia de funciones de

aumento continuo (Festinger, 1975, p. 35).
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MAGNITUD DE LA DISONANCIA POST-DECISORIA

ATRACTIVO RELATIVO DE LA ALTERNATIVA NO ESCOGIDA
(Festinger, 1975, p. 35).

Figura 1.-Disonancia post-decisoria en funcion de las propiedades de la alternativa no escogida.

Por otro lado, es importante diferenciar el término conflicto de disonancia, ya que
son activamente de efectos diferentes. La persona se encuentra en situacion de conflicto
antes de adoptar una decision. Después de haberla tomado, ya no esta en conflicto ha
hecho su eleccién y, por decirlo asi, ha resuelto su conflicto. Ya no se siente empujada
hacia dos o mas direcciones simultdneamente. Se ha comprometido a seguir el curso de
la accidn elegida. Sélo en este punto existe disonancia, y la presién para reducirla “no

empuja a la persona en dos direcciones opuestas”.

Festinger refiere que cuando una persona habla de conflicto entre opiniones o
valores, con frecuencia es dificil saber qué quiere decir exactamente, pero define el

concepto de conflicto como “la oposicion de fuerzas que actua en un sujeto”. Para aclarar
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los momentos en lo que se da conflicto y después disonancia, se expone el siguiente
ejemplo en una situacién de pre-decision y post-decisidon: una situacion de pre-decision

y post-decision para aclarar esta distincion.

Imaginémonos a una persona que tiene dos ofertas de trabajo. Los elementos
cognoscitivos favorables del puesto A y las caracteristicas desfavorables del puesto B
(lamemos a esto conjunto cognoscitivo A) le mueven a aceptar el puesto A. En el
conjunto cognoscitivo B, los elementos favorables del puesto B y las caracteristicas

desfavorables del puesto A le hacen inclinarse a aceptar el puesto B.

Dado que el puesto Ay el puesto B se excluyen mutuamente, la persona no puede
obtener los dos y se encuentra en un conflicto. Pero es necesario especificar donde esté
el conflicto. No esta entre el conjunto cognoscitivo A y el B. Es decir, no hay conflicto
entre saber que el puesto A es bueno y que el B también lo es. A nivel cognoscitivo esto
llevaria simplemente a una visibn amable y optimista del mundo. No hay oposicién entre
guerer lo uno y lo otro. El conflicto surge cuando hay que elegir entre dos posibles cursos
de accion. La persona se ve empujada en dos direcciones distintas y opuestas al mismo

tiempo.

Mas tarde o mas temprano, la persona adopta una decision y escoge el puesto A.
Ya no se encuentra impulsado en dos direcciones opuestas; ha optado por una de las
alternativas y se ha resuelto su conflicto. Pero ahora, el conjunto cognoscitivo B es

disonante con su conocimiento de la direccién en que se mueve. Esta disonancia existe
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a nivel cognoscitivo. Todavia no hay necesariamente relacion entre los dos conjuntos
cognoscitivos; pero, asi como el conjunto cognoscitivo A es consonante con la decision,
el conjunto cognoscitivo B es disonante con ella. La persona ahora se mueve en una

direccién e intenta reducir la disonancia.

Hay una tercera variable que afecta a la magnitud de la disonancia post-decisoria
y que Festinger la llamé grado de superposicidbn cognoscitiva de las alternativas
comprendidas en la decisiéon. El grado de superposicion es grande, si muchos de los

elementos correspondientes a una alternativa son idénticos a los elementos de la otra.

El término gran superposicion cognoscitiva, generalmente, implica que hablamos
de dos cosas que son similares. Bajo nivel de superposicidon cognoscitiva se aplica a dos
cosas cualitativamente diferentes. No hay superposicion entre los conjuntos de
elementos cognoscitivos correspondientes a dos alternativas, si ninguno de los

elementos de un conjunto es idéntico a alguno de los elementos del otro.

Cuanto mayor es la superposicién entre dos alternativas, o sea, cuanta menos
distincion cualitativa hay entre ellas, mas pequefa sera la disonancia resultante una vez
tomada la decision. Esto se sigue de la consideracion de las razones por las que existe
la disonancia. La disonancia, como se recordard, se da entre los elementos cognoscitivos
de la accion que se emprendid, correspondiente a las caracteristicas deseables de la
alternativa no elegida y a las no deseables de la elegida. Ya es sabido, que estos

elementos no son disonantes con la cognicion de la accion, ya que considerados por si
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mismos, llevarian de idéntica forma a la accion que se ha escogido como a la que se ha

rechazado.

Exactamente el mismo estado de cosas existe con respecto a aquellos elementos
que corresponden a aspectos igualmente no deseables de ambas caracteristicas: la
escogida y la no escogida. Por lo tanto, si la superposicidn cognoscitiva es completa, o
sea, si cada elemento del conjunto correspondiente a una alternativa existe
idénticamente en el conjunto de la otra, no se derivara disonancia alguna como mera

consecuencia de la decision.

Por ejemplo, si se le ofreciese a una persona la eleccion entre $5.00 y $ 4.00, sin
duda, escogeria la primera alternativa. No habria disonancia resultante de esta decision,
aun cuando el atractivo de la alternativa no escogida es muy alto con respecto a la otra.
Tendremos la misma ausencia de disonancia post-decisoria independientemente de la

magnitud absoluta de los atractivos de las alternativas.

Hay, por tanto, completa superposicion cognoscitiva. Cada elemento relativo a las
propiedades deseables de la alternativa no elegida es igual a algun elemento del
conjunto de las propiedades deseables de la alternativa escogida. De modo similar, es
de suponer que la disonancia que se deriva de una eleccion entre, digamos, dos libros
es menor que la disonancia resultante de la eleccion entre un libro y una entrada para el

concierto. En el primer caso, la superposicion cognoscitiva es sin duda mayor.
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Manifestaciones de presion para reducir la disonancia post-decisoria.

Como se ha mencionado con anterioridad, la existencia de la disonancia da lugar
a presiones para reducirla, por lo tanto, existen tres formas fundamentales para reducirla,
que son: a) modificando o revocando la decision; b) cambiando el atractivo de las
alternativas comprendidas en la decision; y c¢) estableciendo superposicién cognoscitiva

entre las alternativas comprendidas en la decision (Festinger, 1975, p. 38).

Cambio o revocabilidad de la decisioén.

Se debe subrayar que este analisis se preocupa del estado de cosas que existe
inmediatamente después de una toma de decisién y antes de que se acumule mas
experiencia concerniente a los resultados y consecuencias de la accién que se ha
elegido. Se debe reconocer que, en este punto, la disonancia existente no puede ser
abrumadora. Desde luego, suponiendo que el individuo escogié la alternativa mas
favorable, la suma total de disonancias (cada relacion disonante tiene de algiin modo su
importancia especifica) no excedera a la suma total de consonancias. Por consiguiente,
darle la vuelta a la decision, suponiendo que sea posible, no es un medio adecuado de
reducir la disonancia, ya que sencillamente lo que se haria, seria alterar aquellos

elementos cognoscitivos que fuesen disonantes con la cognicion de la accion.

Pueden existir impulsos ocasionales de invertir le decision, ya que la persona

puede sentirse mas molesta con la disonancia existente que confortada con las
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consonancias. Ahora bien, ello no constituiria una reduccion de la disonancia. Es mas,
en muchos casos aumentaria la disonancia y por eso no ocurre con frecuencia. Puede
darse, que después de haber adquirido informacién y experiencia adicionales, la
disonancia haya aumentado hasta un punto en que la persona desee cambiar su

decision.

Sin embargo, es probablemente correcto el proceso por el que la disonancia llega
a ser casi abrumadora; es decir, que mas de la mitad de los elementos cognoscitivos
deben ser disonantes con la cognicion sobre la accion que se sigue, aun antes de invertir
la accion para saber si es un medio adecuado de hacer frente a la disonancia (Festinger,
1975, p. 38).Es posible, sin embargo, reducir o incluso eliminar la disonancia revocando
la decisidon psicolégicamente. Esto constituiria admitir el haberse equivocado en la

decision o en insistir en que realmente no ha habido responsabilidad en la accion.

Asi, una persona que acaba de aceptar un nuevo puesto de trabajo puede pensar
gue se ha equivocado y que, si tuviera que escoger otra vez, lo haria de modo diferente.
O puede persuadirse a si mismo de que no ha sido realmente suya la eleccién: las

circunstancias y su jefe le forzaron a la accién.

Estos no son los tipos de soluciones mas usuales para el problema de la
disonancia. En esencia, provocan en la persona otra vez el conflicto, o sea, la situacion
de adoptar una decision, aunque no sea necesario 0 posible tomarlo; o la coloca en

situacion de no aceptar la responsabilidad de sus actos. Estos dos factores ultimos son,
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en gran medida, la causa de que este modo de eliminar la disonancia no sea frecuente

(Festinger, 1975, p. 38).

Cambio de cognicion de las alternativas.

Esta es la manera mas directa, y probablemente la mas usual de reducir la
disonancia post-decisoria. Dado que la disonancia existe, en primer lugar, porque hubo
elementos cognoscitivos correspondientes a las caracteristicas desfavorables de la
alternativa elegida, se la puede reducir materialmente eliminando algunos de estos
elementos o afladiendo otros nuevos que sean consonantes con el conocimiento de la
accion tomada. El efecto de esto ser4d un aumento proporcional de los elementos
cognoscitivos relevantes que son consonantes con la accion tomada, reduciéndose asi

la disonancia existente.

El que una persona tenga éxito o no en reducir la disonancia dependerd, en parte,
de su agilidad mental y, en parte, de la clase de apoyo que consiga para cambiar su
cognicién. Probablemente, se dara cuenta de la importancia de las ventajas asociadas a
la alternativa escogida y pensara nuevas ventajas que no se le habian ocurrido hasta
ahora. Descubrird nueva informacion que favorezca la decision que tomé o hara que
otros estén de acuerdo con su accion, un ejemplo hipotético para aclarar el proceso, es
una persona que tiene que optar entre ir al concierto o aceptar la invitacion de un amigo

a cenar, siendo ambas alternativas atractivas para él. Los hechos ulteriores nos hacen
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pensar que ha aceptado la invitacion a cenar eliminando asi la posibilidad de asistir al

concierto.

Puede que ahora piense todo lo malo que se le ocurra sobre el concierto: que ya
esta muy familiarizado con las obras que van a ejecutar, lo cual es una desventaja para
ir al concierto. O que no conoce en absoluto alguna de las obras del programa y sabe
por experiencia que no disfruta oyendo una pieza por primera vez. Puede incluso releer
una critica de la ultima actuacion, que resulté muy discutida. O del mismo modo, puede

intentar pensar en lo agradable que es pasar una noche con un buen amigo.

Naturalmente, el intento de reducir la disonancia puede no tener éxito. El
programa del concierto a lo mejor no inspira a su ingeniosa mente. A su modo de ver, la
critica que él recordaba como mala, al releerla de nuevo, reafirma muchos aspectos
favorables. Y puede que en la cena tenga que sostener una conversacion con alguna
persona que también queria haber ido al concierto. El que tenga o no apoyo, determinara,

en parte, la eficacia de estos intentos (Festinger, 1975, p. 39).

Establecer una superposicion cognoscitiva.

Como se recordara de lo que hemos tratado, cuanto mas parecidos son los
elementos cognoscitivos correspondientes a las diferentes alternativas comprendidas en
una decision, menor es la disonancia resultante. La disonancia post-decisoria se puede

reducir, por consiguiente, estableciendo o inventando superposicion cognoscitiva. Una
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manera de establecer superposicion cognoscitiva es tomar elementos correspondientes
a cada una de las alternativas y llevarlos a un contexto en el que todos conduzcan al
mismo resultado final. Si esto se consigue, habr4 elementos cognoscitivos idénticos,

reduciéndose en este caso la disonancia.

También es posible establecer superposicion cognoscitiva de manera mas directa.
Volvamos brevemente a nuestro ejemplo de la persona que acepto la invitacion a cenar.
Después de la decision puede tratar de recordar que su amigo tiene una buena coleccién
de discos. Incluso, una vez alli, sugerir que se ponga alguna musica. Ahora bien, si
hubiese escogido la alternativa del concierto, se hubiera imaginado que en él
probablemente habria encontrado a muchos amigos y que después, sin duda, habrian

estado algun tiempo reunidos.

En otras palabras, se puede establecer la superposicion cognoscitiva
descubriendo o creando elementos correspondientes a la alternativa escogida que son
idénticos a los elementos favorables existentes en la alternativa no elegida. Festinger
evita el tratar detalladamente la posibilidad de reducir la disonancia por el método de
restar importancia al asunto, pero se debe recordar que es posible y que, de hecho,
ocurre. Aunque €l consideraba que no es una manifestacion importante de la presion

para reducir la disonancia post-decisoria (Festinger, 1975, p. 40).
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Consecuencias de las decisiones: Datos.

Después de una serie de estudios realizados por Festinger donde el objetivo era
obtener informacion sobre los acontecimientos que ocurren después de haberse
adoptado una decision. Los resultados mostraron que después de llegar a una decision,
hay una busqueda activa de informacién, que produce una cognicion disonante con la
accion emprendida., también se pudo observar que después de adoptar una decision,
hay un aumento de confianza en la decision o en la discrepancia que existe sobre el

atractivo de las alternativas comprendidas en la eleccion, o ambas cosas.

Las dos reflejan que se ha reducido con éxito la disonancia, ademas se pudo
observar que el éxito en la reduccion de la disonancia post-decisoria se ve palpablemente
en la dificultad de revocar una decision una vez tomada y en las consecuencias que el
cambio de cognicién tiene para una futura accion relevante y finalmente se pudo
comprobar que todos los efectos mencionados anteriormente varian directamente con la

magnitud de la disonancia creada por la decision(Festinger, 1975, p. 64).

Los efectos de la condescendencia forzosa: teoria.

Hay circunstancias en las que las personas se comportan de manera opuesta a
sus cogniciones o hacen afirmaciones en publico de algo en lo que no creen. Estas
situaciones suelen ir acompafnadas por la disonancia y por manifestaciones de presion

para reducirla. Antes de examinar por qué existe disonancia en tales situaciones y como
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se manifiestan las presiones para reducirla es necesario ver en qué circunstancias ocurre
este tipo de discrepancia entre la conducta exterior y la creencia privada. Sélo
conociendo bien las condiciones en las que se producen tales situaciones es posible
analizar cuando y por qué ocurre la disonancia, por ejemplo: se influye o se ejerce presion

sobre una persona para hacerla cambiar sus opiniones, creencias o acciones.

Algunas veces, tal influencia no tendra éxito y no se producird ningin cambio.
Otras, tendra éxito en el sentido de que la persona cambiara efectivamente sus opiniones
o creencias. Y en otros casos, dicha influencia surtira su efecto y la persona cambiara su
conducta exterior o sus opiniones publicas, pero privadamente mantendra sus creencias
originales. En este caso el tipo de influencia o apoyo social es efectivo para cambiar las
opiniones o las convicciones y reducir la disonancia. Ahora estudiaremos solamente la

condescendencia publica o privada.

De acuerdo al autor de la teoria, la condescendencia publica que no lleva consigo

cambio alguno en las convicciones intimas se da en las siguientes condiciones:

1. El consentimiento se produce principalmente cuando se ejerce una amenaza
de castigo por no cumplir una orden y el individuo contra el cual va dirigida la amenaza
se siente coaccionado. En esta circunstancia, la persona se enfrenta con las alternativas
de consentir o sufrir el castigo. Si el castigo es mas fuerte que cualquier resistencia
personal a la condescendencia, entonces cambiara abiertamente su conducta o

afirmaciones. En este caso, sin embargo, su opinion privada no se vera afectada. Si en
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esta situacion no aparecen otros factores, continuara creyendo privadamente lo mismo

gue antes (Festinger, 1975, p. 65).

2. La condescendencia se produce principalmente por la oferta de un premio
especial si sucede. En estas circunstancias, si el premio es lo suficientemente atractivo
como para vencer la resistencia, el individuo consentird abiertamente, a fin de obtener el
premio prometido. Una vez mas, si el consentimiento se obtiene de esta manera a nivel
publico, la opinidn privada seguird siendo esencialmente la misma por el momento y, por

tanto, sera diferente a la conducta o declaracion publica.

La pregunta empirica inevitablemente surge: ¢como puede uno identificar y
distinguir el consentimiento publico sin cambio privado de los casos en los que también
la opinion privada se altera? Esta claro que esto debe hacerse identificando de algun
modo la discrepancia entre la conducta exterior y la opinion privada. Hay dos maneras

generales de hacerlo:

12) La primera es suprimiendo el origen de la presiébn. Supongamos que una
persona da muestras de haber cambiado de conducta en presencia de los que han
ejercido presion sobre él para conducirse de ese modo, por ejemplo: el comportamiento
de esta persona cuando no esta en presencia de esos sujetos. Si ha ocurrido un cambio
privado, el comportamiento persistira en estas circunstancias. Si el cambio sélo ha sido
a nivel de condescendencia publica, el comportamiento debera volver a ser el mismo que

antes.
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2%) La segunda manera de identificar la discrepancia existente entre el
comportamiento externo y la opinidon privada es midiendo directamente esta ultima.
Ademés de conocerse el comportamiento publico, también es posible identificar la
discrepancia que hay entre la opinidn publica y la privada mediante la obtencién de una
declaracion en circunstancias que aseguren a la persona el anonimato. Esto se puede
conceptuar como un reflejo de la opinidn privada. Si la declaracion privada difiere de la
publica es evidente que ha habido una condescendencia publica, sin que haya cambiado

la opinion privada.

Festinger cambio el termino de consentimiento publico sin aceptacién privada a
consentimiento forzoso y sugirié que la amenaza de castigo o la oferta de recompensa
producen un cierto grado de consentimiento forzoso y, por consiguiente, se pueden
utilizar estas condiciones a priori para inferir tanto la existencia de tal condescendencia

como la disonancia que de ella resulte (Festinger, 1975, p. 68).

A través de estudios realizados por el autor de la TDC, se obtuvieron una serie de
datos que le permitieron documentar la afirmacion de que la condescendencia publica y
forzosa que no va acompafiada de un cambio en la opinién privada ocurre, cuando se
ofrece una recompensa por consentir o cuando hay una amenaza de castigo si no se

cede. De esta situacion se sigue una disonancia inevitable.
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Si se consigue una condescendencia publica (es decir, forzada), entonces las
opiniones intimas son disonantes con los elementos cognoscitivos correspondientes al
comportamiento exterior. Si el premio prometido o la amenaza de castigo no consiguen
la condescendencia publica, entonces el conocimiento respecto al premio o al castigo es
disonante con los elementos cognoscitivos correspondientes al comportamiento exterior.
La disonancia asi establecida, cuya magnitud estd en funcién de la importancia de las
opiniones comprendidas y de la magnitud del castigo o premio (Figura 2), se puede

reducir de cualquiera de estas dos maneras:

1. Cambiando subsiguientemente la conviccion intima para hacerla consonante con el

comportamiento exterior.

2. Aumentando el premio o el castigo para incrementar la consonancia con la conducta

exterior de condescendencia (Festinger, 1975, p. 68).
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ALTO | oo BATA IMPORTANCIA DE LA OPINION

MMPORTANCIA MODERADA DE LA OPINON

_ GRANIMPORTANCLIA DE LA OPINION

ALTO

(Festinger, 1975, p. 70).

Figura 2.- Condescendencia forzosa de la disonancia en funcién de la magnitud de premio
0 del castigo.

Los efectos de la condescendencia Forzosa: Datos.

Las deducciones de la TDC, nos llevan a esperar, que al menos en ocasiones,
podamos observar cdmo el consentimiento forzoso conduce a una eventual aceptacion
interior. La mayoria de nosotros conocemos casos de anécdotas y observaciones al azar
donde esto ha sucedido. Por ejemplo, un nifio al que fuerzan a estudiar piano, quiza
llegaria a aceptar la necesidad de la practica. Una persona que al mudarse a un barrio
nuevo se ve obligada a conformarse con ciertas normas de jardineria, puede que un dia
acepte interiormente las opiniones y lo establecido por los vecinos (Festinger, 1975, p.

74).
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Hay informes de cinco investigaciones, que parecen sefialar que este fenébmeno
ocurre en circunstancias controladas que afirma que la disonancia es consecuencia de
situaciones de las que se deriva una condescendencia forzosa y que esta disonancia se

puede reducir con un cambio en la opinién privada.

Los datos demuestran que:

1. Después del consentimiento publico, hay a menudo un cambio subsiguiente en
la opinién privada, que va mas alld y que estd por encima de lo que explicarian las

variables de la situaciéon no incluida en la disonancia.

2. Conociéndose el cambio de opinion habido, reflejado en la magnitud de la
presion para reducir la disonancia, los datos de las relaciones hipotéticas se ajustan con
la importancia del asunto y con la magnitud del premio utilizado para obtener una

conducta de consentimiento (Festinger, 1975, p. 90).

Exposicion voluntaria e involuntaria a la informacion: teoria.

De acuerdo a Festinger, las que las personas buscan informacién de forma activa
bajo determinadas condiciones y de acuerdo al modo de pensar, dando el siguiente
ejemplo: una persona al leer el periédico de la tarde, se fija en el anuncio de una
conferencia que tendra lugar la tarde siguiente y cuyo titulo es: «Las ventajas de los

automoviles con motores de muchos caballos», la preguntaria que surge es ¢ quién ira
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voluntariamente a oir esta conferencia? Indudablemente, habra algunas personas que
acudan porque representa una satisfaccion o placer o bien por curiosidad. La curiosidad
activa y el placer de adquirir informacion por su propio valor no se pueden ignorar a la

hora de tratar sobre la blusqueda voluntaria de nueva informacion (Festinger, p.92).

La posibilidad de una futura accién importante.

La TDC, refiere que las personas buscan informacién que sea importante en
relacién con la accion que deben emprender, pero si no hay conducta o accién de interés
propio, no habra motivacion para adquirir una cognicion nueva, para ejemplificar se
continuara con el anuncio de la conferencia sobre coches con motores potentes, vamos
a suponer que la persona que ve el anuncio no tiene coche y que no piensa tenerlo ni
conducirlo, uno esperaria que no deseara en absoluto oir una conferencia sobre motores
ya que, la informacién que esta persona adquiriese asistiendo a la conferencia influiria
poco en su conducta actual o futura, por lo tanto, no le atrae la conferencia, pero si las
circunstancias lo llevan a asistir no evitara la adquisicion de informacion incluso se puede
decir que tendra un pensamiento imparcial.

Por otro lado, una persona que esta pensando comprar un coche en un futuro
proximo, o que habiéndose decidido a comprar un automovil y no ha resuelto todavia
gué marca le gustaria tener tendria motivos para asistir a la conferencia sobre motores,

puesto que la informacidén que puede adquirir es util para su conducta préxima.
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Otro ejemplo es el caso de dos pacientes bariatricos a los que se les invita a
participar en un “Programa para mejorar la adherencia al suplemento multivitaminico
bariatrico prescrito”, de acuerdo a la teoria si alguno de los dos considera que aprender
mas sobre su cirugia le permitir4 cuidarse mejor, conocer sobre la mejor suplementacién
para evitar deficiencia de micronutrientes asi como conocer personas que al igual que él
se han operado estar4 motivado en participar en el programa y es muy probable que
asista a diferencia del que no considera importante interactuar con personas operadas o
gue no tiene contemplado tomar su suplementacién vitaminica porque no la considera
necesaria, es probable que no asista y si por alguna razon decidiera formar parte del
programa puede que experimente cierta resistencia a la informacién aunque no evitara

la exposicion a la misma (Festinger, p.93).

Por lo tanto, es importante mencionar que la biusqueda de informacion en una
situacion de pre-accion y que junto a la no-selectividad de la informacién a la que la
persona se expone, habra una falta de resistencia a aceptar y reconocer cualquier
informacién importante que se ponga en su camino. Asi, antes de emprender una accion,
se habran establecido muchos elementos cognoscitivos, que pueden ser mas adelante

disonantes con la cognicién correspondiente a la accion que se sigue.

La presencia de la disonancia.

La presencia o ausencia de disonancia en alguna zona en particular, tendra

efectos importantes en el grado de busqueda de informacion y en la selectividad de tal
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basqueda. Si hay disonancia entre dos elementos cognoscitivos o entre dos grupos de
elementos, esta disonancia se puede reducir como se ha dicho anteriormente, afiadiendo
nuevos elementos cognoscitivos que produzcan nuevas relaciones consonantes. Seria
de esperar entonces, que en presencia de la disonancia se pudiera observar la busqueda
de informacion que pudiera reducirla. El grado en el que se manifiesta esta clase de
conducta, dependera desde luego de la magnitud de la disonancia existente y también
de lo que la persona espera extraer del contenido de la informacion, por lo tanto, pueden

existir distintos panoramas:

1. Relativa ausencia de disonancia: Si hay poca o ninguna disonancia, no habra
motivacion (considerando sélo esta fuente de motivacién para buscar informacién
nueva y complementaria). Por supuesto, también habra poca o ninguna motivacion para
evitar cualquier fuente de informacion en particular. Asi que, volviendo al ejemplo del
programa bariatrico, si una persona no tiene conocimiento sobre qué tipo de suplemento
multivitaminico debe tomar y ha comprado el que a su parecer es el adecuado para él,
aunque parezca extrafo, no tuvo elementos cognoscitivos que fueran disonantes con lo
gue sabia que habia hecho y estaba haciendo, este sujeto no se sentira inclinado por
asistir al programa para mejorar sus niveles de micronutrientes. Lo importante es, que,
si realmente hay una ausencia de disonancia, esta falta de motivacion para asistir al
programa o evitarlo sera independiente de si el recién multivitaminico cumple o no con

los requerimientos bariatricos.
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Hasta cierto punto, el comportamiento que podriamos observar en esta persona
hipotética sin disonancia seria idéntico al de la persona en la que el “Programa para
mejorar la adherencia al suplemento multivitaminico bariatrico prescrito” sobre no
influyen en su comportamiento presente o futuro. Sin embargo, existe una diferencia
importante y es, que, en esta ultima persona, la exposicion accidental, que no evita, no
le producira disonancia; mientras que la primera, que tampoco evita las fuentes de

informacion, puede adquirir disonancia accidentalmente (Festinger, p.94).

2. La presencia de disonancia moderada. La presencia de una disonancia
apreciable y la consiguiente presion para reducirla, llevaran a la busqueda de informacion
que introduzca consonancias y a evitar la informacion que aumente la disonancia
existente. Cuando una persona se enfrenta con una fuente potencial de informacion,
generalmente no conoce la naturaleza exacta de la cognicidon que adquirira al exponerse
a esta fuente de informacion. Entonces tiene que reaccionar en término de expectativa a
ello. Si es inducido, por una u otra razén, a esperar que le va a producir cogniciones que

le aumenten la disonancia, se expondra a la fuente de informacién.

Silo que espera es que la cognicidén adquirida a través de esta fuente le aumente
la disonancia, entonces la evitara. Se debe sefalar, que la mayor parte de las veces,
esta clase de accion para reducir la disonancia es un procedimiento muy seguro. En la
medida en que las expectativas que uno tiene puedan estar equivocadas, un intento para

reducir la disonancia puede tener el desafortunado resultado de aumentarla.
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De acuerdo a lo anterior, si una persona que acaba de comprar un suplemento
multivitaminico y como resultado de la decision tiene una disonancia mensurable, se fija
en la invitacion al “Programa para mejorar la adherencia al suplemento multivitaminico
bariatrico prescrito” y es de esperarse que sienta inclinacion por formar parte del
programa si el suplemento que compro es bariétrico, incluso el nombre del programa le
llevaria a esperar obtener cogniciébn consonante con haber comprado justamente el
multivitaminico que consume, sin embargo, si hubiera comprado un suplemento
multivitaminico no bariatrico, se supone que hubiera evitado asistir al programay esto no

seria simplemente una cuestion de indiferencia, sino de evitarlo activamente.

3. La presencia de disonancia considerable. Recordemos que hay un limite a la
magnitud de la disonancia que puede haber en un sistema. Si dos elementos
cognoscitivos existen en relacion disonante, la magnitud méaxima que puede tener esta
disonancia es igual a la resistencia al cambio del elemento menos resistente de los dos.
De modo similar, si existe disonancia entre dos grupos de elementos, esta disonancia no
puede exceder en magnitud a la resistencia al cambio de las partes menos resistentes
de los grupos. Si la disonancia se hace mayor que la reaccion al cambio, entonces los
elementos de cognicibn menos resistentes cambiaran, reduciéndose asi la disonancia

(Festinger, p.95).

Entonces, ¢ Qué se puede decir respecto a la busqueda de informacion nueva por
parte de una persona cuya disonancia esta cerca del limite que puede existir? En tales

circunstancias, el sujeto puede buscar activamente y exponerse a informaciéon que
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aumente la disonancia. Si ésta aumenta hasta tal punto que llegue a ser mayor que la
resistencia al cambio de uno u otro grupo de cogniciones, variaran entonces los
elementos cognoscitivos comprendidos, reduciéndose asi notablemente o incluso quiza

eliminandose completamente la disonancia que era tan grande.

En este caso supongamos que una persona que ha comprado un suplemento no
bariatrico en la farmacia y que desde la compra ha ido adquiriendo mas y mas elementos
cognoscitivos con la cognicién correspondiente en relacibn a las dosis diarias
recomendadas de micronutrientes para pacientes bariatricos y la importancia de
adherirse al multivitaminico a través del “Programa para mejorar la adherencia al
suplemento multivitaminico, se observara que su resistencia a cambiar estas Ultimas
cogniciones es, desde luego, idéntica a la resistencia a cambiar de suplemento
multivitaminico y comprar otro diferente, procedimiento que puede llevar consigo una
pérdida financiera junto con una admision publica de haberse equivocado.
Imaginémonos, sin embargo, que su disonancia aumenta en magnitud hasta tal punto en
gue es casi igual a su resistencia a variar y como consecuencia, considera la idea de

cambiar.

Se esperaria que esta persona hipotética quiza participara en el programa ya, que
piensa que aumentara su disonancia. Una vez que su disonancia ha aumentado lo
suficiente, puede decidirse a cambiar de suplemento multivitaminico, eliminando asi, de

una vez toda disonancia en el sistema. Esta claro, sin embargo, que no se puede esperar
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esta exposicion voluntaria a una informacion que aumenta la disonancia, sino cuando la

disonancia existente esté ya en el limite.

La figura 3 presenta un resumen gréfico de la relacion tedrica entre la magnitud
de la disonancia y la inclinacion a buscar nueva informacion. Festinger utilizo como en
otras figuras lineas rectas que en este caso representan segmentos de la relacién, no
porque el tedrico quisiera decir que ésta es la funcion exacta, sino mas bien para recalcar
la naturaleza esquematica del grafico. La funcion exacta, incluso si uno supiese lo
suficiente como para hacer un intento de concretarla, dependeria naturalmente de una

concrecion de la escala exacta de la magnitud de la disonancia (Festinger, p.96).
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ninguna moderada cerca del limite

MAGNITUD DE LA DISONANCIA
(Festinger, 1975, p. 96).

Figura 3.-Relacion entre la magnitud de la disonancia y la busqueda activa de
informacién nueva.
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La figura muestra como dependiendo de lo que se espera que produzca una
fuente de informacion, la exposicion a esta fuente de informacion cambia a medida que
la disonancia aumenta. Si lo que se espera es que la nueva informacién aumente, la
disonancia, se evitard excepto en el caso de que la disonancia sea pequefia, 0 en el caso

de que ésta haya llegado a su limite.

Si lo que se prevé es que la nueva informacién disminuya la disonancia, habra
una inclinacién a buscarla a medida que la disonancia aumenta hasta aproximarse de
nuevo al limite. Cerca del limite de la disonancia posible, hemos dibujado una curva
descendente cuando la esperanza es que la nueva informacién habra de disminuir la

disonancia.

Se puede observar como la parte descendente de la curva no se deriva de ninguna
teoria anteriormente formulada, sino que la TDC la plantea como una hipétesis adicional.
En esencia es una conjetura: si la disonancia en esa situacion es tan grande que esta
cerca del limite posible entonces incluso si alguna nueva informacién pudiera reducir algo
la disonancia, aun le quedaria a la persona una cantidad considerable (Festinger, 1975,

p. 97).

Este procedimiento de afadir nuevos elementos consonantes no es muy
satisfactorio para magnitudes tan extremas de disonancia. Habra entonces poca

busqueda activa de nuevos elementos que produzcan consonancia. Hasta el momento,
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no se ha realzado la hipétesis de que se intentard evitar nueva informacion. La parte
descendente se ha hecho llegar solo hasta el punto 0, o sea, indiferencia. Ni busqueda

activa, ni evitarlo intensamente.

Contacto involuntario y forzoso con la informacién.

Cuando la persona sin accion voluntaria por su parte recibe nueva informacion, que, si
es reconocida por ella como tal, aumenta la disonancia excepto cerca del limite de la
disonancia méxima, las personas evitaran activamente toda informacién que pueda
aumentarla, uno se puede preguntar acerca de las circunstancias bajo las cuales una

persona se veria involuntariamente expuesta a dicha informacion.

Existen diversas ocasiones en las que esto puede ocurrir:

1. Exposicion accidental: Si un sistema de elementos cognoscitivos relevantes se
caracteriza por una total o casi total ausencia de disonancia, entonces, se evitara poco
o nada cualquier nueva informacion importante que pueda afectar a la persona. En tal
caso, es probable, que por una exposicion accidental pueda introducirse la disonancia
en este sistema altamente consonante. Esta clase de aumento de la disonancia por una
exposicion accidental, es poco frecuente en circunstancias en las que ya existe alguna

disonancia, y que, por lo tanto, la persona este prevenida.
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2. Exposicién sobre una base irrelevante: Un sujeto se puede exponer a una
fuente potencial de cognicion por un conjunto de razones y para su incomodidad,
encontrarse, que junto con la clase de opinidn o informacion que buscaba, se ve también
expuesto a informacion que no buscaba y que no tiene que ver con los motivos que le

llevaron a exponerse a adquirir esa informacion particular.

Este es probablemente uno de los medios mas frecuentes de aumentar la
disonancia, aunque ésta fuera ya considerable en principio. Este es el tipo de situacion
gue la publicidad trata de crear con frecuencia, particularmente en los anuncios de radio
y television. Se atrae a la gente con algun programa y después se le expone a una
publicidad que generalmente no tiene nada que ver con el asunto que atrajo a la gente.
De este modo, una persona que comprd, una determinada marca de coche, puede
encontrarse oyendo a un técnico exaltando las virtudes de una marca competidora (p.98,

Festinger).

3. Exposicion forzosa: A veces se fuerza a un sujeto a nueva informacion y, por
consiguiente, a nueva cognicion. Esto puede ocurrir de varias maneras. Algun
acontecimiento o conocimiento puede estar tan extendido, que a una persona le sea
virtualmente imposible el evitar conocerlo. Por ejemplo, seria muy dificil encontrar un

adulto en los Estados Unidos que no conociese la existencia de armas nucleares.

También puede suceder que las consecuencias inesperadas de las propias acciones

traigan experiencias que obliguen a la existencia de una nueva cognicion. Por ejemplo, una
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persona que anda sin cuidado en una calle helada pueda resbalar y caerse; acontecimiento
que dificilmente puede dejar de hacerle cierto impacto. No hay ni que decir, que tal
exposicion forzosa no siempre produce disonancia, pero en el curso normal de los

acontecimientos, la provocara algunas veces.

4. Interaccion con otras personas: En la medida en que los demas no comparten
nuestras opiniones, son una fuente potencial de disonancia. La actuacion de este poder
puede ocurrir accidentalmente o por iniciativa de otros. Por ejemplo, una persona que
acaba de hacer algo puede que hable de ello a otros para conseguir su apoyo para lo
gue acaba de emprender o, sencillamente, por mero entusiasmo.

Pero uno de los oyentes puede ofrecerle informaciones y opiniones que son
disonantes con la accién que se discute. Es lo que ocurre con mucha frecuencia cuando,
al tratar de reducir la disonancia mediante el acuerdo y el apoyo de otros, por

inadvertencia se crea la disonancia en los demas.

Una persona raras veces controla su entorno lo suficiente, ni nadie puede preverlo
de tal manera como para protegerse de cogniciones que producen disonancia. No hay
nunca garantia de que los intentos para reducir la disonancia vayan a tener éxito, y puede
incluso suceder que la actividad que la persona inicia, lejos de reducir la disonancia, sirva

solamente para aumentarla.

Entonces, las personas cuando han recibido involuntariamente una cognicion que

es disonante con otras cogniciones presentes se viera forzado a leer o escuchar una
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informaciobn o una comunicacidon persuasiva, que en el curso normal de los
acontecimientos produciria elementos de cognicion disonantes con la cognicién

existente.

Una vez introducidas estas disonancias, se prevén los mismos intentos de
reducirla, también es de esperar, que en el momento del impacto inicial de la nueva
cognicion disonante, podrian empezar procesos efectivos que impidieran a los elementos
disonantes el quedar firmemente establecidos cognoscitivamente, como intentos de
escapar o de evitar mas exposicion, interpretacion errébnea o percepcion del material, o
cualquier otra técnica o maniobra que pueda ayudar a abolir la recién introducida

disonancia y prevenir una nueva introduccion (p.99, Festinger).

El papel del apoyo social.

El grupo social es con frecuencia una fuente importante de disonancia
cognoscitiva para el individuo y un gran vehiculo para eliminar y reducir la disonancia
que pueda existir en él. Por un lado, la informacion y las opiniones que le son
comunicadas por otros pueden introducir nuevos elementos que son disonantes con la
cognicién ya existente. Por otra parte, uno de los medios mas efectivos de eliminar la
disonancia es desechar un grupo de elementos cognoscitivos a favor de otro; algo que
so6lo se puede hacer contadas veces: si encontramos a otros que estén de acuerdo con

las cogniciones que se quieren mantener.
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Los procesos de comunicacion y de influencia social estan entrelazados con los
procesos de creacion y reduccion de disonancia (p.129, Festinger). Por ejemplo: si una
persona estid convencida de que los frios inviernos del Norte son muy saludables y
vigorizantes, estos elementos cognoscitivos son disonantes con el saber que otro los
considera inadecuados para la subsistencia. En este caso, la magnitud de la disonancia
dependera de la cantidad de cogniciones existentes que son consonantes con los

elementos cognoscitivos correspondientes a la opinion en cuestion.

Esto lleva a la especificaciéon de dos importantes variables que afectan a la

magnitud de la disonancia creada por el desacuerdo con otros:

1. Enlamedida en que existen elementos cognoscitivos objetivos y no sociales que
son consonantes con una opinién dada, una creencia o un conocimiento, la expresion
de desacuerdo producira una magnitud menor de disonancia. Asi, cuando el contenido
de la idea concierne a una realidad fisica comprobable, habra poca disonancia creada

por el desacuerdo social.

2. Cuanto mayor es el nimero de personas que se sabe que estan de acuerdo con
la determinada opiniébn que se tiene, menor sera la magnitud de la disonancia
introducida por la expresion de desacuerdo de alguna otra persona. Puesto que el
conocer que alguien comparte su opinion es consonante con interpretarla, cuanta mas
gente esté de acuerdo con ella mas elementos cognoscitivos habra que sean

consonantes con la cognicion correspondiente a dicha opinion.
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Por tanto, si un miembro de un grupo no comparte la idea de una persona, pero
hay varios que si la comparten, la magnitud de la disonancia creada en la persona sera
menor que si solo existiera desacuerdo. La magnitud de la disonancia se vera también
afectada por aquellas variables que conciernen a la importancia de los elementos
cognoscitivos relacionados con ella. Cuanto mas importantes son los elementos, mayor

sera la magnitud de la disonancia (pag.130, Festinger).

Otra variable que esta4 relacionada con la importancia de los elementos
cognoscitivos, y, por tanto, con la magnitud de la disonancia, es el atractivo de la persona
gue esta en desacuerdo o del grupo en el cual surge. Esta variable, cuando se refiere al
grupo, ha sido llamada frecuentemente cohesion, denotando la suma total de atraccion
que arrastra a los miembros hacia el grupo y les hace quedarse en él. La extensién del
desacuerdo mismo es también una variable que influye en la magnitud de la disonancia,
por ejemplo: Si una persona dice blanco y otra dice negro, la disension y la disonancia
en la cognicién de cada uno sera mayor que si la discrepancia es entre negro y gris

(pag.131, Festinger).

Un ejemplo seria un paciente bariatrico que consume no consume el
multivitaminico y que se encuentra en un grupo de apoyo donde existen personas que si
consideran importante el consumo para mantenerse saludables, la disonancia sera
mayor al conversar con quienes si consumen un suplemento que al conversar con los

gue no consumen nada.
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La reduccion de la disonancia a partir del desacuerdo social.

Segun la teoria, cuando hay disonancia existen las presiones correspondientes
para reducirla. Se presentan tres métodos para reducir la disonancia que brota del

desacuerdo social.

1. Se puede disminuir o quiza incluso eliminar completamente la disonancia,
cambiando la propia opinibn de manera que corresponda mas exactamente con el
conocimiento que se tiene de lo que los demas creen, retomando el ejemplo anterior,
el paciente para tratar de disminuir la disonancia terminarda consumiendo el

multivitaminico.

2. El variar la propia opinién reducira la disonancia eficazmente sélo en el caso de
que no haya muchas personas que estén conformes con nuestra idea inicial (y que

estarian entonces en desacuerdo si cambiamos esta opinion).

3. Elinfluenciar a aquellas personas que estan en desacuerdo para que varien su
opinion de manera que coincida mas con la nuestra. Otra manera de es reducir la
disonancia entre la propia idea y el conocimiento de que otra persona tiene una opinién
diferente, es hacer que de alguna manera la otra persona no sea comparable con
nosotros, lo cual. se puede atribuir a la otra persona diferentes caracteristicas,

experiencias o0 motivos, o se puede incluso rechazarle y quitarle importancia, es decir,
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no habria disonancia si se llegase a creer que el otro es un individuo estupido,

ignorante, poco amistoso y fanético (pag.132, Festinger).

Cuando los rumores estan muy extendidos.

La palabra rumor se usa generalmente en relacion con noticias informativas que
se transmiten verbalmente de persona a persona. Con frecuencia, la palabra rumor lleva
la connotacion de que la informacion asi transmitida es falsa. Para que el rumor continte
extendiéndose y se haga generalmente conocido, es necesario que un nimero suficiente
de los que lo oyen también se sientan impulsados a hablar a otros sobre ello. Por lo tanto,
para que un rumor se extienda debe haber un gran nimero de individuos en contacto
directo o indirecto unos con otros y que estén en circunstancias similares; es decir, deben
verse afectados de manera analoga por la noticia informativa en lo que respecta a hablar
con los demés, de acuerdo a esta teoria, la existencia de una disonancia uniforme entre
un gran numero de personas es la que pudiera hacer que los rumores se extendieran

con mayor facilidad (pag.140, Festinger).

Negacion de la realidad.

En algunas ocasiones, un grupo numeroso de individuos es capaz de mantener
una opinion incluso frente a una prueba convincente de lo contrario. Tales casos pueden
variar desde sucesos inconsecuentes y breves, hasta fendmenos que casi se podrian

llamar alucinaciones de masa. Quiza existan muchos lectores que hayan presenciado
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coémo un grupo de personas que habian planeado una excursién para un domingo, en
contra de la prediccion del tiempo, que les anunciaba que lloveria, se apoyan en otra
prediccion. A pesar de todo, tal vez se vayan de excursidén y sigan creyendo que no
llovera, aunque cada vez hay mas nubes. Esta idea, que contradice a la realidad,
persistird a veces hasta el momento mismo en que empieza a llover. De la misma
manera, se sabe de grupos de cientificos que han continuado creyendo en ciertas
teorias, apoyandose unos en otros en su idea, a pesar de las pruebas continuas cada
vez mayores de que era incorrecta. De acuerdo a Festinger, el impacto de la realidad es
tan fuerte que ejerce una poderosa presion sobre la cogniciébn para corresponder

veridicamente (pag.141, Festinger).

Una persona que tiene una cognicion, que, al mismo tiempo debe ser muy
importante para él, es también muy resistente al cambio, las creencias juegan un papel
importante en su vida y que es tan consonante con otras cogniciones, que cambiar este
sistema introduciria una enorme disonancia. Tal vez sea un grupo de elementos
cognoscitivos correspondientes a alguna accion que la persona haya emprendido y en la

gue esta tan comprometida, que alterarla es casi imposible.

En estas circunstancias, los intentos de reducir la disonancia adquiriendo nuevos
elementos cognoscitivos consonantes con la primera cognicion, no tienen éxito y habria
gue esperar que se hiciera un intento de negar la validez del suceso que hizo surgir la
disonancia. Esto, sin embargo, es dificil de hacer si la realidad es inequivoca y choca

directamente con la cognicion de la persona, por ejemplo, si un individuo estuviera bajo
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la lluvia mojandose, seria muy raro que se convenciera de que no estaba lloviendo. La

realidad que se impone directamente tiene para la mayoria de nosotros mucha fuerza.

Los intentos de la persona en la cual existe disonancia, le llevaran a discutir con
otros la veracidad del suceso. Si el individuo que esta bajo la lluvia intentase negar la
realidad, presumiendo que por alguna razon la cognicién de la lluvia introducia una
disonancia muy fuerte en él, quiza dijera a su compariero que no estaba lloviendo, sino
gue era mas bien el viento el que hacia caer las gotas de las hojas de los arboles; gotas

gue se habian acumulado en una lluvia anterior.

Y, sin embargo, su compafiero (respondiendo al efecto de la realidad) probablemente
rechazaria esta idea firmemente, a no ser que también tuviera idéntica disonancia.
Entonces también querria creerlo. Solamente cuando un gran numero de personas
asociadas unas con otras tienen una disonancia exacta que no puede resolverse por
medios sencillos, podran, apoyandose unos a otros, mantener la opinion de que en

realidad no llueve. Si todo el mundo lo cree, con seguridad debe ser verdad.

Proselitismo de masa.

Las actividades de proselitismo pueden ser manifestaciones de presion para
reducir la disonancia. Ciertamente, las actividades proselitistas en gran escala, no son
conceptualmente de naturaleza diferente de la de los casos aislados en que una persona

trata de influenciar a otra para que esté de acuerdo con alguna idea suya. Si tales intentos
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de influencia tienen éxito, los nuevos conversos a un sistema de creencias dado
introducen mas consonancia, reduciéndose de esta manera la disonancia (pag.142,

Festinger).

La teoria postula la existencia de una gran disonancia entre dos grupos de
elementos cognoscitivos que son muy resistentes al cambio y, por lo tanto, no varian. En
otras palabras, la disonancia en estas condiciones no se puede reducir cambiando los
elementos de cognicion que estan en relacion con ella. Sé6lo se puede disminuir
afadiendo nuevos elementos cognoscitivos consonantes con las creencias. Se esperaria
gue las personas con esta clase de disonancia busquen a otras que tengan analoga
disonancia en un intento de obtener apoyo para nuevas cogniciones consonantes con
sus creencias. En el peor de los casos, en el que una persona con tal disonancia esté
rodeada de individuos que no le apoyen en los intentos de reducirla, probablemente su

disonancia aumentara hasta tal punto, que reniegue de sus ideas.

Sin embargo, si se ve rodeada de otros creyentes con la misma disonancia, ésta
se reducira en cierto modo y se mantendrd la creencia. Si la disonancia inicial es, como
hemos postulado, muy considerable, no es probable que se haya reducido en un grado
significativo por estos procedimientos. El ingenio del ser humano para dar explicaciones,
racionalizaciones, nuevas pruebas, entre otros, aunque es grande es limitado. La
disonancia entre las creencias y un hecho innegable, aunque es menor en relacion a las

nuevas cogniciones consonantes, no desaparecera. Es evidente que esto puede hacerse
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persuadiendo a més personas de que las creencias son verdad, es decir, haciendo

proselitismo y obteniendo conversos.

En estas circunstancias podriamos observar la manifestacion de un proselitismo
en mayor o menor escala, para asi reducir la disonancia. Si tales personas pudieran
persuadir al mundo entero de la veracidad de sus creencias, la disonancia, sin duda, se
volveria inapreciable (pag.143, Festinger). La TDC hace las siguientes afirmaciones

tedricas sobre las relaciones entre estos elementos cognoscitivos:

1. Un par de elementos puede existir en relacion irrelevante, consonante o disonante.

2. Se dice que dos elementos tienen una relacion irrelevante, si no tienen nada que ver
el uno con el otro.

3. Dos elementos cognoscitivos guardan una relacion disonante, si considerandolos
aisladamente, el envés de uno se sigue del otro.

4. La relacién cognoscitiva es consonante, cuando considerando aisladamente sus
elementos, el uno se sigue del otro.

Partiendo de estas reflexiones, Festinger propone los siguientes supuestos sobre

la existencia de la disonancia cognoscitiva:

a) Casi siempre existe disonancia después de haberse adoptado una decision. Los
elementos cognoscitivos correspondientes a las caracteristicas positivas de las
alternativas rechazadas y los que son correspondientes a las caracteristicas
negativas de la alternativa elegida, son disonantes con el conocimiento de la

accion gue se ha seguido. Los elementos cognoscitivos correspondientes a las
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caracteristicas positivas de la alternativa elegida y a las caracteristicas negativas
de la alternativa rechazada, son consonantes con los elementos cognoscitivos

de la accion que se ha emprendido (pag.181, Festinger).

Suele existir disonancia después de haberse intentado obtener un
comportamiento que esté abiertamente en desacuerdo con la opinién privada
mediante la oferta de un premio o la amenaza de un castigo. Si esto se consigue,
la opinion privada de la persona es disonante con su conocimiento relativo a su
comportamiento, y su concepto del premio obtenido o del castigo evitado es
consonante con su conciencia respecto a su comportamiento. Si no se tiene éxito
en obtener la conducta deseada, entonces la opinién privada es consonante con
el saber lo que se ha hecho, pero el conocimiento del premio no conseguido es

disonante con la conciencia que se tiene de como se ha actuado.

La exposicion accidental o forzosa a nueva informacion, puede crear elementos

cognoscitivos disonantes con la cognicion existente.

La abierta expresion de desacuerdo de un grupo lleva a la existencia de
disonancia cognoscitiva en sus miembros. El conocimiento de que alguna otra
persona (generalmente parecida a uno) tiene una cierta opinion, es disonante

con tener el punto de vista contrario.
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e) Cuando ocurre un acontecimiento de una fuerza capaz de producir una reaccion
uniforme en todo el mundo, es probable que haya una disonancia colectiva. Por
ejemplo, puede suceder un acontecimiento que niegue de manera inequivoca

una creencia muy extendida.

Las dos hipotesis respecto a la magnitud de la disonancia o de la consonancia

planteadas por esta teoria son:

1. La magnitud de la disonancia o de la consonancia que existe entre dos elementos

cognoscitivos estara en funcion directa de la importancia de estos dos elementos.

2. La magnitud total de la disonancia que se da entre dos grupos de elementos
cognoscitivos esta en funcion de la proporcién ponderada de todas las relaciones
relevantes entre los dos grupos que son disonantes, considerando cada relacion
disonante o consonante de acuerdo con la importancia de los elementos

comprendidos en esa relacion.

A partir de estas hipotesis sobre la magnitud de la disonancia, parecen evidentes

algunas consecuencias operacionales (pag.182, Festinger):

a. La magnitud de la disonancia postdecisoria esta en relacion creciente con la
importancia general de la decision y del atractivo relativo de las alternativas

no elegidas.
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. La magnitud de la disonancia postdecisoria decrece a medida que aumenta el
namero de elementos cognoscitivos, que corresponden idénticamente a

caracteristicas de las alternativas elegidas y de las no elegidas.

. La cantidad de disonancia resultante de un intento de obtener una
condescendencia forzosa es mayor, si el premio prometido o el castigo con
gue se amenaza son «solo lo suficiente» como para lograr el comportamiento

deseado o si son «justamente lo necesario» como para no conseguirlo.

. Si se consigue el consentimiento forzoso, la magnitud de la disonancia

disminuye a medida que aumenta la magnitud del premio o del castigo.

. Si no se logra el consentimiento forzoso, la magnitud de la disonancia

aumentara a medida que disminuye la magnitud del premio o del castigo.

La cantidad de disonancia creada por la expresién de desacuerdo con otros,
decrece a medida que aumenta el nimero de elementos cognoscitivos
consonantes con la opinién. Estos Ultimos elementos pueden corresponder,
bien a noticias informativas, objetivas, no sociales, o bien al conocimiento de

gue alguna otra persona tiene la misma opinion.
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g. La magnitud de la disonancia creada por el desacuerdo con otros, crece con
el aumento del valor de la opinion en la persona, con la importancia de la
opinion de los que hacen publico su desacuerdo y con el atractivo de los que

expresan su disconformidad.

h. Cuanta mas diferencia hay entre la opinién de la personay la del que expresa
su desacuerdo, y por lo tanto mayor es el nimero de elementos que son
disonantes entre los grupos cognoscitivos correspondientes a las dos

opiniones, mayor sera también la magnitud de la disonancia.

Festinger, formula las siguientes hipotesis centrales de la teoria:

1. La presencia de la disonancia hace surgir presiones para reducirla.
2. Laintensidad de la presion para reducir la disonancia estéa en funcion de la

magnitud de la disonancia.

Estas hipétesis conducen a unos medios, mediante los cuales se puede reducir la

disonancia: mediante tres formas (pag.183, Festinger).:

a. Transformando uno o varios de los elementos comprendidos en las relaciones
disonantes.
b. Anadiendo elementos cognoscitivos nuevos, que sean consonantes con la

cognicion ya existente.
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c. Disminuyendo la importancia de los elementos incluidos en las relaciones

disonantes.

El aplicar estas consideraciones a situaciones reales nos lleva a lo siguiente:

La disonancia postdecisoria se puede reducir aumentando el atractivo de la
alternativa elegida, disminuyendo el de la no elegida, o de las dos maneras.
La disonancia postdecisoria se reduce considerando analogas algunas de
las alternativas elegidas y otras no elegidas.

También se puede reducir disminuyendo la importancia de algunos
aspectos de la decision.

Si se ha conseguido un consentimiento forzoso, se eliminara cambiando la
opinién personal, de forma que esté en linea con el comportamiento exterior
o aumentando el premio o el castigo de que se trate.

Si no se logra el consentimiento forzoso, se puede reducir la disonancia
afirmando la opinién personal o minimizando el premio o el castigo de que
se trate.

La presencia de la disonancia lleva a la busqueda de nueva informacion,
que proporcionara cognicidon consonante con los elementos cognoscitivos
existentes y a evitar las fuentes de nuestra informacion que podrian llevar a
un aumento de la disonancia.

Cuando algunos de los elementos cognoscitivos comprendidos en la

disonancia son cogniciones sobre el propio comportamiento, la disonancia
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puede eliminarse cambiando de conducta, sustituyéndose asi por otros los
elementos cognoscitivos.

8. La exposicion forzosa o accidental a una informacioén nueva que tiende a
aumentar la disonancia resulta de una falsa interpretacion o mala
percepcion de la informacién por la persona que se expone, en un esfuerzo
para evitar el aumento de la disonancia.

9. La disonancia introducida al expresar otras personas su desacuerdo puede
reducirse cambiando la opinion propia, influyendo sobre otros para que
varien de idea y rechazando a los que no estan de acuerdo.

10.La existencia de la disonancia llevara a la busqueda de mas personas que
ya estén de acuerdo con la cognicién que se quiere establecer o mantener
y también a iniciar un proceso de comunicacion e influencia, en un esfuerzo
por obtener apoyo social.

11.La influencia ejercida sobre una persona serd mas efectiva para conseguir
un cambio de opinién, en la medida en que el cambio de opinion
mencionado reduzca la disonancia de esa persona.

12.En situaciones en las que muchas personas asociadas tienen la misma
disonancia, la reduccion de la disonancia mediante el apoyo social es facil

de conseguir (pag.184, Festinger).



135

Respecto a la efectividad de los esfuerzos dirigidos a la reduccion de la disonancia

la teoria postula lo siguiente:

a. La eficacia de los esfuerzos para reducir la disonancia dependera de la
resistencia al cambio de los elementos cognoscitivos comprendidos en la
disonancia y en la posibilidad de conseguir informacion nueva de mas
personas que proporcionen elementos cognoscitivos consonantes.

b. Las fuentes mas importantes de la resistencia al cambio de un elemento
cognoscitivo son las respuestas de tales elementos cognoscitivos a la
realidad y la medida de hasta donde un elemento puede existir en relaciones
consonantes con otros.

c. La méxima disonancia que puede existir entre dos elementos, es igual a la
resistencia al cambio del menos resistente de los dos. Si la disonancia
excede esta magnitud, el elemento cognoscitivo menos resistente cambiara,

reduciéndose asi la disonancia.

Algunas ideas relativas a las diferencias de personalidades.

Ciertamente hay diferencias individuales entre las personas en el grado y en la
manera en que reaccionan a la realidad de la disonancia. Para algunas personas la
disonancia es algo en extremo doloroso e intolerable, mientras que hay otras que
parecen poder tolerar una gran cantidad de disonancia. Esta variacion en la resistencia

a la disonancia dependera en gran medida de la tolerancia a la misma, sin embrago la
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disonancia hara que las personas se sentiran incomodas ante este fendémeno vy
manifestardn mayores esfuerzos para reducirla, que las personas que tienen una
tolerancia elevada. Debido a esta variacion en los esfuerzos para reducir la disonancia,
seria logico esperar que las personas con menor tolerancia tengan en realidad mucha
menos disonancia en cualquier momento, que las personas cuya tolerancia es mayor.
Se puede suponer, que una persona con poca tolerancia a la disonancia considerara las
cuestiones en términos simplistas de blanco y negro, mientras que una persona con

tolerancia elevada tendra que tener matices grises en su conciencia (pag.185, Festinger).

Efectos de los cambios en la posicion social y en el papel que desempefian

las personas.

La tarea de sacar conclusiones de caracter general de la TDC es, naturalmente,
identificar de manera independiente situaciones 0 circunstancias que a menudo
producen disonancia. Generalmente, si una persona se ve sometida a una
transformacion brusca en su forma de vida, de ello resultara cierta disonancia
cognoscitiva. Muchas de las acciones que emprenderd a causa de las circunstancias
alteradas seran seguramente disonantes con algunas de las opiniones o valores que

habia adquirido antes.

Si se pudieran identificar situaciones concretas donde esto aconteciere,
podriamos predecir ciertos cambios ideologicos o cambios de opinidon subsiguientes a

una transformacion en el modo de vida de la persona. Tales cambios, serian por
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supuesto medios de reducir la disonancia entre las opiniones existentes y el
conocimiento de las acciones que se han emprendido. A veces sucede, que se altera el
papel o la posicion de una persona en una organizacion o en la sociedad, por ejemplo,
un estudiante acaba sus examenes, obtiene su licenciatura y le dan un cargo en el
profesorado de una universidad. Repentinamente su posicion en la vida y su cometido
han cambiado considerablemente. Ya no es estudiante; ahora puede ensefiar a los
demas. Antes le daban las notas a €l; ahora es €l el que puntla a otros su actuacion

introducira disonancia en su cognicién (pag.188, Festinger).

Como estudiante pudo haber tenido mala opinién de los profesores que venian a
clase sin haberla preparado previamente y daban explicaciones mediocres. Ahora como
profesor, en muchas ocasiones, él hara lo mismo. Como estudiante podia haber tenido

ciertas opiniones sobre el sistema de notas y su valor.

Ahora puede encontrarse ocasionalmente que tiene que puntuar sin suficiente
base para establecer diferencias. Esta disonancia puede reducirse variando sus antiguas
opiniones. El estar en contacto con otros profesores, probablemente no le hara muy dificil
el adquirir una serie de opiniones que sean consonantes con su actuacion. En otras

palabras, acepta las opiniones y valores de la posicién a la que se ha trasladado.

Exactamente la misma clase de analisis puede hacerse sobre los cambios bruscos
en el trabajo que hace una persona. Por ejemplo, un trabajador en una fabrica puede ser

ascendido al puesto de encargado. De pronto se encuentra dando ordenes en lugar de
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recibirlas, supervisando el trabajo de otros en lugar de ser supervisado. Una vez mas,
estas acciones seran disonantes, en muchos casos, con las opiniones y valores que
habia adquirido como obrero y que todavia tiene. En pos de la reduccion de la disonancia,
seria de esperar que esta persona aceptase rapidamente las opiniones y valores de otros

encargados, o sea, las ideas y valores que sean consonantes con su actuacién de ahora.

No seria sorprendente encontrar que esta persona empieza a ir menos con los
trabajadores con los que acostumbraba a reunirse, ya que esos obreros no apoyaran los
cambios de opinion que le llevaran a la reduccion de la disonancia. Esto no significa que
sea un cambio subito de ideas o una serie de actos de todo o nada. Realmente, puede
pasar algun tiempo y algunas opiniones ser muy resistentes al cambio, de modo que
haya cierta disonancia que no llegue a eliminarse. Pero existe la presion para reducir la
disonancia y debe hacerse evidente un alto grado de aceptacién de opiniones y valores

apropiado a la nueva posicién (pag.189, Festinger).

El alcance de la TDC.

La TDC parece tener un amplio alcance, la existencia de la disonancia es tan
prevaleciente y las diversas circunstancias que pueden hacer que surja con tanta
frecuencia, que la prueba evidente de la disonancia y de las manifestaciones de presion
para reducirla se pueden encontrar en casi cualquier contexto y debido a su gran alcance,

es importante definir con exactitud donde es relevante y donde no lo es, ya que existen
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diversos factores que afectan el comportamiento, las actitudes y opiniones que no tienen

gue ver con la TDC (pag.191, Festinger).

La disonancia no es algo que exista por si, se caracteriza por una relacién entre
elementos cognoscitivos. Por lo tanto, para determinar su existencia, se debe especificar
primero los elementos cognoscitivos o0 grupos de elementos que estamos considerando
y luego examinar, si considerando uno de ellos aisladamente se sigue lo contrario del
otro. Si es légico afirmar que la relacion es disonante, serd conveniente especificar la
base (I6gica, experimental, cultural u otra) para utilizar la expresion se sigue, también es
necesario poder determinar cuéles son los cambios exactos en la cognicion, o cuéles
son los nuevos elementos cognoscitivos que reducirian la magnitud de la disonancia que
se ha determinado. De acuerdo a Festinger, si la TDC se trata con rigor y con precision,

esta puede ser un instrumento Util de prediccion y de explicacion (Pag.193, Festinger).
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Algunos autores han propuesto modelos de la TDC que han servido de guia para
el desarrollo de estudios como el propuesto por Caldera en 2013 (figura 4) y por

Avellano, Rivero y Molero en el mismo afio (figura 5).

Teoria de Disonancia Cognitiva

Cognicion
Disonancia .
Pensamientos
Estado desagradable de Actitudes
tension Creencias

Comportamiento

Disonancia Cognitiva

Surge cuando un sujeto tiene dos cogniciones
gue se contradicen entre ellas.

Figura 4.- Modelo de la TDC propuesto por Caldera, 2013.
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141

Inicio de
Disonancia
Cognitiva

Cambio de la importancia de
la disonancia

Creencia o comportamiento |

Produccién de cogniciones
consonantes

Reduccion de
Disonancia
Cognitiva

Figura 5.- Modelo de reduccién de disonancia cognitiva propuesto por Avellano,
Rivero y Molero, 2013.

De acuerdo a lo descrito anteriormente, la TDC a través de sus constructos,

hipotesis y supuestos permite explicar el cambio de decision que pudiera tener un

paciente bariatrico como producto de una intervencion y como esta a su vez motivaria

de manera consciente al paciente a adherirse al suplemento prescrito es decir a ser

consonante para disminuir la presion que ejerce la disonancia sobre €l y vivir con mayor

integridad, es decir, en armonia. La relacién entre estos conceptos se muestra en la

figura 6.
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Aumento en el nivel de adherencia
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e A 201 1s ie al sepl

incitando & otres a tomarlo.....

Figura 6.- Conceptos relacionados de la Teoria de Disonancia Cognoscitiva.




CAPITULO llI: DISENO EXPERIMENTAL

3.1 Disefio de estudio

El presente proyecto, es un programa que cuenta con un disefio experimental
aleatorizado controlado paralelo ya que dentro de la metodologia existira un control de
las condiciones bajo estudio, es decir, la seleccién de los sujetos, la manera como el
tratamiento sera administrado, la forma en la se llevaran a cabo la obtencion de las
observaciones, la utilizacion de instrumentos para realizar las mediciones y la
interpretacion de los criterios seran implementados de una forma homogénea(Campbell
& Stanley, 1995). Las personas reclutadas para participar en el programa se asignaron
en forma aleatoria a un grupo de intervencién o bien a un grupo control en lista de espera;
esto es, que ningun investigador o participante del estudio tomara la decisiéon del
tratamiento que recibiran los participantes (Campbell et al., 2007).
3.2 Poblacion

Pacientes post-operados de CB
3.3 Muestra
Pacientes post-CB que radiquen de manera permanente en la Cd. de Tijuana.

3.4 Tipo de muestreo

No probabilistico, por conveniencia.
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3.4.2 Sitio de muestreo

Un centro bariatrico privados de la Ciudad de Tijuana.
3.5 Espacio temporal
Instalaciones de la Facultad de Medicina y Psicologia de la Universidad Autonoma
de Baja California y del Instituto Tecnoldgico de Tijuana.
3.5.1 Temporalidad

De julio de 2020 a mayo 2021.
3.6 Criterios de seleccion

3.6.1 Criterios de inclusion
a) Sexo: Hombres y Mujeres.
b) Edad: 18-65 afios.
c) Nacionalidad: mexicano.
d) Lugar de Residencia: Ciudad de Tijuana.
e) Técnicas bariatricas: Manga Gastrica o Bypass Roux en Y.
f) Tiempo: haber trascurrido al menos 6 meses posteriores a la cirugia.
g) Aceptar participar de manera voluntaria dejandolo asentado bajo firma en el
formato de consentimiento informado.
3.6.2 Criterios de no inclusién
a) Edad: menores de 18 afios o0 mayores de 65 afos.
b) Nacionalidad: extranjera
c) Pacientes que no residan en la ciudad de Tijuana de manera permanente.
d) Técnicas bariatricas distintas a Manga Gastrica o Bypass Roux en Y.

e) Tiempo: haber trascurrido menos de 6 meses de post-operatorio.
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f) Pacientes que presenten algun trastorno cognitivo que limite el aprendizaje o su
asistencia a las sesiones.

g) Pacientes que por prescripcion médica tengan suspendido el consumo de
micronutrientes.

h) Pacientes que cuenten con un compromiso de salud a causa de la CB.

i) Pacientes que sean diagnosticados con COVID durante el estudio.

j) Pacientes con compromiso inmunoldgico importante

k) Pacientes que requieran aporte de suplementacion vitaminica adicional a la que
se proporcione durante el proyecto.

[) Pacientes con antecedentes de alcoholismo activo.

m) Pacientes embarazadas o que se embaracen en el trascurso del estudio.

n) Pacientes que realcen ejercicio de alto rendimiento

0) Pacientes que no den su consentimiento para participar.



Tabla 1.-Operacionalizacion de variables.

Variables

Tipo de variable

Dimensiones

Instrumento

Indicadores

INTERVENCION
basada en Disonancia
cognoscitiva
(TDC,Festinger,1957).

Independiente

Cambio de conducta,
pensamiento y actitud

Sesiones virtuales basadas en
Disonancia Cognoscitiva y
Psicoeducacién con el
objetivo de mejorar los niveles
de adherencia al suplemento
multivitaminico bariatrico.

Nivel de adherencia

Niveles séricos de micronutrientes

Adherencia al SMVBP

Dependiente

(Intervalo)

Nivel de adherencia

Cuestionario para la
evaluacion de la adherencia
terapéutica MBG de Martin—
Bayarre—Grau.

Para calcular la puntuacion se asignara el
valor:

0 Nunca

1 Casi nunca

2 A Veces

3 Casi Siempre

4 Siempre

Adheridos Totales de 38 a 48 puntos.
Adheridos

Parciales de 18 a 37 puntos.

No Adheridos de 0 y 17 puntos.

Conocimiento

Dependiente
(Nominal,
[Dummy)]

Nivel de conocimiento
sobre el SMVB

Test del conocimiento del
paciente sobre su
medicamento  (CPM), de

Salmerén Rubio.

items abiertos

No conoce 0 puntos.

Conocimiento insuficiente: De 0.60 a 1.26.
Conocimiento suficiente: 1.27 a 1.60.

Conocimiento Optimo: De 1.61 a 2.
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Cont....

Variables Tipo de variable Dimensiones Instrumento Indicadores
Vit-D Niveles séricos de | Método: (ELISA). Deficiencia muy severa <5ng/d|
25-OH-VitD ) L
Equipo: Thermo | Deficiencia severa 5-10 ng/dl
Scientific para micro o
placas Multiskan. Deficiencia 10-20 ng/dl
Inserto: Monobind, INC. | SY optimo 20-30 ng/dl
Optimo 30-50 ng/dI
Por encima de lo normal 50-70 ng/dl
Sobredosis no toxica 70-150 ng/dl
Intoxicacion >150 ng/dl
Folato Dependiente Niveles séricos de | Método: ELISA > 3 ng/ml Rango normal
folato
(Razén) Equipo: Thermo | (Hy M adultos)
Scientific para micro
placas Multiskan.
Inserto: Monobind, INC.
Hierro Niveles séricos de | Método: Espectro- | 50-170 pg/dl Rango Normal (M).

hierro circulante

fotometria colorimetria

Equipo: Mindray (BS-
200)

Inserto: Wiener lab

BS-200

65-175 pg/dl Rango Normal (H).
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Cont....

Variables Tipo de variable Dimensiones Instrumento Indicadores

Fosforo Niveles séricos de | Método: Hipofosfatemia <2.5 mg/dl

fosfato Espectrofotometria

colorimetria Rango normal 2.5 mg/dl -5.6 mg/dI
Equipo: Mindray (BS- Hipofosfatemia >5.6 mg/dl
200) (Hombres y Mujeres adultos)
Inserto: Wiener lab BS-
200

Calcio Niveles séricos Método: Hipocalcemia <8.5 mg/dl
Espectrofotometria
colorimetria Rango normal 8.5-10.5 mg/dI

Dependiente

(Razén)

Equipo: Mindray (BS-
200)

Inserto: Wiener lab

BS-200.

Hipercalcemia >10.5 mg/dI

(Hombres y Mujeres adultos)




Tabla 2.-Operacionalizacion de Co-variables.
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Co-Variables

Tipo de variable

Dimensiones

Instrumento

Indicadores

Auto-eficacia

Auto-cuidado

Sintomas
psicopatolégicos

Dependiente

(Intervalo)

Autoeficacia
percibida.

general

Test de autoeficacia de
Babler, Schwarzer vy
Jerusalem.

1. Incorrecto (1 punto)

2. Apenas cierto (2 puntos)
3. Mas bien cierto (3 puntos)
4. Cierto (4 puntos)

5. A mayor puntaje mayor Auto-eficacia.

Capacidad de auto-cuidado

Escala para estimar las
Capacidades de
Autocuidado

(EECAC)en poblacion
mexicana. Gallegos, E.

Cuestionario de 24 items que se
responderdn a través de una escala de
Likert con opciones de respuesta del 1 al 4.

El puntaje crudo posible oscila de 24 y 96,
donde el mayor puntaje significa mayor
capacidad de auto-cuidado.

eSomatizacion
eObsesividad

eAnsiedad.

eSensibilidad interpersonal.
eHostilidad.

eDepresion.

eAnsiedad fobica.
eldeacion paranoide.
ePsicoticismo.

Cuestionario de 90
sintomas SCL 90-R,

(Symptom  Checklist
90Revised) de
Derogatis.

1) indice de gravedad global
2) Total de sintomas positivos

3) indice de malestar positivo
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3.7 Instrumentos de Medicién

3.7.1 Cédula de Datos Personales.

El registro de los datos sociodemograficos, antecedentes personales quirdrgicos,
asi como el consuno de suplementos del participante seran registrados dentro del
instrumento denominado “cédula de datos personales” (ANEXO C.1); la cual contempla:
edad, género, estado civil, nivel académico, ocupacion actual, situacion laboral, fecha de
cirugia, tipo de cirugia, consumo y frecuencia de consumo de suplemento, realizacion de
estudios de laboratorio, asi como numero de teléfono, correo electronico del participante

y de dos familiares o conocidos.

A continuacién, se describen cada uno de los instrumentos para mediar las
variables adherencia, nivel de conocimiento, autoeficacia, autocuidado y sintomas

psicopatologicos.

3.7.2 Cuestionario para la evaluacion de la adherencia terapéutica MBG.

El Cuestionario para la evaluacién de la adherencia terapéutica de los autores
Martin—Bayarre & Grau (Martin Alfonso et al., 2008; J. Martinez et al., 2011) [ANEXO
C.2], ha sido utilizados en estudios mexicanos (M. C. Martinez et al., 2016; Rodriguez,
2013), ya que permite evaluar de manera rapida y sencilla la adherencia al tratamiento

médico prescrito a través de items en forma de 12 afirmaciones que recorren las
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categorias que se considera conforman la definicion operacional de adherencia

terapéutica.

Se le da al paciente la opcion de respuesta en una escala Likert compuesta por
cinco posibilidades que van desde Siempre hasta Nunca, marcando con una X la
periodicidad que considera ejecuta lo planteado, para fines de este estudio se excluyeron
del cuestionario las preguntas que recolecta los datos generales del paciente, ya que se

cuenta con un formato de cedula de datos personales.

La evaluacién de variables se establece a partir de la estimacion de un puntaje
gue divide en proporciones la totalidad de los puntos obtenidos por cada paciente,
considerando como Adheridos Totales a los que obtienen de 38 a 48 puntos, Adheridos
Parciales de 18 a 37 puntos y No Adheridos a los que obtienen entre 0 y 17, de modo
gue se pueda cuantificar con rapidez la respuesta del paciente y determinar tres tipos o
niveles de adherencia al tratamiento: Total, Parcial y No adherido. Para calcular la
puntuacién obtenida por cada paciente se asigna el valor 0 a la columna Nunca, 1 a Casi
nunca, 2 para A Veces, 3 a Casi Siempre y 4 a Siempre, siendo 48 la totalidad de puntos

posibles a alcanzar.

Las categorias que recorren la definicion operacional de adherencia terapéutica
propuestas quedaron reformuladas y definidas a partir del proceso de validacion de
contenido de la siguiente manera: Cumplimiento del tratamiento: es la ejecucion por la

persona de las indicaciones meédicas prescriptas (CT), Implicaciéon personal: es la
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basqueda por el paciente de estrategias para garantizar el cumplimiento de las
prescripciones con la ejecucion de los esfuerzos necesarios (IP). Relacion transaccional:
es la relacion de colaboracion establecida entre el paciente y su médico para instaurar el
tratamiento y elaborar la estrategia a seguir que garantice su cumplimiento y aceptacion

por ambos (RT).

3.7.3 Cuestionario de 90 sintomas SCL 90-R.

El Cuestionario de 90 sintomas SCL 90-R, [Symptom Checklist 90-Revised
disefiado por Derogatis, L., (1977;1994.], fue traducido al espanol por expertos del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramén De la Fuente (Cruz, Lépez, Blas,Gonzalez, & Chavez,
2005) con la finalidad de evaluar la validez y confiabilidad del mismo en poblacién
mexicana (ANEXO C.3). Ha sido utilizado en poblacion bariatrica obteniendo una buena
confiabilidad y validez interna (Bianciardi et al., 2020).El objetivo de este cuestionario es
evaluar el grado de “distrés” o malestar psicolégico a través de un cuestionario de deteccion
rapida auto administrado que se compone de 90 items tipo Likert de 0 a 4 (0 = nada en

absoluto; 1 = un poco; 2 = moderadamente; 3 = bastante; 4 = extremadamente).

El paciente responde a cada item en funcion del malestar que le haya causado
durante la semana anterior, incluyendo el dia en que completa el cuestionario. Los
puntajes para cada factor se obtienen buscando el promedio de las puntuaciones

(sumatoria de items dividido por el nimero de items).



153

Permite medir los siguientes factores:

1.-Somatizacibn(SOM): Percepcion de malestares relacionados con distintas
disfunciones corporales (cardiovasculares, respiratorias, gastrointestinales) y con
dolores fisicos (cefalea, lumbalgia, mialgia). La conforman 12 items: 1, 4, 12, 27, 40, 42,
48, 49, 52, 53, 56, y 58. El total se obtiene sumando las respuestas de los items y

dividiendo la suma en 12.

2.- Obsesiones y compulsiones: Este factor incluye pensamientos, acciones e
impulsos que se vivencian como inevitables o indeseados. La conforman 10 items: 3, 9,
10, 28, 38, 45, 46, 51, 55 y 65. El total se obtiene sumando las respuestas de los items

y dividiendo la suma en 10.

3.-Sensibilidad interpersonal. Este factor evalla presencia de sentimientos de
inferioridad e inadecuacién, en especial, cuando la persona se compara con sus
semejantes. La conforman los siguientes 9 items: 6, 21, 34, 36, 37, 41, 61, 69y 73. El

total se obtiene sumando las respuestas de los items y dividiendo la suma en 9.

4.-Depresion. Este factor evalia sintomas de estados de animo disforicos, falta de
motivacion, poca energia, desesperanza e ideacion suicida. La conforman 13 items: 5,
14,15, 20, 22, 26, 29, 30, 31, 32,54, 71y 79. El total se obtiene sumando las respuestas

de los items y dividiendo la suma en 13.
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5.-Ansiedad.Evalta la presencia de sintomas de ansiedad, como nerviosismo,
tension, ataques de panico y miedos. En especial evalla sintomas de angustia. La
conforman 10 items: 2, 17, 23, 33, 39, 57, 72, 78, 80 y 86. El total se obtiene sumando

las respuestas de los items y dividiendo la suma en 10.

6.-Hostilidad.Este factor hace referencia a los sintomas relacionados con
pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos de la presencia de afectos
negativos de enojo. La conforman 6 items: 11, 24, 63, 67, 74 y 81. El total se obtiene

sumando las respuestas de los items y dividiendo la suma en 6.

7.-Ansiedad fobica. Este factor evalla respuestas persistentes de miedo que son
irracionales y desproporcionadas con relacion a los estimulos que las provocan
(personas especificas, lugares, objetos, situaciones). En especial, evalia conductas
agorafébicas y la evitaciébn o escape de lugares o situaciones que generan miedo o
ansiedad. La conforman 7 items: 13, 25, 47, 50, 70, 75y 82. El total se obtiene sumando

las respuestas de los items y dividiendo la suma en 7.

8.-ldeacion paranoide: Este factor evalla comportamientos paranoides,
pensamientos de suspicacia y temor a la pérdida de autonomia. La conforman 6 items:
8, 18, 43, 68, 76 y 83. El total se obtiene sumando las respuestas de los items y dividiendo

la suma en 6.
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9.-Sintomas psicoticos: Este factor evalla sintomas referidos a estados de
soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones y control del pensamiento. La
conforman 10 items: 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88 y 90. El total se obtiene sumando

las respuestas de los items y dividiendo la suma en 10.

10.-items adicionales. Este factor incluye sintomas de relevancia clinica: pérdida
del apetito, problemas para dormir, pensamiento sobre la muerte o el morirse, comer en
exceso, sentimiento de culpa, entre otros. La conforman 7 items: 19, 44, 59, 60, 64, 66 y
89. El total se obtiene sumando las respuestas de los items y dividiendo la suma en 7.

Interpretacion de los resultados.

Indice de Severidad Global (ISG). Indicador del nivel actual de la severidad del
malestar general percibido. Combina el numero de sintomas presentes con la intensidad
del malestar. Para ello, debe sumarse el total de los puntajes de las respuestas a todos
los items y dividirlo por el numero total de items (90). Proporciona, en un unico numero,

el grado de patologia de una persona [amplitud teérica 0-4].

Indice Total de sintomas positivos (TSP). Se calcula contando el total de items
marcados como positivos (respuesta mayor a 0). Puntuaciones extremas se consideran
indicadores de un intento consciente de mostrarse mejor de lo que realmente se esta o,
por el contrario, de la tendencia a exagerar el malestar psicolégico, donde un valor menor

de 3 en varones o 4 en mujeres, es sospechoso de negacién de sintomas o de



156

minimizacion de patologia, mientras que uno mayor de 50 en varones o 60 en mujeres

es indicador de la tendencia a la exageracion de la patologia. [amplitud tedrica 0-90].

Indice de malestar sintomatico positivo (IMSP). Evalta el estilo de respuesta,
detectando tendencias a la minimizacion o a la exageracion del estado de malestar. Se
calcula sumando el total de los items marcados como positivos, como en el caso del ISG,

pero dividiendo por el total de sintomas positivos presentes (TSP), [amplitud tedrica 0-4].

La validez de constructo se determina de forma dual:

a) Mediante la evaluacion de los datos en funcién de hipoétesis conceptuales
previamente definidas como que el nivel de auto-reporte de distrés cambia en
funcién de variables sociodemograficas como el género, la edad y el estado clinico
del individuo.

b) Mediante el analisis de los datos generados de una matriz de correlacién de
Spearman entre los reactivos individuales y cada una de las dimensiones del
instrumento, bajo el supuesto de que cada reactivo deberia correlacionarse mas

alto con su respectiva dimension.

El valor de Alfa de Cronbach de consistencia interna para 7 de las nueve
dimensiones, asi como el ISG, fue mayor que 0.7, en tanto que las restantes obtuvieron
puntajes mayores que 0.66. Los valores de correlacion de rango de Spearman mostraron

gue, con excepcién de un reactivo, todos obtuvieron el valor mayor de correlacion con
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su dimension correspondiente: para 72% de los mismos, la correlacion fue elevada (r >

0.5), en tanto que 26% mostro valores moderados (r > 0.25y < 0.5).

3.7.4 Test del conocimiento del paciente sobre su medicamento.

El Test del conocimiento del paciente sobre su medicacion (CPM) fue disefiado
(Garcia Delgado et al., 2009), con el objetivo de medir el grado de conocimiento de los
pacientes sobre los medicamentos que consume, consiste en 11 items abiertos que
explican cuatro dimensiones sobre el conocimiento del medicamento: objetivo
terapéutico (item 1y 9) proceso de uso (item 2,3,4 y 5) seguridad (item 6,7,8 y 10) y

conservacion de los medicamentos (item 11), (ANEXO C.4).

El puntaje es calculado de acuerdo a cada respuesta dada por el paciente y la
cual debe ser registrada y evaluada por un farmacéutico en funcion del grado de
concordancia entre la informacion dada por el paciente y la informacion de referencia
(receta médica o en su defecto el resumen de las caracteristicas del medicamento)
clasificandola de la siguiente manera: Incorrecto: Puntuacion -1 (La informaciéon que
posee el paciente no coincide con la informacién de referencia), No conoce: Puntuaciéon
0 (El paciente indica verbal o no verbalmente que no conoce), Insuficiente: Puntuacién 1
(La respuesta del paciente no es completa, no asegura que el paciente tenga la
informacion necesaria para garantizar un correcto uso del medicamento) y Correcto:

Puntuacion 2 (La informacion del paciente coincide con la informacion de referencia),
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Para el computo final del CPM cada pregunta puntta diferente en base a la
dimension a la que pertenezca, aplicando la siguiente formula que se obtuvo de la
priorizacion expuesta por el panel de expertos en la fase de disefio del cuestionario

original y a las dimensiones extraidas en el estadistico (AFCP):

[1.2YPA]+[1.1XPE]1+[0.85% PF]+[0.6Y PP ]

CPM = (1.2x4) + (1.1x2) + (0.85x4) + (0.6)

Para el analisis de los puntajes obtenidos es necesario que el CPM se categorice
en: No conoce el medicamento: 0 a 0.59, Conocimiento Insuficiente: De 0.60 a 1.26,
Conocimiento Suficiente: De 1.27 a 1.60 y Conocimiento Optimo: De 1.61 a 2, para
posteriormente recategorizar esta variable en: No conoce el medicamento que engloba
las categorias; no conoce y conocimiento insuficiente, Conoce el medicamento: engloba

las categorias conocimiento suficiente y éptimo (Rubio et al., 2015).

La capacidad discriminante de cada uno de los items que componen el
cuestionario se estim6 mediante la frecuencia de endose y el coeficiente de correlacion
de Pearson. El contenido y la validez de constructo se analizaron utilizando el coeficiente
Rho de Spearman y el método de analisis factorial. El analisis factorial ha mostrado una
estructura probable de 4 factores que explican el 67% de la varianza total, con un
coeficiente Rho de Spearman-Brown de 0.30 (p <0.05), Alfa de Cronbach de 0.677,
coeficiente de Kappa = 0.99 y coeficiente de correlacion intraclase = 0.745 (IC 95%: 0.49-

0.87), (Salmerén Rubio et al., 2014).
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3.7.5 Test de autoeficacia General.

El Test de autoeficacia es desarrollado en 1979 en Alemania por, Schwarzer y
colaboradores, mide la percepcion que tiene la persona respecto de sus capacidades
para manejar en su vida diaria bajo diferentes situaciones estresantes. En 1981, la

version original fue reducida de 20 a 10 reactivos (ANEXO C.5), siendo traducida a 28

idiomas entre ellos el espafol, aleman y chino (Luszczynska et al., 2005; Schwarzer et
al., 1997) y validado en espariol (Cid H et al., 2010; Sanjuan Suarez et al., 2000),
mostrado una consistencia interna considerable entre 0.79 y 0.93 de Alpha de Cronbach
y una varianza explicada del 67% (Baessler y Schwarcer.,1996; Sanjuan Suérez, P.,

Pérez Garcia, A.M.,& Bermudez J, 2000).

El cuestionario consta de 10 reactivos que son calificados con un puntaje minimo
de 10 puntos y un maximo de 40 puntos, las respuestas son tipo Likert donde la persona
responde a cada reactivo de acuerdo a lo que percibe sobre su capacidad en el momento
en el que se aplica el test: Incorrecto (1 punto); apenas cierto (2 puntos); mas bien cierto
(3 puntos) o cierto (4 puntos), a mayor puntaje mayor autoeficacia general percibida. El

punto de corte es de 28 puntos (Blanco et al., 2019).

3.7.6 Escala Adaptada para Estimar Capacidades de Autocuidado.

La Escala para Estimar Capacidades de Autocuidado (EECAC) desarrollada por

Evers, Isenberg, Philpsen, Senten & Browns, en 1989, fue traducida del idioma inglés al
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espafiol y adaptada para su aplicacién en poblacion mexicana por (Landeros & Gallegos,
2005). La EECAC consta de 24 reactivos y tiene como objetivo valorar las capacidades

de autocuidado representando todos los componentes de poder.

El patrén de respuesta de este cuestionario incluye cuatro opciones: total
desacuerdo = 1, desacuerdo = 2, acuerdo = 3, y total acuerdo = 4. Las preguntas 2, 6,
11, 13, 14, 15,20 y 23 se invierten para mantener el sentido de la puntuacién. Cada
individuo obtiene un puntaje que oscila entre 24 y 96, donde a mayor puntaje mayor
Capacidad de Autocuidado [CAC] (ANEXO C.6). Para evaluar el nivel de capacidad de
autocuidado en la poblacion participante, se utilizaron cuatro categorias: muy baja (24
puntos), baja (25 a 48 puntos), buena capacidad (49 a 72 puntos) y muy buena capacidad

(>73 puntos), (Velasco Fuentes, 2013).

La escala presenta un Alpha de confiabilidad de 0.82 y 42% de varianza explicada
en los datos de la muestra. Este instrumento se validé en poblacion mexicana por
Da Silva (1997) y Gallegos (1995), quienes reportaron un Alpha de Cronbach de 0.79 y
0.81 respectivamente, ha sido utilizado por diversos autores en esta misma poblacion

reportando un Alpha de Cronbach de .75 a .88.
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3.8 Metodologias para la cuantificacion de micronutrientes.

A continuacién, se describen los fundamentos tedricos de cada metodologia
empleada para la cuantificacion de los micronutrientes, asi como el material y equipo

empleado en cada procedimiento.

3.8.1 Inmunoensayo Enzimatico Indirecto para la cuantificacion de Vit- D.

Para la cuantificaciéon de Vit-D, se utilizé un kit comercial de Inmunoensayo
Enzimatico Indirecto (ELISA, por sus siglas en inglés) marca AccuBind® Direct Vit-D, con
una sensibilidad analitica de 1.14 ng /ml (Medina Rivero et al., 2016; Monobind Inc,
2018). Este método se basa en una placa de 96 pocillos donde se fija un anticuerpo
especifico para 25-OH Vit-D en una fase sélida; al afadir la muestra de suero que
contiene 25-OH Vit-D esta sera captada por el anticuerpo. Luego se adiciona una
solucién de anticuerpos conjugados a una enzima, con el fin de formar complejos
antigeno-anticuerpo. Después de lavar la placa para eliminar otros componentes
inespecificos, los complejos antigeno-anticuerpo permanecen adheridos y son
detectados mediante la adicion de un sustrato para la enzima capaz de inducir una

respuesta colorimétrica o luminiscente proporcional a la cantidad de complejos formados.



Interpretacion de resultados.

Tabla 3.Rangos de referencia de 25-OH-Vit-D.
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Nivel Rango (ng/ml)
Deficiencia muy severa <5

Deficiencia severa 5-10
Deficiencia 10-20
Suboptimo 20-30
Optimo 30-50

Por encima de lo normal 50-70

Sobredosis no toxica 70-150
Intoxicacion >150

Materiales y Equipos.
e Lector de placas de ELISA

e Micro pipetas de 200 y 1000ul

e Puntillas para micro pipeta de 200 y 1000pl

¢ Guantes

e Placa de 96 pocillos con Anticuerpo para Vit-D

e Soluciones calibradoras de Vit-D (0, 5, 10, 25, 46, 85y 150ng/ml).

e Reactivo enzimatico para Vit-D

e Solucién de lavado

e Sustrato (Tetrametilbenzidina y perdxido de hidrogeno)

e Agente liberador de Vitamina D de proteina de union
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Solucion de paro (Acido sulfarico 0.5M)

Preparacién de reactivos.

Solucién de lavado, diluir el contenido de la solucién de lavado hasta 1000ml con

agua destilada o desionizada en un contenedor adecuado. El buffer diluido puede ser

almacenado entre 2 y 30°C hasta por 60 dias.

Procedimiento.

*Permitir que todos los reactivos alcancen temperatura ambiente antes de trabajar.

1.

Etiquetar los pocillos para soluciones de referencia, control negativo (agua
desionizada) y muestras de pacientes.

Anadir 25 pl de las soluciones calibradoras, control negativo y muestras de
pacientes a los pocillos designados.

Anadir 100 ul del agente liberador de 25-OH Vit-D a cada pocillo.

Mezclar la placa por 20-30 segundos hasta homogeneizar.

Cubrir e incubar a temperatura ambiente por 30 minutos.

Descartar los contenidos de la placa por decantacién o aspiracion, si se realiza
decantacion secar con papel absorbente.

Anadir 350 pl de solucion de lavado, decantar y secar con papel absorbente,
repetir dos veces para un total de tres lavados.

Anadir 100 ul de reactivo enzimatico para Vit-D a cada pocillo, NO MEZCLAR LA

PLACA DESPUES DE ANADIRLO.
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9. Cubrir e incubar por 30 minutos a temperatura ambiente.

10.Descartar los contenidos de la placa por decantacién o aspiracion, si se realiza
decantacion secar con papel absorbente.

11.Anadir 350 ul de solucién de lavado, decantar y secar con papel absorbente,
repetir dos veces para un total de tres lavados.

12.Anadir 100 pl del sustrato a cada pocillo. NO MEZCLAR LA PLACA DESPUES
DE ANADIRLO.

13.Incubar a temperatura ambiente por 20 minutos.

14.Afradir 50 ul de solucién de paro a cada pocillo y mezclar suavemente por 15-20
segundos.

15.Leer absorbancia a 450nm (Usando una longitud de onda de 620-630nm).
Notas:

¢ No utilice el sustrato si ha adquirido una coloracion azul.

e No utilice los reactivos que se encuentren contaminados o tengan crecimiento
bacteriano.

e Cuatro ciclos de mezclado de 5 a 8 segundos son mas eficientes que un solo ciclo
de mezclado de 20-30 segundos.

e Es extremadamente importante dispensar el volumen correcto con una pipeta
calibrada afiadiendo el liquido cerca del fondo del pocillo en un angulo y tocando

la pared lateral del pocillo.
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Célculo de resultados:

*Se utiliza una curva de calibracion para determinar la concentracion de 25-OH Vit-D en

las muestras problema.

1.

2.

Guardar las absorbancias obtenidas del lector de placas

Graficar la absorbancia de cada solucién calibradora contra su correspondiente
concentracion de 25-OH Vit-D en ng/ml.

Establecer la linea de tendencia

Para determinar la concentracion de 25-OH Vit-D se utiliza la ecuacién de la linea
de tendencia de la curva de calibracion.

Interpretar resultados.

3.8.2 Inmunoensayo Enzimatico Indirecto para la cuantificacién de Folato.

Para la cuantificacion de folato, se utilizé un kit comercial de Inmunoensayo

Enzimatico Indirecto (ELISA, por sus siglas en inglés) marca AccuBind® que tiene una

sensibilidad de 0.52ng / ml. Este método se basa en una placa de 96 pocillos donde se

fija estreptavidina en una fase solida; al afiadir la muestra de suero que contiene Folato

este sera captado por la estreptavidina. Luego se adiciona una solucién de anticuerpos

conjugados a una enzima, con el fin de formar complejos antigeno-anticuerpo. Después

de lavar la placa para eliminar otros componentes inespecificos, los complejos antigeno-

anticuerpo permanecen adheridos y son detectados mediante la adicion de un sustrato

para la enzima capaz de inducir una respuesta colorimétrica o luminiscente proporcional

a la cantidad de complejos formados (Medina Rivero et al., 2016; Monobind Inc, 2019).



Interpretacion de resultados.

Tabla 4.Rango de referencia de Folato.

Adultos sanos >3ng/ml

Materiales y Equipos.

e Lector de placas de ELISA

e \Vortex

e Micro pipetas de 200 y 1000l

e Puntillas para micro pipeta de 200 y 1000pl

e Tubos de ensayo de vidrio

e Guantes

e Placa de 96 pocillos con estreptavidina

e Soluciones calibradoras de Folato (0, 1, 2.5, 5, 10 y 25ng/ml).
e Reactivo enziméatico para Folato

¢ Reactivo Folato Biotina

e Solucion de lavado

e Sustrato (Tetrametilbenzidina y peroxido de hidrogeno)
e Agente liberador

e Agente estabilizador

e Solucién de paro (Acido sulftrico 0.5M)
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Preparacion de reactivos.

Solucién de lavado, diluir el contenido de la solucion de lavado hasta 1000ml con
agua destilada o desionizada en un contenedor adecuado. El buffer diluido puede ser
almacenado entre 2 y 30°C hasta por 60 dias. Agente de extraccion, afiadir una parte del
agente estabilizador por 39 de agente liberador para preparar una solucion diluida 1/40

(agente estabilizador / agente de liberacion).

Preparacion de muestras.

1. Dispensar 100 pl de todas las muestras en tubos de ensayo de vidrio
individuales.

2. Anadir 50ul del agente de extraccidén en cada tubo de ensayo, agitando por
1 0 2 segundos en vortex.

3. Incubar a temperatura ambiente por 15 min.

4. Alfinal de los 15 min, dispensar 50 ul del buffer neutralizante, agitar en vortex
en tres episodios de 1 a 2 segundos inmediatamente después de agregar el
tampon de neutralizacion.

5. Permitir que la reaccion se complete esperando 5 minutos adicionales.



168

Procedimiento.

*Permitir que todos los reactivos alcancen temperatura ambiente antes de

trabajar.

1.

8.

9.

Etiquetar los pocillos para soluciones de referencia, control negativo (agua
desionizada) y muestras de pacientes.

Anadir 50 yl de las soluciones calibradoras, control negativo y muestras de
pacientes a los pocillos designados.

Anadir 50 ul del reactivo enzimatico de Folato.

Mezclar la placa por 20-30 segundos hasta homogeneizar.

Agregue 50 pl del reactivo de biotina de folato a todos los pocillos.

Mezclar la placa por 20-30 segundos hasta homogeneizar.

Cubrir e incubar a temperatura ambiente por 45 minutos.

Descartar los contenidos de la placa por decantacion o aspiracion, si se

realiza decantacion secar con papel absorbente.

10. AAadir 350 ul de solucion de lavado, decantar y secar con papel absorbente,

repetir dos veces para un total de tres lavados.

11.AAadir 100 pl del sustrato para Folato para cada pocillo. No mezclar la placa

después de afadirlo.

12.Incubar a temperatura ambiente por 20 minutos.

13. Aiadir 50 pl de solucion de paro a cada pocillo y mezclar suavemente por

15-20 segundos.
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14.Leer absorbancia a 450nm (Usando una longitud de onda de 620-630nm).
Los resultados deben leerse dentro de los treinta (30) minutos posteriores a
la adicion de la solucién de parada.
Notas:
¢ No utilice el sustrato si ha adquirido una coloracion azul.
e No utilice los reactivos que se encuentren contaminados o tengan crecimiento
bacteriano.
e Cuatro ciclos de mezclado de 5-8 segundos son mas eficientes que un solo ciclo
de mezclado de 20-30 segundos.
e Es extremadamente importante dispensar el volumen correcto con una pipeta
calibrada afiadiendo el liquido cerca del fondo del pocillo en un angulo y tocando

la pared lateral del pocillo.

Caélculo de resultados.

*Se utiliza una curva de calibracion para determinar la concentracion de folato en las

muestras problema.

1. Guardar las absorbancias obtenidas del lector de placas
2. Graficar la absorbancia de cada solucién calibradora contra su correspondiente
concentracion de folato en ng/ml.

3. Establecer la linea de tendencia.
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4. Para determinar la concentracion de folato se utiliza la ecuacion de la linea de
tendencia de la curva de calibracion.

5. Interpretar resultados.

3.8.3 Espectrofotometria colorimétrica para la cuantificacién de Fosfato, Calcio y

Hierro.

La espectroscopia colorimétrica se basa en la medicion de la transmitancia (luz
transmitida) o de la absorbancia (luz absorbida) de una solucion a una longitud de onda
gue es especifica para cada compuesto y la cantidad de luz absorbida o transmitida es
proporcional a la concentracion de la sustancia en la muestra (Skoog et al., 2008). El
fosforo inorganico reacciona en medio &cido con el molibdato de amonio para dar un
complejo fosfomolibdico que puede absorber luz a 340 nm. El limite de deteccién de

concentracion detectable es de 0.11 mg/dl (Wiener Lab, 2000a).

Materiales y Equipos para cuantificacion de fosfato.

e Analizador Wiener Lab bs-200
e Reactivo A: solucion de molibdato de amonio 2 mmol/l en acido sulfdrico 1%.
e Solucion Estandar: solucidén estabilizada de fosfatos equivalente a 4 mg/dl de

fésforo inorganico.
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Método.
* Los siguientes pasos son realizados por completo por el equipo analizador.
1. Entres cubetas marcadas como: Blanco, Estandar y Muestra.
2. Anadir 1 ml de reactivo A.
3. Adadir 10 ul de suero o solucion estandar, en el caso del blanco no afadir nada.
4. Mezclar e incubar a temperatura ambiente por 10 minutos.

5. Leer a 340nm.

Célculo de resultados.

4mg/dL
Absorbancia Estandar

Concentracién de fosfato (mg/dl) = Absorbancia Muestra

Interpretacion de resultados.

Tabla 5.-Rango de referencia de Fosfato.

Adultos sanos 2.5-5.6 mg/dL

Cuantificacion de Calcio.

El calcio reacciona con la o-cresolftalein complexona (0-CPC) a pH alcalino,
dando un complejo de color magenta que se mide fotocolorimétricamente a 570 nm. En

cuanto a la sensibilidad del método, el cambio minimo en la concentracién detectable
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sera de aproximadamente 0.01 mg /dl (Wiener Lab, 2000b). El calculo de resultados se

realiza con la siguiente formula:

10 mg/dL

traci6 Ici d) =A ia Muest
Concentracién de calcio (mg/dl) bsorbancia Muestra Absorbancia Estandar

Materiales y Equipos.

Analizador Wiener Lab bs-200

Reactivo A: solucibn de o-cresolftalein complexona 0,08 mmol/l y 8-
hidroxiquinolina 4 mmol/I.
Reactivo B: solucién de aminometil propanol (AMP) 3.5 mol/l.

Solucién estandar: solucion de calcio 10 mg/dl.

Método.

* Los siguientes pasos son realizados por completo por el equipo analizador.

En tres cubetas marcadas como blanco, estandar y muestra:

1.

2.

Anadir 1 ml de reactivo A

Anadir 25 ul de suero o solucion estandar, en el caso del blanco afiadir agua

destilada.

Mezclar e incubar a temperatura ambiente por 5 minutos.

. Leer a 340nm.

Céalculo de resultados:
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10 mg/dL

tracio Ici d) =A ia Muest
Concentracién de calcio (mg/dl) bsorbancia Muestra Absorbancia Estandar

Interpretacion de resultados.

Tabla 6.-Rangos de referencia de Calcio en adultos sanos.

Adultos sanos 8.5 —10.5 mg/dL

Materiales y equipo para la cuantificacion de hierro.

e Analizador Wiener Lab bs-200

e Reactivo A: solucién de acetato 150 mmol/l para pH 4.5, conteniendo guanidina

4.0 mol/l.
e Reactivo B: acido ascorbico 0.03 mol/l.
e Reactivo C: solucién estabilizada de ferrozina.

e Standard: solucién de iones Fe (lll) equivalente a 100 ug/dl.

Preparacién de reactivos.
Reactivo de Trabajo: transferir al vial de Reactivo B la cantidad de Reactivo A
indicada en el rétulo (es estable durante 3 meses a partir de la fecha de su preparacién

conservado en refrigeracion).
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Método.
* Los siguientes pasos son realizados por completo por el equipo analizador.
En tres cubetas marcadas como: Blanco, Estandar y Muestra.
1. Anadir 1 ml de reactivo de trabajo.
2. Anadir 200 ul de suero o solucion estandar, en el caso del blanco anadir agua
destilada.
3. Mezclary leer a 560nm.
4. Anadir 200 pl de reactivo c.
5. Mezclar e incubar a temperatura ambiente por 5 minutos.

6. Leer a 560 nm.

Célculo de resultados.

*Se deben corregir las lecturas restando la primera lectura a la segunda en todos los

casos.

100 pg/dL

C tracion de hi dL) = Absorbancia Muest
oncentracion de hierro (pg/dL) sorbancia Mues raAbsorbancia Estandar

Interpretacion de resultados.

Tabla 7.-Rango de referencia de Hierro por sexo.

Hombres 65 a 175 pg/dL

Mujeres 50 a 170 pg/dL
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3.8.4 Citometria de flujo para la cuantificacion de Hemoglobina

La hemoglobina es oxidada por la accién del ferricianuro a metahemoglobina y
mediante el cianuro se convierte en cianmetahemoglobina que absorbe luz a 525nm. La
intensidad del color formado es proporcional a la concentracién de hemoglobina presente
en la muestra (Spinreact, 2016). Este método presenta una sensibilidad analitica de:1

g/dL = 0.027 A (Mindray Bio-medical Electronics, 2015).

Materiales y Equipos.

e Analizador Mindray BS-3200.
e Solucion lisante.

e Solucion estandar 15g/dl.

Método

* Los siguientes pasos son realizados por completo por el equipo analizador.
En tres cubetas marcadas como: Blanco, Estandar y Muestra
1. Adadir 2.5 ml de solucion lisante
2. Anadir 10 ul de suero o solucién estandar, en el caso del blanco afadir agua
destilada.
3. Mezclar e incubar 3 minutos a temperatura ambiente

4. Leer a525nm.
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5. El célculo de resultados se lleva a cabo mediante la siguiente formula:

Concentracién muestra

Absorbancia muestra — Absorbancia blanco

= 7 _ x15 (Concentracion estandar
Absorbancia estandar — Absorbancia blanco ( )

Interpretacion de resultados.

Tabla 8.-Rango de referencia de Hemoglobina en adultos

Hombres 13.8-18.5 g/dL

Mujeres 11.7-16 3 g/dL



3.8 Plan de investigacion.

a. Este estudio se apeg6 a las normas éticas internacionales por lo tanto fue sometimiento
y aprobado por el comité de bioética de la Facultad de Medicina y Psicologia (FMYP)
de la Universidad Autbnoma de baja California (UABC).

b. Registro de la metodologia del proyecto en ClinicalTrials.gov, obteniendo el nUmero de
registro: NCT04612088.

c. Se disefaron dos manuales, uno para la intervencion psicoeducativa y otro para la
dosificacion de disonancia cognoscitiva que tienen como objetivo promover y mejorar
la adherencia al multivitaminico prescrito en pacientes bariatricos.

d. Una vez obtenida la aprobacion del comité de bioética ANEXO “A”., se realizd un
convenio de participacion con el centro bariatrico privado “ My New Life Obesity Center”
en la Cd. de Tijuana.

e. La recolecciéon de datos, se realizé a través de una lista de pacientes que habian sido
operados de SG y RYGB seis meses atras.

f. Se contact6 via telefénica a las personas para invitarlos a participar en el estudio.

g. Todas las personas que de manera voluntaria decidieron participar en el proyecto,
firmaron el formato “consentimiento informado” ANEXO “B”. version 1.0 mediante la
plataforma Google Forms. Asi mismo, se les informé que en cualquier momento podian
retirar su consentimiento mediante el formato “Retiro de Consentimiento” (ANEXO B.2).
A los participantes se les asigno un folio para mantener la privacidad y confidencialidad

de los datos personales y de aquellos que fueron recolectados como parte de este
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estudio. Todo lo anterior de acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012 en materia de
Investigacion en seres humanos.

La aleatorizacion de los participantes al grupo experimental o grupo control en lista de
espera se utilizo la herramienta estadistica en linea GraphPad QuickCalcs.

Para cumplir con las recomendaciones emitidas por la OMS derivadas de la pandemia

de COVID y mantener sana distancia el instrumento de medicion (IM) ,ANEXO “C”, fue

adaptado para ser contestado en linea a través de la plataforma Google Forms y las
sesiones presenciales fueron modificadas para llevarse a cabo a través de video
conferencias mediante la plataforma Google Meet.

La toma de muestra sanguinea pre-test y post-test fueron obtenida un dia después de
qgue el participante completo el IM. El procedimiento se llevé acabo de acuerdo a la
NOM-253-SSA1-2012 Para la disposicién de sangre humana.

Para la dosificacion de sesiones de disonancia cognoscitiva y psicoeducacion se
capacito a tres pasantes de la carrera de la Licenciatura en Psicologia. Los pasantes
fueron asignados de manera aleatoria a la intervencion cognoscitiva o psicoeducativa.
La determinacioén de los biomarcadores se realizd con apego a la NOM-007-SSA3-2011
para el Funcionamiento de laboratorio clinico. El andlisis de calcio, fosforo y hierro en
suero, se llevaron cabo mediante espectrofotometria colorimétrica; los niveles de Vit-D
y Folato fueron analizados por ELISA, la cuantificacion de hemoglobina se realiz6 por
Citometria de flujo dentro del laboratorio de Bioquimica de la FMYP de UABC.

. En un inicio el grupo control en lista de espera, recibio solo una sesion psicoeducativa,
el grupo experimental ademas de la sesion educativa recibidé cinco sesiones de

disonancia. Todas las sesiones fueron en modalidad virtual, con duracién de 90 minutos
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cada dos semanas durante tres meses. La informacion detallada de las intervenciones
esta contenida dentro de los manuales ANEXOS “D”.

Previo a la primera sesion virtual, a todos los participantes se les prescribié y dispenso
un suplemento multivitaminico bariatrico marca Bariatric Advantage AE ® con 90
tabletas masticables el cual debian consumir durante tres meses.

Se les solicité a los participantes que informaran al equipo de investigacion en caso de
presentar algun efecto adverso como nausea, vomito, mareo o diarrea. Esta llamada
telefénica se tenia que registrar en el formato correspondiente ANEXO D.2. En dicho
caso, se valoraria si el participante podia continuar con la suplementacion o solo con
un seguimiento hasta finalizar el estudio.

Una vez obtenidos los datos post-test, se elaboraron bases de datos en el programa
estadistico SPSS version 26.0 para Windows.

La determinar la prevalencia y medias de las caracteristicas socio-demograficas y
antropométricas de los participantes, se utilizd estadistica descriptiva : Frecuencias,
Media y Desviacién Estandar, las cuales permitieron describir a la poblacién en estudio
y confirmar que no existia diferencia significativa entre el GE y el GC (Mahmoudi et al.,
2018; Welch et al., 2011).

Para el analisis del objetivo general se utilizO ANOVA de medidas repetidas con la
finalidad de evaluar el efecto de la intervencion sobre la adherencia al SMVB
evidenciado por los niveles de biomarcadores. Este analisis considero como factor la
comparacién de los GC y GE comparando cada biomarcador como variable continua.

Para verificar la igualdad de varianzas se utilizara la prueba de esfericidad de Mauchly
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considerando una p>0.05 (Banguero Melo et al., 2019; Keven-Akliman & Eryilmaz,
2017).

s. El analisis de diferencias entre las medias pre y post test permitira determinar el
efecto intergrupo (GE vs GC e intragrupo (Nivel de Adherencia) de la variable
independiente (Intervencion) en los grupos relacionados considerando un p<0.05
como significativa. Adicionalmente se realizaran comparaciones multiples para
determinar puntualmente entre que subgrupos existen diferencias significativas
mediante el ajuste de Bonferroni, considerando significancia estadistica con una
p<0.01 (Molkara et al., 2018; Saavedra et al., 2020).

t. Para probar dos modelos de adherencia una antes y otro después se utilizard un
analisis de ruta (path analysis) con el uso del moédulo AMOS del software SPSS.

u. Este analisis se realizara con el software SPSS Version 26.0 para Windows.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Reclutamiento y aleatorizacion.

Con base a los datos proporcionados por el centro bariatrico privado, se obtuvo una
de base de datos de n=54 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion. Se dio
inicio al reclutamiento, inicialmente se les realiz6 una llamada telefonica para invitarlos a
participar donde tuvieron que ser excluidos n=20, finalmente dieron su consentimiento
informado (CI) para participar de manera voluntaria n=34, los cuales fueron aleatorizados
al grupo experimental (GE) o al grupo Control (GC) con la herramienta estadistica en

linea GraphPad QuickCalcs, (figura 7).

Figura 7.- Reclutamiento y aleatorizacion de la muestra.
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4.2 Intervencion.

La intervencion tuvo una duracién de tres meses. Todas las sesiones fueron en
modalidad virtual con una duracion de 90 minutos cada una con un intervalo de 15 dias.
El EG recibi6é dos sesiones psicoeducativas y cuatro basadas en CD, el CG en lista de
espera durante el estudio solo recibid solo dos sesiones virtuales psicoeducativas, una
vez obtenidas las mediciones post-test, se le proporcionaron las sesiones de CD (de la
semana 14 ala 17). En la tabla 9 se puede observar el proceso de recopilacion de datos

y mediciones de ambos grupos por semanas y en la tabla 10 el contenido por sesiones.

Tabla 9. Recopilacién de datos y mediciones de ambos grupos.

Semanas
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Invitacién X

2. FirmaICy Aplicacion de MI
pre-test ambos grupos
3. Dispensa de SMVB ambos

grupos

4. Cuantificacién pre-test de
hemoglobina, hierro, calcio, X

Vit-D, y folato ambos grupos

5. Sesiones psicoeducativas
EGyCG X X
6. Sesiones CD del EG X X X X

7. Aplicacion de IM post-test
ambos grupos

8. Cuantificacidn post-test de
los niveles de hemoglobina,
hierro, calcio, Vit-D, y folato
ambos grupos
9. Sesiones de CD del CG X X X X
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Tabla 10. Contenido de las sesiones.

Sesién

Sesién

Sesiones Psicoeducativas

Actividad

Contenido

Invitacién al programa
Presentacion audiovisual

-Definicién y clasificacion de la BS.

-Prevalencia de la deficiencia de micronutrientes pre y post
BS.

-Requerimientos de micronutrientes en poblacién bariatrica.

Presentacién audiovisual

-Importancia de la adherencia al BMVS.
-Causas y efectos sobre el organismo de la no adherencia.
-Diferencia entre un suplemento regular y bariatrico.

Sesiones basadas en CD

Actividad Contenido
-Realizar una lista de enfermedades o sintomas que haya
Tarea 1l presentado después de la cirugia para compartir en la
préxima sesion.
-ldentificacion de padecimientos asociados a la no
Promoviendo la adherencia “En mi propio cuerpo”.
adherencia -Discusion grupal de los signos o sintomas que tuvieron en
comaun.
-Dibujar una pirdmide donde coloque 10 caracteristicas o
Tarea 2 capacidades positivas que tiene una persona para cumplir

Sus metas.

Piramide de autoeficacia

-Reflexion grupal e individual acerca de las metas alcanzadas
y las que quedan por cumplir, motivando a los participantes
para mejorar la percepcion de la autoeficacia.

Tarea 3

-Planear la dinamica y seleccionar a un profesional de la
salud que se desee representar, revisar la informacion
contenida en el folleto.

Role-Playing

-Los participantes asumen el rol de un profesional de la salud
utilizando un disfraz que lo identifique como tal con la
finalidad de persuadir a sus compafieros de adherirse al
MVBS.

Tarea 4

-Realizar un ejercicio de compromiso personal en casa, frente
al espejo recordando: ¢Cual fue el motivo por el que decidi
operarme?, (A que me comprometi en ese momento?, soy
una persona con caracteristicas que me permiten llegar a
cualquier meta, ya las he identificado, se cuales pueden ser
mis estrategias para lograr objetivos, jyo puedo lograr lo que
me proponga!

-Escribir cuales fueron las ideas o pensamientos positivos
que pasaron por su mente para compartirlo en la siguiente
sesion

"Desde la redaccion”

-Los participantes redactan una carta formal donde plasman
la importancia del consumo de un BMVS y sus beneficios
como si fuera a ser publicado en una revista.
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4.2 Datos sociodemograficos.

Inicialmente, 34 participantes fueron asignados al azar al Gl o al GC. Sin embargo,
una persona asignada al Gl retiré su consentimiento debido a un acontecimiento adverso
(nauseas), y una participante del GC cambio6 su lugar de residencia y fue excluida del
estudio, quedando 16 participantes en cada grupo. La muestra final quedé conformada
por 32 participantes (28 mujeres y 4 hombres) con una edad media de 39.2 £ 10.7 afios.
La SG fue el procedimiento bariatrico mas prevalente (84%); el 59% se someti6 a la CB
entre uno y tres afios antes del estudio, el 25% entre 6 meses y un afio antes, y el 16%

mas de tres afios antes (Tabla 11).



Tabla.-11 Datos Sociodemogréficos.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad

Edo Civil

Soltero

Casado
Divorciado

Union libre

Nivel Académico
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado

Tipo de Cirugia
Manga géstrica
Bypass géstrico
Fecha de Cirugia
6 meses a 1 afio
1 a 3 afios

Méas de 3 afios

Grupo

Control

Grupo
Experimental
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Ambos grupos

18.75%(n=3)

18.75%(n=3)

18.75%(n=6)

81.25%(n=13)

81.25%(n=13)

81.25%(n=26)

35.75+10.07

42.68+10.63

39.21+10.78

43.75%(n=7)

25%(n=4)

34.375%(n=11)

43.75%(n=7)

56.25%(n=9)

50%(n=16)

0%(n=0)

18.75%(n=3)

9.375%(n=3)

12.5%(n=2)

0%(n=0)

6.25%(n=2)

6.25%(n=1)

12.5%(n=2)

9.375%(n=3)

12.5%(n=2)

18.75%(n=3)

15.625%(n=5)

25%(n=4)

18.75%(n=3)

21.875%(n=7)

50%(n=8)

43.75%(n=7)

46.875%(n=15)

6.25%(n=1)

6.25%(n=1)

6.25%(n=2)

93.75%(n=15)

75%(n=12)

84.375%(n=27)

6.25%(n=1)

25%(n=4)

15.625%(n=5)

31.25%(n=5)

18.75%(n=3)

25%(n=8)

62.5%(n=10)

56.25%(n=9)

59.375%(n=19)

6.25%(n=1)

25%(n=4)

15.625%(n=5)
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La muestra en su mayoria fue conformada por mujeres y la técnica de SG fue la
de mayor prevalencia, otros autores han encontrado proporciones similares a estas,
respecto al sexo y el tipo de técnica quirdrgica empleada (Blumenfeld et al., 2020; Hult
et al., 2019; Jalali et al., 2020). De acuerdo a la literatura las mujeres deciden operarse
debido a que son mas conscientes y procuran cuidar mas su salud que los hombres ya
gue cuentan con un deseo mayor de mejorar su calidad de vida (Kennedy-Dalby et al.,

2014; Pearl et al., 2019).

4.3 Resultados de la Intervencion
Los resultados de la intervencion se presentan de acuerdo a los objetivos

establecidos en el proyecto.

4.3.1 Efecto de la intervencion sobre la adherencia

Dentro del apartado que correspondia a la cedula de identificacion se aplicaron
(pre-test) tres items a los participantes de ambos grupos para determinar la prevalencia
del consumo del SMVB, asi como identificar si se realizaban estudios de laboratorio para
monitorear los niveles séricos de micronutrientes encontrando una alta prevalencia de
consumo de multivitaminico no bariatrico, asi como falta de monitoreo de micronutrientes

en ambos grupos (tabla 12).



Tabla 12.-Prevalencia del consumo y monitoreo del SMVB pre-test

ftem Tipo de respuesta

GC
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GE

¢Actualmente consumes algun tipo Si n=10,(62.5%) n=10, (62.5 %)

de suplemento multivitaminico? No n=6,(37.5%) n=6,(37.5%)

Si tu respuesta es si, ¢el Si n=0,(0%) n=0,(12.5%)

suplemento que consumes es para

paciente bariatrico? No n=16,(100%) n=14,(87.5%)
¢ Te has realizado estudios Si n=0,(0%) n=0,(0%)

de laboratorio en los ultimos 6

meses para medir tus niveles de No n=16,(100%) n=16,(100%)

vitaminas?

El instrumento de adherencia mostré buena confiabilidad en el pre-test (a 0.982,

p=0.000), y post-test (a 0.711, p=0.000). En la tabla 13 se muestran las prevalencias de

las respuestas del instrumento de la muestra general pre-test. Se encontré una alta

prevalencia de falta de adherencia respecto a ambos grupos en el pre-test, donde a pesar

de que el 37.5% de los participantes referia consumir algin suplemento, solo 2

participantes del GE utilizaban un suplemento disefiado para pacientes bariatricos.

Tabla 13.-Prevalencias de
Adherencia de ambos grupos.

respuestas de acuerdo a los items pre-test de

Afirmaciones Nunca Casinunca A veces Casi siempre  Siempre
Cumplo las indicaciones relacionadas 34.4% 21.9% 43.8% 0% 0%
con la dieta.

Asisto a las consultas de seguimiento  34.4%  21.9% 3.1% 40.6% 0%
programadas (médico).

Asisto a las consultas de seguimiento  34.4%  28.1% 15.6% 21.9% 0%
programadas con el nutriélogo.

Realizo los ejercicios fisicos indicados. 34.4%  28.1% 25% 12.5% 0%
Yo en conjunto con mi médico y/o 34.4% 34.4% 9.4% 21.9% 0%
nutridlogo, decidimos de manera

conjunta el tipo de vitaminas que debo

consumir.

Mi médico y yo analizamos como 34.4% 34.4% 12.5% 18.8% 0%

cumplir con el consumo de vitaminas.
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La falta de adherencia a suplementos multivitaminicos en la poblacion bariatrica ha
sido documentada frecuentemente en la literatura cientifica (Bandeira Ferraz et al., 2018;
Boyce et al., 2016; Sunil et al., 2017), se ha asociado a la falta de asistencia a citas de
seguimiento y al cumplimiento en general con las indicaciones de cambio de estilo de
vida, como se puede observar en la tabla 12, un alto porcentaje de los pacientes refirieron
no cumplir con las indicaciones de la dieta, ejercicios y seguimiento. Chan et al., 2021
reportd que una causa de la baja adherencia es la falta de prescripcion de los
suplementos, en este caso a los participantes si se les habia prescrito un SMVB por parte
del cirujano, sin embargo, refirieron que existe una escasa disponibilidad de estos
productos en la ciudad de Tijuana con un alto costo, lo cual dificulta el acceso y consumo,

similar a lo encontrado por (Malykhina et al., 2019).

De acuerdo a la prevalencia de adherencia entre los grupos respecto al tiempo, en
el pre-test, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos con respecto a
la adherencia (p=0,193). La mayoria de los participantes del grupo GC se encontraron
en la categoria "no adherente"; la mayoria del Gl se ubic6 en el grupo "parcialmente
adherido". En el post-test se observé un aumento significativo de esta variable en ambos
grupos mientras que el GC que sélo recibio psicoeducaciéon se ubicé mayoritariamente
en la categoria de "adherente parcial”. El grupo que recibi6 las sesiones de DC alcanz6

la categoria de "adherencia total", tabla 14.
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Tabla 14.- Prevalencia de adherencia entre los grupos respecto al tiempo.

Pre-test Post-test
CG GE p GC GE p
NA n=8 (50%) n=6 (37.5%) 0 0
Adherence PA n=6 (37.5%) n=10 (62.5%) 0.193 n=12 (75%) n=5(31.25%) 0.013
TA n=2(12.5%) 0 n=4 (25%) n=11 (68.75%)

GC: Grupo Control; GI: Grupo Experimental; NA: No-adherido; PA Parcialmente adherido; TA:
Totalmente adherido. El texto en negritas indica significancia estadistica, (p < 0.05).

Lo anterior se puede corroborar con el efecto que tuvo la intervencion sobre la
adherencia, donde ambos grupos presentaron un aumento significativo en el puntaje de
adherencia post-test (p=0.000), sin embargo, el GE mostré un puntaje significativamente
mayor al de GC (p<0.05). En la figura 6, se puede apreciar el efecto de la intervencion

basada en DC sobre el nivel de adherencia respecto al grupo y tiempo.

Adherencia
Grupo
T = Control
40 39.75 —E:;-.-nm-:'!lal
A
| Adhaerido total
o
§ »
®© S
o)
c
3
o
19.94
Adherido parcial
No Adherido

Pre FPost

Figura 8.- Efecto de la intervencion sobre el nivel de adherencia al SMVB.
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Las intervenciones basadas en la TDC han demostrado en diversos estudios tener
un efecto positivo sobre las cogniciones de la poblacion (Pineda et al., 2010; E Stice et
al., 2018; Eric Stice et al., 2019) incluida la bariatrica (Sellberg et al., 2019). Al igual que
en este estudio, intervenciones recientes basadas en esta teoria han hecho uso de la
tecnologia realizando sesiones virtuales con éxito (Chithambo & Huey, 2017; Green et
al., 2018; Luo et al., 2021). Se cumplieron con los supuestos planteados en la teoria de
Festinger, observando que la DC tuvo un efecto sobre las cogniciones (actitud,
conocimiento, valores, creencias, y opiniones) influyendo de manera positiva sobre la

decisién conductual de los participantes (Festinger, 1975) respecto a la adherencia.

4.3.2 Efecto de la intervencién sobre los valores de hemoglobina y niveles

séricos de hierro, Vit-D, calcio, fésforo y folato.

4.3.2.1 Hemoglobina.

Respecto a los niveles de hemoglobina, no existi6 una diferencia
significativa entre los grupos en el pre-test. Se encontré un efecto significativo de la
intervencién sobre los niveles de hemoglobina con respecto al tiempo (p=0.000), y
respecto al grupo (p=0.000). En la figura 7 y tabla 14 se pueden observar las
comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar de los niveles de

hemoglobina respecto al grupo y tiempo.
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Figura 9.-Niveles de Hemoglobina pre y post-test.

Tabla 15.- Niveles de Hemoglobina por grupos.
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Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 12.81 £ 0.35 15.06 £ 0.29 ***(.000
Control 12.22 + 0.37 12.61 + 0.25 0.177
Valor de P 0.266 ***0.000
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4.3.2.2 Calcio.

En el Calcio no existié una diferencia significativa de los niveles de este
micronutriente entre los grupos en el pre test, pero si encontré un efecto significativo de
la intervencion sobre los niveles de calcio con respecto al tiempo (p=0.005), pero no con
respecto al grupo (p=0.315). En la figura 8 y tabla 15 se pueden observar las
comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar de los niveles séricos

de calcio respecto al grupo y tiempo.
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Figura 10.- Niveles de Calcio pre y post-test.
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Tabla 16.-Niveles de Calcio por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 9.59 + 0.06 9.48 £ 0.08 0.7185
Control 9.42 + 0.07 9.20 £ 0.05 0.1529
Valor de P 0.3493 *0.0381

4.3.2.3 Fosfato.

Al analizar los niveles de fosfato, no se encontré una diferencia significativa entre
los grupos los pre y post test, adicionalmente, no se encontré un efecto significativo de
la intervencion sobre los niveles de calcio con respecto al tiempo (p=0.259), pero no con
respecto al grupo (p=0.468). En la figura 9 y tabla 16 se pueden observar las
comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar de los niveles de fosfato

respecto al grupo y tiempo.
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Figura 11.- Niveles de Fosfato pre y post-test.

Tabla 17.- Niveles de Fosfato por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 3.78 £ 0.06 3.95+0.10 0.6596
Control 3.74+£0.11 3.77+0.11 0.9942
Valor de P 0.9867 0.6078

4.3.2.4 Vit-D

En el caso de la Vit-D, no se encontré una diferencia significativa en los niveles
de los grupos pre test, adicionalmente, no se encontré un efecto significativo de la
intervencion sobre los niveles de Vit-D con respecto al tiempo (p=0.172) pero si con
respecto al grupo (p=0.000). En la figura 10 y tabla 17 se pueden observar las
comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar de los niveles de Vit-D

respecto al grupo y tiempo.
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Figura 12.- Niveles de Vit-D pre y post-test.

Tabla 18.- Niveles de Vit-D por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 25.65 + 1.67 33.561+1.58 *0.025
Control 29.49+ 241 24.14 + 1.83 0.20
Valor de P 0.4895 **0.0051

4.3.2.5 Hierro

Respecto al hierro, unicamente se encontré una diferencia significativa en los
niveles de los grupos post test, adicionalmente, no se encontro un efecto significativo de
la intervencion sobre los niveles de hierro con respecto al tiempo (p=0.297) o con

respecto al grupo (p=0.110). En la figura 11 y tabla 18 se pueden observar las
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comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar de los niveles de hierro

respecto al grupo y tiempo.
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Figura 13.- Niveles de Hierro pre y post-test.

Tabla 19.- Niveles de Hierro por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 81.43+7.85 98.84 £ 5.77 0.397
Control 73.32+10.24 69.55 + 6.53 0.986
Valor de P 0.882 *0.048

4.3.2.6 Folato

Unicamente se encontré un aumento significativo de los niveles de folato en el

grupo experimental, asi como el efecto de la intervencion con respecto al tiempo
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(p=0.000) y respecto al grupo (p=0.012). En la figura 12 y tabla 19 se pueden observar
las comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar de los niveles de

folato respecto al grupo y tiempo.
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Figura 14.- Niveles de Folato pre y post-test.

Tabla 20.- Niveles de Folato por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 4.80+0.85 1421 +2.72 0.000
Control 3.30 £ 0.56 5.62 £ 0.48 0.687
Valor de P 0.889 ***(0.000

Debido a que las deficiencias de micronutrientes son comunes en esta poblacion,

muchos estudios han tenido como objetivo el reducir la prevalencia de las mismas
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(Albaugh et al., 2021; Bjagrklund et al., 2020; Nuzzo et al., 2021). Producto de estas
investigaciones, se han establecido guias de practica clinica sobre las principales
deficiencias y dosis diarias recomendadas de vitaminas y minerales (Parrott et al., 2017).
De acuerdo a lo encontrado en este estudio, los participantes que mostraron un nivel de
adherencia mayor, alcanzaron niveles significativamente mas altos de micronutrientes y
hemoglobina. Previamente se ha establecido una clara relacion entre la adherencia a la
SMVB, los niveles séricos de micronutrientes y hemoglobina, donde las personas que
consumen adecuadamente su multivitaminico presentan mejores niveles que aquellos
con falta de adherencia, incluso en mujeres embarazadas bariatricas (Brorsson et al.,

2020; Gonzalez-Sanchez et al., 2018; Leite Faria et al., 2019).

4.3.3 Efecto de la intervencidon sobre el nivel de conocimiento.

Durante la entrevista previa a las intervenciones, se les pregunto a los
participantes que tipo de suplemento consumian, De acuerdo a las respuestas obtenidas
en el pre test sobre el conocimiento del SMVB, todos los participantes mostraron un
elevado desconocimiento respecto al proceso de uso y seguridad del suplemento (item
2,7,8 'y 9), la sub escala en la que mostraron mayor conocimiento fue la de proceso de
uso (items 4 y 4), ver tabla 20. El instrumento del Conocimiento mostré buena

confiabilidad en el pre-test (a 0.864, p=0.000), y post-test (a 0.880, p=0.000).



Tabla 21.- Prevalencias del Conocimiento Global pre test sobre el SMVB
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Conocimiento

Conocimiento Conocimiento

Sub-escala ltem incorrecto No conoce insuficiente suficiente
Objetivo 1.- ¢Para qué tiene que tomar/utilizar un o 0 0 o
terapéutico  multivitaminico bariatrico? 0 (0%) 3 (9.4%) 25 (78.1%) 0 (0%)

9.- ¢ Como sabe si el multivitaminico le hace 0 (0%) 14 (43.8%) 11 (34.4%) 7 (21.9%)
efecto?
Proceso 2.- ;,Que 'cantldad. 'd(.abe tomar/utilizar de un 32 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
de uso multivitaminico bariatrico?
3.-- _g,(:ada} cuanto :[le_ne que tomar/utilizar el 3 (9.4%) 6 (18.8%) 3 (9.4%) 20 (62.5%)
multivitaminico baridtrico ?
4.- ¢Hasta cuando tiene que tomar/utilizar o o o o
este multivitaminico bariatrico? 4 (12.5%) 9 (28.1%) 3 (9.4%) 16 (50%)
5- ¢Como debe tomar/utilizar este o o o o
multivitaminico bariatrico? 5 (15.6%) 18 (56.3%) 5 (15.6%) 4 (12.5%)
' 6.- ¢Qué precauciones debe tener cuando o o o o
Seguridad tomal/utiliza este multivitaminico? 2 (6.3%) 21(65.6%) 9 (28.1%) 0 (0%)
7.- ¢Que efectos adversos conoce usted de o 0 0 o
este multivitaminico? 0 (0%) 30 (93.8%) 2 (6.3%) 0 (0%)
8.- ¢,Ante qué problema de salud o situacion
especial no debe tomar/utilizar este 1 (3.1%) 28 (87.5%) 3(9.4%) 0 (0%)
multivitaminico?
10.- ¢(Qué medicamentos o alimentos debe
evitar tomar mientras use este  3(9.4%) 24 (75%) 4 (12.5%) 1 (3.1%)
multivitaminico?
Conservacion ~1~ ~¢COMO  debe  consenar — SU (3190 17(531%) 11(34.4%) 3 (9.4%)

multivitaminico?

Ambos grupos presentaron un aumento significativo en el conocimiento sobre el

SMVB(p<0.01). Se encontrd una diferencia significativa entre los grupos en la proporcién

de participantes con y sin conocimiento en el post test (p=0.008). En la figura 15 y tabla

21 se muestran las comparaciones de las frecuencias de participantes con conocimiento

suficiente e insuficiente respecto al grupo y tiempo.
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Figura 15.- Conocimiento sobre el SMVB pre y post-test.

Tabla 22.- Prevalencia del Conocimiento sobre el SMVB por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Conocimiento Conocimiento Conocimiento  Conocimiento
Insuficiente Suficiente Insuficiente Suficiente
Experimental n=16 (100%) n=0 n=0 n=16 (100 %) ***0.000
Control n=15 (93.75%) n=1 (6.25%) n=7 (43.75%) n=9 (56.25%) **0.005
Valor de P 0.317 **0.008

Los participantes que no consumian un suplemento bariatrico informaron de que
desconocian las dosis diarias recomendadas para personas con cirugia bariatrica y
pensaban que un suplemento estandar era adecuado o suficiente para satisfacer sus
necesidades. Los participantes informaron de sintomas relacionados con deficiencias de

micronutrientes, como pérdida de cabello, palpitaciones, astenia, adinamia y anemia.



201

Sin embargo, no percibieron estos sintomas como una carencia o deficiencia de
micronutrientes. Frecuentemente mencionaban que eran efectos esperados de la cirugia
y que "era mejor sentirse asi que ser obeso" o que "habia que pagar algun precio por
perder peso"; estos pensamientos cambiaron a medida que avanzaba la intervencion y
aumentaba su conocimiento de la importancia de la adherencia al SMVB con
pensamientos como "nunca me habia sentido tan bien después de la cirugia como ahora

gue tomo vitaminas", "me siento con mas energia" y "noto menos pérdida de cabello".

Como se puede observar, la intervencidn psicoeducativa mostré un efecto
significativo sobre el nivel de conocimiento de los participantes, esto coincide con lo
encontrado por otros autores respecto a los efectos de intervenciones similares (Van 2yl
et al., 2020). Por su parte, la intervencion psicoeducativa combinada con DC, tuvo un
efecto aln mayor, ya que todos los participantes del Gl pasaron de la categoria
“conocimiento insuficiente” a “conocimiento suficiente”. Uno de los objetivos principales
de la intervencién fue transmitir conocimiento respecto a datos relevantes que pudieran
generar presion interna en el participante, lo cual fue un factor determinante para la
adherencia, adquisicién y retencion del conocimiento, se pudo observar un menor

rechazo ante la informacion que les fue provista.

4.3.4 Efecto de la intervencion sobre la Autoeficacia General.

Se encontrd una diferencia significativa entre los grupos en el pre-test (p=0.039).
sin embargo, ambos se encontraron dentro de la clasificacion de “alta autoeficacia”.
Unicamente el GE, present6 un aumento significativo en el puntaje de autoeficacia

general con respecto al tiempo (p=0.04). Por lo que se encontré6 un efecto de la
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intervencién DC sobre los niveles de autoeficacia respecto al tiempo (p=0.043) y al grupo
(p=0.001). En la figura 16 y tabla 22 se pueden observar las comparaciones multiples de
las medias y desviaciones estdndar del puntaje de autoeficacia respecto al grupo y
tiempo. El instrumento de auto-eficacia General, mostré buena confiabilidad en el pre-
test (a 0.927, p=0.000), y post-test (a 0.921, p=0.028). En la tabla 12 se muestran las

prevalencias de las respuestas del instrumento de la muestra general pre-test.
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Figura 16.- Puntaje de Autoeficacia pre y post-test.

Tabla 23.- Puntaje de Autoeficacia por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 30.5+6.86 35.87 + 4.14 *0.042
Control 35.93 +£5.33 34.43£5.76 0.874

Valor de P *0.039 0.887
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Un aspecto de gran relevancia es que ambos grupos presentaron un alto nivel de
autoeficacia en el pre test, ya que los factores cognitivo-conductuales propios de los
pacientes con obesidad mérbida también juegan un papel importante sobre el nivel de
adherencia a las indicaciones terapéuticas y en general condicionan el éxito de la
intervencion. Al encontrar niveles adecuados de auto-eficacia, se puede asumir que los
resultados encontrados no se vieron afectados por esta co-variable, ya que ambos
grupos se encontraban en un nivel de autoeficacia similar; puesto que no existio una
diferencia significativa entre los grupos pero si respecto al tiempo ya que el GE aumento
significativamente sus niveles de autoeficacia, esto reforzo el efecto de la disonancia
respecto a la adherencia y por lo tanto las diferencias en los resultados de las distintas
intervenciones, estos datos han sido similares a intervenciones realizadas en esta

poblacion (Chew et al., 2018; Gomez-Peresmitré et al., 2019; Welch et al., 2008).

4.3.5 Efecto de la intervencion sobre la capacidad de Autocuidado.

No se encontré una diferencia significativa en los puntajes de autocuidado en el
pre test, teniendo ambos grupos una alta capacidad de autocuidado, de igual forma, no
se encontr6 un efecto de la intervencion sobre el autocuidado respecto al tiempo
(p=0.956), pero si respecto al grupo (p=0.002). En la figura 17 y tabla 23 se pueden
observar las comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar del puntaje
de capacidad de autocuidado respecto al grupo y tiempo. El instrumento de Capacidades

de auto-cuidado, mostré buena confiabilidad en el pre-test (a 0.864, p=0.000), y post-test
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(a 0.880, p=0.000). En la tabla 12 se muestran las prevalencias de las respuestas del

instrumento de la muestra general pre-test.

Figura 17.- Puntaje de Capacidad de Autocuidado pre y post-test.
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Tabla 24.-Puntaje Capacidad de Autocuidado por grupos.
Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 74.31 + 8.82 76.87 + 8.83 0.838
Control 78.25+ 8.32 73.06 £ 8.74 0.338

Valor de P 0.578 0.603

Loa datos encontrados respecto a la capacidad de autocuidado, indicaron que
los participantes se percibian con una buena capacidad de autocuidado, ya que se pudo
observar de forma similar a lo encontrado en la auto-eficacia, que ambos grupos
contaban con niveles adecuados de esta variable, esto pudiera ser atribuido a la

informacion proporcionada por el médico que les realizo la intervencion ya que les solicito
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que previo a la cirugia acudieran a platicas informativas donde se abordaban temas
relacionados con el cuidado post-quirtrgico. Al respecto se ha observado que la los
pacientes cronicos que dependen de su propio cuidado para mejorar, restablecer o
mantener su salud, mejoran su capacidad de autocuidado con intervenciones basadas
en psicoeducacion (Boyde et al., 2018) y atencion plena (Slatyer et al., 2018),por otro
lado la motivacién juega un papel muy importante en los pacientes, ya que se ha
observado en intervenciones realizadas por enfermeria, que quienes tienen mayor
autocuidado es porque tienen una motivacién que los impulsa a tener conductas positivas
respecto a su salud (Suarez Rodriguez & Zapata Silva, 2019), en este caso los pacientes
expresaron sentirse motivados por la pérdida de peso que como sabemos la satisfaccion
corporal es un factor motivante y fundamental en estos (Geller et al., 2020; Hult et al.,
2019). Aunado a lo anterior, los participantes fueron motivados a través de la intervencion

con actividades grupales.

4.3.6 Efecto de la intervencién sobre los Sintomas psicopatoldgicos.

El instrumento SCL-90 sintomas, mostré6 muy buena confiabilidad en el pre-test (a
0.988, p=0.000), y post-test (a 0.976, p=0.000). Una vez estimada la media global pre y
post-test de cada item del SCL-R 90, se seleccionaron los diez con la media mas alta,
posteriormente fueron colocados en orden descendente. De acuerdo a este orden, en el
pres-test se pueden observar sintomas referidos por los participantes de ambos grupos
gue pudieran estar relacionados con la deficiencia de micronutrientes (Bal et al., 2012;

Borges et al., 2018; Shankar et al., 2010). Al comparar las respuestas globales del pre-
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test con las del post-test se pudo observar que la sintomatologia global que en un inicio
expresaron los participantes, cambi6, mostrando medias mas bajas, lo cual podria estar

relacionado con el consumo del suplemento bariatrico (Tabla 24).

Tabla 25.- Clasificacion de items de acuerdo a la media global del SCL-90-R.

Pre Test

Posicion item Media Desviacion
1 9.-Dificultad para recordar cosas. 1.354 1.064
2 14.-Sentirse bajo de energia o decaido. 1.354 0.899
3 31.-Preocuparse demasiado por las cosas. 1.354 1.258
4 10.-Preocupaciones por su dejadez o descuido. 1.225 0.940
5 52.-Adormecimientos u hormigueos en algunas partes de su cuerpo. 1.225 0.831
6 27.-Dolores en la parte baja de la espalda. 1.161 0.883
7 11.-Sentirse facilmente irritado o enfadado. 1.129 0.706
8 60.-Comer en exceso. 1.129 0.975
9 56.-Sensacién de debilidad en partes de su cuerpo. 1.096 0.995
10 64.-Despertarse de madrugada. 1.096 1.027

Post Test

Posicion ftem Media Desviacion
1 27.-Dolores en la parte baja de la espalda. 0.9688 0.9515
3 9.-Dificultad para recordar cosas. 0.9375 0.7043
4 31.-Preocuparse demasiado por las cosas. 0.9375 0.7881
5 10.-Preocupaciones por su dejadez o descuido. 0.8125 0.9499
7 52.-Adormecimientos u hormigueos en algunas partes de su cuerpo. 0.7813 0.7800
10 11.-Sentirse facilmente irritado o enfadado. 0.7188 0.7174
21 64.-Despertarse de madrugada. 0.625 0.696
25 60.-Comer en exceso. 0.5938 0.5511
35 56.-Sensacion de debilidad en partes de su cuerpo. 0.4688 0.6607

40 14.-Sentirse bajo de energia o decaido. 0.4375 0.4961
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Los datos obtenidos de cada sub-escala con respecto al grupo y tiempo, se

describen a continuacion.

4.3.6.1Somatizacion.

Se encontrd un efecto significativo de la intervencion sobre el puntaje de somatizacion
con respecto al tiempo (p=0.004) y al grupo (p=0.035). En la figura 18 y tabla 25 se
pueden observar las comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar del

puntaje de somatizacién respecto al grupo y tiempo.
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Figura 18.- Puntaje de Somatizacion pre y post-test.
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Tabla 26.- Puntaje de Somatizacion por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 0.905+0.779 0.531+0.512 0.238
Control 0.671+0.433 0.609 + 0.422 0.988
Valor de P 0.634 0.980

4.3.6.2 Obsesiones y compulsiones.

Unicamente se encontré un efecto significativo de la intervencion sobre el puntaje
de obsesiones y compulsiones con respecto al tiempo (p=0.01) pero no con respecto al
grupo (p=0.106). En la figura 19 y tabla 26 se pueden observar las comparaciones
multiples de las medias y desviaciones estandar del puntaje de obsesiones y

compulsiones respecto al grupo y tiempo.
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Figura 19.- Puntaje de Obsesiones y compulsiones pre y post-test.

Tabla 27.- Puntaje de Obsesiones y Compulsiones por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 1.08 £ 0.926 0.825 + 0.769 0.681
Control 0.518 £ 0.325 0.456 + 0.366 0.992
Valor de P 0.079 0.384

4.3.6.3 Sensibilidad Interpersonal.

Se encontré6 un efecto significativo de la intervencion sobre el puntaje de
sensibilidad interpersonal con respecto al tiempo (p=0.03) sin embargo no se encontré

un efecto con respecto al grupo (p=0.165). En la figura 20 y tabla 27 se pueden observar
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las comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar del puntaje de

sensibilidad interpersonal respecto al grupo y tiempo.

Sensibllidad Interpersonal
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Figura 20.- Puntaje de Sensibilidad Interpersonal pre y post-test.

Tabla 28.- Puntaje de Sensibilidad Interpersonal por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 0.847 £ 0.897 0.611 + 0.667 0.680
Control 0.380 + 0.247 0.326 + 0.347 0.994
Valor de P 0.134 0.542

4.3.6.4 Depresion. Se encontrg un efecto significativo de la intervencion sobre el

puntaje de depresion con respecto al tiempo (p=0.001) pero no con respecto al grupo
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(p=0.076). En la figura 21 y tabla 28 se pueden observar las comparaciones multiples de

las medias y desviaciones estandar del puntaje de depresion respecto al grupo y tiempo.
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Figura 21.- Puntaje de Depresion pre y post-test.
Tabla 29.- Puntaje de Depresion por grupos.
Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 1.037 £ 0.966 0.504 + 0.469 0.068
Control 0.590 + 0.408 0.408 + 0.348 0.828

Valor de P 0.163 0.969
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4.3.6.5 Ansiedad.

Se encontré un efecto significativo de la intervencion sobre el puntaje de ansiedad
con respecto al tiempo (p=0.001) y al grupo (p=0.01). Unicamente el grupo experimental
mostré una reduccion significativa del puntaje de ansiedad con respecto al tiempo
(p=0.018). En la figura 22 y tabla 29 se pueden observar las comparaciones multiples de
las medias y desviaciones estandar del puntaje de ansiedad respecto al grupo y tiempo,
donde se destaca la diminucion del puntaje de ansiedad en el GE respecto al tiempo

encontrando una diferencia significativa (p=0.018).

Ansiedad
120 Grupo

=== Contro
w— Expanmantal

Puntaje

Figura 22.- Puntaje de Ansiedad pre y post-test.

Tabla 30.- Puntaje de Ansiedad por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 0.788 £ 0.884 0.225 £ 0.292 *0.018
Control 0.381 £ 0.380 0.287 £ 0.348 0.957

Valor de P 0.137 0.986
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4.3.6.6 Hostilidad.

Se encontrd un efecto significativo de la intervencion sobre el puntaje de hostilidad
con respecto al tiempo (p=0.005) pero no respecto al grupo (p=0.075). En la figura 23 y
tabla 30 se pueden observar las comparaciones multiples de las medias y desviaciones

estandar del puntaje de hostilidad respecto al grupo y tiempo.
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Figura 23.- Puntaje de Hostilidad pre y post-test.
Tabla 31.- Puntaje de Hostilidad por grupos.
Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 0.968 + 0.950 0.541 + 0.664 0.244
Control 0.386 + 0.402 0.281 + 0.352 0.965

Valor de P 0.058 0.657
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4.3.6.7 Sintomas Psicaticos.
Se encontré un efecto significativo de la intervencion sobre el puntaje de sintomas
psicoticos con respecto al tiempo (p=0.04) y al grupo (p=0.03). En la figura 24 y tabla 31

se pueden observar las comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar

del puntaje de sintomas psicoéticos respecto al grupo y tiempo.
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Figura 24.- Puntaje de Sintomas Psicéticos pre y post-test.
Tabla 32.- Puntaje de Sintomas Psicéticos por grupos.
Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 0.631+0.874 0.373+ 0.576 0.557
Control 0.218 £ 0.242 0.228 + 0.268 0.999

Valor de P 0.163 0.880
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4.3.6.7 Sintomas Clinicos.

Se encontré un efecto significativo de la intervencion sobre el puntaje de sintomas
clinicos con respecto al tiempo (p=0.001) y al grupo (p=0.014). Unicamente el grupo
experimental mostré una reduccion significativa del puntaje de sintomas clinicos con
respecto al tiempo (p=0.004). En la figura 25 y tabla 32 se pueden observar las
comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar del puntaje de sintomas
clinicos respecto al grupo y tiempo. Esta sub-escala mostr6 una adecuada confiabilidad

en el pre-test (a 0.777, p=0.000), y post-test (a 0.636 p=0.000).
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Figura 25.- Puntaje de Sintomas Clinicos pre y post-test.
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Tabla 33.- Puntaje de Sintomas Clinicos por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 1.01+0.795 0.393 + 0.248 **0.004
Control 0.660 £ 0.411 0.536 + 0.378 0.896
Valor de P 0.193 0.852

4.3.6.8 Ansiedad Fébica.

No se encontrd un efecto significativo de la intervencion sobre el puntaje de
ansiedad fdbica con respecto al tiempo (p=0.09) o al grupo (p=0.068). A pesar de que
hubo una disminucion en el puntaje del GE, esta no fue estadisticamente significativa
(p=0.745). En la figura 26 y tabla 33 se pueden observar las comparaciones multiples de
las medias y desviaciones estandar del puntaje de ansiedad fobica respecto al grupo y

tiempo.
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Figura 26.- Puntaje de Ansiedad Fobica pre y post-test.
Tabla 34.- Puntaje de Ansiedad Fobica por grupos.
Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 0.598 + 0.891 0.392 + 0.654 0.745
Control 0.188 + 0.186 0.196 + 0.285 0.999

Valor de P 0.197 0.774

4.3.6.9 Ideaci6n Paranoide.

Se encontré un efecto significativo de la intervencidn sobre el puntaje de ideacién
paranoide con respecto al tiempo (p=0.015) pero no respecto al grupo (p=0.631). Figura
25. En la figura 27 y tabla 34 se pueden observar las comparaciones mdultiples de las
medias y desviaciones estandar del puntaje de ideacidén paranoide respecto al grupo y

tiempo.
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Figura 27.- Puntaje de Ideacién Paranoide pre y post-test.

Tabla 35.- Puntaje de Ideacion Paranoide por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 0.843+ 1.106 0.615+ 0.769 0.816
Control 0.490 £ 0.449 0.333 £ 0.393 0.931
Valor de P 0.530 0.702

4.3.6.10 indice de Severidad Global (ISG).

Se encontr6 un efecto significativo de la intervencion sobre el puntaje de ISG con
respecto al tiempo (p=0.000) y al grupo (p=0.013). En la figura 28 y tabla 35 se pueden

observar las comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar del puntaje

de ISG respecto al grupo y tiempo.



219

ISG
120 —_ Grupo
=== Control
= Experimental
1.00
.80
2,
= R
[
=
o .60 R —
40 X
.20
Pre Fost
Figura 28.- Puntaje de indice de Severidad Global pre y post-test.
Tabla 36.- Puntaje de indice de Severidad Global por grupos.
Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 0.878 + 0.850 0.495 + 0.489 0.176
Control 0.463 + 0.267 0.378 + 0.260 0.968

Valor de P 0.125 0.923
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4.3.6.11 indice Total de Sintomas Positivos (ITSP). Se encontr6 un efecto
significativo de la intervencion sobre el puntaje de ITSP con respecto al tiempo (p=0.000)
pero no respecto al grupo (p=0.405). El puntaje de ambos grupos disminuyd
significativamente pero no hubo una diferencia entre ellos en el pre o post test. En la
figura 29 y tabla 36 se pueden observar las comparaciones multiples de las medias y

desviaciones estandar del puntaje del ITSP respecto al grupo y tiempo.
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Figura 29.- Puntaje de indice Total de Sintomas Positivos pre y post-test.

Tabla 37.- Puntaje de indice Total de Sintomas Positivos por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 44.63 + 25.12 33.63 + 25.98 0.496
Control 3450+ 17.25 27.13+18.40 0.779

Valor de P 0.566 0.837
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4.3.6.12 indice de Malestar Sintomatico Positivo (IMSP).

Se encontré un efecto significativo de la intervencién sobre el puntaje de IMSP
con respecto al tiempo (p=0.015) y al grupo (p=0.005). No se encontrd una diferencia
significativa en los puntajes de los grupos en el pre y post test. En la figura 30 y tabla 37
se pueden observar las comparaciones multiples de las medias y desviaciones estandar

del puntaje del IMSP respecto al grupo y tiempo.
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Figura 30.- Puntaje de indice de Malestar Sintomético Positivo pre y post-test.
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Tabla 38.- Puntaje de indice de Malestar Sintomético Positivo por grupos.

Grupo Pre test Post test Valor de P
Experimental 1.504 + 0.637 1.184 + 0.263 0.099
Control 1.213 + 0.203 1.238+ 0.275 0.997
Valor de P 0.153 0.979

Como se puede observar, aunque existe una tendencia general de disminucién
de los puntajes del SCL-90R, unicamente se encontré una reduccion significativa en los
puntajes de Ansiedad y Sintomas clinicos en el GE. Esto podria atribuirse al consumo
del SMVB ya que de acuerdo a lo que refirieron los pacientes, los sintomas fueron
disminuyendo conforme avanzaron las semanas de adherencia. La sub-escala de
ansiedad considera sintomas como temblores, Palpitaciones o taquicardia los cuales
pueden atribuirse a baja hemoglobina y hierro (Cascio & DelLoughery, 2017), los
sintomas de tristeza, nerviosismo o sensacion de tension pudieran ser explicados por la

deficiencia de vitamina D (Anglin et al., 2013).

Por otro lado, de la sub-escala de sintomas clinicos, las preguntas respecto a
sentimientos de culpa, comer en exceso, tener el suefio intranquilo o dificultades para
qguedarse dormido, podrian atribuirse a la ansiedad que presentan los pacientes
(Esquivias-Zavala et al., 2016), asi como un temor por subir de peso debido al
confinamiento por la pandemia de COVID-19. ElI cambio positivo en el puntaje de esta
sub escala en el GE, puede asociarse a dos factores, la existencia de un grupo de apoyo
en el que los participantes eran libres de expresar sus preocupaciones y encontrar

empatia entre sus integrantes y los temas y actividades abordados durante las sesiones
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de intervencion (Monfared et al., 2018), que llevaron a cada participante a identificar
pensamientos y emociones que pudieran disminuir su capacidad de auto-eficacia y
reconocer aquellas que la favorecen. La intervencion también les permitié disefar
estrategias que permitieran mejorar los sintomas clinicos, esto quedod evidenciado a

través de la actividad “carta al editor”.

4.3.7 Modelos de Adherencia pre y post-test.

Previo a la elaboracion de modelos pre y post-test, se realizé un andlisis de
regresion lineal multiple. En el pre-test, las variables dependientes fueron los niveles de
adherencia, conocimiento, concentraciones de Hb y micronutrientes; las variables
independientes fueron grupo, autoeficacia y autocuidado. Los resultados muestran que
no se encontrd una asociacioén estadisticamente significativa entre las variables, tabla

38.

Tabla 38.-Coeficientes de regresion de Adherencia, Conocimiento y concentracion de
micronutrientes pre-test.

Grupo Autoeficacia Autocuidado
2 2 2
F Aj uI:tada P F Aj uStada P P Ajustzda P
Adherencia 0.175 -0.063 0.399 0.047 -0.063 0.846  0.145 -0.063 0.531
Conocimiento -0.183 -0.056 0.377 -0.109 -0.056 0.652  0.140 -0.056 0.543
Hb (g/dL) 0.306 -0.004 0.134  0.253 -0.004 0.287  -0.005 -0.004 0.983
Hierro (ug/dL) 0.160 0.021 0.420 0.362 0.021 0.127 -0.348 0.021 0.124
Vit-D (ng/mL) -0.214 0.048 0.277 -0.219 0.048 0.343  0.362 0.048 0.105
Folato (ng/mL) 0.167 -0.003 0.406 -0.211 -0.003 0.374  0.109 -0.003 0.914
Fosfato (mg/dL) 0.007 -0.073 0.974 -0.046 -0.073 0.851 -0.143 -0.073 0.539
Calcio (mg/dL) 0.257 0.003 0.204  -0.159 0.003 0.500 0.112 0.003 0.616

Las letras en negritas indican significacia estadistica (p < 0.05); f: f-estandarizado.
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En el analisis de regresion lineal multiple post-test, se utilizando los niveles de
adherencia, conocimiento, concentraciones de Hb y micronutrientes como variables
dependientes y como independientes intervencion, autoeficacia y autocuidado. Se
encontré un efecto significativo de la intervencion sobre todas las variables dependientes
con excepcion de fosfato. A su vez, la autoeficacia mostré un efecto significativo sobre

la adherencia y el conocimiento, tabla 39.

Tabla 39.- Coeficientes de regresion de Adherencia, Conocimiento y
concentracion de micronutrientes pos-test.

Intervencion Autoeficacia Autocuidado
Vi R? Ajustada p £ R?Ajustada p £ R?Ajustada p
Adherencia 0.445 0.492 0.002 0.449 0.492 0.011 0.103 0.492 0.538
Conocimiento 0.459 0.462 0.002 0.505 0.462 0.006  -0.027 0.462 0.876
Hb (g/dL) 0.763 0.530 0.000 -0.121 0.530 0.894 0.030  0.530 0.908
Hierro  (ug/dL) 0.507 0.241 0.003 -0.159 0.241 0.437 0.262 0.241 0.206
Vit-D  (ng/mL) 0.552 0.286 0.001 0.071 0.286 0.719 0.097 0.286 0.626
Folato  (ng/mL) 0.468 0.191 0.008 0.034 0.191 0.872 0.137 0.191 0.516
Fosfato (mg/dL) 0.201 -0.006 0.281 -0.261 -0.006 0.272 0.265 -0.006 0.264
Calcio (mg/dL) 0.484 0.182 0.006 0.048 0.182 0.822 -0.268  0.182 0.212

Las letras en negritas indican significacia estadistica (p < 0.05); f: f-estandarizado.

Utilizando los datos obtenidos de las regresiones multiples, se elaboraron dos
modelos mediante andlisis de ruta (path analysis), el primer modelo pre intervencion se
disefid con base en las relaciones y efectos tedricos de las variables en el pre-test,
mientras que el segundo modelo post intervencion incluyo Unicamente correlaciones y

efectos significativos entre las variables.

Para el andlisis de los datos de dichos modelos, se crearon dos variables

dicotdmicas: para el modelo hipotético se creo la variable "grupo” donde "0" corresponde
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a los participantes aleatorizados al GC y "1" a los participantes aleatorizados al GE. En
el modelo final, se cred la variable "intervencion" donde "0" corresponde a los
participantes que no recibieron sesiones de DC y "1" a los participantes que si las
recibieron. En ambos modelos, se realiz6 una regresion lineal multiple utilizando las
variables grupo, intervencién, autoeficacia percibida y capacidad de autocuidado como
variables independientes, y el nivel de adherencia, nivel de conocimientos respecto al

SMVP y concentraciones de micronutrientes como variables dependientes.

En la figura 31, se puede observar el modelo pre intervencién, donde las variables
exdgenas fueron el grupo, capacidad de autocuidado y autoeficacia percibida, por su
parte, el nivel de adherencia, nivel de conocimiento respecto al SMVP, concentraciones

de micronutrientes y Hb se consideraron variables endogenas.

Dentro de este modelo, el nivel de adherencia y conocimiento fueron explicados
por la autoeficacia percibida, capacidad de autocuidado y el grupo, encontrando una
correlacion significativa entre el autocuidado y la autoeficacia (r=0.584, p=0.005), sin
embargo, hubo un efecto no significativo de las variables independientes y un porcentaje
muy bajo de varianza explicada en todas las variables dependientes. Ademas, el modelo
mostré una mala bondad de ajuste segun los valores de x2, RMSEA, CFl y PNFI, de

acuerdo a los indicadores presentados en la Tabla 38.
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Figura 31.- Modelo pre-intervencion: las formas se definen de la siguiente manera: los
rectangulos son variables medidas y los circulos pequefios, errores de medicién o prediccion (el,
€2, e3, e4, e5, e6, e7 y e8). Los valores de las flechas unidireccionales corresponden a los pesos
de regresion estandarizados, y las flechas dobles indican correlaciones. x2=78.273, gl=42,
p=0.001; Error Cuadratico Medio de Aproximacion= 0.167; indice de Ajuste Comparativo= 0.230;

indice de Ajuste Normalizado por Parsimonia= 0.178.

En el modelo post intervencion, se observé que la intervencién presentd un efecto
positivo sobre las concentraciones de micronutrientes, Hb, adherencia y conocimiento
sobre el multivitaminico (figura 32). El nivel de Hb 0.758 (p<0.001), Vit-D 0.577 (p<0.001),
hierro 0.523 (p<0.001), folato 0,494 (p=0.002), calcio 0.452 (p=0.005), adherencia 0.467
(p<0.001), y nivel de conocimiento 0,298 (p=0.030) aumentaron con la intervencion. La
autoeficacia mostré un efecto positivo sobre la adherencia y los conocimientos: por cada
unidad de aumento de la autoeficacia, el nivel de adherencia y de conocimientos

aument6 0.532 (p<0.001) y 0.346 (p<0.001), respectivamente.
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Por dltimo, se encontrd una correlacion significativa entre la autoeficacia y el
autocuidado (r=0.631, p=0.003): Un aumento de una de estas variables se corresponde
con un aumento de la otra. El porcentaje de varianza explicada en el nivel de adherencia
aumento de 0.060 en el modelo 1 a 0.501 en el modelo posterior a la intervencién. Esto
indica que, aunque la autoeficacia y su relacion con el autocuidado explican el nivel de
adherencia al multivitaminico, la intervencion basada en el TCD potencia el nivel de
adherencia y de conocimiento. La eficacia de la intervencion se refleja en las
concentraciones de biomarcadores como indicadores objetivos del nivel de adherencia

al suplemento bariéatrico.
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Figura 32.- Modelo de adherencia post-intervencion: las formas se definen de la siguiente
manera: los rectangulos son variables medidas y los circulos pequefios, errores de medicién o
prediccion (el, e2, e3, e4, e5, e6, e7 y e8). Los valores de las flechas unidireccionales
corresponden a los pesos de regresion estandarizados, y las flechas dobles indican correlaciones
X2=29.149, gl=35, p=0.746; Error Cuadratico Medio de Aproximacién= 0.000; indice de Ajuste

Comparativo= 1; indice de Ajuste Normalizado por Parsimonia= 0.617.
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En la tabla 38, se muestran las medidas de bondad ajuste obtenidos en ambos

modelos. El modelo post intervencién mostré una adecuada bondad de ajuste segun los

valores de las medidas de ajuste absoluto, incremental y parsimonioso frente al modelo

pre intervencion.

Tabla 39. indices de bondad de ajuste para los modelos pre y post intervencion.

Medidas de ajuste Medidas de ajuste

Medidas de ajuste

Modelo absoluto incremental parsimonioso

X2 RMSEA CFI TLI NFI PRATIO PCFI PNFI AIC
Pre X2=78.273
Intervencion gl=42 0.167 0.230 -0.008 0.234 0.764 0.176  0.178 126.273
Hipotético p=0.001
Post X?=29.149
intervencion gl=35 0.000 1 1 0.794 0.778 0.778 0.617 69.149
Final p=0.746

De acuerdo a los resultados del analsis de ruta post intervencion, un elevado

porcentaje de la varianza de la adherencia, niveles de micronutrientes y hemoglobina

fueron explicados por la intervencion, lo que demuestra la efectividad de la misma para

modificar las variables objetivo de este estudio.
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CAPITULO V:DISCUSION

La intervencion basada en la DC tuvo un efecto directo y positivo en la toma de
decisiones sobre el consumo del suplemento: Las sesiones de disonancia llevaron a los
pacientes a adherirse. Esto fue coherente con el planteamiento de Festinger sobre la
TCD, que afirma que el apoyo social desempefia un papel importante en la disonancia,
ya que las opiniones y las actitudes tienden a estar presentes en grupos que son

internamente coherentes.

Esto se comprobd en el GE porque las personas que no se adhirieron a la
complementacion y que tenian una inclinacion a justificar su comportamiento terminaron
adhiriéndose debido a la disonancia generada durante la dinamica del grupo. Los
participantes fueron los que, de forma racionalizada, promovieron la adherencia al
suplemento entre los demas miembros del grupo, lo que les llevé a sentir una presion
interna causada por la incoherencia entre lo que promovian y su propio comportamiento,
junto con actividades que promovian el apoyo social entre el grupo donde se compartian

estrategias para ser mas autoeficaz y autocuidado (Festinger, 1975).

Otros estudios han demostrado que la autoeficacia y el apoyo social son
fundamentales para la adherencia en bariatrica. Un alto nivel de autoeficacia también
requiere este apoyo para la toma de decisiones (Brorsson et al., 2020). Encontramos que

los participantes que mostraron un mayor nivel de adherencia lograron concentraciones
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significativamente mayores de micronutrientes y Hb. Estudios previos han establecido
una clara relacion entre la adherencia a la suplementaciéon multivitaminica bariatrica,
concentraciones séricas de micronutrientes y Hb, donde las personas que se adhieren
correctamente tienen mejores concentraciones de micronutrientes que aquellas con un
nivel bajo de adherencia, esto se ha observado incluso en mujeres embarazadas

después de la cirugia bariatrica (Gonzalez-Sanchez et al., 2018; Leite Faria et al., 2019).

A diferencia de otras intervenciones en las que el nivel de adherencia se evalla
so6lo a través de variables subjetivas (Hood et al., 2018), encontramos que la inclusion
de la cuantificacion de biomarcadores permite medir objetivamente el nivel de adherencia
en los pacientes bariatricos. Estas mediciones resultaron decisivas para demostrar el

efecto de la disonancia en los participantes.

Como se observd, la intervencion tuvo un efecto significativo en el nivel de
conocimiento de los participantes, lo que coincide con los resultados encontrados por
otros autores en cuanto a los efectos de intervenciones similares (Van Zyl et al., 2020).
Uno de los principales objetivos de la intervencion fue transmitir conocimientos sobre
datos relevantes respecto a la importancia de la adherencia al suplemento
multivitaminico. Esto, a su vez, puede generar una presion interna en el participante, que
es un factor determinante para la adherencia, la adquisicion y la retencion de
conocimientos. La disonancia condujo a un cambio positivo en el comportamiento, que

se reflejo en el aumento de los niveles de adherencia y conocimiento.
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Respecto a la autoeficacia y autocuidado, estas variables se correlacionaron
fuertemente similar a lo reportado en otros estudios (Chew et al., 2018; Gémez-
Peresmitré et al., 2019; Welch et al., 2008). Estas, a su vez, influyeron en el nivel de
adherencia y conocimiento de la poblacion estudiada a pesar de que los particpantes
tenian un nivel adecuado de autoeficacia y autocuidado, incluso antes de recibir la
intervencion; la principal causa de la falta de adherencia en la muestra fue que no
consideraban el consumo del suplemento como algo importante para mantener su salud,
ademas, la mayoria no conocia la diferencia entre un suplemento normal y uno bariatrico

y no relacionaban los sintomas clinicos con las deficiencias de micronutrientes.

De acuerdo a las condiciones de salud las personas bariatricas, estas son
conciderados pacientes crénicos, que dependen de su capacidad de autocuidado para
mejorar, restaurar o mantener su salud (Naranjo-Hernandez, 2019). De acuerdo a los
resultados obtenidos en esta intervencion, el autocuidado puede ser mejorado a través

de intervenciones basadas en disonancia cognitiva y psicoeducacion.

La motivacién juega un papel muy importante en estos pacientes, ya que las
intervenciones de enfermeria han demostrado que quienes tienen una mayor capacidad
de autocuidado es debido a la motivacion que les impulsa a tener conductas positivas
con respecto a su salud (Boyde et al., 2018; Suarez Rodriguez & Zapata Silva, 2019).

A pesar de que no se encontré un efecto directo del autocuidado sobre el nivel de
adherencia o conocimiento, su correlacion con la autoeficacia hace que esta variable sea

fundamental para la autogestion del tratamiento(Greenberger et al., 2014).
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES.

El aumento de la adherencia a los suplementos de micronutrientes en los sujetos de
la cirugia bariatrica mejora su calidad de vida y reduce la prevalencia de las deficiencias
de micronutrientes, asi como los costos relacionados por las posibles complicaciones a
corto y largo plazo. Esto demuestra la necesidad de un tratamiento nutricional clinico de
los pacientes bariatricos que incluya asesoramiento respecto la deficiencia de
micronutrientes. La intervencion basada en el DC proporcionada de manera virtual tuvo
un efecto positivo sobre nivel de adherencia y conocimiento respecto al suplemento
multivitaminico bariatrico después de la cirugia bariatrica. Se sugiere replicar este estudio
en el sector privado y en instituciones publicas. Se requieren estudios con un tamafo de
muestra mayor que permitan generalizar los resultados a la poblacién y seguir evaluando

el efecto de la disonancia cognitiva en el asesoramiento nutricional de estos pacientes.
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LIMITACIONES

Una de las limitaciones del estudio fue la falta de datos sobre las cuantificaciones
prequirdrgicas de micronutrientes y hemoglobina de los participantes, asi como las
evaluaciones de la autoeficacia y la capacidad de autocuidado antes de la cirugia. Por lo
tanto, no fue posible comparar los datos prequirdrgicos con nuestros datos. Otro factor
significativo fue el tamafo de la muestra, ya que se sugiere realizar estudios similares

con una tamafio de muestra mayor.
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IMPACTOS

Impacto social.

El aumentar el nivel de adherencia en la poblacion bariatrica permite mejorar su
calidad de vida y disminuir la prevalencia de las principales deficiencias de
micronutrientes, asi como los costos derivados del tratamiento de posibles

complicaciones a corto y largo plazo.

Impacto en la Disciplina.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion aportan fundamento
cientifico que permiten guiar la practica clinica de las personas bariatricas desde un
punto de vista multidisciplinar, ya que la intervencion virtual basada en disonancia
cognoscitiva acompanada de psicoeducacion mostré tener un efecto positivo sobre los

niveles de adherencia y conocimiento sobre el SMVB.
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PROYECCION

El desarrollo de manuales sobre la intervencion virtual basada en la Teoria de
Disonancia Cognoscitiva y psicoeducacion, permiten la replicacion de dichas

intervenciones en instituciones publicas y privadas del pais.
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ANEXO “A”

Al. Aprobacion del Comité de Bioética

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGIA
Comité de Bioética

Tijuana, Baja California a 16 de enero del 2020

DRA. JULIETA YADIRA ISLAS LIMON
DIRECTORA FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGIA

PRESENTE.

Por medio del presente y aprovechando para extenderle un cordial saludo se le notifica
que, después de revisar la solicitud de aprobacién del protocolo de investigacion titulado:

"Intervencién para la adherencia al multivitaminico prescrito en adultos post-cirugia bariatrica
basada en la teorfa de la disonancia cognitiva.”

Investigador Principal: Dra. Gisela Pineda Garcia
Investigadores Asociados: M.C.S. Daniela Lilian Gonzilez Sdnchez

En comision especifica integrada por su servidor, el Comité de Bioética de la Facultad de
Medicina y Psicologia, ha decidido emitir el dictamen de:

APROBADO

Los fundamentos para dicha decision se basan en que si bien se trata de un estudio dasificado
como tipo 2 “con riesgo minimo” de acuerdo al Articulo 17 del Reglamento de Ia Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para |a Salud, al tratarse de una investigacion que involucra la
toma de muestras bioldgicas por venopuncién, se han protegido la confidencialidad de los
participantes y se cuenta con un consentimiento informado.

La presente aprobacidn es para su aplicacién en un periodo no mayor a DOS ANOS a partir de la
fecha del dictamen; cualquier camblo al proyecto que implique algun riesgo para los
participantes, requiere de notificacion a este Comité en un periodo no mayor a 15 dias para
mantener la vigencia del mismo.

Atentamente
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/ — MMOMA
{ (D AV A
Dr. Ruﬂ»dZn, aca Diaz. uNt“"-‘}?;}\r\(“‘ woRt
Comité de Bigética FMyP pE® h(“ \ 0\
=4
\
Cep. Archivo Comié do Bi00tica/D240 “ Al 8 PLA \
\ ol
W preekY paICOM

Paging 1 de 1 FROULT



255

ANEXO “B”

B.1 Formato consentimiento informado para participar en un estudio de investigaciéon.

FOLIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que se encuentra
aprobado por el comité de Bioética de la Facultad de Medicina y Psicologia de la Universidad
Auténoma de Baja California. Antes de decidir si participa o no; debe conocer y comprender
cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado,
siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas sobre el estudio de investigacion, una vez que haya comprendido en que consiste el
estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme este formato.
JUSTIFICACION
A pesar de que la cirugia bariatrica, se considera un tratamiento exitoso en la pérdida de peso en
pacientes con obesidad mdrbida, esta se acompafia de una alta prevalencia de deficiencia de
micronutrientes (vitaminas), lo cual representa un alto riesgo en la salud del paciente debido a las
complicaciones derivadas de la misma. Por lo tanto, es importante el monitoreo de vitaminas y
minerales que se ven més afectados como son hierro, folato, calcio, fosforo, Vitamina D, Zinc y
cobre, asi como hemoglobina, con la finalidad de poder prevenir complicaciones a corto y largo
plazo.

BENEFICIOS PARA UD. DURANTE EL ESTUDIO DE INVESTIGACION

» Con este estudio a usted se le realizaran de manera gratuita dos tomas de muestras
sanguineas, los resultados de dichos estudios se le proporcionaran al finalizar la

intervencion.
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> Se le proporcionard de manera gratuita un suplemento multivitamico por tres meses una
vez iniciado el proyecto.

> Se le proporcionara informacion sobre el consumo y beneficios del suplemento
multivitaminico bariatrico.

> Este estudio le permitird en un futuro a otros pacientes beneficiarse del conocimiento
obtenido, disminuyendo riesgos para la salud.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

El estudio tendré una duracion de tres meses donde se llevaran a cabo sesiones presenciales, se le
contactard via telefonica entre cada sesion para saber sobre su estado de salud. Se le pedira que
asista en ayuno, el dia y hora que se le vaya a realizar la toma de muestra sanguinea esto sera en
dos ocasiones, la primera al iniciar el estudio y la segunda al finalizarlo. En la primera sesion se
le solicitara llenaré una hoja de registro con sus datos personales y antecedentes médicos, asi
Como un cuestionario, es importante que usted sepa que toda la informacién proporcionada sera
manejada con estricta confidencialidad, siéntase con libertad de contestar lo que realmente se
acerque a su realidad. Usted tendra acceso a sus resultados de laboratorio, al finalizar el estudio.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Puede haber efectos en el area a puncionar, (dolor, hematoma en algunos experimental) cabe
mencionar que la puncién la realizara personal calificado.

Los multivitaminicos en algunos pacientes pueden ocasionar algunos sintomas como nausea,
vomito o diarrea transitoria, si es asi debera informarlo a los investigadores. En caso de estar
embarazada, no podra participar en este estudio o bien si se embarazad durante el periodo que

dure el mismo debera abandonar el estudio.
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ACLARACIONES

Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habré ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones
de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio.

La informacidn recabada en este estudio, sera utilizada Gnicamente para fines de este
proyecto, por lo cual no sera en todo momento resguardada y no se divulgara en redes
sociales o0 personas ajenas a esta investigacion.

Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a
aclarar sus dudas sobre este estudio una vez que haya comprendido en que consiste y si
usted desea participar, entonces se le pedira que firme este formato agradeciendo de
antemano su colaboracion.

*En caso de que tenga dudas sobre sus derechos como participante del estudio favor de
contactar al Comité de Bioética de la Facultad de Medicina y Psicologia de la
Universidad Auténoma de Baja California para corroborar que la informacion antes
mencionada cuenta con la aprobacion del mismo al Tel. 682 12 33, o bien al

investigador principal: M.C.S Daniela Lilian Gonzalez Sanchez Cel. 664 264 64 84.
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Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo
desea, firmar esta Carta de Consentimiento Informado, Yo,

he leido y

comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos y convengo en participar en este estudio de

investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha
Marque con una “X” la respuesta correcta:

Yo participante, leo y escribo sin problemas Si[] No [ ]

El siguiente apartado debe ser completado por el investigador.

He explicado al C. la naturaleza y los

propositos de la investigacion, asi como acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene
alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacién con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador principal Fecha de la firma



B.2 Formato de Visita teleféonica.

Grupo de estudio:

Nombre del participante:

Folio:

Fecha:

Visita telefénica Namero:

Dias y horario para localizar al participante

Dia Lunes

Martes Miércoles

Jueves Viernes

Sabado

Domingo

Horario
(especifique la
hora)

Saludar al participante e iniciar con las preguntas

¢Como te sientes el dia de hoy?:

¢Has tomado tu multivitaminico?

Si la respuesta es S, preguntar lo siguiente:

Si la respuesta es NO, preguntar lo siguiente:

¢Cuéantas tomas al dia?

iMe podrias decir
aproximadamente, desde
cuando no las tomas?

Anotar fecha:

¢En qué horario estas
tomando el multivitaminico?

a) Mafiana
b) Tarde
c) Noche

¢ Tienes alguna razén en
particular por la cual no
tomas tus vitaminas?

Nota: Es importante
esperar que el
participante responda SIN
sugerirle opciones y de
acuerdo a su respuesta

,Cémo te tomas el
multivitaminico?

En Ayuno por la mafiana
Antes de los alimentos
Después de los alimentos
Junto con los alimentos
Otro:

marcar la opcion
correspondiente.

__ Olvido

____Sabor del multivitaminico
___Estado de animo
__Alguna enfermedad
___Hospitalizacion

__ Cirugia

___Viaje

____Pérdida del frasco

Otro

Observaciones:

Podrias contar tus pastillas e
indicarme por favor
¢Cuéantas  pastillas  te
quedan?

Podrias contar tus
pastillas e indicarme por
favor ¢Cuantas pastillas
te quedan?
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¢Has tenido problemas de salud en estos Gltimos quince dias?

Sl

NO

Si no existe contraindicacion médica o alguna condicién que limite el consumo del multivitaminico
:¢,Deseas reiniciar el tratamiento?

Nota: Si la respuesta es Si, es importante esperar que el
participante responda SIN sugerirle opciones y de acuerdo a
su respuesta marcar con una X la opcién correspondiente.

Nausea Sl NO

¢,Cuando? ¢, Cémo lo resolviste?
Vémito Sl NO
¢,Cuando? ¢,Coémo lo resolviste?
Diarrea S NO

¢ Cuando? ¢ Coémo lo resolviste?
Mareo Sl NO

¢ Cuando? ¢ Coémo lo resolviste?
Otros:

¢, Cuando? ¢ Coémo lo resolviste?

Mencionar al
participante:

Sl

NO

“iQué bueno que
te encuentras
bien!, me da
mucho gusto
escuchar eso!”.

Si la respuesta es Sl, se debe recordar al
participante lo siguiente:

1.

Debes masticar dos tabletas al
dia del multivitaminico junto con
los alimentos.
No saques
frasco.

No las consumas en ayuno.

Por favor repite las indicaciones
para confirmar que haya
quedado claro.

las tabletas del

Si la respuesta es NO, con la finalidad de que
retome el tratamiento nuevamente de manera
voluntaria, se debe citar al paciente para platicar
con él y motivarlo a continuar consumiendo el
multivitaminico, por lo tanto, se le preguntara lo
siguiente:

¢ Qué dia podriamos vernos para la firma de la
hoja de retiro de consentimiento?, si el paciente
accede, acordar una fecha y horay registrarla.

Fecha:
Hora:

Por ultimo, indicarle al paciente la fecha y hora de la préxima cita

“La préxima vez que nos veamos sera el dia

alas

“Muchas gracias por atender la llamada, cualquier situacion relacionada con tu salud, por favor no dudes en contactame, hasta pronto”
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B.3 Formato de Retiro de Consentimiento Informado.

Este formato solo sera completado en caso de que el participante decida retirarse del
estudio.
Iniciales participantes: FOLIO | |

El facilitador le mencionara al participante lo siguiente “Por favor, considere el tipo de
contacto que desea aceptar, si es que ya ha decidi6 suspender el consumo del
multivitaminico por completo antes de que termine el estudio”.

“A continuacién, le leeré algunas opciones donde usted posteriormente colocara una
en todas las opciones que usted considere:

[] Continuaré yendo a las citas como fue previsto y tomaré parte de las evaluaciones
del estudio hasta que este finalice, pero sin tomar el multivitaminico.

[] Estoy de acuerdo en recibir lamadas telefénicas cuando sea necesario y cuando
el estudio este por terminar.

[] Estoy de acuerdo en que el facilitador del estudio recolecte informacién con
respecto al estudio relacionada con mi salud a partir de los datos que yo le proporcione
de manera presencial y telefénica.

] No quiero continuar mas con el tratamiento o con el seguimiento y por este medio
retiro mi consentimiento de este estudio.

Nombre del participante Fecha de la firma

Firma del participante Fecha de la firma

Nombre y firma de la persona que realiza la conduccion de la discusion del
consentimiento informado.

Fecha de la firma
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ANEXO “C”

C. 1 Cedula de identificacion

Instrucciones: Este cuestionario es absolutamente confidencial, por lo que se te
solicita responder cada pregunta de acuerdo a tu realidad. Selecciona solo una
respuesta y no dejes preguntas sin responder.

Fecha: FoLio| ]

Nombre completo:
Edad: Sexo: Nacionalidad:
Estado civil:

soltero () O  casado (a)0O union libre©  divorciado (a)O viudo (a)O
Nivel académico:
Primaria O Secundaria O Preparatoria O Licenciatura O Posgrado O
Ocupacion actual:

Situacién laboral: Empleado O Desempleado O
Otro:
Fecha de la cirugia:

Tipo de cirugia: Manga gastrica O Bypass O
¢Actualmente consume algun tipo de suplemento multivitaminico? Si O No O
Si tu respuesta es si, ¢el suplemento que consumes es para paciente bariatrico?
Si O No O
¢,Con que frecuencia lo consumes?
Todos los dias b) por lo menos 5 dias a la semana c) entre 3y 5 dias a la semana
d) menos de 3 dias
¢, Te has realizado estudios de laboratorio en los ultimos 6 meses para saber como te
encuentras de salud?
si O No O
Si ta respuesta es Si, mencione ¢, Cual?
Teléfono
Casa:
Teléfono celular:
Correo electronico:

Contacto 1.-
Nombre:
Parentesco:
Teléfono celular:
Contacto 2.-
Nombre:
Parentesco:
Teléfono celular:
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C.2 Cuestionario para la evaluaciéon de la adherencia terapéutica MBG.

INSTRUCCIONES: Por favor lea atentamente las siguientes indicaciones y conteste
como se le indica. Usted encontrara un conjunto de afirmaciones, por favor, no se
preocupe en pensar si otras personas estarian de acuerdo con usted y exprese
exactamente lo que piense en cada caso. Marque con una X la casilla que responda a

Su situacion particular:

IAfirmaciones Nunca Casi nunca A veces [Casisiempre [Siempre

1.Tomo las vitaminas en el horario
establecido

2. Tomo todas las dosis indicadas

3. Cumplo las indicaciones
relacionadas con la dieta

4. Asisto a las consultas de
seguimiento programadas (médico)

5.-Asisto  a las consultas de
seguimiento programadas con el
nutriélogo
6. Realizo los ejercicios fisicos
indicados.

7. Adapto mis horarios de consumo de
vitaminas a las actividades de mi vida
diaria.

8. yo en conjunto con mi médico y/o
nutri6logo, decidimos de manera
conjunta el tipo de vitaminas que debo

9.Cumplo con el consumo de vitaminas
sin supervision de mi familia o0 amigos.

10. Llevo a cabo el consumo de mis
vitaminas sin  realizar grandes
esfuerzos.

11. Utilizo recordatorios que faciliten el
consumo de sus vitaminas

12. Mi médico y yo analizamos cémo
cumplir con el consumo de vitaminas.

13. Tengo la posibilidad de manifestar
la aceptacion hacia las vitaminas que
me han sido prescritas por mi médico o
nutriologo.

14.-Olvido tomar mis vitaminas
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C.3 Cuestionario de 90 sintomas SCL 90-R.

INSTRUCCIONES: A continuacion, aparece una lista de problemas y molestias que a
veces presenta la gente, lea cada uno de ellos y rodee con un circulo el numero de la
escala que describa mejor los problemas que le hayan preocupado o molestado durante

esta semana pasada, incluyendo el dia de hoy.

Con que frecuencia se ha preocupado o | Nada Un Bastante | Mucho | Extremadamente
molestado por: poco

1. Dolores de cabeza. 1 2 3 4 5
2. Nerviosismo o inquietud interior 1 2 3 4 5
3. Pensamientos desagradables que se 1 2 3 4 5
repiten sin abandonar su mente.

4. Desmayos 0 mareos. 1 2 3 4 5
5. Perdida de interés o placer sexual. 1 2 3 4 5
6. Sentimientos criticos hacia los demas. 1 2 3 4 5
7. La idea de que otra persona puede controlar 1 2 3 4 5
sus pensamientos.

8. Sentir que los demas le van a culpar de la 1 2 3 4 5
mayoria de los problemas que tiene usted.

9. Dificultad para recordar cosas. 1 2 3 4 5
10. Preocupaciones por su dejadez o 1 2 3 4 5
11. Sentirse facilmente irritado o enfadado. 1 2 3 4 5
12. Dolores en el pecho o en el coraz6n. 1 2 3 4 5
13. Sentirse con miedo en la calle o en 1 2 3 4 5
espacios abiertos.

14. Sentirse bajo de energia o decaido. 1 2 3 4 5
15. Ideas de acabar con su vida. 1 2 3 4 5
16. Oye voces que otras personas no oyen. 1 2 3 4 5
17. Temblores. 1 2 3 4 5
18. Sentir que no se puede confiar en la mayor 1 2 3 4 5
a de la gente.

19. Tener poco apetito. 1 2 3 4 5
20. Llorar faciimente. 2 3 4 5
21. Sentirse timido o incomodo con personas 1 2 3 4

del otro sexo.

22. Sensacién de estar atrapado o acorralado. 1 2 3 4 5
23. Sentirse repentinamente asustado sin 1 2 3 4 5
razon alguna.

24. Estallido de cdlera que no puedo controlar. 1 2 3 4 5
25. Tener miedo a salir solo fuera de casa. 1 2 3 4 5
26. Culparse de cosas. 1 2 3 4 5
27. Dolores en la parte baja de la espalda. 1 2 3 4 5
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28. Sentirse bloqueado para acabar cosas.

29. Sentimientos de soledad.

30. Sentirse triste.

31. Preocuparse demasiado por las cosas.

32. No sentir interés por las cosas.

33. Sentirse temeroso.

34. Ser facilmente heridos sus sentimientos.

35. Otras personas adivinan su pensamiento.

36. Sentir que los demas no le comprenden o
no sintonizan con usted.

N N N N R
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37. Sentir que la gente no es amable o que
usted no resulta agradable.

=

N

w

N

(6]

38. Tener que hacer las cosas muy despacio
para asegurarse que estan bien hechas.

=

N

w

N

(6]

39. Palpitaciones o taquicardia.

40. Nauseas o molestias en el estémago.

41. Sentirse inferior a otros.

42. Dolores musculares.

43. Sensacion de estar vigilados o de que los
demés hablan de usted.
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44, Dificultades para quedarse dormido.

=

N

w

N

(6]

45. Tener que comprobar una y otra vez las
cosas que hace.

=

N

w

N

(631

46. Dificultades para tomar decisiones.

47. Miedo a viajar en autobls metro o tren.

48. Dificultades para respirar.

49. Sensaciones repentinas de calor o de frio.

50. Tener que evitar ciertas cosas, lugares, 0
actividades porque le asustan.
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51. Quedarse con la mente en blanco.

=

N

w

N

(6]

52. Adormecimientos u hormigueos en
algunas partes de su cuerpo.

w

(6]

53. Tener un nudo en la garganta.

54. Sensaciones de desesperanza ante el
futuro.

55. Problemas de concertacion.

N

w

56. Sensacién de debilidad en partes de su
cuerpo.

=

N

w

N

(6]

57. Sensacion de tensién o excitacion.

58. Sensacién de pesadez en sus brazos.

59. Pensamientos de muerte o agonia.

60. Comer en exceso.

61. Sensacion de incomodidad cuando la
gente le mira o est hablando con usted.

Rl R R Rk
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62. Tener pensamientos que le parecen como
si no fueran suyos.
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63. Tener impulsos de pegar, gritar o insultar a 1 2 3 4 5
alguien.

64. Despertarse de madrugada. 2 3 4 S
65. Tener que repetir acciones como tocar, 2 3 4 5
contar o lavar.

66. Tener el suefio intranquilo o alterado. 2 3 4 5
67. Tener impulsos de romper o destrozar 2 3 4 5
cosas.

68. Tener ideas 0 creencias que otros no 1 2 3 4 5
comparten.

69. La sensacion de que la gente se fija en 1 5 3 4 5
exceso en usted.

70. Sentirse incomodo entre multitudes como,

por ejemplo, en unos grandes almacenes o en 1 2 3 4 5
un cine.

71. Sentir que todo exige un gran esfuerzo. 1 2 3 4 5
72. Tener momentos de terror o panico. 1 2 3 4 5
7:j>. Sentlrse incomodo de comer o beber en 1 > 3 4 5
publico.

74. Meterse frecuentemente en discusiones. 1 2 3 4 5
75. Sentirse nervioso cuando se queda solo. 1 2 3 4 5
76.Sentir que los demas no valoran sus logros. 1 2 3 4 5
77.Sentirse solo incluso cuando esta con 1 5 3 4 5
gente.

78. Sentirse tan inquieto que no podria 1 2 3 4 5
permanecer sentado.

79. Sentimientos de inutilidad. 1 2 3 4 5
80. La sensacion de que algo malo va a 1 2 3 4 5
ocurrirle.

81. Gritar o arrojar cosas 2 3 4 5
82. Tener miedo a desmayarse en publico. 2 3 4 5
83. Sentir que otros se aprovechan de usted si 2 3 4 5
se los permite.

84. Tener pensamientos sexuales que le 1 2 3 4 5
molestan mucho.

85. La idea de que usted deberia ser castigado 1 2 3 4 5
por sus pecados.

86. Pensamientos e imagenes atemorizantes. 2 3 4 5
87. La idea de que tiene algin problema 2 3 4 5
corporal importante.

88. No sentirse nunca cercano a otra persona. 2 3 4 5
89. Sentimientos de culpa. 2 3 4 5
90. La idea de que tiene algun problema 2 3 4 5

mental.
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C.4 Test del conocimiento del paciente sobre su medicamento (CPM).
INSTRUCCIONES: Conteste de manera honesta con base en su conocimiento las
siguientes preguntas, en caso de no saber la respuesta por favor coloque las palabras

“no sé o desconozco”.

1.- ¢ Para qué tiene que tomar/utilizar un multivitaminico bariatrico?

2.- ¢ Qué cantidad debe tomar/utilizar de un multivitaminico bariatrico?

3.- ¢ Cada cuanto tiene que tomar/utilizar el multivitaminico bariatrico ?

4.- ¢ Hasta cuando tiene que tomar/utilizar este multivitaminico bariatrico?

5.- ¢, Como debe tomar/utilizar este multivitaminico bariatrico?

6.- ¢, Qué precauciones debe tener cuando toma/utiliza este multivitaminico?

7.- ¢ Qué efectos adversos conoce usted de este multivitaminico?

8.- ¢ Ante qué problema de salud o situacion especial no debe tomar/utilizar este
multivitaminico?

9.- ¢, Como sabe si el multivitaminico le hace efecto?

10.- ¢ Qué medicamentos o alimentos debe evitar tomar mientras use este
multivitaminico?

11.- ; COmo debe conservar su multivitaminico?
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C.5 Test de Autoeficacia en general.
INSTRUCCIONES: En esta seccion, encontrard una serie de afirmaciones, indique con

un circulo la respuesta que represente como se siente el dia de hoy con respecto a la

afirmacion.
Afirmaciones Incorrecto | Apenas | Mas bien | Cierto
cierto cierto
1. Puedo encontrar la manera de obtener lo 1 2 3 4
que quiero, aungque alguien se me oponga
2. Puedo resolver problemas dificiles si me 1 2 3 4
esfuerzo lo suficiente
3. Me es facil persistir en lo que me he 1 2 3 4
propuesto hasta llegar a alcanzar mis metas
4. Tengo confianza en que podria manejar 1 2 3 4
eficazmente acontecimientos inesperados
5. Gracias a mis cualidades y recursos puedo 1 2 3 4
superar situaciones imprevistas
6. Cuando me encuentro en dificultades puedo 1 2 3 4

permanecer tranquilo/a porque cuento con las
habilidades necesarias para manejar
situaciones dificiles

7. Venga lo que venga por lo general soy 1 2 3 4
capaz de manejarlo

8. Puedo resolver la mayoria de los problemas 1 2 3 4
si me esfuerzo lo necesario

9. Si me encuentro en una situacion dificil 1 2 3 4
generalmente se me ocurre qué debo hacer

10. Al tener que hacer frente a un problema 1 2 3 4

generalmente se me ocurren varias
alternativas de como resolverlo
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INSTRUCCIONES: Los enunciados que se listan a continuacién son utilizados por algunas personas para
describirse a si mismas en su forma habitual de ser. Por favor lea cada uno de ellos, circule el nimero
gue corresponda al grado que mejor lo describe a Usted. No hay respuestas correctas o incorrectas sélo
asegurese de que selecciona lo que mejor corresponda a sus capacidades o habilidades.

Enunciados Total Desacuerdo | Acuerdo Total
Desacuerdo Acuerdo
1. Segun cambien las circunstancias, puedo hacer 1 5 3 4
ajustes para mantenerme con salud.
2. Rara vez verifico si las formas habituales de 1 > 3 4
mantenerme con salud son buenas.
3. Puedo hacer cambios o ajustes si tengo problemas 1 5 3 4
para moverme.
4. Puedo hacer lo necesario para mantener limpio mi
1 2 3 4

alrededor.
5. Si es necesario puedo poner en primer lugar lo que 1 > 3 4
necesito hacer para mantenerme con salud.
6. Con frecuencia no tengo la energia para cuidarme 1 > 3
como debo.
7. Puedo buscar mejores formas de cuidar mi salud. 1 2
8. Con tal de mantenerme limpio, puedo cambiar la 1 > 3
frecuencia con que me bafo.
9. Puedo alimentarme de manera que mi peso se 1 > 3 4
mantenga en lo correcto.
10. Si es necesario, puedo manejar la situacion para 1 > 3 4
mantenerme tal como soy.
11. A veces pienso en hacer ejercicio y descansar un

: 1 2 3 4
poco durante el dia, pero nunca lo hago.
12. Tengo amigos de mucho tiempo a quienes puedo 1 5 3 4
recurrir cuando necesito ayuda.
13. Pocas veces puedo dormir lo suficiente para sentirme 1 5 3 4
descansado.
14. Cuando obtengo informacién sobre mi salud, raras 1 5 3 4
veces pido explicacion sobre lo que no entiendo.
15. Pocas veces pienso en revisar mi cuerpo para saber 1 5 3 4
si hay algiin cambio.
16. En otros tiempos he sido capaz de cambiar habitos 1 > 3 4
arraigados, si con ello mejoraba mi salud.
17. Si tengo que tomar un nuevo medicamento, puedo 1 > 3 4
obtener informacién sobre los efectos indeseables.
18. Soy capaz de tomar medidas para asegurar que mi 1 5 3 4
familia y yo estemos seguros.
19. Soy capaz de valorar que tan efectivo es lo que hago 1 5 3 4
para mantenerme con salud.
20. Con la actividad diaria raras veces puedo tomar 1 > 3 4
tiempo para cuidarme.
21. Puedo conseguir la informacién necesaria si mi salud 1 > 3 4
se ve amenazada.
22. Puedo buscar ayuda si no puedo cuidarme yo 1 >
misma(o).
23. Pocas veces puedo tomar tiempo para mi. 1 2
24. Aln con limitaciones para moverme, soy capaz de 1 >

cuidarme como a mi me gusta.




ANEXO “D”

D.1 Manual del Programa Psicoeducativo

Primera sesion (90 minutos)

Actividad 1. Invitacién al programa (10 minutos).

Objetivos:

1. Verificar la asistencia grupal.

2. Presentar a los participantes el programa
educativo.

3. Dar a conocer al participante informacion
relevante sobre las principales
deficiencias de micronutrientes.

4. Que el participante comprenda la
importancia de la suplementacion
bariatrica.

5. Que el participante sea capaz de

identificar los riesgos relacionados con la
falta de adherencia al suplemento
bariatrico.

1. Los participantes contaran con un link que se les hara llegar via WhatsApp y correo

electrénico para que se puedan conectar en linea a través de la plataforma Google Meet.

. El facilitador ingresara a la sala en linea, saludara a los participantes “Buenas noches”,

tomard lista de asistencia para verificar que todos los participantes se encuentren
conectados, en caso de que no sea asi, se contactara a los ausentes para verificar si
tienen algln inconveniente técnico con la conexion, se daran 10 minutos de tolerancia y
una vez pasado ese tiempo se procedera a dar inicio con la sesion dando la siguiente
indicacion: “Es importante mantener la cdmara encendida y el micréfono silenciado
mientras no sea su turno de participar, muchas gracias”.

El facilitador y posteriormente les dira:

“Te estamos invitando a participar en esta sesién virtual que tiene como propésito que
adquieras conocimientos sobre la importancia del consumo de un multivitaminico bariatrico
después de la cirugia, debido a que investigaciones recientes indican que los pacientes
que se realizan este tipo de intervenciones requieren consumir vitaminas especiales que
cumplan con sus requerimientos nutricionales para evitar complicaciones por deficiencia,
por lo tanto, td participacién en este proyecto es de suma importancia ya que te permitira
disminuir factores de riesgo en la salud”.

Actividad 2. Rompe-hielo (20 minutos)

Objetivo:

1.

Que los participantes se presenten, se
conozcan e interactien ante el grupo
mediante una dinamica de rompe-hielo.

Recurso Material:

agrwNPE

Computadora
Acceso a internet
Lista de asistencia
Pluma
Smartphone

1. El facilitador tomarda la iniciativa de presentarse ante el grupo dard su nombre y su
profesion.

2. Concluida su presentacioén, seleccionara un participante al azar el cual tendra que
proporcionar su nombre, la forma como prefiere que se le llame y se le pedira que
mencione hace cuanto tiempo fue operado y que tipo de cirugia le realizaron.

3. Una vez contestadas las preguntas, se seleccionara a otro participante y asi hasta que

todos se hayan presentado. Una vez concluida la presentacion de todos los
participantes se procedera a proyectar la presentacién audiovisual.
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Segunda sesion (90 minutos)

Actividad 3. Presentacion Psicoeducativa (60 minutos)

Objetivos:

1. Sean capaces de identificar el tipo de
técnica quirargica que se les realizé.

2. Adquieran conocimiento sobre el origen
de las principales deficiencias de
micronutrientes post-cirugia bariatrica.

3. Comprendan la importancia de la
adherencia a un suplemento bariatrico.

4. ldentifiqguen las diferencias entre un
suplemento no bariatrico y uno bariatrico.

5. Sean capaces de identificar algin signo
o sintoma en su persona relacionado con
las principales deficiencias de
micronutrientes.

6. Establezcan el compromiso de adherirse

al suplemento multivitaminico bariatrico y
al seguimiento durante todo el estudio.

Recursos Materiales:

a) Computadora

b) Hojas blancas o una libreta

c) Plumones de colores

d) Suplemento bariatrico
tabletas

con 90

1.

Temas expuestos a través de presentacidon audiovisual por el facilitador (consultar
contenido de la informacién en el ANEXO D.1).

a) ¢Qué es la cirugia bariatrica (CB)? (5 minutos).

b) Clasificacion de técnicas quirtrgicas bariatricas (5 minutos).

c) Datos importantes: Prevalencia de la deficiencia de micronutrientes pre y post-CB (5

minutos).

d) Requerimientos de micronutrientes en poblacidn bariatrica (5 minutos).

e) Importancia de la adherencia al suplemento bariatrico (5 minutos).

f) Causas y efectos sobre el organismo de la no adherencia (5 minutos).

g) Diferencia entre un suplemento bariatrico y uno no bariatrico (5 minutos).

2. Al concluir la presentacion oral, se le solicitara a cada participante que redacten sus

4,

conclusiones sobre la presentacion audiovisual en una hoja (10 minutos), y estas seran
presentadas ante el resto de los participantes (20 minutos).

. Se les informara a los participantes lo siguiente:

“Durante la semana se les entregé un frasco de suplemento bariatrico con 90 tabletas
masticables, con indicaciones sobre su consumo, recuerden que es muy importante que
no consuman leche, café, algun liquido con alto contenido de fibra o antiacidos, junto con
sus vitaminas, debes esperar al menos una hora, ya que estos interfieren en la absorcién
de las vitaminas. Por ninglin motivo desechen el frasco, aunque este vacio, ya que, tendran
que regresarlo para poder dispensarles uno nuevo. El frasco tiene una tapa de doble
seguridad, debes mantenerlo en un lugar fresco, fuera del alcance de los nifios ya que es
un suplemento de alta potencia que contiene dosis de hierro que puede causar
intoxicacion mortal en niflos menores de 6 afios. Nunca saques las tabletas del
frasco, lahumedad del ambiente las dafia. Situvieran alguna duda pueden contactarme
via telefonica. El facilitador anotara en el formato de visita telefonica los datos de cada
paciente para poder contactarlos en caso de un efecto adverso, consultar ANEXO “E.2”
(15 minutos).

La sesion finalizard con el establecimiento del compromiso por parte de los participantes
de adherirse a la suplementacion, mantener contacto telefénico cada dos semanas para
su seguimiento y de verlos en tres meses para la segunda toma de muestra sanguinea.

El facilitador cierra la sesion agradeciendo a los participantes “Muchas gracias por tu
colaboracion y asistencia, no olvides tomar tus vitaminas, estamos en contacto, cualquier
inconveniente que presentes y consideres que se encuentre relacionado con el
multivitaminico por favor avisanos” (15 minutos).



D.2 Manual del Programa de Disonancia Cognoscitiva.

Primera sesion (90 minutos)

Actividad 1. Invitacion al programa (5 minutos)

Objetivos: 1. Los participantes contaran con un link que se les hara llegar via WhatsApp y correo electrénico
. ) . para que se puedan conectar en linea a través de la plataforma Google Meet.
1. Verificar la asistencia grupal.

o 2. El facilitador ingresara a la sala en linea, saludara a los participantes “Buenas noches”, tomara
2. Presentar a los participantes el lista de asistencia para verificar que todos los participantes se encuentren conectados, en caso
programa. de que no sea asi, se contactara a los ausentes para verificar si tienen algin inconveniente
técnico con la conexion, se dardn 10 minutos de tolerancia y una vez pasado ese tiempo se
procedera a dar inicio con la sesién dando la siguiente indicacion: “Es importante mantener la
camara encendida y el micréfono silenciado mientras no sea su turno de participar, muchas

gracias”.

3. Elfacilitador y posteriormente les dira:

“Te estamos invitando a participar en un programa que tiene como propésito que adquieras
conocimientos sobre la importancia del consumo de un multivitaminico bariatrico después de
la cirugia, debido a que investigaciones recientes indican que los pacientes que se realizan
este tipo de intervenciones requieren consumir vitaminas especiales que cumplan con sus
requerimientos nutricionales para evitar complicaciones por deficiencia, por lo tanto, td
participacion en este proyecto es de suma importancia ya que te permitird disminuir factores
de riesgo en la salud”.

Actividad 2. Rompe-hielo (20 minutos)

Objetivo: 1. Elfacilitador tomara la iniciativa de presentarse ante el grupo dara su nombre y su profesion.
1. Que los participantes se presenten, se
conozcan e interactien ante el grupo 2. Concluida su presentacién, seleccionard un participante al azar el cual tendra que
mediante una dinamica de rompe-hielo. proporcionar su nombre, la forma como prefiere que se le llame y se le pedird que mencione
hace cuanto tiempo fue operado y que tipo de cirugia le realizaron.
Recurso Material:

1. Computadora 3. Unavez contestadas las preguntas, se seleccionara a otro participante y asi hasta que todos
2. Acceso a internet se hayan presentado.

3. Lista de asistencia

4. Pluma

5. Smartphone
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Actividad 3. Presentacion audiovisual psicoeducativa (60 minutos)

Objetivos:

1.

Que el participante sea capaz de
identificar el tipo de técnica quirdrgica que
se le realizo.

Que los participantes adquieran
conocimiento sobre el origen de las
principales deficiencias de micronutrientes
post-cirugia bariatrica.

Que los participantes comprendan la
importancia de la adherencia a un
suplemento bariatrico.

Que los participantes identifiquen las
diferencias entre un suplemento no
bariatrico y uno bariatrico.

Que los participantes sean capaces de
identificar algin signo o sintoma en su
persona relacionado con las principales
deficiencias de micronutrientes.

Recursos Materiales:

a)
b)
c)

Computadora

Hojas blancas y plumones de colores
Triptico informativo del consumo del
suplemento, consultar “ANEXO E.3”.

1. Temas expuestos a través de presentacion audiovisual por el facilitador, consultar contenido
de la informacién en el “ANEXO D.1”.

a) ¢Qué es la cirugia bariatrica (CB)? (5 minutos).
b) Clasificacion de técnicas quirirgicas bariatricas (5 minutos).

c) Datos importantes: Prevalencia de la deficiencia de micronutrientes pre y post-CB (5
minutos).

d) Requerimientos de micronutrientes en poblacion bariatrica (5 minutos).
e) Importancia de la adherencia al suplemento bariatrico (5 minutos).
f) Causas y efectos sobre el organismo de la no adherencia (5 minutos).

2.-Una vez concluida la presentacion oral, se establecera un foro donde los participantes
discutiran cada uno de los temas abordados en la presentacion y se les solicita que redacten
de manera individual sus conclusiones sobre la presentacién audiovisual en una hoja en

blanco (10 minutos), y estas serdn presentadas ante el resto de los participantes (20
minutos).
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Actividad 4. Presentacion del programa de Disonancia Cognoscitiva

Objetivos:

1. Crear disonancia en los participantes
mediante una pregunta y la respectiva
respuesta afirmativa de los participantes.

2. Dispensar suplemento bariatrico.

3. Establecer el compromiso de seguimiento
entre el facilitador y los participantes.

Recurso Material:

Computadora

Acceso a internet

Suplemento bariatrico (ANEXO E.4).
Formato visita telefénica (ANEX E.2).

e

1. Una vez finalizada la sesion psicoeducativa, se preguntara a los participantes:

“¢ Estan dispuestos a colaborar en la creacion de un programa que mejore el consumo
del multivitaminico bariatrico y asi evitar que personas como ustedes presenten
complicaciones por la falta de vitaminas y minerales?”, esperando la respuesta de cada
participante (10 minutos).

2. Unavez que los participantes dan su respuesta afirmativa, se les informara lo siguiente:

“Durante la semana se les entregé un frasco de suplemento bariatrico con 90 tabletas
masticables, con indicaciones sobre su consumo, recuerden que es muy importante que
no consuman leche, café, algun liquido con alto contenido de fibra o antiacidos, junto con
sus vitaminas, debes esperar al menos una hora, ya que estos interfieren en la absorcién
de las vitaminas. Por ningin motivo desechen el frasco, aunque este vacio, ya que,
tendran que regresarlo para poder dispensarles uno nuevo. El frasco tiene una tapa de
doble seguridad, debes mantenerlo en un lugar fresco, fuera del alcance de los nifios y
tapado ya que es un suplemento de alta potencia que contiene dosis de hierro que
puede causar intoxicacion mortal en nifios menores de 6 afios. Nunca saques las
tabletas del frasco, la humedad del ambiente las dafia. Si tuvieran alguna duda
pueden contactarme via telefénica. El facilitador anotara en el formato de visita telefénica
los datos de cada paciente para poder contactarlos en caso de un efecto adverso,
consultar ANEXO “E.2” (15 minutos).

El facilitador y los participantes establecen en conjunto el compromiso de adherirse al
suplemento, acudir de manera virtual cada 15 dias a cada una de las sesiones de
disonancia (cinco), asi como mantener contacto telefonico en las semanas que no haya
sesion (ver ANEXO E.2).

El facilitador cierra la sesién agradeciendo a los participantes y mencionado lo siguiente:
“Muchas gracias por tu colaboracioén y asistencia, estaremos en contacto via telefonica
cada quince dias, nos vemos en la proxima sesioén virtual que se llevara a cabo en 15
dias, cualquier inconveniente que presentes y consideres que se encuentra relacionado
con el suplemento, favor de contactarnos” (5 minutos).
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Segunda Sesion (90 minutos)

Actividad 1. Las vitaminas y mi cuerpo

Objetivos: Los participantes contaran con un link que se les hara llegar via WhatsApp y correo

. . . electrénico para que se puedan conectar en linea a través de la plataforma Google Meet.
1. Que los participantes identifiquen y sean

conscientes de la importancia del consumo 1 | facilitador ingresaré a la sala en linea y tomar lista de asistencia para verificar que todos

de un suplemento multivitaminico bariatrico. los participantes se encuentren conectados, en caso de que no sea asi, se contactara a los
o ) ausentes para verificar si tienen algun inconveniente técnico con la conexion, se daran 10
2. Que los participantes comiencen a minutos de tolerancia y una vez pasado ese tiempo se dara inicio con la reunion.
identificar las complicaciones generadas
por la falta de suplementacion 2. El facilitador saludara a los participantes “Buenas noches” y posteriormente les
multivitaminica en su propio cuerpo. pedird que enlisten en una hoja tamafio carta los padecimientos personales que
. consideren se encuentran relacionados con la falta de vitaminas y minerales (5 minutos).
Recursos Materiales: 3. Se les solicitara que de manera individual dibujen una silueta humana donde relacionen las
partes del cuerpo con los padecimientos enlistados y los micronutrientes que consideren
a) Computadora o Smartphone sean los causantes de los mismos (15 minutos).
b) Acceso a internet
¢) Hojas blancas tamafio carta 4. El facilitador seleccionara al azar a el primer participante que debera compartir y explicar
d) Lapiz, pluma o plumones. al  grupo las  caracteristcas del cuerpo  dibujado (20  minutos).

5. Elfacilitador realiza preguntas al grupo que guien a los participantes a identificar los riesgos
de salud por la falta de adherencia: “Antes de acudir a este programa, ¢ considerabas que
la pérdida de peso solucionaria tus problemas de salud?, ¢consideras que una silueta
delgada, es sinénimo de un buen estado de salud?” (10 minutos).

6. Después de la lluvia de respuestas, el facilitador interviene con el siguiente comentario:
“Las respuestas que acabamos de escuchar, nos hacen suponer que las personas que se
someten a una cirugia bariatrica, la consideran exitosa si logran llegar a su peso ideal,
olvidando la importancia de los cambios de estilo de vida que esto representa” (5 minutos).

7. Elfacilitador hace las siguientes preguntas: “; Qué padecimientos o enfermedades tuvieron
en comdn como equipo? (en caso de no contestar), se debe preguntar: Entre los
padecimientos, ¢ a alguien le diagnosticaron anemia?, ¢ alguien tuvo pérdida de cabello?,
después de la cirugia ¢ han presentado fracturas?, ¢ Has consultado a tu médico o cualquier
otro profesional de la salud para resolver estos problemas? o ¢ Cémo has resuelto estos
problemas de salud?” (15 minutos).

8. Una vez concluida la actividad anterior, se hace un resumen del tema ante el grupo, que
incluya:
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a) Los padecimientos que tuvieron mayor prevalencia entre los participantes y su relacién
con las principales deficiencias de micronutrientes (Calcio, Cobre, Hierro, Zinc, Vit-D y
folato) de acuerdo a las investigaciones (15 minutos).

b) Al termino del resumen, el facilitador le pedira a cada participante que un dia antes de la
proxima sesién envie via correo electrénico una lista de enfermedades o eventos de
emocionales que haya presentado después de la cirugia, indicandole que la informacién
serd expuesta en la sesidn pero que sera manejada de manera andnima, jamas se
mencionara su nombre.

c) Finalmente se despedira de los participantes: “Muchas gracias por su asistencia, nos

vemos en dos semanas y estamos en contacto telefonico la préxima semana y no olviden
su tarea” (5 minutos).

Tercera Sesion (90 minutos)

Actividad 1. Yo me cuido

Objetivos:

1.

Que los participantes sean capaces
de identificar que los sintomas
psicopatolégicos son un factor de
riesgo para la no adherencia.

Crear disonancia mediante una
actividad en parejas para disminuir la
no adherencia por sintomas
psicopatoldgicos.

Recurso Material:

a)
b)
c)

d)
e)

Computadora o Smartphone
Acceso a internet

Lista de la lista de
enfermedades o eventos de
salud.

Hojas blancas tamafio carta
Plumas, lapices.

Los participantes contaran con un link que se les hara llegar via WhatsApp y correo
electronico para que se puedan conectar en linea a través de la plataforma Google Meet.

1. El facilitador ingresara a la sala en linea y tomara lista de asistencia para verificar que
todos los participantes se encuentren conectados, en caso de que no sea asi, se
contactarq a los ausentes para verificar si tienen algin inconveniente técnico con la
conexion, se dardn 10 minutos de tolerancia y una vez pasado ese tiempo se dard inicio
con la reunion.

2. La sesion dara inicio con el facilitador diciendo: en esta reunion compartiremos de forma
anonima los sentimientos y emociones que nos hicieron llegar por correo electrénico, el
objetivo es dar lectura a los mismos y que ustedes identifiquen si han experimentado o
les ha sucedido algo similar.

3. Una vez concluida la lectura, se les pedirA que redacten cuales serian las
recomendaciones que le darian a esa persona para que su estado de animo no influya en
su adherencia al suplemento.

4. Cada participante debera leer ante el grupo las recomendaciones que redacté (20
minutos).



Objetivo tarea: que los participantes
identifiquen sus caracteristicas
positivas y estrategias para alcanzar
metas u objetivos.
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5. El facilitador concluira la actividad haciendo énfasis en que los participantes identifiquen
como el estado de animo es un factor de riesgo importante para la adherencia pero que
el estado de animo puede estar afectado por la misma deficiencia de micronutrientes (10
minutos).

El facilitador pedird que en casa cada participante en una cartulina enliste al menos diez
caracteristicas o capacidades positivas que tiene una persona para cumplir sus metas.
Finalmente se despedira de los participantes: “Muchas gracias por su asistencia, nos
vemos en dos semanas y estamos en contacto telefonico la proxima semana y no
olviden su tarea” (5 minutos).

Cuarta sesién (90 minutos)

Actividad 1. “Piramide de autoeficacia"

Objetivos: Los participantes contaran con un link que se les hara llegar via WhatsApp y correo electrénico para
. gue se puedan conectar en linea a través de la plataforma Google Meet. El facilitador ingresara a la
1. Que los participantes sean sala en linea y tomara lista de asistencia para verificar que todos los participantes se encuentren
capaces de identificar que conectados, en caso de que no sea asi, se contactara a los ausentes para verificar si tienen algun
habilidades y destrezas debe inconveniente técnico con la conexion, se daran 10 minutos de tolerancia y una vez pasado ese

tener un paciente bariatrico tiempo se daré inicio con la reunién.

para sea auto-eficaz en cuanto
a la adherencia. 1.

2. Crear disonancia mediante
una actividad intragrupo para
fomentar la autoeficacia entre
los participantes.

2.
Recurso Material:
a) Computadora y acceso a internet 3.
b) Cartulina, lapiz, pluma o
plumones.
4,

De acuerdo a la tarea solicitada en la sesion anterior cada participante cuanta con una hoja donde
redact6 al menos diez caracteristicas o capacidades positivas que tiene una persona para cumplir
sus metas. El facilitador indicara: “cada uno de ustedes tendra que dibujar una piramide en la cual
colocara solo cinco de las diez caracteristicas que redactaron en orden ascendente de acuerdo a
la importancia que cada uno de ustedes considero pertinente (5 minutos).

Una vez concluida la actividad, cada participante explicara su piramide y el por qué selecciono
esas caracteristicas (20 minutos).

Al finalizar el Ultimo participante, el facilitador realizara las siguientes preguntas al grupo: ¢Las
caracteristicas que colocaron en las pirdmides son caracteristicas que le podrian ayudar a un
paciente bariatrico a cumplir cualquier meta u objetivo que se proponga?, ¢ Sila persona no tuviera
estas caracteristicas, ¢ Qué estrategias le sugeririan utilizar para lograr metas? (15 minutos).

El facilitador pedird que de manera individual los participantes reflexionen y redacten sus
respuestas en una hoja de papel (20 minutos), posteriormente, se abrira un foro con la finalidad
de que los participantes lleguen a una conclusién en comun de acuerdo a las respuestas que cada
uno haya dado (20 minutos).
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Finalmente, se dara por concluida la sesion, el facilitador, pedira que los participantes hagan una
bata blanca de papel o una cofia de enfermeria con material reciclable, asi como tener a la mano
el triptico informativo que se le proporcionara antes de la siguiente sesion ya que en la proxima
reunion realizaremos una actividad con él. Una vez dadas las indicaciones el facilitador se
despedira de los participantes: “Muchas gracias por su asistencia, nos vemos en dos semanas y
estamos en contacto telefonico la proxima semana, no olviden su material para la préxima sesion
hasta pronto” (5 minutos).

Quinta Sesion (90 minutos)

Actividad 1. Role- Playing

Objetivo:

1. Crear disonancia mediante una
actividad intragrupo para fomentar
la adherencia entre los
participantes.

Recurso Material:

a) Hojas blancas tamafio carta

b) Plumones de colores rojo

c) Plumas

d) Tripticos informativos del
consumo del suplemento.

e) Batas medicas hechas con papel

f) Cofias de enfermeria hechas de
hoja blanca de papel.

Objetivo tarea: que los participantes
identifiquen sus caracteristicas positivas y
estrategias para alcanzar metas u
objetivos.

Los participantes contaran con un link que se les har4 llegar via WhatsApp y correo electrénico para
gue se puedan conectar en linea a través de la plataforma Google Meet.

1.

El facilitador ingresara a la sala en linea y tomara lista de asistencia para verificar que todos los
participantes se encuentren conectados, en caso de que no sea asi, se contactara a los
ausentes para verificar si tienen algin inconveniente técnico con la conexién, se daran 10
minutos de tolerancia y una vez pasado ese tiempo se dara inicio con la reunion.

La sesion dara inicio con el facilitador formando parejas al azar donde un participante de
manera voluntaria decidird ser el que represente a un profesional de la salud y otro sea el
paciente bariatrico.

Se les pedira que utilicen el material que se les solicito la sesion anterior (bata médica de papel,
cofia y triptico informativo).

El Role-Playing daré inicio una vez que los participantes tengan listo su material.

El Role-Playing, consistird en que cada participante tratard de persuadir a los demas de
adherirse al suplemento asumiendo el papel de un profesional de salud apoyado con un triptico
informativo sobre la importancia de la adherencia al suplemento.

Todos los participantes asumiran en su momento el rol de profesional de salud o paciente.
Una vez que todo el grupo haya asumido ambos roles, se le preguntara al grupo ¢ Cémo se
sintieron con esta dindmica? permitiendo que cada participante exprese emociones y
sentimientos.

Antes de concluir la sesién, se les solicitara que hagan un ejercicio de compromiso personal en
casa, parandose frente al espejo, recordando lo siguiente: ¢ Cuél fue el motivo por el que decidi
operarme?, ¢ A que me comprometi en ese momento?, SOy una persona con caracteristicas que
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me permiten llegar a cualquier meta, ya las he identificado, se cuales pueden ser mis estrategias
para lograr objetivos, jyo puedo lograr lo que me proponga!

Después de realizar el ejercicio anterior se le indicara al participante que escriba cuales fueron
las ideas o pensamientos positivos que pasaron por su mente y que los traiga en la siguiente
sesion. Finalmente, se dard por concluida la sesion, el facilitador, se despedira de los
participantes: “Muchas gracias por su asistencia, hos vemos en dos semanas y estamos en
contacto telefénico la proxima semana (5 minutos).

Sexta Sesion (90 minutos)

Actividad 1. "‘Desde laredacciéon”

Objetivo:

1.

Crear disonancia mediante una
actividad de dramatizacion
intragrupo para fomentar el
autocuidado entre los
participantes.

Recurso Material:

1.

2.
3.
4

Pelota de hule

Hojas blancas tamafio carta
Lapices

Plumas

Los participantes contaran con un link que se les hara llegar via WhatsApp y correo electrénico para
gue se puedan conectar en linea a través de la plataforma Google Meet.

1.

El facilitador ingresara a la sala en linea y tomara lista de asistencia para verificar que todos los
participantes se encuentren conectados, en caso de que no sea asi, se contactara a los
ausentes para verificar si tienen algin inconveniente técnico con la conexién, se daran 10
minutos de tolerancia y una vez pasado ese tiempo se dara inicio con la reunién.

La sesidn dara inicio con el facilitador animando al grupo a que compartan cuales fueron las
ideas 0 pensamientos positivos que pasaron por su mente al mirarse al espejo.

Una vez concluida la participaciéon anterior, se le solicitard a cada miembro del grupo lo
siguiente: “por favor de manera individual redacten en una hoja blanca tamafio carta o quiza
dos, las recomendaciones que consideren importantes para el cuidado de la salud después de
la CB, haciendo hincapié de manera particular en la importancia de la adherencia al suplemento
bariatrico”. “Es importante que la redaccion sea lo mas profesional posible, como si cada uno
de ustedes fuera un profesional de la salud y esta informacién fuera a ser publicada en un

articulo de una revista dirigida a pacientes bariatricos para que ellos pudieran leerla”

Posteriormente, se daré la indicacién que cada participante lea el articulo que redact6 a través
de una dramatizacion con base en el contenido de las mismas, asumiendo el rol del profesional
de la salud. Al finalizar Isesion se les indicara a las participantes: “el dia de hoy hemos llegado
a nuestra ultima sesion, estamos muy orgullosos de que hayan llegado hasta aqui y muy
agradecidos por formar parte de un programa que ayudara sin duda alguna a muchas personas
como ustedes, en los proximos dias se les contactara por teléfono para agendar su cita , nos
vemos en quince dias para que llenen un pequefio cuestionario y se les tome la muestra
sanguinea, no olviden traer su frasco de suplemento”.



D.3 Diapositivas de Sesion Psicoeducativa.
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Importancia del consumo de un suplemento multivitaminico
después de una cirugin baridtrica
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Causas de deficiencia de vitaminas y minerales

Causas de deficiencia de vitaminas y minerales

Cirugia: reduccion del estomago y
cambios en el intestino delgado.
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Principales Vitaminas y Minerales afectados

’ PERSONAS
Vitamina B9
(Acido félico) 65%
Hierro 8-62%
Vit-D 100%
Calcio 100%
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Es importante que tomes en cuenta que la cimgzia banamcs, va mas alla
de una “mejor” imagen corporal. La disminucion de vitaminas y minerales,

represents un alto riesgo en la salud.
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Caracteristicas de un Multivitaminico Baridtrico
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Indicaciones para el consumo de suplemento
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D.4 Triptico Psicoeducativo lado “A

Ingrediente Cantidad % diario
recomendado

¢Porqué un suplemento

multivitaminico bariatrico Dostsy 2 tabletasaldla

Yy no uno comun? Bt pop freiocd it Facultad de Medicina y Psicologia
Calorias 25 Campus Tijuana
Grasastotales 0.5g 1%* = =
Carbohidratos totales Sg 2%* ‘- T I e n e s
Vitamina A 10,000UI 200% - ,
Vitamina C 90mg 150%

¢ Qué esm multivitamico de alta potencia? Vasgire D H00UL 5% una ciru g 1a
Vitamina E 150U1 500% - -
Vitamina K 300mcg 375% b a rl a t r I ca ?
“Tiamina (Vitamina B1) 36mg 2400%
Riboflavina (Vitamina B2) 3.4mg 200%
Niacina (Vitamina B3) 20mg 100%
Sodio 15mg 1%
‘Tocoferoles mixtos 30mg =
Coenzima Q10 10mg -
Ventajas del multivitamico - de alta potencia: Boro 2mg =

*Basado en una dieta de 2,000 Kcal
**Valor diario no establecido

recomendado
Vitamina B6 4mg 200%
Acido Félico 800mcg 200%
Vitamina B12 1000mcg 16,667%
Biotina 600mcg 200%
Acido Pantoténico 20mg 200%
Calcio 170mg 17% - r
ke e = ¢Sabias que tomar
Fésforo 130mg 13% vitaminas es muy
Yoda: 150y 100%: importante para
Magnesio 50mg 13% -
e T — mantener tu salud ?
Selenio 70mcg 100%
Cobre 2mag 100% - 4
e = e iInformate!

e ooe

Molibdeno 50mcg 67%




D.4 Triptico Psicoeducativo lado “B”

éQué es la Cirugia bariatrica?

La cirugia bariitrica es un procedimiento quirirgico
que s realiza con finalidad de lograr una perdida de peso
y como comsscuencia pretende disminuir el riesgo de
presentar enfermedades cronicas como por gjemplo Diabetes
Mellitus tipo 1T , Hipertension Arterial, elevacion del
colesterol y triglicéridos. entre otras y por lo tanto mejora

tu calidad de vida.
CB exitosa Pero....tiene un
inconveniente ...

1-.Permite una perdida de peso

;os;:“;md " Las personas presentan

-Dismi riesgodepadecer  gaficiencia de vitaminas

enfermedades y minerales

3.-Mejora la calidad de vida. A

cirugia baridtri -n“-nu.

Es importante que tomes en cuenta que la cirugia
baritrica, es un proceso de adaptacion a un nuevo sstilo de
vida que incluye medificaciones en fii cuepo, los cuales
podrian representar todo un reto para ti.

Por lo tante, es necesario gue cuentes con el
conocimiento sobre lo gue pasa despues de la cirugia, asi
estaras constente de la importancia de seguir las indicactones
medicas y nutricionales de manera eficaz y podras tomar
decistones en conjunto con los profesionales de salud, ya que
esto te permitira disminar los factores de riesgo para evitar
la deficiencia de vitaminas y minerales, 1a cuales se pusde
detectarse y tratar de mansra opottuna.

Debes tomar en cuenta que para que esto s2a posible
debes llevar un seguimiento médico y nutricional para
poder valorar t4 estado de salud de manera continua ysies
necesario inclusive contar con apoyoe psicologico para
poder afrontar los cambios de conducta y comportamiento
que pudieran llegar a presentarseincluso porla propia falta
de vitamuinas y minerales.

Datos importantes
Vitamina B9
(Acido folico)
Hierro 43% 8-62%
Vitamina-D 20% 100%
Calcio 66.7% 100%
Zinc 24-28% 70%
Cobre 70% 90%
Enfermedades asociadas a la deficiencia de vitaminasy
‘minerales
Cansancio y debilidad Infecciones frecuentes o
cronica of i de
f Hiperparatiroidismo
Estrés fari
3 2 Pérdida de masa osea
Doloren arfionlaciones | gorboras. perdidas dentales.
frgo Deficit de munona olvidar
Pérdida de cabello et
Anemia por falta de ..
3 Pes Depresion
Anemia por falta de . 2
vitamina B12 (icid oCon!gommmtospmmoms
folico) suicidas
Polineuropatia (beriberi-
bariitrico), caracterizada por
Retrasoenla
T . pérdida del apetito, debthdad
cicatrizacion de heridas dolor, inflamacién en las
extremidades v falta de aire.
Wernicke-Korsakoff
Sangrados (encefalopati e
de Vit-B1)
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D.5 Caracteristicas del Suplemento Multivitaminico Bariatrico.

Los expertos recomiendan que los pacientes con bypass gastrico y manga
gastrica, consuman un multivitaminico de alta potencia. (bariatrico). Uno de los
suplementos que cumple con las indicaciones de las guias de practica clinica bariatrica
es Advance Muilti AE®, suplemento multivitaminico masticable de la marca Bariatric
Advantage INNOVATIONS® realizado con tecnologia patentada a base de micelas para
mejorar la absorcion de micronutrientes. Proporciona al menos 200% de la Dosis Diarias
Recomendadas de 12 nutrientes clave, incluidas las vitaminas D solubles en grasa

criticas (3,000 Ul), E y K, junto con 45 mg de hierro.

Contiene un complejo completo de todas las vitaminas B, incluyendo al menos
200% de vitamina B1, vitamina B12 y folato. Contiene el 100% de la Dosis Diaria
Recomendada de 8 nutrientes esenciales, incluida la vitamina Ay 2 mg de cobre como
citrato de cobre, que es de facil absorcion para el sistema digestivo ya que contiene
formas miscibles en agua de vitaminas E y D. Contiene vitamina D3, que es mas bioactiva
que la forma D2. La vitamina D es indispensable para favorecer la absorcion de calcio y
boro, los cuales son fundamentales en el mantenimiento de los huesos. Contiene fuente

natural de vitamina E.

Proporciona soporte integral de minerales traza con yodo; zinc (quelato de
aminoacidos de zinc), que es mejor absorbido y tolerado por algunos pacientes; selenio

en forma de selenometionina, que es la forma preferida para la correccion de la
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deficiencia de este micronutriente junto con cobre, manganeso, cromo, molibdeno
(Advantage, n.d.-a). Los expertos no recomiendan suplementos multivitaminico en
parche ya que, hay ciertos micronutrientes (como el magnesio) que pueden ser
absorbidos a través de la piel por los poros y luego ingresar al sistema capilar (torrente
sanguineo) pero no sucede asi con otros nutrientes ya que su tamafio molecular es
demasiado grande, como por ejemplo las vitaminas A, Ky B12. Ademas de que el gran
tamafio molecular, se deben considerar otros factores fisiolégicos que pueden afectar la
absorcion transdérmica como el grosor, hidratacion, irritacion y sensibilidad de la piel,
sitio anatomico de la aplicacibn en el cuerpo, edad, etnia y raza. El suministro
transdérmico de nutrientes también puede ser deficiente si la piel esta grasa, sudorosa

0 expuesta al agua (Advantage, n.d.-b).



Tabla 40.-Informacion Nutrimental del Suplemento Bariatrico.
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Ingrediente Cantidad % diario Ingrediente Cantidad % diario
recomendado recomendado

Dosis Dos tabletas Vitamina B6 4mg 200%
Dosis por frasco 30 Folato 800mcg 200%

Calorias 25 Vitamina B12 1000mcg 16,667%
Grasas totales 0.5¢g 1%* Biotina 600mcg 200%
Carbohidratos totales 59 2%* Acido 20mg 200%

Pantoténico
Vitamina A 10,000UlI 200% Calcio 170mg 17%
Vitamina C 90mg 150% Hierro 45mg 250%
Vitamina D 3000UI 750% Fosforo 130mg 13%
Vitamina E 150Ul1 500% Yodo 150mcg 100%
Vitamina K 300mcg 375% Magnesio 50mg 13%
Tiamina (Vitamina B1) 36mg 2400% Zinc 16mg 107%
Riboflavina (Vitamina 3.4mg 200% Selenio 70mcg 100%
B2)
Niacina (Vitamina B3) 20mg 100% Cobre 2mg 100%
Sodio 15mg 1% Manganeso 2mg 100%
Tocoferoles mixtos 30mg *x Cromo 120mcg 100%
Coenzima Q10 10mg o Molibdeno 50mcg 67%
Boro 2mg *x

*Basado en una dieta de 2,000 Kcal
**\/alor diario no establecido

Contiene otros ingredientes: dextrosa con maltodextrina, sorbitol, fructosa,

fructooligosacéridos, dioxido de silicio, mono y diglicéridos, acido estearico, sabores
naturales y artificiales, eritritol, celulosa microcristalina, estearato de magnesio, acido
citrico y edulcorantes no nutritivos (sucralosa y dihidroesperidina).
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Anexo “E”

E.1 Primera publicacion

Titulo: Efficacy of a multivitamin adherence program based on cognitive dissonance for

bariatric patients: a randomized controlled trial.

Autores: Daniela Lilian Gonzalez-Sanchez, Aracely Serrano-Medina, José Manuel
Cornejo-Bravo, Efrain Armenta-Rojas, Ana Laura Martinez-Martinez, Estefania Ochoa-

Ruiz, Victor Hugo Andrade-Soto. Corresponding: Gisela Pineda-Garcia.

Revista: Asian Pacific Journal of Clinical Nutrition.
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E.3 Tercera publicacion
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