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Resumen

El objetivo de la investigacion fue poner a prueba el modelo de igualacién para
desarrollar autocontrol en niflos con sobrepeso y obesidad. Para el logro de dicho
objetivo el estudio se dividi6 en dos fases. La primera fase consistid6 en
proporcionar informacion a los padres acerca de la obesidad infantil, asi como
estrategias para un estilo de vida saludable. Participaron 10 padres de familia (8
mujeres y 2 hombres, media de edad = 41 afios). A partir de la deteccion y
seleccién de sus hijos con sobrepeso y obesidad, se les invité a participar al taller.
De acuerdo a los resultados se encontrd que los padres mostraron un incremento
en los conocimientos en los temas abordados durante el taller. La segunda fase
consistié en implementar el procedimiento de autocontrol basado en la ley de
igualacion en los nifios con sobrepeso y obesidad. Participaron 14 nifios con
edades de 8- 10 afios de edad. La muestra se dividi6 en dos grupos tercero y
quinto grado de primaria. Para la prueba experimental de la conducta de
autocontrol se uso el software (SECI). Los resultados obtenidos del entrenamiento
indican de manera general que los nifios del grupo de tercero y quinto grado
presentaron un cambio en sus preferencias de alimentos no saludables a
saludables, asi como cambios en las dimensiones (inmediatez, esfuerzo o
programa de reforzamiento).En conclusion, los nifios de tercero y quinto grado con
sobrepeso y obesidad fueron sensibles al modelo de autocontrol basado en la ley
de igualacion.

Palabras clave. Autocontrol, Ley de igualacién, nifios con sobrepeso y obesidad,
Taller para padres.
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Sobrepeso y obesidad a nivel mundial

El sobrepeso y la obesidad constituyen el problema de salud publica mas
grave a nivel mundial, la Organizacion Mundial de la Salud. (2011), califica esta
problematica como “la epidemia del siglo XXI” debido a que su frecuencia ha
aumentado progresivamente en paises de bajos, medianos y altos ingresos, sobre

todo en el medio urbano.

De acuerdo a la OMS (2011), la obesidad y el sobrepeso se definen como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la

salud.

El indicador que se utiliza para identificar el sobrepeso y la obesidad en
adultos y nifios es el indice de masa corporal (IMC), tanto a nivel individual como
poblacional, para ambos sexos y todas las edades. Este se obtiene de la siguiente

manera:

IMC= Peso (ka)

Talla (m)?
Los parametro establecidos por la OMS para el sobrepeso abarca un IMC
igual o superior a 25 y la obesidad igual o superior a 30 en adultos. Sin embargo el
riesgo de presentar enfermedades cronicas en esta poblacibn aumenta

progresivamente a partir de un IMC de 21.

En el 2008 se estimaba que habia en todo el mundo aproximadamente
1500 millones de adultos (mayores de 20 afios) con sobrepeso. Mas de

300millones de mujeres y unos 200 millones de hombres con obesidad. A
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consecuencia de esta enfermedad cada afio mueren 2.8 millones de personas,

resultado de un estilo de vida no saludable.

Una de las franjas de la poblacién que en los ultimos afios se ha visto
afectada por esta problematica, la representa la nifiez. En 2010, alrededor de 43
millones de nifios menores de cinco afios de edad tenian sobrepeso. En los paises
en desarrollo estan viviendo cerca de 35 millones de nifilos con sobrepeso,

mientras que en los paises desarrollados esa cifra es de 8 millones.

Los parametros utilizados para evaluar la obesidad infantil reportados por la
OMS en abril de 2006, contienen mediciones para lactantes y nifios hasta 5 afios.
Sin embargo, la medicion de la obesidad de 5 a 19 afios es dificil debido a que no
existe una definicion normalizada de la obesidad que se apliqgue en todo el mundo.
En la actualidad la OMS esta elaborando una referencia internacional del

crecimiento de los nifios de edad escolar y los adolescentes.
Clasificacion de la obesidad infantil

Korbman (2007), sefiala que existen diversas formas de clasificar a la

obesidad, entre las cuales se pueden mencionar las siguientes:

a) Los rasgos morfolégicos que se refieren al nivel de obesidad que presenta
el nifio son:

e Leves, que corresponden de 20 a 40 % de sobrepeso.

e Moderados, que van de 41 a 100%.

e Severos, cuando el sobrepeso excede el 100%
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b) Segun los rasgos anatomicos, los patélogos clasifican la obesidad como:

b)

Hiperplasia: Se caracteriza por un numero de células adiposas que pueden
acompafiarse o no de un mayor contenido de lipidos (grasas). Es frecuente
en la infancia y representa un factor de mayor riesgo.

Hipertrofica: Se caracteriza en un aumento en el contenido de lipidos en las
células del tejido adiposo, sin que aumente el niumero de las mismas. Este
tipo de obesidad corresponde generalmente a la obesidad adulta.

La distribucién anatémica del tejido adiposo, de acuerdo a la localizacién
predominante de la acumulacién de grasa se denomina:

Visceral, abdominal, andrégena o centripeta. Se localiza principalmente en
el abdomen y se asocia a un mayor numero de complicaciones médicas.

Periférica, ginecoide o centrifuga. Se localiza en la cadera.

c) De acuerdo con las causas se divide en:

Endbégena. Se relaciona con algun problema de tipo metabdlico, como los
factores endocrinoldgicos, genéticos e hipotalamicos, y en algunas
ocasiones se debe a ciertos farmacos, se presenta en el 10% de los casos.
Exd6gena (idiopatica). Cuando existe una relacion directa entre el exceso de
calorias que consume la persona y el gasto energético de la misma, se

presenta en el 90% de los casos.
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Sobrepeso y Obesidad en México

De acuerdo al Instituto Nacional de Salud Publica (2010), México ocupa el
primer lugar en obesidad infantil y el segundo lugar a nivel mundial en obesidad en

la poblacion mayor a 15 afios.

El indicador que se utiliza para medir el sobrepeso y la obesidad esta
basado principalmente en el indice de masa corporal (IMC); para la clasificacion
de nifios (a) se utilizan los criterios propuestos por el International Obesity Task
Force (IOTF). Dicho sistema de clasificacion emplea valores especificos para edad
y sexo, basados en una poblacién internacional de referencia, la cual incluye datos

de diversos paises.

Respecto a la prevalencia e incidencia la Encuesta Nacional de Salud
(ENSA) 2006, indica que a nivel nacional el sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a
11 afos, fue 26% para ambos sexos, dato que representa aproximadamente 4,
158, 800 de nifios en toda la Republica Mexicana. En la Tabla 1 se muestra un
incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en ambos sexos, entre

1999 y 2006.

Tabla 1

Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afos.

Sobrepeso y obesidad en nifiosde 5a 1999 2006 Incremento 1999 a 2006
11 afios

Prevalencia nacional 18.6% 26% 39.7%
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El aumento en la prevalencia de sobrepeso en nifios fue de 41% y en nifias
27%. Sin embargo la Tabla 2 muestra que el incremento mas alarmante fue en la
prevalencia de obesidad en los nifios, pasando de 5.3 a 9.4% (77%); en las nifias

este aumento fue de 5.9 a 8.7% (47%).

Tabla 2

Prevalencia de obesidad en nifios de 5 a 11 afios

Obesidad en nifios de 5 a 11 afios 1999 2006 Incremento 1999 a 2006
Prevalencia nacional en nifios 5.3% 9.4% 77.0%
Prevalencia nacional en niflas 5.9% 8.7% 47%

Por regién de acuerdo con los datos de sobrepeso mas obesidad, la Ciudad
de México, la region norte y la region centro del pais muestran una prevalencia por
arriba de la media nacional. La prevalencia en la Ciudad de México es apenas

mayor en los varones (36.1%) que en las mujeres. (34.2%).

En la Tabla 3 se muestran las entidades federativas que presentan mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién femenina y masculina de 5 a

11 afnos.
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Tabla 3

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion de nifias y nifios de 5 a 11 afos en
entidades federativas.

Sobrepeso % Obesidad %

Nifios Distrito Federal 25.8% Baja California, 19%
Aguascalientes 23.2% Colima 17.8%
Tamaulipas 23.0% Baja California Sur 17.5%
Baja California 22.7% Yucatan 15.9%
Nayarit 25.4% Chihuahua 15.6%

Nifias Baja California Sur 25.3% Yucatan 14.2%
Jalisco 23.2% Sonora 13.8%
Baja California 22.7% Quintana Roo 13.6%

Aguascalientes 13.6%

A continuacién se describen algunos estudios que muestran la prevalencia de

nifos con sobrepeso y obesidad entre 6 a 11 afos.

Bacardi, Jiménez, Jones y Guzman (2007), realizaron un estudio, el objetivo
fue determinar el grado de sobrepeso, obesidad, obesidad extrema y obesidad
abdominal en nifios de escuelas publicas y privadas de Ensenada Baja California y
valorar el grado de asociacion de acuerdo al sexo. La muestra seleccionada
estuvo conformada por 967 nifios: 536 de escuelas publicas y 431 privadas, las
mediciones que se realizaron fueron IMC vy la circunferencia. De acuerdo a los
resultados se encontré una alta prevalencia de sobrepeso, obesidad, obesidad
extrema y obesidad abdominal en nifios de ambos sexos; una mayor prevalencia

de obesidad y obesidad extrema en nifios (a) de 8 a 12 afos de edad. La
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prevalencia de sobrepeso y obesidad fue significativamente mayor en nifios que

asisten a escuelas privadas en comparacion a los que asisten a escuelas publicas.

En otro estudio realizado por Rodriguez, Trevifio, Cantd y Sandoval(2006),
cuyo objetivo fue determinar la incidencia de sobrepeso y obesidad infantil en la
poblacién en edad escolar en un area rural de Nuevo Lebn. La muestra estuvo
conformada por 650 nifios en edad escolar (6 a 12 afios de edad), pertenecientes
a primarias publicas del municipio de Cerralvo, Nuevo Leodn. Los resultados
revelan que el rango de edad donde se obtuvo mayor prevalencia de sobrepeso y

obesidad fue entre 8 all afios, para ambos sexos.

Castafieda, Molina y Ortiz (2010), realizaron un estudio donde el objetivo
fue conocer la frecuencia de sobrepeso y obesidad en nifios escolares de un area
marginada en la ciudad de México. La muestra estuvo constituida por 448
escolares de una escuela publica. Los resultados muestran una prevalencia por
encima de la media nacional para estas edades, predominando el sobrepeso y la
obesidad en el sexo masculino. En cuanto a los nifios entre 6 a 8 afios, tuvieron la

misma frecuencia de sobrepeso y obesidad que los de 9 a 11afios.

Factores asociados al sobrepeso y a la obesidad

Los factores que contribuyen a esta problematica de salud son mdltiples, no

obstante se ha sefialado como los mas relevantes, los siguientes:
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Factores genéticos

En la actualidad se ha acumulado evidencia sobre la funcion de la carga
genética en el desarrollo de la obesidad. Sin embargo es dificil diferenciar entre la
herencia genética y la herencia ambiental, es decir, entre las caracteristicas
propias de los individuos y lo aprendido, la evidencia indica que en algunas
familias se llega a dar la susceptibilidad a la obesidad. Estudios realizados en
gemelos, hijos adoptivos y familias han explorado el grado de heredabilidad de la
obesidad; es decir, la fraccion de la variabilidad en un rasgo (por ejemplo, el IMC)
gue se puede explicar por transmision genética. Algunos estudios en individuos
con un intervalo amplio de valores de IMC aunada a informacion de sus hermanos,
padres y parejas, sugieren que de 25 al 40 por ciento de la variabilidad individual
en el IMC posiblemente dependa de factores genéticos (Sorensen, Stunkard,

Sirivavasan; en Kauffer, Tavano & Avila, 2001).

Por otra parte, Sturnkard et al., (1986) examinaron las contribuciones de
factores genéticos y el ambiente familiar en una muestra de 540 adultos
adoptados, la cual se dividié en cuatro categorias de peso:1) peso delgado, 2)
peso mediana, 3) sobrepeso, 4) obesidad. En cuanto a los resultados hubo una
estrecha relacion entre la categoria de peso de los adoptados y el indice corporal
de los padres biolégicos. No hubo relacion entre la categoria de peso de los
adoptados y indice de masa corporal de sus padres adoptivos. Por otra parte, la
relacion entre los padres bioldgicos y adoptados no se limita a la categoria de

obesidad, estuvo presente en las cuatro categorias de peso (desde muy delgados
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hasta muy gordo). A la conclusion a la que llegaron es que las influencias
genéticas desempefian un papel importante en la determinacion de grasa en
adultos mientras que el entorno familiar tiene un efecto aparente.

El riesgo de obesidad de un nifio es 4 veces mayor si uno de sus padres es
obeso y 8 veces mayor si ambos lo son. Este riesgo puede ser atribuido al
seguimiento de habitos similares de alimentacion de la familia genéticamente

predispuesta (Chueca, Azcona & Oyarzabal, 2002)
Factores ambientales

El principal factor ambiental que repercute en el sobrepeso y la obesidad
infantil se relaciona con los estilos de vida no saludables como el sedentarismo y
los malos habitos nutricionales, los cuales contribuyen en la aparicion de

enfermedades cronicas.

Asi mismo, el desarrollo cientifico ha permitido que las condiciones de vida
se faciliten propiciando el incremento del sedentarismo; es decir se ha disminuido
la actividad fisica, que se expresa desde ausencia de actividad hasta el
incremento dedicado a actividades con base sedentaria como ver television o
trabajar en la computadora. También se ha disminuido la ingesta de frutas,
verduras, pescado etc. y por el contrario se ha aumentado el consumo de grasas
saturadas y carbohidratos. Esto explica que el sobrepeso y la obesidad se
relacionan con dos tipos de variables, por un lado, un exceso del consumo de

calorias y un nuevo estilo de vida que ha reducido su gasto energético, lo cual ha
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influido en el desarrollo de este problema de salud mundial (Quirantes, Lopez,
Hernandez & Pérez, 2009).

En México, sblo 35% de las personas entre 10 y 19 afios de edad son
activas. Mas de la mitad de estos adolescentes pasan 14 horas semanales o mas
frente a la television, y una cuarta parte de ellos hasta tres horas diarias en
promedio. Entre los adolescentes y adultos jévenes (de 12 a 29 afios de edad)
s6lo 40% practica algun tipo de actividad fisica, y el sedentarismo es mayor en

mujeres que entre hombres (INSP, 2010).

A continuacion se describen algunas investigaciones que muestran la

influencia de los factores ambientales en el sobrepeso y la obesidad.

En estudio realizado por Bustos, Amigo, Fernandez & Herrero (2009), observaron
la relacion entre las actividades extraescolares, el ocio sedentario, horas de suefio
y el indice de masa corporal, en nifios de primaria con un rango de edad que
comprende de los 9 a 10 afios. Los resultados mostraron que las variables que se
analizaron en el estudio se relacionan significativamente con el sobrepeso infantil,
estableciéndose entre ellas una red de relaciones directas e indirectas que
confluyen en el incremento del IMC. Es decir observaron que la menor actividad
extraescolar (horas de juego en el parque, clases de idioma u otras actividades) se
asocia indirectamente con IMC a traves de la facilitacion del suefio. También
encontraron que los nifios que duermen menos horas muestran un IMC mayor que
los niflos que duermen mas. La falta de suefio se relaciona de un modo

significativo e inversamente con el numero total de horas de ocio sedentario (TV,
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consola y el ordenador). Esto significa que los nifios que duermen menos invierten
ese tiempo de suefio en alguna de las formas de ocio sedentario.

Reyes, Sanchez, Reyes y Carbajal (2006) realizaron una revision de
diversas investigaciones en relacion a los nifios que dedican una gran parte de su
vida a ver television, guiados por la hipétesis de que dicha actividad produce
obesidad por uno o mas de tres mecanismos: 1) desplazamiento de la actividad
fisica, 2) aumento del consumo de calorias mientras se ve TV o por los efectos de
la publicidad y 3) reduccion del metabolismo en reposo. En cuanto a sus
conclusiones generales describen que la TV representa un factor de riesgo que

predispone a obesidad en el nifio, cuanto mas horas se dedique a ella.
Factores socioeconomicos

Existen diversos factores socioeconémicos que son determinantes para el
sobrepeso y la obesidad, como la cultura, la globalizacion, la condicion econémica,

la urbanizacion, el entono social y politico.

México ha pasado por una transiciébn nutricional en la cual se han
modificado las dietas y los habitos alimenticios, debido al crecimiento econdémico,
urbanizacién (disminucion de las actividades primarias y descenso de la poblacion
rural), mayor esperanza de vida, incorporacion de la mujer a la fuerza de trabajo,
masificacion de la produccion de alimentos, invencion de la refrigeracion y
conservacion industrial de alimentos (enlatado, alto vacio, pasteurizacion, etc.),
abaratamiento de los precios relativos de los alimentos procesados versus los

frescos por economias de escala, transporte, conservacion y almacenaje, asi
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como la disminucion de la actividad fisica. Todo ello contribuye al “ambiente

obesigénico” que existe actualmente en muchos paises del mundo (INSP, 2010).

Al respecto, se describen a continuacion algunos estudios que muestran la

influencia de los factores socioecondmicos en el sobrepeso y la obesidad.

Gonzalez, Gonzélez, Barquera y Rivera (2007), realizaron un analisis con
base a la informacion del recordatorio de 24 horas de la Encuesta Nacional de
Nutricion 1999 en nifios de 1 a 4 afios, en donde el objetivo fue clasificar los
alimentos consumidos por preescolares mexicanos, en relacion con su proceso de
elaboracion y temporalidad: 1) Industrializados modernos, 2) Industrializados
tradicionales, 3) No industrializados. Los resultados indican que el 76% de la
poblacién estudiada consume alimentos industrializados modernos (refresco, café,
leches modificadas en su descomposicion, etc.) y el 93% alimentos industriales
tradicionales (harina de maiz para tortilla o leche fluida entera de vaca). Después
de los refrescos y lacteos, las bebidas de café figuran dentro de los alimentos
industrializados modernos de mayor consumo. ElI aporte de alimentos
industrializados (tanto moderno como tradicional) al total de la dieta para el &mbito
nacional fue muy alto para grasa saturada (69%), grasa total (56%) y carbohidrato
(44%); y menor para proteina total (39%), proteina vegetal (20%), colesterol
(14%); la cantidad mas baja para la fibra (9%).Por otro lado, los alimentos no
industrializados contribuyeron de manera predominate a la proteina de origen
vegetal, fibra y carbohidratos. En cuanto al consumo de alimentos industrializados

por region geografica, grado de urbanizacion y nivel socioecondémico se observa
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una menor contribucién de alimentos industrializados en estratos que tienen bajas
condiciones de vida como la region sur, localidades rurales e indice corporal bajo.
Este analisis revela que los jugos y refrescos figuran dentro de los de mayor
consumo y aporte de energia. Este es un foco de atencién en los habitos
alimentarios, sobre todo en los nifios mas pequefios en quienes no se recomienda
la ingestion de bebidas azucaradas en exceso debido a que pueden atenuar el
apetito y, de esta manera, sustituir a los alimentos de mayor densidad de
nutrimentos. En resumen estos datos indican que los alimentos industrializados

repercuten de manera notoria a los niflos preescolares.

Gabin de Sardoy (2010), realizé una revision donde su objetivo fue abordar
la problematica de la obesidad en la actualidad y su relacién con el nivel socio-
econdémico. En sus conclusiones describe que la obesidad es el sintoma
nutricional caracteristico de las sociedades modernas, es decir sus causas no son
las mismas en todos los niveles socioecondmicos. Por ejemplo en los niveles
socioeconémicos mas desfavorecidos, va acompafada de diferentes grados de
desnutricion debido al alto consumo de calorias vacias. Las mujeres y los nifios de
niveles socioeconémicos bajos son los mas desfavorecidos en materia alimentaria,
quedando al final de la lista de prioridades en el momento de decidir quién comera
en la familia. En contrapartida, en los niveles socioeconémicos mas altos, dicha
desnutricidon no es tan habitual ya que tienen acceso a alimentos nutritivos y su
obesidad se debe, en mayor medida, al consumo de alimentos altos engrasa como

las golosinas.
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Consecuencias asociadas al sobrepeso y a la obesidad

Existen diversas consecuencias asociadas a la obesidad infantil estas

pueden afectar el desarrollo emocional, social, psicolégico y fisico del menor.
Consecuencias psicolégicas y sociales

La obesidad tiene una gran repercusion sobre el desarrollo psicolégico y la
adaptacion social del nifio. En general, los nifios con sobrepeso y obesidad no son
bien vistos en la sociedad, de hecho, en los medios de comunicacion, los nifios
obesos son utilizados para desempefiar un personaje comico, tropezoén y gloton,
como consecuencia, pueden desarrollar baja autoestima, rechazo social,
aislamiento, y bajo rendimiento escolar. Lo cual propicia el aislarse socialmente,
depresion, ansiedad e inactividad y frecuentemente un aumento en la ingesta de
alimentos lo que a su vez agrava o perpetla la problemética. Se ha probado que
los nifios obesos tienen una pobre imagen de si mismos y expresan sensaciones
de inferioridad y rechazo (Chueca et al.,, 2002; Azcona, Romero, Bastero &

Santamaria, 2005).

A continuacion se describen algunas investigaciones que muestran las

repercusiones psicoldgicas y sociales en nifios con obesidad.

Paxton (2005), realiz6 un estudio para observar la relacion entre la
obesidad infantil y autoestima. La muestra la integraron 332 niflos y 378 nifias, de
11 a 13 afios de edad, de una escuela intermedia (6°, 7° y 8°). Los nifios (a) que
no presentaron exceso de peso fueron elegidos al azar para formar el grupo

control. Los resultados obtenidos, sefialan que los nifios obesos tienen baja
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autoestima en comparacion con los nifios no obesos. También revelaron que no
existe diferencia significativa entre la autoestima de nifias obesas con respecto a
nifos obesos. Ademas se observd que los nifios etiquetados como obesos, son
incapaces de lograr una imagen positiva de si mismos, estan en riesgo de
depresion, retraimiento, asi como problemas relacionados con la interaccion social

y relacionada con el area académica como el aprendizaje y la participacion.

Griffiths, Wolke, Page y Horwood (2006), realizaron un estudio longitudinal
con una muestra de 8210 nifios donde se explord si la categoria de peso (bajo
peso, peso medio, sobrepeso y obesidad), a la edad de 7.5 afios predecia la
participacion de intimidacibn un afio mas tarde, en 8.5 afios de edad. Los
resultados muestran que el 36% de los nifios con sobrepeso y el 34% de las nifias
con este problema a los 7.5 afios de edad afirmaban haber sido victimas de
burlas, insultos y otras formas de violencia escolar un afio después. Tanto en
nifios como nifias con sobrepeso fueron mas propensos a ser victimas. En el caso

de los nifios, ademas, esta condicidon aumentaba el riesgo de ser agresores.

Otro estudio realizado por Calderon, Forns y Varea(2009) evalu6 la
presencia de sintomas de ansiedad y sintomas cognitivos conductuales de los
trastornos de alimentacion en nifios y adolescentes con exceso de peso, dicho
estudio estuvo conformado por 297 adolescentes (55,2% de mujeres y 44,8% de
hombres) de entre 11 y 17 afios, divididos en 4 grupos segun su indice de masa
corporal (IMC):normopeso, sobrepeso, obesidad y obesidad grave. Se excluy6 del

estudio a aquellos nifios y adolescentes cuyo exceso de peso era secundario a
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una enfermedad organica. Todos los participantes fueron evaluados segun el
protocolo de evaluacion psicolégica de la unidad de Gastroenterologia, que
incluye, entre otras pruebas psicolégicas, el andlisis de la ansiedad y los sintomas
gque acompafian a los trastornos de alimentacion. El principal hallazgo de este
estudio es que a medida que incrementa el IMC aumentan los sintomas de
ansiedad y los sintomas asociados a los trastornos de conducta alimentaria. En
este sentido, se observd que los adolescentes con obesidad grave muestran una
elevada preocupacion por su aspecto fisico (insatisfaccion corporal y obsesion por
la delgadez, y por su entorno social (desconfianza interpersonal), y una moderada

presencia de tension subijetiva.
Consecuencias fisicas

El sobrepeso y la obesidad infantil se acompafan de mdltiples y graves
consecuencias sobre la salud. Los nifios con sobrepeso y obesidad presentan un
mayor riesgo en el desarrollo de diabetes tipo Il, hipertensién arterial, problemas
respiratorios, trastornos del suefio, desordenes ginecoldgicos, pubertad

adelantada, deterior6 en el sistema muscoesquelético, problemas dermatoldgicos.

En 2009 el Instituto Nacional de Pediatria realizdé un estudio para evaluar de
forma integral a nifios y adolescentes obesos para detectar de forma temprana las
enfermedades asociadas con la obesidad. La muestra estuvo integrada por 180
nifios y adolescente de entre 5 a 17 afios de edad, (118 mujeres y 62 varones),
que provenian de diferentes partes del pais, el motivo de consulta fue la obesidad

y probables enfermedades asociadas.
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Los resultados de la investigacion fueron los siguientes:

El 82.2 % de los pacientes presentaron resistencia a la insulina; el 39.4%
tenia datos de sindrome metabdlico y el 26% present6 tension arterial superior al

percentil 90.

El 44% de los casos presentaron ronquido nocturno, respiracion audible,

somnolencia diurna y trastornos del suefio con periodos de apnea.

Por otra parte, el 17% de las mujeres tuvieron desordenes ginecolégicos,
tales como dismenorrea, hipermenorrea, oligomenorrea, amenorrea y sindrome de

ovarios poliguisticos.

El 23.8% tuvieron afectado el sistema muasculo esquelético, por lo que
tuvieron dolor lumbar y dolor plantar o de las articulaciones de la cadera, rodillas y
pies sin otra causa evidente ademas de la obesidad. Asi mismo se observaron
deformidades entre las que predominaron el valgo de rodillas y lesiones tibiales
sugestivas de enfermedad de Blount. Dos casos presentaron desplazamiento
capital epifisiario de fémur. En el caso de los varones se mostraron cambios

corporales como seudo-ginecomastia, y seudo-micropene.
De acuerdo a los examenes de laboratorio:

En 34 pacientes (18.8%) mostraron cifras elevadas de glucosa en ayuno, por
encima de 105 mg/dl. Hubo hipercolesterolemia en 93 casos, (51.6%);

hipertrigliceridemia en 111 (61.6%) y cifras bajas del colesterol de alta densidad
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(HDL); hiperuricemia en 40 individuos (22.2%); elevacion de enzimas hepaticas en

40 casos (22.2%). En uno, la biopsia hepatica mostré esteatosis y fibrosis leve.

En relacion a la esfera psicosocial se investigo la presencia de inseguridad
conductual, auto-percepcion corporal y actitudes que reflejaban autoestima,
ademas de la susceptibilidad a ser victimas de burlas por las personas cercanas,
regafios por la familia, marginacion o menosprecio social causada por su
obesidad. Ochenta pacientes (44.4%) tuvieron alguna de las manifestaciones

mencionadas. (Perea, Barcena, Rodriguez, Greenawalt, Carbajal, &Zarco, 2009).

Asimismo se ha observado que algunos nifios con obesidad severa pueden
presentar problemas dermatologicos: estrias, infecciones por hongos en las zonas
de pliegues, acantosis nigricans, facilidad para presentar hematomas ante
pequefios traumatismos. Repercusiones en la funcion pulmonar, disnea del
esfuerzo ante el ejercicio fisico moderado e incluso insuficiencia respiratoria con
intoxicaciéon por dioxido de carbono, caracteristica propia del sindrome de
Pickwick, que se observa en los casos extremos de obesidad. Ademas la obesidad
favorece el bronco espasmo y empeora las crisis de asma. Por Ultimo, pero no
menos importante, es la patologia osteoarticular secundaria por el excesivo peso
que tienen que soportar las articulaciones; siendo frecuente encontrar algunos
trastornos ortopédicos, como el genuvalgumy la epifisiolisis de la cabeza femoral,

pie plano, escoliosis, coxa vara y enfermedad de Perthes (Azcona et al., 2005).
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Tratamientos

En la actualidad se han instrumentado diversos tipos de tratamientos:
meédicos, psicolégicos e integrales que tienen como objetivo, contrarrestar los
efectos del sobrepeso y la obesidad infantil. Dentro de los cuales podemos
mencionar, consejos medicos (dieta y ejercicio), farmacoldgico, cirugia, terapia

conductual, terapia cognitivo conductual.
Tratamientos médicos
a) Dieta y Ejercicio

De acuerdo a diversos estudios sea mostrado que los programas que incluyen
dieta y ejercicio tienen un efecto méas duradero en comparacion en los que solo se

incluye una dieta (Chueca et al., 2000).

Al respecto, Virgen, Mufiiz, Jauregui y Ruiz, (2007) implementaron un
programa de intervencion para el sobrepeso y obesidad en nifios escolares en el
estado de Colima, dicho programa consistié en incrementar una actividad aerébica
— recreativa y un control en la dieta durante cuatro meses. El programa se inicio
con 36 nifios, de 9 a 12 afos de edad, de los cuales solo terminaron 15. El
propésito del estudio fue evaluar los efectos del programa sobre: 1) el indice de
masa corporal (IMC), 2) porcentaje de grasa corporal (%GC), perfil lipidico,
glicemia, ingesta nutricional y 3) conocimiento sobre la obesidad. Los resultados
sefialan que el IMC y porcentaje de grasa corporal tuvieron una tendencia a la
disminucion sin llegar a ser significativa, los niveles de colesterol disminuyeron en

ambos géneros alcanzando significancia estadistica (p <.05); asi mismo, se
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aprecio una disminucion en el consumo de grasas y un incremento en el consumo

de frutas y verduras.

En otro estudio realizado por Nemet, Barkan, Epstein, Friedland, Kowen y
Eliakim (2005) con nifios escolares y sus padres, tuvo como objetivo principal
examinar de forma prospectiva los efectos a corto y a largo plazo de un
tratamiento dietético y de actividad fisica. El tratamiento dietético estuvo
conformado por una serie de conferencias sobre la obesidad infantil, de igual
forma se abordd el tema de la nutricion desde un enfoque terapéutico nutricional.
En cuanto a la actividad fisica, se realiz6 un programa de actividades de
resistencia, deportes de equipo, habilidades de coordinacién y flexibilidad; dichas
actividades estuvieron disefiados principalmente como juegos para fomentar la
motivacion y participacién de los nifios. Los resultados sefialan una disminucién

del peso corporal y grasa corporal, asi como una mejoria en la condicién fisica.
b) Farmacolégico

En el campo de la pediatria la utilizacion de farmacos es aun limitado en el
caso del tratamiento de la obesidad. La mayoria de los estudios reservan el uso de
medicamentos para pacientes con obesidad extrema (considerada generalmente
como un indice de masa corporal mayor al percentil 99 para la edad y genero),
tratamientos previos y comorbilidades asociadas (Uli, Sundararajan & Cuittler,
2008). Actualmente solo estan comercializados dos farmacos con indicacion

aprobada para el tratamiento de la obesidad infantil: el orlistat para nifios mayores
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de 12 afios de edad y la sibutramina en adolescentes mayores de 16 afios de

edad (Bray, 2007).

Pelan y Wadden (2002), realizaron una revision sobre los efectos de afadir
el tratamiento farmacologico (es decir, principalmente, la sibutramina y el orlistat) a
un programa de modificacion de estilos de vida. De acuerdo a sus conclusiones
describen que la adicion de medicamentos generalmente mejora la pérdida de
peso a corto y largo plazo en comparacion con solo la modificacién del estilo de
vida. También cuando los medicamentos se combinan con un programa de
modificacion de estilo de vida. Pueden tener efectos acumulativos; el tratamiento
conductual parece ayudar a los individuos obesos en el control externo del medio
ambiente(es decir, los alimentos), mientras que el tratamiento farmacolégico
puede controlar el ambiente interno de la reduccién de hambre, los antojos o la

absorcion de los nutrientes.
c) Cirugia

Los tratamientos quirdrgicos de la obesidad morbida en adultos ha
demostrado su eficacia, con mejoras a largo plazo de las patologias asociadas. En
cuanto al tratamiento quirargico en adolescentes se han considerado cuando se
padece obesidad severa o comorbida y no han tenido éxito con algun tratamiento

meédico o terapéutico.

Los criterios, indicaciones y recomendaciones para la evaluacion y seleccion
de cirugia bariatrica en adolescentes con obesidad comorbida son las siguientes:

1) Debe estar coordinado por un equipo multidisciplinar (médicos, psicoldgicos y
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nutridlogos), 2) Evaluacion médica y psicoldgica previa, 3) Los pacientes deben de
tener capacidad para tomar decisiones informadas (edad mayor de 13 afos), 4) El
apoyo familiar es fundamental para el éxito global de la cirugia, 5) No haber tenido
éxito con un tratamiento médico, 5) Obesidad con un IMC = 40 asociado a
comorbilidades graves, 6) Obesidad con un IMC = 50, 7) Pacientes con estado
madurativo Tanner Ill, la mayoria de las nifias obtiene madurez esquelética = 13
afios de edad y los nifios = 15 afos de edad, 8) Estar de acuerdo en evitar
embarazo durante al menos 1 afios después de la operacion, 9) Proveer
consentimiento informado al tratamiento quirargico, 10) Estar dispuestos a
adherirse a las guias nutricionales después de la operacién ( Inge, Krebs, Garcia,

Skelton, Guice, Strauss, et al., 2004).

La técnica quirargica recomendada en la edad pediatrica es el bypass
gastrico, el cual es un método eficaz para la reduccién de peso en adolescentes
con obesidad mérbida (Strauss, Bradle & Brolin, 2001; Sugeman, 2003). Sin
embargo es importante para los pacientes y su familia darse cuenta que la cirugia
bariatrica no es una cura para la obesidad, sino una herramienta eficaz para
perder peso que se acompafia de una dieta recomendada y de actividad fisica;
también se deben considerar los riesgos y posibles efectos secundarios (Inge et

al., 2004).
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Tratamientos Psicol6gicos
a) Terapia conductual

Histéricamente, el tratamiento conductual de la obesidad fue desarrollado a
partir de la premisa de una alimentacién y habitos de ejercicio inadaptados, que

podrian ser corregidos por la aplicacién de los principios del aprendizaje.

El tratamiento conductual, basado en los principios del condicionamiento
clasico, postula que el comer es a menudo impulsado por los acontecimientos
antecedentes (es decir, las sefales) que se convierten en la ingesta de alimentos.
Dicho tratamiento ayuda a los pacientes a identificar las sefales que
desencadenan una alimentacién y habitos de ejercicio inadecuados y aprender

nuevas respuestas, asi como, reforzar la adopcién de conductas positivas.
El tratamiento conductual tiene varias caracteristicas distintivas:

e En primer lugar, el objetivo especifico, en el que se establecen metas muy
claras en términos que pueden ser facilmente medidos.

e En segundo lugar, es un proceso orientado, es decir se ayuda al paciente a
identificar los factores que facilitan u obstaculizan el logro de metas.

¢ Finalmente, el enfoque del comportamiento aboga por pequefios cambios.
Esto se basa en el principio de aprendizaje de aproximaciones sucesivas en
el que los cambios van siendo graduales hasta llegar al cumplimiento de las

metas establecidas. El proceso de cambio en el comportamiento se facilita
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mediante el uso de una cadena de comportamientos que conducen a un
comportamiento deseado.

El tratamiento conductual por lo general incluye varios componentes, tales
como el mantenimiento de registros alimenticios y de actividad fisica, (es decir,
autocontrol), las sefiales de control asociadas con el consumo (es decir, es control
de estimulos), educacion sobre nutricion, alimentacion, actividad fisica, resolucién
de problemas y la restructuracién cognitiva. Los estudios han demostrado que los
dos componentes, autocontrol y actividad fisica, se asocian sistematicamente con
mejor control del peso a corto y largo plazo, respectivamente (Foster, Makris &
Bailer ,2005; Stewart, Reilly & Hughes, 2009).

Al respecto, Edwards, Nicholls, Croker, Van Zyl, Viner y Wardle (2006)
evaluaron la aceptabilidad y el impacto del tratamiento conductual basado en la
familia (FBBT) para la obesidad infantil en un entorno clinico en el Reino Unido. La
muestra se integré por 33 familias con hijo obeso (10 nifios y 23 nifias), con
edades de 8 a 13 afios. El disefio que utilizaron fue pre-pos tratamiento con cuatro
grupos de tratamiento consecutivos, las sesiones se llevaron a cabo en el Hospital
Great Ormond Street. Los nifios fueron pesados para cada sesion y la altura se
midio en la sesion 1y 12 utilizando un estadidmetro Harpenden; En la sesién 1y 2
evaluaron por medio de cuestionarios la autoestima, depresion y actitudes

alimentarias del nifio.

El tratamiento conductual basado en la familia tiene dos componentes: 1)

asesoramiento sobre el cambio de estilo de vida en la familia para modificar
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microambiente de la casa, 2) un programa conductual de peso para el nifio con
sobrepeso. Las sesiones de los grupos de padres se centraron en las estrategias

para hacer cambios en estos aspectos de la vida familiar.

El programa se basa en la teoria del aprendizaje y utiliza técnicas de
modificacion de conducta, tales como: autocontrol, establecimiento de metas,
reforzamiento positivo, control de estimulos, y la prevencion de recaidas. Asi
mismo se emplearon componentes cognitivos y nutricionales. EI FBBT se
compone de 12 sesiones por grupos separados de padres y nifios, con una
duracion de una hora y media. Antes de la sesion de grupo, cada diada padre-hijo
revisaba brevemente (15 minutos) el consumo de alimentos y los registros de la
actividad y el peso. De acuerdo a los resultados encontraron que FBBT es viable y
aceptable en un contexto clinico. ElI programa fue evaluado positivamente en

términos de aceptacion por parte de la familia y los profesionales de la salud.
b) Terapia cognitivo conductual

Desde los afios sesenta se ha enfatizado la utilizaciéon de la terapia
cognitivo conductual, que propone una alternativa en la modificacién de los habitos

de la ingesta y proporciona herramientas para conseguirlo.

Torres, Castro, Mataran, Lara, Aguilar y Moreno (2011), realizaron un
estudio donde su objetivo fue analizar la modificacion de los habitos de vida en
pacientes obesos mediante la terapia cognitivo-conductual administrada
conjuntamente con la presoterapia. La muestra se conformo por 40 pacientes, los

cuales se asignaron de forma aleatoria, a un grupo de intervencion (n= 20) y a
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grupo control (n= 20). Al grupo de intervencion se le administré la terapia
cognitivo-conductual mas una modalidad de fisioterapia estética. Al grupo control

se le administro sesiones informativas de promocién de habitos saludables.

Las caracteristicas que se desarrollaron durante la intervencion fueron:
automonitoreo, control de estimulos, flexibilidad en programa de alimentacion,
manejo de estrés, restructuracion cognoscitiva, recompensas, cambio de actitud y
prevencion de recaidas. Finalizados los 3 meses de tratamiento, en el grupo de
intervencion se obtuvieron diferencias significativas (p < 0,05) en la pérdida de

peso, en el régimen dietético y actividad fisica.

Por otra parte, Bustos, Moreno, Calderin, Martinez, Diaz y Arana (1997)
realizaron un estudio para comparar la eficacia del consejo médico y la terapia
grupal cognitivo conductual en el tratamiento de la obesidad infantojuvenil de 7 a
15 afios de edad. Los participantes fueron 353 sujetos (176 nifios y 177 nifias) en
cinco Centros de Salud, siendo asignados a tres grupos: consejo médico (Grupo
1), terapia grupal (Grupo 2) y rechazo de cualquier tratamiento (Grupo 3). Tras el
diagnostico de obesidad y la recoleccion de datos, se propuso a los nifios y sus

familias una de estas dos posibilidades:

Terapia grupal cognitivo conductual, basada en el aprendizaje del
autocontrol (auto observacion, registro de conductas y pensamientos relacionados
directa o indirectamente con la obesidad), las estrategias de control de estimulos
en el ambito familiar, la modificacién del estilo de alimentacion en relacion con una

dieta sana equilibrada, la modificacion de los patrones de actividad fisica con
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motivacion especial hacia actividades ludicas en grupo y la utilizacion de
contingencias de refuerzo social a través de la familia y contratos conductuales.
Los problemas relacionados con los pensamientos ansiosos, obsesivos y los
sentimientos negativos se abordaron con técnicas cognitivas. Se formaron grupos

segun el estado puberal (grupos de prepuberes y de puberes) y el sexo.

Los padres (especialmente las madres) y los nifios tuvieron una entrevista
privada con el terapeuta antes del comienzo del tratamiento, en la que fueron
informados de todos los aspectos del estudio. Los padres participaron también en
la primera sesion, en la de los 3, 6 y 24 meses. La terapia se desarroll6 en 17
sesiones con frecuencia semanal las 10 primeras, quincenal las cuatro siguientes
y mensual las tres dltimas. Cada sesion dur6é 30-45 minutos y el contenido incluyo
recoleccion de tareas (revision de los contratos conductuales), informacion
suministrada por el terapeuta, técnicas y ejemplos, tareas para casa (nuevos
contratos o actualizaciones de los previos) y refuerzos. Todos los grupos fueron
dirigidos por el mismo psicélogo terapeuta, apoyado por médicos, enfermeras y
estudiantes de Psicologia. Tras la terapia grupal, se reforzaron los mensajes en

las revisiones médicas a los 12, 18 y 24 meses.

Consejo médico unificado: Se explicaron detallada y extensamente (45 a 60
min.) los consejos sobre alimentacion, ejercicio y habitos de vida. Se programaron
visitas de refuerzo y seguimiento a los 7 y 15 dias, al mes, 3, 6, 12, 18 y 24 meses

aproximadamente en la consulta médica o de enfermeria.
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En cuanto a los resultados encontrados concluyeron que la terapia grupal
cognitivo conductual no fue mas eficaz que el consejo médico en su muestra, pero
si gener6 mayor adhesion al seguimiento. Ambas intervenciones tuvieron una
eficacia significativa a corto plazo, pero clinicamente muy modesta y dispersa a
largo plazo, siendo resultado a los dos afios igual que en el grupo (3) de rechazo a
la intervencion.

Shaw, O" Rourke, Del Marc y Kenardy (2008) realizaron un meta-analisis en
donde evaluaron los efectos de intervenciones psicologicas para el sobrepeso y
obesidad como medio para la pérdida de peso continua. Se revisaron un total de
36 estudios, de los cuales la mayoria evalu6 estrategias conductuales y cognitivo-
conductuales; asi como estudios relacionados con psicoterapia, terapia cognitiva,
relajacion e hipnoterapia. El analisis indica que la terapia conductual en
combinacion con un tratamiento dietético/ejercicio en comparacion con régimen
dietético/ejercicio solamente, resulté en una mayor reduccién de peso.

Los estudios fueron heterogéneos, sin embargo la mayoria favorecieron la
combinacion de la terapia conductual con intervenciones dietéticas y de ejercicios
para mejorar la pérdida de peso. El aumento de la intensidad de la intervencion
conductual aumenté significativamente la reduccién de peso. Se hallé que la
terapia cognitivo conductual aumenta la pérdida de peso cuando se combina con
un régimen de intervencion dietética/de ejercicios en comparacion con un régimen
dietético/ejercicio solamente. La terapia cognitiva no fue eficaz en la pérdida de

peso. En cuanto a los tratamientos de relajacion y la hipnoterapia, la evidencia
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disponible sugiere que estas terapias pueden tener éxito en mejorar la pérdida de
peso.

De acuerdo a los estudios revisados (Cuevas & Reyes, 2005; Dura, 2006;
Lafuente, 2011; Le6n, Zarate, &Rivera, 2011; Saldafa & Bados, 1988; Salmeron,
2006; Vazquez & Lopez, 2001) los componentes para los tratamientos de nifios
con sobrepeso y obesidad son los siguientes:

Control de estimulos: Que tiene como objetivo atenuar, eliminar o
desarrollar respuestas alternativas a los estimulos discriminativos que controlan la
conducta de comer.

Control de consecuencias: Dirigidos a la modificacion de los hébitos
alimenticios mas que por la pérdida de peso.

Autoregistro: Destinado a evaluar peso, ingesta y ejercicio fisico.

Informacién: Abarca informacién sobre la obesidad, principios nutricionales,
calorias y ejercicio.

Técnica cognitivas: Tales como la relajacion, autocontrol y restructuracion
cognitiva, han sido especialmente eficaces en el mantenimiento del peso, control

de transgresiones y recuperacion del control.

Autocontrol: Conjunto de estrategias que permiten al individuo modificar la
probabilidad de ocurrencia de una respuesta (por ejemplo la probabilidad de
ingerir alimentos chatarra), contrariamente a lo que se espera en relacién con la
influencias del ambiente, basado principalmente en técnicas de autoregistro,

control de estimulo, restructuracion cognoscitiva, prevenciéon a las recaidas etc.,
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qgue le permiten al individuo identificar y controlar su propia conducta mediante la

manipulacion del antecedente y consecuencia.

Siendo este dltimo el componente principal en los tratamientos tanto
conductuales como cognitivo-conductuales para el abordaje del sobrepeso y la

obesidad.
Ley de igualacion y Autocontrol

La ley de igualacibn es un modelo tedrico que permite explicar el
comportamiento humano en términos de conducta de eleccion, a través de los
pardmetros que determinan la eleccion de una alternativa en un momento
especifico. Este modelo tiene sus raices en las formulaciones iniciales de
Thorndike en la ley del efecto y de Skinner (1938) acerca del aprendizaje basado
en las consecuencias. Posteriormente, los trabajos sobre programas de
reforzamiento (Ferster & Skinner, 1957) dirigidos a encontrar regularidades en el
comportamiento de los individuos bajo determinadas condiciones de
reforzamiento; se constituyeron asi en la base para la cuantificacion de la

conducta.

Entender los mecanismos de respuestas de eleccion es fundamental para
comprender por qué los individuos eligen una respuesta determinada (Domjan &
Burkhard, 1986). La eleccion de una alternativa de respuesta particular depende
en gran medida de la disponibilidad de otras alternativas de respuesta; por tal

razon, la complejidad de la eleccion que realiza el individuo depende de la
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cantidad de alternativas que tenga disponible: a mayor numero de alternativas,

mayor complejidad.

Herrnstein (1961) eligi6 como método de investigacion los programas
concurrentes, ya que son la Unica situacion experimental que reune los requisitos
necesarios para comparar los efectos diferenciales de las variables que
determinan la conducta de eleccidn entre dos o mas alternativas de respuesta. Los
programas concurrentes estan caracterizados por la presentacion de dos o mas
condiciones mutuamente excluyentes, cada una de las cuales esta asociada a un
programa de reforzamiento particular. Los programas estan disponibles
simultdneamente y el individuo puede elegir entre responder a una u otra

alternativa.

Los estudios realizados por Herrnstein (1958, 1961) mediante la utilizacion
de programas concurrentes, mostraron una relacién de igualacion entre las tasas
relativas de respuesta y la frecuencia relativa del reforzamiento. Esta relacion
puede ser descrita por la siguiente ecuacion.

Rl . F1
Ri+R ri+nm

En donde R;y R, son el nUmero de respuestas emitidas por el individuo en
cada componente: r1 y r, representan las frecuencias de reforzamiento entregadas

en cada alternativa.
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Al respecto, McDowell (1989), sefiala que la teoria de la igualacion
generaliza los ambientes naturales humanos y sus implicaciones para la

modificacion de la conducta humana.

De esta manera, se puede obtener una prediccion precisa observando la
magnitud actual de cambios que se estan realizando alrededor de la conducta, a
comparacion de una prediccion cualitativa. Segundo, la relacion muestra como la
conducta en la situacion de eleccion es diferente de la conducta en una situacion
en eleccion unica. Tercera, y posiblemente la mas importante para los terapeutas
de la conducta, es que la distribucion de una conducta dada, puede estar en

funcioén del reforzamiento asociado con otras conductas.

Desde la perspectiva de la ley de igualacién el autocontrol es definido como
la eleccion entre alternativas de respuesta disponibles de manera concurrente
gue producen una ganancia relativamente alta pero demorada contra una

ganancia relativamente baja pero inmediata (Neef, Marckel, et al., 2005).

Las investigaciones realizadas bajo esa perspectiva han abordado diversas

problematicas a fin de promover el autocontrol.

Por ejemplo, Binder, Dixon yGhezzi (2000) examinaron el uso de un
procedimiento de demora progresivo combinado con la mediacién oral para
enseflar autocontrol a tres niflos con trastorno por déficit de atencién. Los
resultados mostraron que cuando a los participantes se les dio inicialmente la
posibilidad de elegir entre un reforzador pequefio pero inmediato y un reforzador

mayor pero demorado, todos los participantes eligieron el reforzador mas
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pequeno. Cuando se instauré6 demoras ligeras para obtener un reforzador mas
grande, en conjuncidn con la intervencién verbal, todos los participantes
demostraron autocontrol, independientemente del contenido de la actividad

verbal.

En otro estudio, Dixon y Cummings (2001), examinaron el uso de un
programa de reforzamiento de demora progresivo para aumentar el autocontrol y
reducir el comportamiento disruptivo en tres nifios con autismo severo, quienes
presentaban conductas autoagresivas, y se golpeaban contra el piso. Cuando
inicialmente, se les dio a elegir entre un reforzador inmediata pero pequefio y un
reforzador mayor pero demorado, los tres nifios optaron por el reforzador mas
pequefno. Para el desarrollo del autocontrol se le solicitaba a cada nifio que
eligiera entre tres alternativas: (a) un reforzador inmediato pero pequefio, (b) un
reforzador demorado, sin un requisito de respuesta durante la demora, y (c) un
reforzador mayor con un requisito de respuesta durante la demora. El requisito de
respuesta para cada nifio fue a la igualacion de una muestra de tarjetas de

estimulo (tarjetas de color de 7,6 cm por 12,7 cm).

La demora inicial se determind como el promedio de respuestas en la linea
base de cada participante y se incrementd gradualmente durante las sesiones
posteriores. Una sesion finalizaba cuando el nifio seleccionaba el reforzador
pequefo y lo consumia, (b) el nifilo seleccionaba y consumia un reforzador
grande y preferido después de cumplir con la contingencia de demora, (c) el nifio

seleccionaba reforzador grande y preferido sin cumplir con la contingencia de
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demora (en cuyo caso no se entregaba el reforzador o no se permitia consumirlo)
o (d) el niflo no emitia la actividad concurrente durante la demora de 5 s después
de la solicitud inicial para participar en el comportamiento pertinente. Esta
condicidn se mantuvo para cada participante hasta que el retraso fue igual a 12
veces el promedio de duracion de linea de base de cada uno de ellos. Los
resultados obtenidos sefialan, que todos los participantes demostraron
autocontrol y la conducta disruptiva disminuyé durante la demora que requeria
una tarea concurrente en comparacion a las sesiones sin un requisito para

realizar alguna actividad.

Para evaluar el comportamiento problematico y adecuado de cuatro nifios
con discapacidad, Borrero y Vollmer (2002) usaron la ecuacion de la ley de
igualacion. Se llevaron a cabo observaciones descriptivas durante las
interacciones entre los participantes y sus cuidadores primarios en un entorno de
laboratorio clinico (3 participantes) o el hogar del participante (1 participante). Los
datos fueron registrados en los refuerzos posibles, problemas de conducta y
comportamiento apropiado. Después de identificar los reforzadores que mantenian
el comportamiento apropiado e inapropiado de cada participante a través del
analisis funcional, los datos descriptivos se analizaron retrospectivamente, con
base en la ecuacion correspondiente. Los resultados mostraron que la tasa
proporcional de la conducta problemética en relacion con el comportamiento
apropiado, igualaron la tasa proporcional de reforzamiento para la conducta

problematica.
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Reed y Martens (2008) realizaron un analisis experimental de las tasas
relativas de resolucion de problemas en nifios de tercer grado a través de dos
equipos de trabajo bajo dos condiciones igual (Experimento 1) y desigual
(Experimento 2). Los resultados se analizaron mediante la ecuacion de ley de
igualacion generalizada y se evaluaron por el grado del programa versus control
de estimulos. El experimento 1 implicé un arreglo de eleccion simétrica en la que
los nifios podian ganar puntos canjeables por premios dependiendo de la solucién
correcta de los problemas de matematicos. Los puntos fueron entregados de
acuerdo a las sefiales de un programa de intervalo variable en cada equipo de
trabajo. Para dos nifios, las tasas relativas de resolucion de los problemas
parecian estar controlado por los requisitos del programa en vigor e igualaron las
tasas relativas de reforzamiento, con valores de sensibilidad cercanos a 1 y los
valores de sesgo cercanos a 0. El experimento dos involucré un aumento de la
dificultad de los problemas de matematicas en una de las e quipos de trabajo. Los
valores de sensibilidad para los 3 participantes estaban cerca de uno, pero un
aumento considerable de sesgo hacia los problemas de mateméaticas mas faciles
fue observado. Este sesgo posiblemente se asocio a responder en la estacion de
trabajo con problemas matematicos mas dificiles que llegan a estar bajo control de

estimulos mas que por el programa de reforzamiento.

Como se observa en los estudios revisados, el desarrollo de autocontrol se
puede establecer a través de incrementos graduales del retraso del reforzador

mayor (Dixon et al., 1998; Logue, Rodriguez, Pefia-Correal & Mauro, 1984; Mazur
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& Logue, 1978; Ragotzy, Blakely & Poling, 1988; Schweitzer & Sulzer — Azaroff,
1988). Este procedimiento se denomina desvanecimiento (Mazur & Logue. 1978)
y se caracteriza por presentar dos opciones de reforzamiento asociados cada uno
con diferentes cantidades de reforzamiento, pero con una misma demora, de
modo que, después de un criterio de estabilidad, la opcion con la menor cantidad
de reforzamiento va disminuyendo su demora de 6 segundos hasta .1 de
segundo. EIl criterio para disminuir la demora de la opcién con el menor
reforzamiento es que el niumero de elecciones a la opcion con mas reforzamiento
no fuera mayor ni menor a las elecciones dadas a este en los ensayos anteriores.
Es decir, el desarrollo de autocontrol se basa en el supuesto de aumentar la
sensibilidad a la cantidad de reforzamiento y reducir o mantener la sensibilidad a

la demora.

En resumen, la ley de igualacion (Herrnstein, 1961; 1970) empleada como
un modelo matematico para la prediccion de la asignacion de respuestas en
programas concurrentes de reforzamiento, ofrece una metodologia y un marco de
referencia para el estudio de la eleccion (Baum & Rachlin, 1969; McDowell, 1989;
Rachlin, 1989). Dentro de este marco de referencia, la efectividad de cualquier
contingencia respuesta-reforzador es vista como dependiente del valor relativo de

las contingencias alternativas disponibles.

Su aplicaciéon en ambientes naturales indica su pertinencia, considerando

en virtud de que posibilita predecir la cantidad que sostiene un nivel especifico de
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respuesta e identificar las variables que mayormente influyen en la distribucién de

la conducta.

Por tanto, el objetivo de la presente investigacion fue poner a prueba el
modelo de igualacién para desarrollar autocontrol en nifios con sobrepeso y

obesidad.

Para el logro de dicho objetivo el estudio se dividié en dos fases.
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PRIMERA FASE
Objetivo
Proporcionar a un grupo de padres de familia informacion sobre la obesidad

infantil y sus consecuencias (fisicas, sociales y psicoldgicas), asi como,

estrategias para propiciar un estilo de vida saludable.
Método
Participantes

Participaron 10 padres de familia (8 mujeres y 2 hombres, media de edad =
41 afos), todos eran casados; ocupacién, 5 amas de casa y 5 empleados;
escolaridad, 2 primaria, 1 secundaria, 4 preparatoria y 2 licenciatura. A partir de la
deteccion y seleccion de sus hijos con sobrepeso y obesidad, se les invité a

participar al taller.
Escenario

Las sesiones del taller se realizaron en un aula de computo iluminada,

equipada (mesas, sillas, proyector y computadora) y libre de distractores.
Materiales

Se utilizé una computadora, un proyector, lapices, plumas, hojas de color,
cinta adhesiva, hojas de papel bond, materiales impresos, sacapuntas y gomas

para cada una de las sesiones.
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Instrumentos

Ficha de identificacion. Se utiliza para adquirir informacién basica del nifio y

los padres (nombre, edad, sexo, escolaridad y ocupacion).

Cuestionario de horas de television. Es un cuestionario que consta de 5
preguntas abiertas a fin de determinar la frecuencia y el nUumero de horas que sus

hijos ven television y otras actividades recreacionales.

Convenio de consentimiento informado. Permite informar al participante
sobre las actividades que se realizaran durante el tratamiento, la confidencialidad

de los datos y la ética del profesional.

Cuestionario de conocimientos sobre la obesidad infantil (Pre- Post).Cada
uno contiene 15 preguntas de opcidbn mdultiple, que evallan conocimientos

referentes a la obesidad infantil.

Cuestionario de conocimientos de nutricibn y Alimentacion. Mitos vy
realidades (Pre- Post). Cada uno contiene 15 preguntas de opcion mdltiple, que

evallan conocimientos referentes de nutricion y alimentacion.

Cuestionario de conocimientos de formacion de habitos (Pre- Post). Cada
uno contiene 10 preguntas de opcién mdltiple, que evalla conocimientos

referentes a formaciéon de habitos saludables.

Cuestionario de Autoridad Parental (Parental Authority Questionnaire-PAQ),
traducido y adaptado para México por el equipo de Varela Vernberg, Sanchez-

Sosa, Riveros, Mitchell y Mashunkashey, (2004) basado en la propuesta teérica de
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Baumrind, se compone de 30 reactivos que miden los estilos parentales: a)
Autoritario b) Autoritativo o Democratico ¢) Permisivo. Un andlisis factorial
confirmatorio con las respuestas obtenidas en este instrumento con tres grupos de
participantes arroj0o una consistencia interna de entre .81 y.89 para la escala de
Autoritario y de .90 a .93 para la escala de estilo Autoritativo indicando un alto
grado de validez entre la prueba original y su adaptacion. La escala de estilo
permisivo mostré pobre consistencia interna y poca cargar en el valor de los

reactivos dentro de este constructo.

Procedimiento

Inicialmente, se solicitaba el permiso a las autoridades de la escuela para
desarrollar el estudio dentro de las instalaciones de la misma, después se
realizaba una dindmica grupal por medio de un juego para detectar a los nifios con

sobrepeso y obesidad.

Una vez seleccionados los nifios se pedia a la institucion los certificados
médicos para obtener el indice de Masa Corporal para confirmar las

observaciones realizadas durante la deteccion.

Posteriormente, por medio de una circular se citaba a los padres de los
nifios seleccionados a una junta en la cual se les explicaba la forma en que se
trabajaria el taller con ellos y la intervencion con sus hijos. Al finalizar se les

solicitaba firmaran el convenio de consentimiento informado.



MODELO DE AUTOCONTROL BASADO EN LA LEY DE IGUALACION EN NINOS CON SOBREPESO Y

OBESIDAD. 42

Por ultimo se daba inicio al taller “Estrategias para propiciar estilo de vida
saludable en nifios con sobrepeso y obesidad”. Las sesiones del taller se llevaban
a cabo una vez a la semana con una duracion de dos horas y media; se
abordaban temas como: obesidad infantil y sus consecuencias, mitos y realidades

sobre la nutricion y alimentacion y formacion de habitos.
Las técnicas utilizadas fueron:

Técnica Expositiva: Presentacién verbal de los temas por parte del

instructor ante el grupo de asistentes.

Técnica Grupal (discusion en pequefios grupos): Estimulacion por parte del
instructor al intercambio de experiencias, ideas, opiniones y comentarios entre las

(o) participantes con la finalidad de facilitar la comprensién de los temas.

Técnica Reflexiva: Andlisis de situaciones reales y especificas, que permita
la expresién de ideas, la integracién de informacién y la experiencia que los

participantes poseen sobre un tema.

Discusion guiada mediante la formulaciéon de preguntas: Estimulacién por
parte del instructor a la reflexion y el dialogo en relacion a un tema, a través de

preguntas que suscitan intercambio informal de ideas e informacion.

Finalmente se concluia el taller con una dindmica reflexiva, en la cual cada

uno de los padres mencionaba lo que aprendi6é durante las sesiones.
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Resultados

Cuestionarios de Conocimientos de cada una de las areas

La Tabla 4, muestra las diferencias de los puntajes de respuestas correctas
entre el pre y post evaluacion en las distintas areas de conocimiento. Como se

observa los participantes presentaron un incremento en el conocimiento de las

areas abordadas durante el taller.

Tabla 4

Puntajes de los Cuestionarios de Conocimiento
Area de conocimiento Pre Post Diferencia
Obesidad Infantil 97 135 38
Nutricién y Alimentacién 75 115 40
Formacion de habitos 57 80 23

Cuestionario de Autoridad Parental

En la Tabla 5, se muestran los resultados obtenidos con la aplicacion del
Cuestionario de autoridad parental, en donde se muestra que el 40 % de los

padres reportan que su estilo de crianza fue autoritario, 30 % Democratico y 10 %

Permisivo.
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Tabla 5

Porcentaje del Cuestionario de Autoridad Parental.

OBESIDAD.

Estilo parental No. Padres % No. nifios con  No. nifios con
sobrepeso obesidad
Permisivo 1 10% 1 0
Autoritario 4 40% 3 1
Democrético 3 30% 0 3
Autoritario- Democratico 1 10% 1 0
Autoritario- Permisivo 1 10% 0 1
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Discusion
El proposito de la primera fase de la investigacion fue proporcionar a los
padres de familia informacion sobre la obesidad infantil y sus consecuencias

(fisicas, sociales y psicolégicas), asi como, estrategias para propiciar un estilo de

vida saludable.

De manera general, los resultados obtenidos por los participantes
mostraron un incremento en los conocimientos en los temas abordados durante el
taller: obesidad infantil, nutricion y alimentacion y formacion de habitos. De manera
particular en la segunda y tercera sesion se les ensefi¢ a los padres a discriminar
los grupos de alimentos, lo cual derivd en la planeacion y elaboracion de menus

de acuerdo a sus propias necesidades.

Al término del taller se les proporcioné a los padres un manual que contenia
informacién y actividades relacionadas con los temas abordados durante cada
sesion.

Por otra parte los resultados del cuestionario PAQ indican que el estilo
parental, que predominé en los padres de los nifios con sobrepeso y obesidad es
el autoritario y democrético. Asi mismo al realizar el analisis de forma individual se
encontré que los padres con estilo parental democratico tienen hijos con obesidad;
los autoritarios hijos con sobrepeso, los permisivos tienen hijos con sobrepeso, los
autoritarios- democraticos tienen hijos con sobrepeso y los autoritarios- permisivos
tienen hijos con obesidad. En este caso ningun estilo parental esta asociado a la

problematica de sobrepeso y obesidad.
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SEGUNDA FASE
Objetivo

Poner a prueba el modelo de igualacion para desarrollar autocontrol en

nifios con sobrepeso y obesidad.

Método
Participantes

Participaron 14 nifios con edades entre 8-10 afios de edad (7 mujeres y 7
hombres, media de edad 9.14 afios), con sobrepeso y obesidad. La muestra se
dividi6 en dos grupos tercero y quinto grado de primaria. El grupo de tercero
estuvo compuesto por 6 nifios (3 mujeres y 3 hombres, media de edad= 8 afios),
de los cuales cinco nifios presentaron obesidad y uno sobrepeso. El grupo de
quinto se conformd por 8 nifios (4 mujeres y 4 hombres, media de edad= 10 afios),
de los cuales 5 nifios presentaron sobrepeso y 3 nifios obesidad. Los criterios de
exclusion fueron, no tener diagndéstico de padecimiento neurolégico, psiquiatrico,

dependencia a algin medicamento o padecer obesidad mérbida.
Escenario.

Las sesiones de linea base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post
evaluacion se llevaron a cabo en un aula de computo de una escuela primaria,

ubicada al oriente de la cuidad.
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Materiales

La prueba experimental de la conducta de autocontrol se realiz6 en una

computadora de escritorio usando el software Sistema de Evaluacion de Conducta

Impulsiva (SECI; Negrete, Cuevas & Vite, 2009) cuyas caracteristicas principales

son las siguientes:

Permite evaluar la conducta impulsiva de un individuo basandose en las
elecciones hechas sobre dos opciones de respuesta (eleccion de sumas)
presentadas concurrentemente y cuyas caracteristicas varian de acuerdo a
las dimensiones tales como calidad, demora, esfuerzo y el programa de
reforzamiento.

Al inicio de cada sesion es posible ejecutar un muestreo de reforzadores
para encontrar la preferencia relativa que pueda tener el participante a
evaluar sobre un conjunto dado de recompensas. Después de la aplicacion
de muestreo de reforzadores el sistema detecta los items mas atractivos y
los menos atractivos y los incorpora dentro de la evaluacion.

El rango de edad de aplicacion es muy amplio y permite determinar, por
edad, los reforzadores y los problemas aritméticos acordes a la edad del
evaluado.

Proporciona la cantidad de respuestas dadas a una opcion determinada de
acuerdo a la dimensién de reforzamiento mas influyente a la que esté

asociada.
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e Proporciona la cantidad de reforzamiento obtenido por cada opcion
escogida.

e Entrega una tabla con la tasa local, tasa global y logaritmica de respuesta y
reforzamiento necesarias para desarrollar la ley de igualacion y obtener el
intercepto y la pendiente como predictores de la respuesta en base a la
cantidad de reforzamiento obtenido.

e Entrega un indice de conducta impulsiva basado en la razon entre la

inmediatez, el esfuerzo y la calidad de reforzamiento.
Instrumentos

Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento para Nifios (SEVIC)
(Hernandez & Gmora, 1998). Consta de 57 reactivos, que permiten medir la
sintomatologia asociada con los trastornos de ansiedad, como los habitos de
crianza y los estilos de vida. Este se divide en dos secciones: la primera engloba
somatizaciéon, depresion y agresividad con un alfa de .8535; la segunda seccion
estd compuesta por interaccion familiar, castigo y relaciones escolares con un alfa

de .646.

Instrumento de Autoestima para nifios (Caso, 1999). Es un instrumento, que
permite evaluar la autoestima de nifios y preadolescentes mexicanos. Consta de
21 reactivos con 3 opciones de respuesta (Siempre, Algunas veces y Nunca). Se
divide en tres factores: evaluacion positiva, percepcion de competencia y

evaluacion negativa. La escala total tiene un indice de confiabilidad de .81.
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Variables

Variable Dependiente: el tiempo asignado y el nimero de elecciones de los
alimentos por parte de los niflos respecto a las demas dimensiones en
competencia. Una dimensién fue juzgada como mas influyente si el nifio asigno la
mayoria de tiempo o respuestas a los conjuntos con el nivel favorable dentro de

las tres dimensiones que estuvieron en competencia.

Variable independiente: el procedimiento para desarrollar autocontrol,
basado en el modelo de desvanecimiento demora (Mazur & Logue, 1978)
derivado de la teoria de igualacion para las dimensiones inmediatez, esfuerzo o

programa de reforzamiento.
Dimensiones del reforzador

Inmediatez. Hace referencia al menor lapso de tiempo de entrega de un
reforzador en funciébn de otro de mayor duracion. Para este experimento la
inmediatez de reforzamiento fue el lapso de tiempo que paso para el canje de los
puntos obtenidos por las elecciones de comida saludable y no saludable que estan
asociados a un reforzador. Estos lapsos de tiempo fueron inmediatos, esto es, al
terminar la sesion, y demorado que puede variar entre 10 minutos, 20 minutos, 40

minutos, 1.15 hora o mafana.

Calidad. Se refiere a la preferencia relativa de un reforzador sobre otro. En
este experimento un reforzador fue de mayor o menor calidad dependiendo del
lugar que ocup6 en el muestreo de reforzadores. Los alimentos saludables fueron

asociados a un reforzador altamente preferido (calidad alta) y los alimentos no
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saludables fueron asociados a un reforzador de baja preferencia (calidad baja).

Los reforzadores disponibles fueron calcomanias.

Tasa de reforzamiento. Se refiere al programa concurrente de reforzamiento
en efecto sobre un respectivo conjunto de sumas. Para un programa de
reforzamiento alto se empled intervalo variable 5 segundos (IV-5s) y para un

programa bajo se manejo un intervalo variable 60 segundos (IV-60s).

Esfuerzo de la respuesta. Se refiere a la dificultad relativa con la que una
suma puede ser resuelta. En este experimento el esfuerzo fue definido por la
dificultad de la suma que estuvo en funcion del nimero de digitos de la misma,
para corroborar que estos rangos de dificultad son percibidos de la misma manera

por los nifios, se realizé una validacion por jueces de las sumas.
Disefio experimental

Se empled un disefio N= 1 de caso Unico de criterio cambiante (Kazdin,
1982), Los criterios a alcanzar fueron obtenidos a partir del procedimiento de
desvanecimiento (Mazur & Logue, 1978) para las dimensiones de demora,

esfuerzo o tasa de reforzamiento.
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Procedimiento

Como primer paso, se realiz6 un piloteo con 5 nifios (2 mujeres y 3
hombres) con un rango de edad 8-10 afios, con el fin de conocer las
caracteristicas del programas SECI. Al término de la aplicacion se determind
modificar las instrucciones para adaptarlas al lenguaje de los participantes.

Posteriormente se instalaba el software (SECI) en el aula de computo del
plantel y comenzaron las sesiones con los nifios seleccionados.

Primera sesion: Se iniciaba con la eleccion de alimentos (saludables y no
saludables).Se les presentaba dos listas una con 30 alimentos saludables y otra
con 30 alimentos no saludables; los nifios elegian los cinco alimentos que mas
preferian en ambas listas. Esta eleccidbn se realizaba en cada sesion para
presentar distintos alimentos cada semana. Posteriormente se le proporcionaba a
cada nifio una hoja en la que debia de enlistar del 1 al 10 las calcomanias de sus
personajes favoritos, los cuales se utilizarian como reforzares para la fase de
tratamiento.

Segunda sesién: Se comenzaba con la aplicacion de los siguientes
instrumentos; Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento nifios

modificado (SEVIC) e Instrumento de Autoestima para nifios y adolescentes.
Tercera sesion fase de linea base:

Se daba a conocer a los participantes las caracteristicas del programa

(SECI), cada una de las sesiones se impartia de forma individual.
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El participante era sentado frente al equipo de cdmputo y enseguida se
presentaba una pantalla inicial en donde el experimentador ingresaba los datos del
participante.

Después se le daba un clic a la opcidbn muestreo de reforzadores para
identificar las imagenes de los alimentos que los nifios prefieren mas, asi como los
qgue prefieren menos (Ver figura 1). En seguida aparecia la siguiente instruccion:

Bienvenido

A continuacion haremos una pequefia prueba para conocer tus gustos
sobre algunos alimentos. Se te presentaran un par de alimentos y tu tarea sera
elegir cual de los dos prefieres. El alimento que mas te guste tendrds que

seleccionarlo dando clic con el mouse sobre la imagen.

Si tienes dudas puedes preguntar al aplicador, sino da clic en iniciar.
Figura 1

Ejemplo de una pantalla de eleccion de alimentos saludable vs alimento no saludable.

¢,Qué alimento prefieres mas?

’;“'"‘*Q -
O

ey

Nota: Este muestreo de reforzadores se realizaba al inicio de cada una de las sesiones del procedimiento
linea base, evaluacién, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.
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Este muestreo de reforzadores consistia en presentar por pares de forma
aleatoria un conjunto de diez posibles reforzadores en donde el nifio elegia, del
par presentado, el que mas preferia, asi sucesivamente con cada uno de los
pares. Todos los reforzadores eran apareados de forma exhaustiva, por lo que en
total se presentaban 45 pares, lo que daba como resultado una lista con los
reforzadores de mayor a menor preferencia. Una vez que se obtenian los
reforzadores por preferencia eran ingresados al SECI al igual que los criterios
correspondientes para cada una de las dimensiones (inmediatez, esfuerzo y

programa de reforzamiento), asi como, el tiempo de evaluacion.

Posteriormente se le daba clic a la opcién evaluar y en seguida aparecia

una pantalla que contenia las siguientes instrucciones:

Bienvenido

El siguiente juego tiene como propdsito evaluar tu capacidad para elegir
alimentos saludables y alimentos chatarra. Tu tarea sera escoger la opcion que
prefieres considerando las siguientes caracteristicas: 1) la dificultad de las sumas,
2) el tiempo que tienes que esperar para ingresar tu respuesta, 3) El momento

hoy o mafiana en que recibiras las calcomanias, 4) El tipo de alimento.

iiiVamos a jugar!!!

En la pantalla se te presentan dos opciones de respuesta una de lado
Izquierdo y otra de lado derecho. Del lado izquierdo se te presenta una suma, de

acuerdo al color del recuadro (amarillo, blanco o rosa), significa que tendras que
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esperar (5, 17 o 30 segundos), para ingresar tu respuesta. El recuadro verde
significa que en un minuto o mafiana obtendréas los alimentos. Del lado derecho se
te presenta una suma y de acuerdo al color del recuadro (amarillo, blanco o rosa),
significa que tendrds que esperar (5, 17 o 30 segundos) para ingresar tu
respuesta. El recuadro verde significa que en un minuto o mafiana obtendras los

alimentos.

iiiTu tarea sera escoger la opcidén que mas te agrade!!!

Se le preguntaba al nifio (a) si entendia las instrucciones y si tenia dudas o
preguntas, si no existian dudas se daba clic en la opcién adelante, en seguida
aparecia la primer pantalla de eleccién en la que se presentaban dos opciones de
respuesta, una del lado izquierdo y otra del lado derecho, cada opcion de
respuesta contenia un conjunto de imagenes de alimentos saludables o alimentos
no saludables (ver figura 2). Las imagenes de alimentos se asociaban a todas las
dimensiones de reforzamiento (inmediatez, esfuerzo y programa de reforzamiento)
pero solo una dimension de reforzamiento estaba en competencia acorde a las
condiciones de evaluacién que se encuentran en la Tabla 6. Dentro de esta
primera pantalla de eleccién el nifio junto con el experimentador realizaba un par
de ensayos de muestra. Se preguntaba nuevamente si existian dudas. Si era
necesario, el experimentador daba otros ejemplos hasta que el nifio consideraba

gue no tenia dudas.
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El nifio evaluado elegia de acuerdo a sus preferencias de alimentos
asociados a una suma, en una nueva pantalla, que se denomina pantalla de
respuesta aparecia Unicamente la suma seleccionada y después del intervalo de
tiempo regido por el programa de reforzamiento asociado a dicha suma se
presentaban las opciones mdultiples de respuesta. El nifio elegia la opcion que
consideraba correcta, si esta no lo era aparecia un mensaje de error y si era
correcta aparecia un mensaje de acierto, y asi sucesivamente con cada pantalla
de eleccion. La linea base dur6é un aproximado de 15 minutos o hasta que
existiera una estabilidad de mas del 80% de elecciones a la opcién de mayor

reforzamiento.

Figura 2
Ejemplo de una pantalla de eleccion en linea base donde solo compite la inmediatez.
Tu respuesta la podras ingresar segun el color después de: - 17 SEG 5 SEG
/(;Cuél es el resultado? \ / ¢, Cudl es el resultado?

6+ 45 6+ 60

K PUNTOS 0 / \ PUNTOS 1 /
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Tabla 6
Condiciones de las dimensiones del reforzador durante la linea base

Condicion / Calidad Inmediatez Esfuerzo Programa de R.

dimension AvsB AvsB AvsB AvsB
Calidad Alta vs Baja Igual Igual Igual
Inmediatez Igual Alta vs Baja Igual Igual
Esfuerzo Igual Igual Alta vs Baja Igual
Programa de Igual Igual Igual Alta vs Baja

reforzamiento

Cuarta sesiéon fase de evaluacion. Consisti6 en determinar cual dimension
resulta ser mas influyente para trabajar durante el tratamiento. Estaba conformada por
una sesion precedida por un muestreo de reforzadores descrita en la sesion de
linea base. Enseguida se desplegaba una pantalla en la que se encontraban las

siguientes instrucciones
Bienvenido

Esta prueba es similar a la primera. La Unica diferencia es que ahora tienes
gue tomar en cuenta no solo una caracteristica del juego sino dos que estaran en

competencia mucha suerte.

iiiVamos a jugar!!!
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Se le preguntaba al nifio (a) si entendia las instrucciones y si tenia dudas o
preguntas, si no existian dudas se daba clic en la opcién adelante, en seguida
aparecia la primer pantalla de eleccion en la que se presentaban dos opciones de
respuesta, una del lado izquierdo y otra del lado derecho, cada opcion de
respuesta contenia un conjunto de imagenes de alimentos saludables o alimentos
no saludables (ver figura 3). Las imagenes de alimentos se asociaban a todas las
dimensiones de reforzamiento (inmediatez, esfuerzo y programa de reforzamiento)
pero solo dos dimensiones de reforzamiento eran puestas en competencia acorde
a las condiciones de evaluacion

Figura 3

Ejemplo de una pantalla de eleccion en la evaluacion de conducta de autocontrol en
donde compite el programa de reforzamiento y la inmediatez.

Tu respuesta la podras ingresar segun el color después de: -

17 SEG 5 SEG

/(;Cuél es el resultado? \

6+ 30

K PUNTOS 1 / k PUNTOS 0 /




MODELO DE AUTOCONTROL BASADO EN LA LEY DE IGUALACION EN NINOS CON SOBREPESO Y

OBESIDAD. 58

En la sesion, las dimensiones de reforzamiento eran puestas en
competencia directa con otra dimension. Todos los pares posibles de las
dimensiones se presentaban a lo largo de un ensayo, obteniendo asi, seis
condiciones de evaluacion (calidad vs inmediatez, calidad vs esfuerzo, calidad vs
programa de reforzamiento, inmediatez vs esfuerzo, inmediatez vs programa de
reforzamiento, esfuerzo vs programa de reforzamiento). Al igual que en la linea
base, el nifio evaluado elegia de acuerdo a sus preferencias uno de los conjuntos
de alimentos asociados a la suma que aparecia en la pantalla de eleccion y en
una nueva pantalla que se denomina pantalla de respuesta se presentaba
Gnicamente la suma seleccionada y después del intervalo de tiempo regido por el
programa de reforzamiento asociado a dicha suma aparecian las opciones

multiples de respuesta.

El nifio elegia la opcion que consideraba correcta, si esta no lo era aparecia
un mensaje de error y si era correcta mostraba un mensaje de acierto, y asi
sucesivamente con cada pantalla de eleccion. La sesion de evaluacion de
autocontrol duraba 15 minutos o hasta que se completaba un total de 20 pantallas

de eleccion.

Quinta sesion fase de tratamiento: Consistido en entrenar al nifio en la

dimensién que resulto mas influyente durante la evaluacion.

Al inicio de cada sesién de tratamiento se realizaba un muestreo de
calcomanias para conocer la preferencia del participante en ese momento. En la

computadora se le presentaba una lista con sus personajes favoritos, el nifio tenia
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qgue enumerar del 1 al 10 de acuerdo a sus preferencias (1 es la calcomania que

mas prefiere y 10 la que menos prefiere).

En seguida se realizaba un muestreo de reforzadores de alimentos en

donde aparecian instrucciones:
Bienvenido:

A continuacion haremos una pequefia prueba para conocer tus gustos
sobre algunos alimentos. Se te presentaran un par de alimentos y tu tarea sera
elegir cual de los dos prefieres. El alimento que mas te guste tendras que
seleccionarlo dando clic con el mouse sobre la imagen. “Si tus elecciones son de
alimentos saludables obtendras un mayor puntaje, que podrds canjear por
calcomanias’.

Si tienes dudas puedes preguntar al aplicador, sino da clic en iniciar.

En la primera sesion se realizaba el primer ajuste de la dimension de
interés (inmediatez, programa de reforzamiento o esfuerzo) asignado valores
minimos para ambas opciones de respuesta (véase en figura 4). Esta sesion se
terminé cuando el nifio asignaba mas del 80% de sus elecciones asociado a la

dimension mas influyente.
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Figura 4

Ejemplo de una pantalla de eleccion en la primera sesién de tratamiento de la conducta

Tu respuesta la podras ingresar segun el color después de: - 17 SEG 5 SEG
/g,CuaI es el resultado? \ /(;Cuél es el resultado? \
2+5 6+ 3

k PUNTOS 0 / K PUNTOS 1 /

Sesién n de tratamiento: Después de que los nifios alcanzaran el criterio
minimo de elecciones durante una sesion, se aumentd gradualmente el criterio del
valor de la dimension a trabajar (véase en figura 5). Los criterios se incrementaron
conforme alcanzaban el valor méaximo de la dimension. El nidmero de sesiones

variaba para cada participante.
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Figura5

Ejemplo de una pantalla de eleccion en la segunda sesion de tratamiento de la conducta
de autocontrol en la dimensién de inmediatez.

Tu respuesta la podras ingresar segun el color después de: - 17 SEG 5 SEG
. ; Cué ?
/(;Cual es el resultado? \ /(,Cual es el resultado® \
2+5 6+3

o k PUNTOS 1 /
K PUNTOS 0 /

Fase Seguimiento y Post-evaluacion. Para determinar el efecto del
programa de entrenamiento de autocontrol en relacion con las dimensiones que
compiten, se realizaba una fase de seguimiento y post- evaluacién bajo las

mismas condiciones que la linea base y evaluacion.
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Resultados

Los resultados obtenidos en este estudio se describen de la siguiente
manera: en primer lugar, se muestran los resultados del procedimiento de
autocontrol en nifios de tercero y quinto grado de primaria. Posteriormente un
analisis descriptivo de las calificaciones obtenidas a través del Inventario de Salud,
Estilos de Vida y Comportamiento, el Instrumento de Autoestima para nifios y el

Cuestionario de Horas de Television.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion se muestran de

manera individual por grado escolar.
Nifios (a) de tercer grado de primaria.
Calidad vs Esfuerzo

La Figura 6 muestra los resultados del participante 1 en las fases de linea

base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la fase de Linea base, las dimensiones mas
influyentes fueron el esfuerzo bajo y el programa de reforzamiento con 100% de

elecciones. La calidad alta (comida no saludable) con 40% de elecciones.

Por lo que respecta a la fase de Evaluacion, las dimensiones mas
influyentes fueron la calidad (comida no saludable)y el programa de reforzamiento
con 100% de elecciones seguida por el esfuerzo con 80% de elecciones. Sin

embargo al competir el esfuerzo contra el programa de reforzamiento la categoria
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mas influyente fue el esfuerzo. La condicibn que se determind trabajar en el

tratamiento fue la C vs E.

En relacion al Tratamiento, durante las sesiones de tratamiento el nifio
asigna el 100% de sus elecciones a un esfuerzo alto (ND 1, ND 2y ND 3) y a la

calidad alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, el nifio asigna el 100% de sus elecciones a un
esfuerzo alto (ND 3). ElI 80% de sus elecciones corresponden a la calidad alta
(comida saludable), a demorar (mafiana) y a una tasa de reforzamiento bajo (IV

60).

Por ultimo en la Post- evaluacion, el 100% de sus elecciones se mantienen
en la calidad alta (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo la
inmediatez en lugar del esfuerzo bajo y del programa de reforzamiento; el esfuerzo

en vez del programa de reforzamiento.

Figura 6.

Porcentaje de elecciones a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 1. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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La Figura 7 muestra los resultados del participante 2 en las fases de linea

base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la fase de linea base, las dimensiones mas influyentes
fueron la inmediatez y el programa de reforzamiento con 100% de elecciones. La

calidad alta (comida saludable) con 80% de elecciones.

Por lo que respecta a la fase de Evaluacion, las dimensiones mas
influyentes fueron el esfuerzo y la inmediatez con 100 % de elecciones. Sin
embargo al competir el esfuerzo contra la inmediatez la categoria mas influyente
fue el esfuerzo. La condicion que se determiné trabajar en el tratamiento fue la C

vs E.

En relacion al Tratamiento, en la primera sesion el nifio asigna el 97% de
sus elecciones a un esfuerzo alto (ND 1) y a la calidad alta (comida saludable). En
las siguientes sesiones asigna el 100% de sus elecciones a un esfuerzo alto (ND

2- ND 3) y a la calidad alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, el nifio asigha el 100% de las elecciones a
calidad alta (comida saludable), a demorar (mafiana) y a una tasa de
reforzamiento bajo (IV 60); el 60 % de sus elecciones las asigna a un esfuerzo

bajo (ND 1).

Por dltimo en la Post- evaluacion, el 100% de sus elecciones se mantienen
en la calidad (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo la
inmediatez en lugar del esfuerzo y el programa de reforzamiento; el esfuerzo bajo

en vez del programa de reforzamiento.
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Figura 7.

Porcentaje de elecciones a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacién, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 2. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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Calidad vs Programa de reforzamiento.

La Figura 8 muestra los resultados del participante 3 en las fases de linea

base, evaluacién, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la fase de linea base, las dimensiones mas influyentes
fueron la calidad alta (comida no saludable) y el programa de reforzamiento alto

con 80% de elecciones.

Por lo que respecta a la fase Evaluacion, las dimensiones mas influyentes
fueron la calidad alta (comida no saludable) con 80% de elecciones, el esfuerzo

con 60% de elecciones y el programa de reforzamiento 40% pero cuando estos



MODELO DE AUTOCONTROL BASADO EN LA LEY DE IGUALACION EN NINOS CON SOBREPESO Y
OBESIDAD.

66
competian entre si resultdé mas influyente el programa de reforzamiento. La

condicién que se determind trabajar en el tratamiento fue la C vs R.

En relacion al Tratamiento, en la primera sesion la nifia asigna el 50% de
sus elecciones con una tasa alta de reforzamiento (IV5) y a la calidad alta comida
no saludable; en la segunda sesion asigna el 61% de elecciones a una taza de
reforzamiento bajo (IV10) y a la calidad alta comida no saludable; en la terceray la
cuarta sesion asigna el 100% de sus elecciones a una taza alta de reforzamiento

bajo (IV30 y IV60) y a la calidad alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, la nifia asigna el 100% de las elecciones a
calidad alta (comida saludable), esfuerzo alto (ND 3) y una tasa de reforzamiento

bajo (I 60). El 80% de las elecciones las asigna a demorar (mafiana).

Por ultimo en la Post- evaluacion, el 100% de sus elecciones se mantienen
en la calidad alta (comida saludable) contra cualquier dimensién, prefiriendo el
esfuerzo contra la inmediatez, la inmediatez en lugar del programa de

reforzamiento y el programa de reforzamiento en vez del esfuerzo.
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Figura 8

Porcentaje de elecciones a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacién, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 3. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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La Figura 9 muestra los resultados del participante 4 en las fases de linea

base, evaluacién, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la fase de Linea base, las dimensiones mas
influyentes fueron el programa de reforzamiento alto con 80% de elecciones, la

inmediatez y la calidad baja (comida no saludable) con 60 % de elecciones.

Por lo que respecta a la Evaluacion, las dimensiones mas influyentes fueron
esfuerzo con 100 % de elecciones, programa de reforzamiento y la calidad
(comida no saludable) con 80% de elecciones. Sin embargo cuando competia el
esfuerzo contra el programa de reforzamiento resulto mas influyente el programa
de reforzamiento. La condicion que se determind trabajar en el tratamiento fue la C

vs R.
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En relacién al Tratamiento, durante cada una de las sesiones el nifio asigna
el 100% de sus elecciones a una tasa baja de reforzamiento (IV5, V10, IV30 y

IV60) y a la calidad alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, el nifio asigna el 100% de las elecciones a la
calidad alta (comida saludable) y una tasa de reforzamiento (IV 60). EI 80% de sus

elecciones a demorar (mafiana) y a un esfuerzo alto (ND 3).

Por ultimo en la Post- evaluacion, el 100% de sus elecciones se mantienen
en la calidad alta (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo el
esfuerzo contra la inmediatez, la inmediatez en lugar del programa de

reforzamiento; el programa de reforzamiento en vez del esfuerzo.

Figura 9

Porcentaje de elecciones a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 4. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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La Figura 10 muestra los resultados del participante 5 en las fases de linea

base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la fase de Linea base, las dimensiones méas
influyentes fueron la inmediatez y esfuerzo bajo con el 80% de elecciones y la

calidad alta (comida saludable) con el 60% de elecciones.

Por lo que respecta a la fase de Evaluacion, las dimensiones mas
influyentes fueron el esfuerzo y el programa de reforzamiento con el 100% de
elecciones. Sin embargo cuando competia el esfuerzo contra el programa resulto
mas influyente el programa de reforzamiento. La condicion que se determind

trabajar en el tratamiento fue la C vs R.

En relacion al Tratamiento, en la primera sesién la nifia asigna el 93% a una
tasa de reforzamiento bajo (IV5) y a la calidad alta (comida saludable); en la
segunda y tercera sesion asigna el 100% de sus elecciones a una tasa baja de
reforzamiento (IV10, IV30) y a la calidad alta (comida saludable; en la cuarta
sesion asigna el 97 % de sus elecciones a una tasa baja de reforzamiento (60) y a

la calidad alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, la nifia asigna el 100% de las elecciones a la
calidad alta (comida saludable); el 80 % de sus elecciones las asigna a una tasa
baja de reforzamiento (IV60) y esfuerzo bajo (ND1); el 40 % de sus elecciones a

demorar (mafiana).

Por ultimo en la Post- evaluacion, el 100% de sus elecciones se mantienen

en la calidad alta (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo el
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esfuerzo contra la inmediatez, la inmediatez en lugar del programa de

reforzamiento; el programa de reforzamiento en vez del esfuerzo.

Figura 10

Porcentaje de elecciones a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 5. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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La Figura 11 muestra los resultados del participante 6 en las fases de linea

base, evaluacién, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la fase de linea base, las dimensiones mas influyentes
fueron la inmediatez y el programa de reforzamiento alto con 100% de elecciones.

La calidad alta (comida no saludable) con 80% de elecciones.

Por lo que respecta a la fase de Evaluacion, las dimensiones mas
influyentes fueron la calidad alta (comida no saludable) con 80% de elecciones y el
programa de reforzamiento 80% de elecciones. La condicidbn que se determino

trabajar en el tratamiento fue la C vs R.
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En relacién al Tratamiento, durante cada una de las sesiones la nifia asigna
el 100% de sus elecciones a una tasa baja de reforzamiento (IV5, V10, IV30 y

IV60) y a la calidad alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, la nifla asigna el 100% de las elecciones a
calidad alta (comida saludable), a demorar (mafiana), esfuerzo alto (ND 3) y el 80

% de las elecciones a una tasa de reforzamiento bajo (IV 60).

Por ultimo en la Post- evaluacion, el 100% de sus elecciones se mantienen
en la calidad (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo el
esfuerzo contra la inmediatez, el programa de reforzamiento en lugar del esfuerzo;

la inmediatez en vez del programa.

Figura 11

Porcentaje de elecciones a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacién, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 6. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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Nifios (a) de quinto grado de primaria.

Calidad vs Inmediatez

La Figura 12 muestra los resultados del participante 1 en las fases de linea

base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la Linea base, las dimensiones mas influyentes fueron
el programa de reforzamiento alto y el esfuerzo alto con el 100% de elecciones y

calidad alta (comida no saludable) con el 80% de elecciones.

Por lo que respecta a la fase de Evaluacion, las dimensiones mas
influyentes fueron la calidad (comida saludable) y el programa de reforzamiento
con 100% de elecciones seguida por la inmediatez con 80% de elecciones. Sin
embargo la condicién que se determind trabajar en el tratamiento fue la C vs |

debido a las elecciones totales de respuesta.

En relacién al Tratamiento, durante cada una de las sesiones el nifio asigna
el 100% de sus elecciones a demorar (1min., 10 min., 20 min., 40 min., 1.15 h., y

mafana) y a la calidad (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, el nifio asigha el 100% de las elecciones a
calidad alta (comida saludable), a demorar (mafiana), esfuerzo alto (ND 5) y una

tasa de reforzamiento bajo (IV 60).

Por ultimo en la Post- evaluacion, el 100% de sus elecciones se mantienen

en la calidad (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo el
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esfuerzo y el programa de reforzamiento contra la inmediatez y una tasa alta en

lugar del esfuerzo.

Figura 12

Porcentaje de elecciones promedio a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador
para las fases de linea base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 1. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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La Figura 13 muestra los resultados del participante 2 en las fases de linea

base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la Linea base, las dimensiones mas influyentes fueron
la inmediatez y el esfuerzo bajo con el 100% de elecciones. La calidad alta

(comida saludable) con 80% de elecciones.

Por lo que respecta a la fase de Evaluacion, la dimension mas influyente fue
la inmediatez con el 80% de elecciones contra cualquier dimension. La condicion

gue se determing trabajar en el tratamiento fue C vs I.
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En relacién al Tratamiento, durante cada una de las sesiones la nifia asigna
el 100% de elecciones a demorar (1min., 10 min., 20 min., 40 min., 1.15 h., y

mafiana) y a la calidad alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, la nifia asigna el 100% de las elecciones a
calidad alta (comida saludable), a demorar (mafana) y una tasa de reforzamiento
bajo (IV 60 segundos) y el 80 % de sus elecciones las asigna a un esfuerzo alto

(ND 5).

Por ultimo en la Post- evaluacion, el 100% de sus elecciones se mantienen
en la calidad (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo el
esfuerzo y el programa de reforzamiento contra la inmediatez; el esfuerzo en lugar

del programa de reforzamiento.

Figura 13

Porcentaje de elecciones a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 2. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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La Figura 14 muestra los resultados del participante 3 en las fases de linea

base, evaluacién, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la Linea base, las dimensiones mas influyentes fueron
la calidad alta (comida no saludable) y el programa de reforzamiento alto con

100% de elecciones.

Por lo que respecta a la fase de Evaluacion, las dimensiones mas
influyentes fueron la calidad (comida no saludable) y la inmediatez con 80% de

elecciones. Se determiné trabajar en el tratamiento la C vs 1.

En relacién al Tratamiento, durante cada una de las sesiones el nifio asigna
el 100% de sus elecciones a demorar (1min., 10 min, 20 min, 40 min., 1.15 h, y

mafiana) y a la calidad alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, el nifio asigna el 100% de las elecciones a
calidad alta (comida saludable), a demorar (mafiana), esfuerzo alto (ND 5) y una

tasa de reforzamiento bajo (IV 60).

Por dltimo en la Post- evaluacion, el 90% de sus elecciones se mantienen
en la calidad alta (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo el
esfuerzo y el programa de reforzamiento contra la inmediatez; el programa de

reforzamiento en lugar del esfuerzo
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Figura 14

Porcentaje de elecciones a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacién, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 3. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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La Figura 15 muestra los resultados del participante 4 en las fases de linea

base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la Linea base, las dimensiones mas influyentes fueron
la calidad alta (comida no saludable) con el 80% de las elecciones seguida de la

demora y de una tasa de reforzamiento bajo con 60% de las elecciones.

Por lo que respecta a la fase de Evaluacion, las dimensiones mas
influyentes fueron el programa de reforzamiento con 100% de elecciones, la
inmediatez con 80 % de elecciones y la calidad (comida no saludable) con 60 %

de elecciones. Sin embargo al competir la inmediatez contra el programa de
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reforzamiento la categoria mas influyente fue la inmediatez. Se determiné trabajar

en el tratamiento la C vs I.

En relacién al Tratamiento, durante cada una de las sesiones el nifio asigna
el 100% de sus elecciones a demorar (1min., 10 min., 20 min., 40 min., 1.15 h., y

mafiana) y a la calidad alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, el nifio asigna el 100% de las elecciones a
calidad alta (comida saludable), a demorar (mafiana) y una tasa de reforzamiento

bajo (IV 60). El 80% de sus elecciones las asigna a un esfuerzo alto (ND 5).

Por dltimo en la Post- evaluacion, el 100% de sus elecciones se mantienen
en la calidad (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo el
esfuerzo y el programa de reforzamiento contra la inmediatez; el programa de

reforzamiento en lugar del esfuerzo.

Figura 15

Porcentaje de elecciones a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 4. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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La Figura 16 muestra los resultados del participante 5 en las fases de linea

base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la Linea base, las dimensiones mas influyentes fueron
la inmediatez con el 80% de elecciones, el esfuerzo bajo y el programa de
reforzamiento con 60% de elecciones. La calidad alta (comida saludable) 40 % de

elecciones.

Por lo que respecta a la fase de Evaluacién, la dimension més influyente fue
esfuerzo con el 100% de elecciones. La condicion que se determind trabajar en el

entrenamiento fue la C vs E.

En relacién al Tratamiento, durante la primera sesion de tratamiento el nifio
asigna el 100% de sus elecciones a un esfuerzo bajo (ND1). En las siguientes
sesiones asigna el 100% de sus elecciones a un esfuerzo alto (ND 2, ND 3, ND 4,

ND 5) y a la calidad alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, la nifia asigha el 100% de las elecciones a
calidad alta (comida saludable), a una tasa de reforzamiento bajo (IV 60) y a un
esfuerzo alto (ND 5). EI 60 % de sus elecciones las asigna a la inmediatez

(Iminuto).

Por ultimo en la Post- evaluacion, el 100% de sus elecciones se mantienen
en la calidad (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo la
inmediatez en lugar el esfuerzo y el programa de reforzamiento; el esfuerzo en vez

del programa de reforzamiento.
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Figura 16

Porcentaje de elecciones a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacién, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 5. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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Calidad vs Programa de reforzamiento

La Figura 17 muestra los resultados del participante 6 en las fases de linea

base, evaluacién, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la Linea base, las dimensiones mas influyentes fueron
la calidad alta (comida saludable) y el programa de reforzamiento alto con 100%

de elecciones.

Por lo que respecta a la fase de Evaluacion, las dimensiones mas
influyentes fueron la calidad alta (comida saludable) con 100% de elecciones
seguida del esfuerzo y el programa de reforzamiento con el 80% de elecciones.
Sin embargo cuando competia el esfuerzo contra el programa resulto mas
influyente el programa de reforzamiento. La condicion que se determiné trabajar

en el tratamiento fue la C vs R.
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En relacién al Tratamiento, durante cada una de las sesiones la nifia asigna
el 100% de sus elecciones a una tasa baja de reforzamiento (IV5, V10, IV30 y

IV60) y a la calidad alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, la nifia asigna el 100% de las elecciones a
calidad alta (comida saludable), a demorar (mafiana), esfuerzo alto (ND 5) y una

tasa de reforzamiento bajo (IV 60).

Por ultimo en la Post- evaluacion, el 100% de sus elecciones se mantienen
en la calidad (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo el
esfuerzo contra la inmediatez, la inmediatez en lugar del programa de

reforzamiento y el programa de reforzamiento en vez del esfuerzo.

Figura 17

Porcentaje de elecciones a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 6. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.

LINEA BASE EVALUACION TRATAMIENTO  SEGUIMIENTO POST- EVALUACION
100 -
z 90
g 80 -
w 70 4
i
g 60
% 50 -
E 40
i 30 A
& 20 -
o
o 10
D p
&2 & 464-&«.,@ POEL oL
@ 9 &7 @ e © 9@
eV e o 04 0-\ N \-.\ -a © 49\-{, A @ 3 v:{o © 3 04 ) NS ‘04
;¢ \*"J’Q\‘v O Y
N



MODELO DE AUTOCONTROL BASADO EN LA LEY DE IGUALACION EN NINOS CON SOBREPESO Y

OBESIDAD. 81

Como se observa en la Linea base, las dimensiones mas influyentes fueron
la calidad alta (comida saludable), esfuerzo bajo y el programa de reforzamiento

alto con 100% de elecciones.

Por lo que respecta a la fase de Evaluacion, las dimensiones mas
influyentes fueron la calidad alta (comida no saludable), esfuerzo y el programa de
reforzamiento con 100% de elecciones. Sin embargo al competir el programa de
reforzamiento contra el esfuerzo la categoria mas influyente fue el programa de
reforzamiento. La condicién que se determiné trabajar en el tratamiento fue la C vs

R.

En relacién al Tratamiento, durante cada una de las sesiones la nifia asigna
el 100% a una tasa baja de reforzamiento (IV5, IV10, IV30 y IV60) y a la calidad

alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, la nifia asigha el 100% de las elecciones a
calidad alta (comida saludable), a demorar (mafiana), esfuerzo alto (ND 5) y una

tasa de reforzamiento bajo (IV 60).

Por ultimo en la Post- evaluacion, el 80% de sus elecciones se mantienen
en la calidad (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo el
esfuerzo contra la inmediatez, la inmediatez en vez del programa de

reforzamiento; el programa de reforzamiento en lugar del esfuerzo.
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Figura 18

Porcentaje de elecciones a sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacién, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 7. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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La Figura 19 muestra los resultados del participante 8 en las fases de linea

base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion.

Como se observa en la Linea base, las dimensiones mas influyentes fueron
la calidad alta (comida saludable) y el programa de reforzamiento alto con 100%

de elecciones.

Por lo que respecta a la fase de Evaluacion, las dimensiones mas
influyentes fueron la calidad alta (comida saludable) con 100% de elecciones,
esfuerzo y el programa de reforzamiento con 80% de elecciones. Sin embargo al
competir el programa de reforzamiento contra el esfuerzo la categoria mas
influyente fue el programa de reforzamiento. La condicion que se determiné

trabajar en el tratamiento fue la C vs R.
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En relacién al Tratamiento, durante cada una de las sesiones el nifio asigna
el 100% a una tasa baja de reforzamiento (IV5, IV10, IV30 y IV60) y a la calidad

alta (comida saludable).

En la fase de Seguimiento, el nifio asigna el 100% de las elecciones a
calidad alta (comida saludable), a demorar (mafana), esfuerzo alto (ND 5) y una

tasa de reforzamiento bajo (IV 60).

Por ultimo en la Post- evaluacion, el 100% de sus elecciones se mantienen
en la calidad (comida saludable) contra cualquier dimension, prefiriendo el
esfuerzo contra la inmediatez, el programa de reforzamiento en lugar del esfuerzo

y la inmediatez en vez del programa de reforzamiento.

Figura 19

Porcentaje de elecciones a las sumas asociadas a las dimensiones del reforzador para las
fases de linea base, evaluacion, tratamiento, seguimiento y post evaluacion del
Participante 8. C: calidad; I: Inmediatez; E: Esfuerzo de la respuesta; R: tasa de
reforzamiento.
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A continuacidn se presenta un andlisis descriptivo de las calificaciones

obtenidas a través de los instrumentos para el grupo de 3°y 5°.
Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEVIC)

Como se puede apreciar en la figura 20 los puntajes promedio en las areas
de trastornos de ansiedad y habitos de crianza indican que los nifios de tercero no

presentaron problemas.

Figura 20
Puntajes obtenidos del Inventario Salud, Estilos de Vida y Comportamiento version para
nifios.
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La figura 21 muestra los puntajes promedio para el grupo de 5° en las areas
de trastornos de ansiedad y habitos de crianza, la cuales no presentan problema

alguno.
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Figura 21
Puntajes obtenidos del Inventario Salud, Estilos de Vida y Comportamiento version para
nifos.
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Instrumento de Autoestima para nifios.

A continuacion se presentan los puntajes obtenidos a través del Instrumento
de Autoestima para nifilos en sus tres dimensiones (evaluacion positiva,
percepcion de competencia y percepcién negativa). La figura 22 muestra los
puntajes promedio obtenidos en los nifios de 3°. En cuanto a la dimension de
evaluacion positiva los niflos no presentaron problemas, en la dimension de
percepcion de competencia estan en riesgo alto de presentar problemas y en la

dimension de evaluacion negativa presentan problemas.
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Figura 22
Puntajes del Instrumento de Autoestima para nifios.
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La figura 23 muestra los puntajes promedio obtenidos en los nifios de 5°, en
las tres dimensiones del instrumento .Como se puede apreciar en la dimension de
evaluacion positiva los nifios muestran un bajo riesgo de presentar problemas. Sin
embargo en la dimension de percepcion de competencia y evaluacion negativa

estan en un alto riesgo de presentar problemas.

Figura 23
Puntajes del Instrumento de Autoestima para nifios.
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La figura 24 muestra el promedio de horas a la semana que los nifios
dedican a ver television, jugar videojuegos y actividades ludicas, de acuerdo a lo
reportado por las madres en el cuestionario de horas de television. Como se
puede observar los nifios dedican mas horas frente al televisor que realizando

alguna actividad ludica.

Figura 24
Cuestionario de horas de Television.
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Discusion

El propdsito de la presente investigacion fue poner a prueba el modelo de
igualacion para desarrollar autocontrol en nifios con sobrepeso y obesidad.
Respecto a los resultados del entrenamiento de autocontrol, estos sefialan, de
manera general, que los nifios de tercero grado y de quinto grado presentaron un
cambio de sus preferencias, en virtud de que eligieron las opciones con una
calidad alta (comida saludable), asi como cambios en las dimensiones
(inmediatez, esfuerzo o programa de reforzamiento). Al término del procedimiento,
las elecciones de los nifios mostraron un mayor autocontrol incluso en las
dimensiones que no fueron manipuladas directamente con el procedimiento de
desvanecimiento. Los resultados de esta investigacion muestran similitudes con
las descritas en la literatura (Neef, Bicard & Endo, 2001; Borrero & Vollmer, 2002;

Neef, Marckel, et al., 2005).

De manera particular los resultados de la fase de linea base para los
participantes de tercer grado muestra que cuatro de ellos eligen opciones de
calidad alta asociada a comida no saludable en comparacién a dos de los
participantes que su eleccién estaba asociada a comida saludable. En relacién a
la eleccién de las dimensiones, cuatro participantes presentaron elecciones a
opciones inmediatas (programa de reforzamiento alto e inmediatez) y que
implicaban un esfuerzo bajo; un participante presentd elecciones a una opcion

inmediata (programa de reforzamiento alto) y que implicaba un esfuerzo bajo; otro
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de los participantes solo present6 elecciones a una opcion inmediata (programa

de reforzamiento alto).

A si mismo los resultados de los participantes de quinto grado en la fase de
linea base muestran que cinco de ellos eligen opciones asociadas a comida
saludable en comparacion a tres de los participantes que su eleccion estaba
asociada a comida no saludable. En cuanto a las dimensiones, dos de los
participantes presentaron elecciones a opciones inmediatas (programa de
reforzamiento alto e inmediatez) y que implicaban un esfuerzo bajo; tres de los
participantes presentaron elecciones a opciones inmediatas (programa de
reforzamiento alto e inmediatez); un participante presenté elecciones a una
opcidn inmediata (programa de reforzamiento alto) y que implicaban un esfuerzo
bajo; uno de los participantes presenté Unicamente elecciones a una opcion
inmediata (programa de reforzamiento alto); otro de los participantes presenta
elecciones asociadas a opciones demoradas (programa de reforzamiento bajo y
demora) y que implicaban un esfuerzo alto, pero la eleccién a la calidad alta

estaba asociada a comida no saludable.

Por otra parte en la fase de evaluacion, los resultados de las elecciones de
calidad alta asociada a comida no saludable y saludable para los participantes de
tercero fueron iguales a la fase de linea base. Las dimensiones que se
determinaron trabajar en el tratamiento fueron esfuerzo para dos de los

participantes y programa de reforzamiento para cuatro de los participantes.
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Respecto a los resultados de los participantes de quinto grado cuatro de
ellos eligen opciones asociadas a comida no saludable y cuatro eligen opciones
asociadas a comida saludable. Las dimensiones que se determinaron a trabajar
en el tratamiento fueron inmediatez para cuatro de los participantes, esfuerzo
para uno de los participantes y programa de reforzamiento para tres de los

participantes.

Las elecciones de cada participante en la linea base y evaluacion se ven
influenciadas en forma diferencial por una 0 mas dimensiones de respuesta y a la

sensibilidad de cada participante respecto a las dimensiones (Neef & Lutz, 2001).

Durante la fase de tratamiento los participantes de tercero y quinto grado
mostraron cambios en la eleccion de la comida no saludable a comida saludable
asi como en las dimensiones que se trabajaron en el tratamiento (inmediatez,
programa de reforzamiento y esfuerzo) a través de incrementos graduales del

retraso del reforzador mayor ( Ferster, 1953; Mazur &Logue, 1978).

De acuerdo a los resultados en el seguimiento y en la post- evaluacion
indican que los participantes de tercero y quinto grado mantienen la preferencia de
eleccién a comida saludable y un mayor autocontrol en la dimension en la que
fueron entrenados incluso en aquellas dimensiones que no fueron manipuladas
directamente con el procedimiento de desvanecimiento (Neef, Bicard & Endo,

2001).
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En conclusiéon, los nifios de tercero y quinto grado con sobrepeso y
obesidad fueron sensibles al modelo de autocontrol basado en la ley de
igualacion, es decir, lograron desarrollar autocontrol en las dimensiones en las
cuales fueron entrenados (inmediatez, programa de reforzamiento o esfuerzo), asi
como en las dimensiones que no fueron entrenados. También presentaron
cambios en la eleccion de la comida no saludable a saludable. Este tipo de
investigacion permite probar modelos provenientes de la investigacion basica que

pueden beneficiar en futuros tratamientos el componente de autocontrol.

Los resultados obtenidos con los instrumentos de evaluacion, sefialan que
los nifios (a) de tercero y de quinto grado dedican un promedio de 16 horas frente
al televisor y 2 horas en promedio jugando videojuegos en comparacion a las
actividades ladicas a las que dedican 3 horas en promedio. Los resultados
concuerdan con los estudios realizados por Gomez, Sanchez, Reyes, Reyes y
Carbajal, (2006); Quirates, Lépez, Hernandez y Pérez, (2009); Busto, Amigo,
Fernandez y Guerrero, (2009); INSP, (2010), los cuales indican que el sobrepeso y
la obesidad estan relacionados con los estilos de vida no saludable como es el
sedentarismo que se expresa desde ausencia de actividad fisica y un alto nimero

de horas que dedica a ver television o jugar videojuegos.

En relacion a las areas de trastornos de ansiedad y habitos de crianza, los
nifios de tercero y quinto grado no presentaron problema alguno. Sin embargo de
forma individual se encontraron tres casos que estan en riesgo de presentar

problemas en el area de habitos de crianza que esta compuesta por tres factores
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interaccion familiar, castigo y relaciones escolares; en el area de trastornos de

ansiedad, solo presentaron riesgo en el factor de depresion.

En lo que concierne a la autoestima se observo que los nifios (a) de tercer y
quinto grado presentaron problemas de autoestima. Al respecto diversos estudios
sefalan que variables como relaciones familiares y escolares pueden afectar el
desarrollo emocional, psicolégico, fisico y social del nifio con sobrepeso u

obesidad (Paxton, 2005; Griffiths, Wolke, Page & Horwood, 2006).

Por lo que respecta al estilo parental, predominé en los padres de los nifios
con sobrepeso y obesidad es el autoritario y democratico. Asi mismo al realizar el
analisis de forma individual se encontr6 que los padres con estilo parental
democratico tienen hijos con obesidad; los autoritarios hijos con sobrepeso, los
permisivos tienen hijos con sobrepeso, los autoritarios- democraticos tienen hijos
con sobrepeso y los autoritarios- permisivos tienen hijos con obesidad. En este
caso ningun estilo parental esta asociado a la problemética de sobrepeso y
obesidad a diferencia de Rhee, Lumeng, Appuglise, Kaciroti y Bradley (2006)
donde sefalan que las madres democréticas tienen un 3.9 % de hijos con
sobrepeso versus un 17.1% las madres autoritarias, la prevalencia de sobrepeso

en madres permisivas es intermedia 9.8%.

Las principales limitaciones que se encontraron en el presente estudio
estuvieron relacionadas con el taller. En primer lugar, se complico la asistencia de
algunos de los padres, debido a que el horario del taller se superponia con sus

actividades laborales y del hogar, por lo cual se recomienda en este caso llevar a
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cabo un taller de una sola sesidbn manteniendo la misma dinamica que incluya
técnicas reflexivas, grupales, expositivas y plenarias, etc. Por otra parte algunos
padres asistieron de manera irregular y otros llegaban tarde a las sesiones, por
esta razon se prolongaron el numero de horas y de sesiones. Se sugiere no dejar
de lado el encuadre indicado en la primera sesion para evitar que las sesiones se

prolonguen.

En relacion a los cuestionarios aplicados durante el taller se observo que
los padres tuvieron dificultad para responder a algunos reactivos, por lo tanto seria

necesario hacer una revision general de los cuestionarios

Respecto a la implementacion del modelo de autocontrol baso en la ley de

igualacion se sugiere para futuras investigaciones lo siguiente:

En primer lugar, para poder generalizar el modelo de autocontrol basado en
la ley de igualacion se propone realizar réplicas de esta investigacion en otros

contextos o incluir un grupo control.

En segundo lugar, se sugiere realizar un seguimiento para observar los

efectos a largo plazo del procedimiento de autocontrol.

En tercer lugar, es necesario que el nifio realice un autoregistro de los
alimentos que consume a lo largo del dia para observar si hay una disminucion en
el consumo de alimentos saludables y no saludables durante el procedimiento de
autocontrol. También seria importante que la madre registre el numero de
alimentos que su hijo consume durante el dia para obtener la confiabilidad del

autoregistro.
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En cuarto lugar, realizar cambios en el disefio del software en cuanto a
colores, imagenes y sonidos o trasladarlo a un ambiente virtual, con el fin de

hacerlo méas atractivo para los nifios (a).

En quinto lugar se sugiere que al término de la intervencion se lleve a cabo
una sesion informativa para los nifios, en la cual se aborden temas como la

obesidad infantil, habitos alimenticios y actividad fisica.
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