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INTRODUCCION.

1. Contexto del Problema de Obesidad.

En la sociedad actual son muchos los problemas de salud que por su gravedad
exigen la aplicacion de diversos campos, ciencias y profesionales, tal es el caso
de la psicologia y el psicélogo, para una basqueda constante, comprometida y
eficaz para su solucion. Uno de estos problemas es la obesidad.

La obesidad, trastorno metabdlico y nutricional mas antiguo que se conoce en la
historia de la humanidad (Hernan, 2002), es actualmente uno de los principales
problemas de salud publica. Este trastorno se ha convertido en una epidemia
mundial, y se agrava a un ritmo alarmante, segun lo muestran diferentes estudios.
Por ejemplo, en el 2008 se estimaba que a nivel mundial existian casi 300
millones de obesos y 700 millones de individuos con sobrepeso (Tusi€, 2008),
para el 2011, de acuerdo a las cifras dadas por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), 312 millones de adultos en el mundo padecen obesidad y alrededor
de 1700 millones sobrepeso (Barquera 2011; OMS 2011).

El incremento acelerado en el indice de obesidad afecta a paises tanto
industrializados como a los paises en vias de desarrollo, como es el caso de
México; en el que la prevalencia de sobrepeso y obesidad se va incrementando
considerablemente. De acuerdo a las encuestas realizadas por el Instituto
Nacional de Salud Pdublica: Encuesta Nacional de Nutricion [ENN] (1999),
Encuesta Nacional de Salud [ENSA] (2000) y Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion [ENSANUT] (2006), entre 1999 y 2006, la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afos de edad, fue de alrededor de
26%, para ambos sexos; en adolescentes del sexo femenino se observa un
incremento de casi 8% en sobrepeso y un incremento de 33.3% en la obesidad.
En lo que corresponde a la poblacion adulta, la prevalencia de sobrepeso fue mas
alta en hombres (42.5%) y menor en las mujeres (37.4%); en cambio en cuanto a
la prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres (34.5%) y menor los hombres

(24.2%). Al sumar las prevalencias de sobrepeso y obesidad 71.9% de las mujeres



mayores de 20 aflos de edad y 66.7% de los hombres tienen prevalencias
combinadas de sobrepeso y obesidad. Con esto datos, las estadisticas muestran
que alrededor del 70% de la poblacion padece sobrepeso u obesidad, haciendo de

esto un problema de salud publica para el pais.

2. Definicion de obesidad.

La obesidad es una enfermedad cronica caracterizada por un aumento patologico
de grasa corporal que se asocia a un mayor riesgo para la salud (Baudrand,
Arteaga y Moreno, 2010). Su etiologia es multifactorial en la cual se involucran
significativamente factores genéticos, metabdlicos, endocrinologicos y
ambientales (Barquera 2011) y se caracteriza por un balance positivo de energia
gue ocurre cuando se ingiere mas energia de la que el organismo gasta,
ocasionando aumento de peso ya que el excedente se acumula como depdsito de
grasa en el cuerpo. Hernan (2002) la refiere como el resultado del aumento y
tamafio del nimero de las células grasas (adipositos) causando un problema de
desequilibrio de nutrientes, que se traduce en mayor almacenamiento de
alimentos en forma de grasa, que los requeridos para satisfacer las necesidades

energéticas y metabdlicas del individuo.

3. Clasificacion de obesidad.

Para la clasificacion de la obesidad se siguen diferentes indicadores o criterios,
(Camuiias, Casado, Navlet, Sanchez, y Vidal 1997). Un indicador utilizado para
evaluar el exceso de grasa o adiposidad abdominal es el perimetro de la cintura
gue toma como referencia la clasificacion de la Federacion Internacional de
diabetes, > 90 hombres > 80 mujeres (CINyS, 2011). Sin embargo el mas
utilizado y aceptado como criterio para la definicion de obesidad es el indice de
Masa Corporal (IMC) o Indice de Quetelec, en la cual, la cantidad de grasa
corporal se calcula por el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla
en metros (Hernan 2002; SEEDO, 2000). Su clasificacion se muestra en la tabla

1. El IMC es el mas recomendado por la International Obesity Task Force



(IOTF), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y sociedades Cientificas,
como, la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO).

Tabla 1.
Clasificacion de indice de Masa Corporal.
Nivel de Peso indice de Masa Corporal
Peso Normal 20 a 25 Kg / m?
Sobrepeso 26 - 29.9 Kg/ m?
De 30-34.9 Kg / m? Clase 1
Obesidad
35 a 39.9 Kg / m? Clase 2
Mayor de 40 Kg / m? Clase 3
Obesidad Mérbida

Otra clasificacion de la obesidad es la que sigue el criterio de la anatomia o bien
de acuerdo a la distribucion de la grasa. Esta clasificacién nos ofrece dos tipos de
obesidad: uno cuando se acumula preferentemente en los gliteos y parte alta de
las piernas denominada “ginoide”, la apariencia corporal es como de “pera”; y
segunda cuando la grasa se localiza en el abdomen se le llama “androide” o de
manzana. (Véase la figura 1). Cuando se toma el criterio de medicién de la
circunferencia de la cintura se puede conocer el tipo de obesidad; en la mujer una
medida mayor de 90 cm indica una obesidad de tipo androide; en el hombre se
considera obesidad cuando la circunferencia es igual o por arriba de 100 cm. La
relacion entre las medidas de la cintura y la cadera también establecen el tipo de
obesidad. Desde el punto de vista metabdlico, en el tipo “ginoide”, el adipocito es
resistente a los cambios de actividad del sistema nervioso autonomo que se
expresa por medio de la accion de las catecolaminas; en cambio esta obesidad es
muy sensible a la accién de la insulina; por lo tanto los depdsitos de grasa tienen

una dinamica lenta con movilizacion retardada de los lipidos. Por otra parte los



depositos de grasa en la obesidad androide son muy sensibles a las
catecolaminas y por ello son facilmente removibles, liberando triglicéridos (Zarate,
Basurto y Saucedo, 2001)

_@ 3o

Distribucion Distribu<cion
gincide aondroide

Figura 1.
Obesidad tipo ginoide y androide.

4. Causas de la obesidad.

La obesidad involucra mudltiples variables que se asocian a su etiologia o
conservacion y son factores de riesgo que ponen en peligro la salud del ser
humano. Estos factores pueden ser de tipo metabdlico, enddcrino, genético,

ambiental y comportamental.

4.1 Factores Metabdlicos.

Son tres los procesos metabdlicos involucrados en la acumulacion de grasas en el
cuerpo: a) la lipdlosis, que se encarga de convertir las grasas ingeridas en
lipoproteinas y transportarlas a los adipositos. La lipolosis libera energia y por

consiguiente calor, a través de liberacion de acidos grasos libres y glicerol. Este



mecanismo fisiologico explica por qué el ejercicio, el ayuno, el frio, la tension
emocional y la ansiedad desencadenan rapidamente la liberacion de &cidos
grasos libres (Zarate, Basurto y Saucedo, 2001); b) la accion de insulina. A
diferencia de la accion de la lipolosis en el organismo biologico, la insulina en el
tejido graso reduce los acidos grasos libres circulantes y favorece la reserva de
triglicéridos en los adipositos a través de tres mecanismos principales: 1)
induccidn de la proteina lipasa, la cual hidroliza activamente triglicéridos a partir de
las lipoproteinas circulantes, 2) transporta la glucosa dentro de las células para
generar glicerofosfato como producto metabdlico que permite la esterificacion de
los &cidos grasos, y 3) reduce la lipolosis intracelular de los triglicéridos
almacenados mediante la inhibicion directa de la lipasa intracelular (Gonzalez y
Martinez 2001), y c) accién de la leptina, que participa en la regulacién del
balance energético. La leptina es una hormona producida por el tejido adiposo por
medio de la cual el cerebro recibe la informacion acerca de las reservas
energeéticas que se encuentran almacenadas en el cuerpo. Esta relacién hormonal
entre los adipocitos y el cerebro crea a su vez otros circuitos de regulacion
homeostética promoviendo la termogénesis, esto es, generar la cantidad de calor

que el cuerpo necesita (Zarate, Basurto y Saucedo, 2001)

4.2 Factores Enddcrinos en la obesidad.

El tejido adiposo no sélo almacena lipidos, sino que secreta numerosas hormonas
siendo el 6rgano enddécrino de mayor tamafio del organismo. A diferencia de otras
glandulas endodcrinas, su masa es variable y puede aumentar o disminuir pro-
gresivamente de tamafio dependiendo de la edad, ingesta alimentaria, actividad
fisica, programacion perinatal y predisposicion genética. Se ha demostrado que
esta secrecion hormonal de las células del tejido graso involucra el eje hipotalamo-
hipofisis-tejido adiposo. Destacan dentro de los factores secretados la leptina
(regulando el balance energético), el PAI-1 y el angiotensindgeno (equilibrando la
homeostasis), la resistina, adiponectina y visfatina (promoviendo o disminuyendo
la insulino resistencia), los IL-6, TNF a y PPAR (participando en el proceso de mi-

croinflamacion) y finalmente, las enzimas (participan en la regulacion hormonal).



En cuanto a las principales hormonas del tejido graso involucradas en la obesidad

segun Baudrand, Arteaga y Moreno (2010) son:

El Cortisol. En el organismo, entre las hormonas de accion contraria a la
insulina en la sangre se encuentran los glucocorticoides, éstos actuan
sobre el metabolismo intermedio de grasas y proteinas. Los
glucocorticoides producidos por el cuerpo humano son el cortisol, la
cortisona y la corticosterona. El cortisol es con diferencia el glucocorticoide
mas importante en el hombre, ya que controla el metabolismo lipidico,
proteico y glucidico, al convertir en energia la grasa, los carbohidratos y las
proteinas. El aumento del cortisol o glucocorticoides en la sangre genera un
fenotipo caracterizado por obesidad centripeta, diabetes o resistencia
insulinica e hipertension arterial, que podria alterar el nivel tisular en la

regulacion del cortisol.

El control local de la produccién de glucocorticoides esta a cargo de la
enzima 11B-HSD1, la cual convierte la cortisona inactiva en cortisol,
incrementando asi la estimulacion del receptor nuclear especifico. Estudios
en humanos han demostrado que los obesos expresan mas la 11-HSD1
en tejido graso en comparacioén con sujetos no obesos, observando que el
cortisol generado localmente repercutiria en el grado de diferenciacion de
los adipocitos, estableciéndose entonces un circulo vicioso en los obesos
debido a que la mayor expresion de 11B3-HSD1 visceral promueve la

acumulacion de mas tejido adiposo metabdlicamente activo.

Los Androgenos. Investigaciones actuales indican que los andrégenos,
inhiben la capacidad de ciertas células adiposas de almacenar lipidos
bloqueando una via de transduccion de sefiales que normalmente facilita la
funcidén adipocitaria. Situacion que se asocia a la obesidad de predominio
central o abdominal (androide). Estos estudios apoyan la hipotesis de que a

mayor grasa corporal total hay mayor conversibn de andrégenos a
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estrogenos y mayor inactivacion de DHT, lo que favoreceria el desarrollo de
hipogonadismo (estado de menor desarrollo genital debido a insuficiencia

de la secrecion interna testicular u ovarica )

Hormona del crecimiento (GH). Hormona que estimula el crecimiento y
reproduccion celular (6rganos y tejidos del cuerpo). Tiene una conocida
accion lipolitica, especialmente del tejido adiposo visceral (TAV), ademas
de aumentar el gasto de energia y la masa magra. En la obesidad, los
niveles de hormona de crecimiento (GH) se encuentran disminuidos debido
a un descenso en su secrecion espontanea a lo largo de 24 horas, a una

menor respuesta a estimulos y a un aumento en su tasa de aclaramiento.

Hormonas tiroideas. La glandula tiroides regula el metabolismo del cuerpo,
es productora de proteinas y regula la sensibilidad del cuerpo a otras
hormonas, por esta raz6n muchos estudios proponen, que en la obesidad
esta implicada ésta glandula, asociando el exceso de peso a la glandula
tiroxina (T4) normal y la triyodotironina (T3) aumentada por la
sobrealimentacion, asociado ademéas a una elevacion leve de la hormona
estimulante de tiroides (TSH), y a un mayor volumen tiroideo que se
correlaciona con la masa corporal magra, pero no con la masa magra.

Una de las consecuencias de una mala funcion de esta glandula, vinculada
a la obesidad es el hipotiroidismo. Consiste en el déficit de hormona
tiroidea, la cual, es indispensable para la vitalidad en general, ya que
favorecen el consumo de oxigeno y glucosa por parte de todas las células.
En el hipotiroidismo existe una dificultad para quemar grasas, una
tendencia a almacenamientos de las mismas y una disminucion del gasto
energético lo que lleva al sobrepeso, debido a que la glandula tiroidea es
quien regula la temperatura corporal, a través de la secrecion de las
hormonas T3 o triyodotironina y T4 o tiroxina que controlan la rapidez con

la que el organismo quema calorias y utiliza la energia.
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4.3 Factores Genéticos.

La herencia genética o predisposicion genética, como manera en que se
transmiten, de generacidbn en generacion, las caracteristicas fisiologicas,
morfolégicas y bioquimicas de los seres vivos bajo diferentes condiciones
ambientales, es uno de los factores vinculados a la obesidad. Se han descubierto
diferentes genes involucrados que actian mediante mecanismos diferentes,
algunos estan implicados especificamente en el control de la ingesta, otros en la
regulacion de la termogénesis y otros mas influencian vias de adipogénesis. Entre
los genes que tienen accion en el tejido adiposo con la funcion de
almacenamiento de grasa y regulador de la temperatura se encuentran: a) los
receptores adrenérgicos 3 que desempefa un papel importante en el control del
gasto energético mediante la estimulacion de la lipdlisis y la termogénesis,
provocando la movilizacion de la energia almacenada en los adipocitos. Esto se
lleva a cabo mediante receptores adrenérgicos: B 1, B 2 y los B 3 situados en el
tejido adiposo blanco y pardo, en el musculo y en el tracto gastrointestinal. La
menor actividad de los B 3 provoca obesidad por la disminuciéon de la
termogénesis en el tejido adiposo pardo y por el descenso de la lipolisis en el
tejido adiposo blanco, b) los receptores para sustancias proliferadoras de
peroxisomas (PPAR) que son factores de transcripcibn que regulan la
homeostasis de lipidos y glucosa a través de su accién coordinada en higado,
muasculo y tejido adiposo. Hasta ahora se conocen tres isoformas: PPARa
(NR1C1) que participa en la oxidacién de acidos grasos, la PPAR/d (NR1C2) y
PPARg (NR1C3) que participa en la diferenciacion de células adiposas y en la
sensibilidad a la insulina; y c¢) la proteina desacoplante UPC1, dentro de la cual
se conocen cinco tipos: UCP1, UCP2, UCP3, UCP4 y BMCP-1,y su funcion esta
relacionada al mecanismo termogénico que esta implicado en el gasto energeético.
La UCP1 actia como un transportador de protones y de esta forma desacopla la
cadena transportadora de electrones de la fosforizacién oxidativa en la membrana
mitocondrial interna, lo que da origen a una respiracién sin almacenamiento de
energia (ATP), generandose el efecto termogénico al disipar la energia procedente

del metabolismo de los nutrientes en forma de calor (Avilés, 2011).



4.4 Factores Ambientales.

La obesidad estd relacionada con factores biologicos, pero en gran medida
también con aspectos ambientales, socioeconomicos y culturales, debido a que
los ecosistemas en los que el organismo esta inmerso, el ambiente fisico y social
en el que el individuo se mueve determinan en gran parte, no solo los
comportamientos adaptativos concretos, sino los sistemas generales de
adaptacion. Ademas, y ésta es la cuestion importante, determinados ecosistemas
producen/inducen sistemas de adaptacion especificos, inadecuados en otros
ecosistemas o0 en un sistema mas amplio (Santacreu, 1991). Por ello en lo
concerniente a la obesidad algunos investigadores, como el Centro de
Investigacion en Nutricién y Salud [CINyS] (2011), consideran como principales
causas obesidad la modificacion en el régimen alimenticio, el acceso a los
alimentos y su industrializacion, con la tendencia a la disminucion de la actividad
fisica; factores vinculados al ambiente social promotor de cambios en la dieta y
estilo de vida, como resultado de la industrializacion, la urbanizacion, el desarrollo
econdémico y la globalizacion del mercado durante el ultimo siglo, y que han

desencadenado profundas consecuencias sobre la salud. Al favorecer:

- Mayor posibilidad de adquirir a bajo costo alimentos con altas cantidades de
grasas, azucary sal.

- Consumo de comida rapida y comida preparada fuera de casa.

- Disminuye el tiempo disponible para la elaboracion de alimentos

- Aumenta la exposicion a la publicidad de sobrealimentos industrializados en
grupos altamente vulnerables como los nifios

- Aumento de productos que facilitan tareas cotidianas y el trabajo de las
personas disminuyendo de este modo el gasto energético.

- Aumento de poder adquisitivo de la poblacion y oferta de alimentos
industrializados en general, mientras que disminuye la actividad fisica
incrementandose el sedentarismo.

- Disminuy6 el consumo de alimentacion saludable como son el consumo de

frutas y verduras, legumbres, y el consumo de agua natural, como lo deja
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ver el dato al comparar el gasto de 1984 con el de 1988 se observo una
disminucién de 29.3 % en la adquisicion de fruta y verdura y aumento un
6.5% la compra de hidratos de carbono refinado y un 37 % en el gasto de
bebidas azucaradas.
- Vida sedentaria, poco o nada de ejercicio fisico.
De esta manera el ambiente actual incita al exceso de ingesta energética y

desanima a mantener niveles adecuados de gasto caldrico.

4.5 Factores Conductuales.

Al hablar de factores de riesgo se descubre que hay muchas formas de
concebirlos y clasificarlos. Una, que es utilizada por la epidemiologia analitica
desde la psicologia, los tipifica de acuerdo a su funcion en macrologicos o distales
y microlégicos o proximales. Los primeros son factores de riesgo que afectan a la
poblacion de manera relativamente homogénea a gran escala y representan
variables a cuyo cambio se tiene acceso restringido tanto desde la éptica del
individuo como del especialista. Los segundos son factores inherentes al
comportamiento humano que actian como protectores de los microlégicos o bien
contrarrestando los efectos, es decir se convierten en verdaderos factores
protectores. Desde este marco innumerables estudios ponen de manifiesto que el
comportamiento humano es pilar fundamental de la salud o de su pérdida, ya que
las conductas de la persona pueden convertirse en agentes patdgenos o
protectores de salud-enfermedad, por ello muchos investigadores proponen el
comportamiento humano como un factor de riesgo (Sanchez-Sosa, 1998).

Ahora bien, los comportamientos que por lo general sustentan el binomio salud-
enfermedad o derivan en ella se aprenden, y como tal, estan sometidos a un
conjunto de experiencias que derivan paulatinamente en habitos y estilos de vida.
Las practicas cotidianas de los comportamientos que resultan en salud-
enfermedad la mayoria de las veces son practicas que provienen de costumbres
cotidianas y sociales que puede o no resultar saludables, promoviendo estilos de
vida de acuerdo al comportamiento realizado, y estara fuertemente influidos o

determinados por el medio ambiente (entorno fisico y social que rodea al
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individuo), lo cual regulara un estilo de vida saludable o no (Cortés, Ramirez,
Méndez y Arteaga, 2009).

5. Consecuencias de la obesidad.

La obesidad puede ser causa directa o indirecta de enfermedades tanto fisicas
como psicolégicas. En los adultos, es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades crénicas como: enfermedades cardiovasculares y
respiratorias, endocrinologicas, diabetes (especial el tipo 2) y dislipidemias,
alteraciones  musculoesqueléticas (alteraciones articulares), alteraciones
hepatobiliares 'y pancredticas, ciertos tipos de céancer y problemas
dermatolégicos. (Alvarado, Guzman y Gonzéalez, 2005; Barquera, 2011).

5.1 Enfermedades Fisicas Asociadas a la Obesidad.

a) Cardiovasculares y respiratorias.

La obesidad esta relacionada a varias enfermedades crénicas cardiovasculares y
respiratorias como son: a) la hipertension arterial, isquemia e insuficiencia
cardiaca debido a que el trabajo al que es sometido el miocardio es mayor en un
sujeto obeso, porque la excesiva masa de tejido adiposo requiere un aumento en
la vascularizacién, por la necesidad de un mayor volumen sanguineo circulante.
Esta elevacion del volumen intravascular por el aumento del gasto cardiaco
puede conducir a un edema pulmonar. b) el sindrome de apnea obstructiva del
sueiio (SAOS), es otro problema de salud relacionado al sobrepeso porque es
mas frecuente en pacientes con obesidad extrema debido a que la misma
favorece la obstruccion de la via respiratoria superior durante el suefio, a causa de
una disminucion anatdmica del calibre. Durante la apnea se incrementa la presion
arterial y en casos avanzados se acompafia de hipertension pulmonar crénica y
arritmia cardiaca. ¢) sindrome de hipoventilacion alveolar o sindrome de Pickwick.
Aqui la obesidad se acompafia de disminucion del volumen espiratorio de reserva
debido a una restriccion del volumen pulmonar y conduce a un decremento en la

oxigenacion arterial, que empeora cuando el paciente se acuesta porque aumenta
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la presion abdominal disminuyendo ain mas este volumen (Lopez y Gonzalez,
2001).

b) Alteraciones endocrinologicas.

Diversos estudios han mostrado consistentemente que la obesidad se asocia a
alteraciones endocrinas, las cuales presenta: aumento de la cantidad de grasa
condiciona un aumento de los niveles circulantes de leptina y de factor de necrosis
tumoral (TNF) ambos producidos por el adipocito. En el caso de la obesidad
visceral hay una asociacidn con niveles aumentados de acido graso libres,
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia. Ademas por el problema de obesidad
el eje hipotalamo - hipoficiario - adrenal se desajusta en la medida que hay un
aumento en la produccién de cortisol y en las tasa de recambio. Otra
consecuencia grave, se manifiesta en los niveles de las glubolinas que ligan las
hormonas sexuales (SHBG) en ambos sexos disminuyen en forma directa
proporcional con el aumento del IMC. En la mujer la obesidad, como consecuencia
de obesidad androide, esta asociada con un hiperandrogenismo (crecimiento
exagerado de vello, acné, seborrea y alopecia), ciclos anovulatorios (amenorrea,
oligomenorrea, hemorragia uterina disfuncional, y esterilidad) y ovarios
poliquisticos. Luego de la menopausia también existen mayores niveles de
estrogenos producidos por aromatizacion de los androgenos circulantes en el
tejido adiposo, lo que implica un riesgo para desarrollar cancer. En el hombre, la
testosterona total disminuye con el aumento del IMC. La obesidad visceral es una
condicién reconocida de hipogonadismo con disminucion de la testosterona libre.
Al mismo tiempo aumenta la formacion de estrégenos por aromatizacion de
androgenos circulantes. La hormona de crecimiento (GH) y su mediador factor de
crecimiento insulimico 1 (IGF- 1) producido en los tejidos periféricos tienen una
estrecha relacion con la regulacion del crecimiento y de sus formas caracteristicas
de secrecion. Los obesos suelen no responder a los estimulos que aumentan la
secrecion de GH como la hipoglucemia y la administracion de arginina,
posiblemente a través de un mecanismo de resistencia a la hormona liberada del

crecimiento (GHRH). Los niveles de IGF - 1 pueden estar disminuidos o ser
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normales en la obesidad. Un ejemplo que en que puede apoyar ésta relacion
obesidad- alteracion endocrinoldgica son los resultados obtenidos por el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zuriban (INCMNSZ) ante el
problema de ovarios poliquisticos en muestra a conveniencia de 148 mujeres en
edad fértil, en que la prevalencia de ovarios poliquisticos fue de 8.1%, y de
alteracidon menstrual sin causa ostensible, a excepcién de la obesidad, fue de
29.7%, y donde ademés la frecuencia de oligomenorrea o amenorrea esta en

relacion directa con el peso corporal (Lépez y Gonzéalez, 2001).

c) Diabetes.

La diabetes mellitus tipo 2 es la enfermedad mas importante asociada a la
obesidad. En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC) de 1993,
se encontrd una relacion directa entre el riesgo de padecer diabetes y el IMC; los
que tuvieron IMC entre 25y 29 el riesgo fue 1.7 veces mayor que los menores de
25; entre 30 y 35 fue de 2.4 y los mayores de 35 alcanzaron un riesgo 3.2 veces
mas alto. En articulos recientes se ha demostrado que las muertes debidas a
diabetes ocurren mas del doble en México que en cualquier otro pais de primer
mundo. La diabetes mellitus tipo 2 (DM) aparece cuando los requerimientos del
organismo de insulina superan la capacidad del pancreas por secretarla. Estos
requerimientos de la insulina aumentan cuando aparece una dificultad para la
captaciéon de la glucosa por los tejidos mediada por la llamada insuficiencia
insulinica. Con el aumento del peso corporal disminuye el efecto de la insulina
sobre los tejidos periféricos, debido a que hay una inadecuada inactividad kinasa
del receptor de insulina, y en el plasma mayores niveles de acidos grasos libres,
sobre todo en la region de drenaje venoso portal a donde va a parar la sangre de
los tejidos grasos intra abdominales; acidos grasos que son capaces de aumentar

la resistencia a la insulina de diferentes tejidos (Lopez y Gonzalez, 2001).

d) Dislipidemias.
Se conoce por dislipidemia una serie de diversas condiciones patolégicas cuyo

anico elemento comun es una alteracion del metabolismo de los lipidos, con su
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consecuente alteracion de las concentraciones de lipidos y lipoproteinas en la
sangre (concentracion de grasa en la sangre: colesterol, triglicéridos, colesterol
HDL y LDL), lo que puede ocasionar infartos, infarto cerebral y pancreatitis. La
obesidad y la dislipidemia se vinculan comunmente, debido a que es altamente
frecuente que exista algun fenotipo de dislipidemia cuando el indice de masa
corporal se encuentra entre 25.2 y 26.6 kg/m. En dicho fenotipo se encuentran
también un aumento en los triglicéridos en suero y a disminucion de colesterol de
HDL. En un estudio de mujeres gemelas con obesidad se demostré asociacion
independiente del fenotipo B de LDL con la relacion cintura/cadera, IMC, presion

arterial, triglicéridos, C-HDL y la insulina plasmatica (Selby et al. 1993).

e) Alteraciones musculo esqueléticas.

Las alteraciones musculo esqueléticas son lesiones de musculos, tendones,
nervios y articulaciones, las cuales afectan con frecuencia, manos, mufiecas,
codos, hombros, cuello, espalda, rodillas; sus sintomas predominantes es un dolor
asociado a la inflamacion, pérdida de fuerza y dificultad para realizar algunos
movimientos. Dentro de las alteraciones musculo esqueléticas que afectan al
paciente obeso adulto se pueden encontrar: a) la artrosis, la pérdida por
desgaste de la cubierta de cartilago articular. En la mujer madura es frecuente su
aparicion en la columna vertebral, cadera y la rodilla, b) gota e hiperuricemia.
Enfermedad causada por el depdsito de cristales de urato monosadico en tejidos y
alrededor de las articulaciones. En la obesidad se observa un incremento en la
produccién de uratos asi como una disminucion en su eliminacion, Parte esencial
del tratamiento es la reduccion de peso Yy c) la osteoartrosis, que se puede
considerar como la mas frecuente. La osteoartrosis es la enfermedad producida
por el desgaste del cartilago, tejido que hace de amortiguador al proteger los
extremos de los huesos y que favorece el movimiento de la articulacion y puede
afectar a cualquier articulacion del cuerpo. No obstante, las més frecuentes son la
artrosis de la espalda, que suele afectar al cuello y la zona baja de la espalda
(artrosis lumbar); la artrosis de la cadera y la rodilla, y la artrosis de manos, y pies.

En pacientes obesos es mas frecuente el dafio en las articulaciones de las
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rodillas que resulta del desgaste de la superficie de los cartilagos articulares
debido al aumento del peso fisico, alterando la estructura articular y volviéndola
mas &spera y quebradiza, el espacio interarticular va disminuyendo de forma que
puede llegar a tocar hueso con hueso, esto deteriora rapidamente el movimiento
funcién de la articulacion. El estudio de Framingham, disefiado para evaluar
factores de riesgo cardiovascular, demostr6 que pacientes con osteoartrosis
degenerativa, especialmente gonartrosis, estdn relacionados claramente a la

obesidad (Lopez y Gonzalez, 2001).

f) Alteraciones hepatobiliares y pancreaticas.

Se entiende por alteraciones hepatoldgicas y pancraticas los trastornos que
afectan a la vesicula biliar, conductos biliares, higado y pancreas, entre algunas
manifestaciones se encuentran la cirrosis, calculos biliares y pancreatitis.
Actualmente uno de los mayores problemas de alteracibn hepatologica vy
pancratica en vinculacion con la obesidad es la esteatohepatitis no alcohdlica
(EHNA o en inglés NASH). Esta alteracion es mas frecuente en los obesos con
diabetes mellitus e hiperlipidemia. Investigacion que da fe de esta asociacion
obesidad-alteracion hapatobiliarpancratica son las realizadas por Rodriguez,
Ruiz, Gonzélez , Martinez y Panduro, (2000) que observaron que de 30 sujetos
obesos con NASH el 80% de ellos mostré esteatosis hepatica, por otro lado el
estudio de Méndez, et al (2000), encontraron asociacion entre el nivel de leptina
en suero y el desarrollo de litiasis biliar y finalmente, Suazo et al (1998),
demostraron que la obesidad también puede complicar el pronéstico de la

pancreatitis aguda tanto de origen biliar como alcohdlico.

g) Cancer.

El cancer, uno de los graves problemas de salud publica de moda en la sociedad
actual por su alto indice de morbilidad y mortalidad. Es un conjunto de
enfermedades en las cuales el organismo produce células anormales derivadas de
los propios tejidos, mas 0 menos parecidas a las originales de las que proceden, y

gue pueden comportarse de diferentes modos siendo un peligro para el cuerpo
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humano. Son muchachas las investigaciones que han tratado de encontrar la
etiologia de este mal, sin embargo esto sigue siendo desconocido en su totalidad,
aunque investigaciones recientes, segun, Labrada (2012) han demostrado que el
factor de crecimiento (IGF1l) y la insulina se han visto involucrados en el
crecimiento de numerosos tipos de cancer, los cuales a su vez han estado
vinculados con la obesidad. Muchos estudios parecen demostrar que las células
cancerosas se encuentran comodas en el entorno hormonal y metabdlico de una
persona obesa; éstos han confirmado que la obesidad es responsable de hasta el
50% de ovarios tipos frecuentes de cancer, que incluyen el de mamay el de colon.
La razén por la cual la obesidad promueve el desarrollo del cancer parece apuntar
al mayor nivel de insulina que poseen las personas obesas, debido a que el
metabolismo adquiere de la insulina la energia ofrecida por la glucosa a través del
proceso de oxidacion aerdbica y oxidacion anaerdbica y del IGF1 obtiene el
material de construccion para su crecimiento. Asi Este metabolismo particular de
la glucosa en las células tumorales se ve favorecido por la presencia de altos
niveles de insulina, tipicos de la obesidad. Se ha considerado ademas que la
obesidad puede ser una barrera para la atencion primaria en la atencion del
cancer.

Otros investigadores proponen que el mayor riesgo de cancer puede estar en
relacion con el aumento de los estrogenos circulantes en estas pacientes (ya que
la frecuencia de cancer endometrial es casi el doble en mujeres obesas) y al
consumo excesivo de acidos grasos de tipo saturado, demostrados con biopsias
de grasa abdominal en pacientes que presentan este padecimiento y a la (LOpez
y Gonzalez, 2001).

h) Dermatologicas.

Algunos estudios realizados han encontrado relacion entre este problema
dermatolégico y obesidad. En la obesidad las facetas diversas de la fisiologia
cutdnea se alteran conduciendo a trastornos no especificos de la piel como: la
sensacion, la regulacion de temperatura, la forma de los pies y la vasculatura

cutanea; ademas, los dobleces o pliegues de la piel son mas numerosos y
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profundos en el paciente obeso y pueden convertirse en asiento de otras
dermatosis, como las infecciosas. Entre las dermatosis asociadas a la obesidad se
encuentran: acantosis nigricans y los fiboromas péndulos o blandulos (asociadas a
la insulina); acné, hirsutismo y alopecia de patrén androgenético (Asociadas con
hiperandrogenismo en mujeres); intértrigo candidiasico y complicaciones
bacterianas (por aumento de pliegues); estrias por distension, lipodistrofia
benigna, hiperqueratosis plantar e insuficiencia vascular periférica y Ulceras por
presion y cicatrizacion andémala (asociadas con la hospitalizacion de pacientes
obesos). Entre estos problemas dermatolégicos generalmente, el que mas se
asocia a la obesidad es la acantosis nigricans, que se caracteriza por placas
hiperpigmentadas, de aspecto papilomatoso, con textura semejante al terciopelo,
gue se localizan principalmente en el cuello, las axilas, el dorso de las manos, los
pliegues inguinales y submamarios. La acantosis nigricans se considera un
marcador cutaneo de resistencia a la insulina e hiperinsulinismo, porque la insulina
interacciona con el factor de crecimiento parecido a la insulina tipo 1, lo que

aumenta la produccion de fibroblastos y queratinocitos (Garcia et al. 2010).

5.2 Consecuencias Psicologicas.

Dentro de las consecuencias psicoldgicas relacionadas con el sobrepeso y la
obesidad se enlistan alteraciones emocionales, como: cansancio, enojo, tristeza,
ansiedad y depresion. En estos estados emocionales las personas que los
padecen ingieren mayor alimento, y en la mayoria de los casos de forma
precipitada, exagerada y constante para calmar su estado de &nimo. Un ejemplo
de esto es el trabajo realizado por Pompa (2011) quien con la finalidad de evaluar
un programa multidisciplinario para control de sobrepeso-obesidad en la ansiedad
y depresion llevé a cabo una investigacion de tipo cuasi-experimental con un
grupo de control (33 nifios) y otro de intervencion (35 nifios) ambos grupos con
problema de sobrepeso-obesidad. Los resultados mostraron que el grupo de
intervencién en la medida que disminuia los niveles de ansiedad y depresion
disminuia también el indice de masa corporal. No asi en el grupo control ya que

los resultados obtenidos muestran incrementos en algunas sub-escalas de los test
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aplicados al mismo tiempo que se manifiesta un aumento de peso en los
participantes. También, Casado, Camufias, Navlet, Sanchez y Vidal (1997) en una
intervencién psicologica a un grupo de 11 sujetos confirmaron que en la medida en
qgue el nivel de control de ansiedad iba en aumento iba disminuyendo el nivel de

obesidad.

Otro factor psicolégico importante asociado al sobrepeso u obesidad es la pérdida
de autoestima la cual es acompafiada de miedos inseguridades y distorsion de la
imagen corporal (Alvarado, Guzman, Gonzalez, 2005). La autoestima es el
sentimiento valorativo de nuestro ser, de nuestra manera de ser, de quienes
somos, del conjunto de rasgos corporales, mentales y espirituales que configuran
nuestra personalidad. Es confianza, valoracion y respeto por uno mismo, una
respuesta psicologica positiva y de aceptacion de uno mismo. La autoestima se
divide en baja autoestima y buena autoestima. Baja autoestima se refiere a
aguellas personas que se muestran inseguras, desconfiadas de sus facultades y
gue necesitan la aprobacion de los demas ya que suelen tener diversos
complejos, todo lo cual ocasiona un sentimiento de inferioridad y timidez en sus
relaciones interpersonales. También se pueden encontrar pensamientos
negativos, los que pueden conllevar la depresién. Por otra parte, la buena
autoestima se caracteriza por una buena aceptacion y confianza de si mismos y
buen equilibrio emocional, menor temor ante los fracasos, pocos pensamientos
negativos, los que son transformados en pensamientos positivos (Paladino,
1992).

Diversas investigaciones han dejado en claro que la persona con sobrepeso-
obesidad sufre sentimientos de inferioridad, timidez, no aceptacion de si misma
por el desagrado de su imagen lo cual conlleva a niveles de ansiedad o depresion
por lo que la persona trata de aliviar tal sensacion desagradable por medio de la
comida lo cual a largo plazo consolida la obesidad. Precisamente un estudio
realizado por Alvarado, Guzman y Gonzalez (2005) con un grupo de estudio y uno

de control, confirmo la asociacion entre estas dos variables (sobrepeso-obesidad y
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autoestima). Los resultados de dicho estudio indicaron que en el grupo de estudio
el aumento de autoestima en los participantes fue un factor considerable para la

disminucién del peso.



MARCO TEORICO

1. Salud, Calidad de Vida y Psicologia de la Salud.

Como se pudo observar en el contexto expuesto, la obesidad es un problema de
salud publica, que requiere de atencion urgente, que, como menciona Pompa
(2011), debe ser atendida de forma integral, que abarque todos los aspectos
involucrados en su génesis, y donde el objetivo del tratamiento logre mantener
hébitos nutricionales y estilos de vida que permitan un equilibrio constante entre la
ingesta y el gasto calorico, y que corrijan 0 prevengan alteraciones metabdlicas,
qgue perpetian el problema y preceden a las enfermedades cronicas del adulto,
asociadas al sobrepeso, con el fin de promover el mejoramiento de la salud y de
la calidad de vida del individuo y de la sociedad.

1.1 La Salud y Psicologia.

Definir la salud no es tarea facil, presenta enormes dificultades en el momento
de llevar a cabo esta tarea (Oblitas, 2008). En la actualidad la salud es entendida
no como la ausencia de dolor, sino como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social. Este concepto es propuesto por la Organizaciéon Mundial de la
salud en 1974, y se encuadra en el marco del modelo médico biopsicosocial. Sin
embargo para llegar a esta definicion, el concepto salud—enfermedad ha sido el
objeto de numerosos estudios a lo largo de la historia, los cuales no sélo ponen
de manifiesto el paso de una visibn biomédica-dualista a una visibn médica
biopsicosocial, sino ademéas proponen una conexion entre psicologia y salud.
Existe una multitud de evidencia de que la salud esta profundamente influenciada
por la conducta, pensamientos Yy relaciones sociales. Evidencia que se puede
seguir a lo largo de la historia destacando dos grandes etapas. Como los deja ver

el trabajo realizado por Hernandez (2011) y que son:

e Primera etapa. Concepcion dualista mente-cuerpo de la enfermedad.
En la Grecia clasica surge la teoria humoral de la enfermedad, partiendo de
Hipocrates y posteriormente ampliada por Galeno, suponiendo que la aparicion de
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la enfermedad era debida a desajustes entre los cuatro humores circulantes por el
cuerpo humano: sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema. El predominio de uno de
los humores se asociaba con un temperamento determinado, con lo que existia
una relacion clara entre tipo de personalidad y la aparicion de una enfermedad
concreta. Surgiendo asi una vision dualista (mente-cuerpo) que dio origen a un
modelo médico. En la Edad Media, con el protagonismo de la Iglesia en todos los
aspectos y el auge del misticismo y la demonologia, el concepto de enfermedad se
llegé a entender como un castigo de Dios y, por tanto, los encargados de la
recuperacion de la salud eran los religiosos. Durante el Renacimiento, sin
embargo, la unibn mente-cuerpo se empieza a desvanecer, en parte como
rechazo a todo lo que el oscurantismo habia supuesto y ayudado en parte por un
gran despliegue de avances tecnoldgicos en la practica médica. De esta manera
se refuerza la concepcion dualista de mente y cuerpo, de manera que los médicos
se encargaban del cuerpo mientras que los fildésofos y tedlogos se convirtieron en
los responsables-estudiosos de la mente.

e Segunda etapa: Hacia la concepcion biopsicosocial de la enfermedad.
La concepcion dualista de la enfermedad persistié durante largo tiempo hasta que
la aparicién de la moderna psicologia y, sobre todo, los primeros trabajos de Freud
sobre la histeria de conversidbn empezaron a plantear cuestiones que no podrian
resolverse desde el modelo dominante. Freud y sus seguidores consiguieron
poner las bases del naciente movimiento psicosoméatico, que surgia como un
enfoque médico (fisiopatologico y microbiologico) de la enfermedad que se oponia
a la tradicional orientacion dualista del ser humano. El aspecto central del modelo
es la idea de que la activacién de conflictos inconscientes (reprimidos) especificos
induce reacciones fisiolégicas causantes del desarrollo o exacerbacion de la
enfermedad. Aunque este modelo recibié fuerte criticas por los conductistas la
medicina psicosomatica cumplié una funcion fundamental para el desarrollo de lo
gue actualmente se conoce como modelo biopsicosocial y en concreto para la
moderna psicologia de la salud, ya que cambio la forma en que en ese momento

se entendian las relaciones entre la mente y el cuerpo. Posteriormente como
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alternativa tedrica y metodoldgica psicodinamica surge el acercamiento conductual
el cual propone que la enfermedad se entiende como una conducta alterada, para
esto el tratamiento consiste en cambiar la relacion del estimulo con la respuesta
modificando el ambiente y/o modificando la conducta. Mas tarde surgira la
Medicina Comportamental, cuyo “nacimiento oficial” se produce en la Conferencia
de Yale en 1977; en la reunion del Grupo de Investigacion en Medicina
Comportamental (Academia Nacional de la Ciencia de Estados Unidos), en abiril
de 1978 se defini6 como: el campo interdisciplinar referido al desarrollo e
integracion de los conocimientos y técnicas de las ciencias biomédicas y de la
conducta relevantes para la salud y la enfermedad y a la aplicacion de esos
conocimientos y técnicas a la prevencion diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.
Aunque en principio se presentaba como la aplicacion del biofeedback
(biorretroalimentacion) en medicina, posteriormente aparecen diferentes
conceptualizaciones que comparten una serie de aspectos bésicos:
interdisciplinariedad sistematica, investigacion e intervencion basada en las
técnicas de la terapia de conducta y aplicada al tratamiento y prevencion de la
enfermedad para la promocion y mantenimiento de estilos de vida sanos. Todo
ello dando forma y contenido al modelo biopsicosocial de la enfermedad que
sefiala que la exposicion al agente patégeno, no tiene necesariamente que
desembocar en el desarrollo de enfermedad por parte del individuo expuesto a un
agente patégeno, sino que dependera del grado de vulnerabilidad inmunolégica
que presente; y a su vez, esa mayor o menor vulnerabilidad estara relacionada

con los habitos de salud y el ajuste psicolégico y social.

1.2 La Calidad de Vida.

Los grandes avances en las ultimas décadas en cuestion de salud publica han
tenido un fuerte impacto en la reduccion de mortandad vy la reduccion de
enfermedades infecciosas, con lo cual, la esperanza o expectativa de vida ha
aumentado. Por ejemplo en el 1900 la duracion de vida era de 46 afios para los
hombres y 48 para las mujeres; en la actualidad es de 76 para los hombres y 78

para las mujeres (Oblitas 2012). Esto aunque ha sido positivo exige nuevos retos.
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El dia de hoy el cuestionamiento no es el cuanto vivir sino el como vivir, dicho de
otra forma lo importante no es el vivir mucho sino el vivir dignamente. Dignidad

gue hace referencia a la Calidad de vida.

En relacion al termino calidad de vida al revisar la bibliografia sobre este tema se
encuentra con una diversidad de presupuestos o puntos de vista sobre lo que es,
por ello no es posible tener una Unica definicion. Citando algunas divergencias
se encuentra que para algunos investigadores la calidad de vida es definida
como un equivalente de bienestar. Esto es propuesto por diferentes modelos
tedrico-metodoldgicos en los que prevalecen dos tendencias fundamentales: la
primera, centrada en variables objetivas externas al sujeto, correspondiéndose con
un enfoque sociolégico y econdmico. Entre los factores objetivos se encuentran
alimentacion, vivienda, educacion, empleo, estilo de vida, acceso a servicios
publicos, comunicacién, urbanizacion, criminalidad, contaminacion del ambiente,
etc. En cambio la segunda tendencia, considera a la calidad de vida como una
dimensién subjetiva determinada por la valoracion que hace el sujeto de su propia
vida. En esta tendencia lo que mas importa es la percepcion que el sujeto tenga
de su vida. Asi la calidad de vida consistirA en la sensacion de bienestar que
puede ser experimentada por las personas y que representa la suma de
sensaciones subjetivas y personales del “sentirse bien”. Ante esta divergencia ha
surgido una tercera modalidad y es la que intenta integrar ambas tendencias (la
objetiva y la subjetiva) definiendo la calidad de Vida como el resultado de la
compleja interaccion entre factores objetivos y subjetivos (Garcia, 2005).

Otros investigadores proponen que la Calidad de vida y la salud tienen una
doble relacion: la salud es una dimension importante de la calidad de vida y a la
vez, un resultado de ella. Cuando un individuo se siente mal (aunque no se le
encuentre una enfermedad definida, diagnosticable desde el punto de vista clinico)
“se siente enfermo”, infeliz, y eso puede dafar el resto de las dimensiones de la
vida. Sin embargo, la salud no es sélo un componente importante de la calidad de

vida, sino también un resultado. Cuando otras dimensiones que integran la calidad
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de vida como puede ser la familia, la laboral o la sociopolitica se deterioran, no
implican Unicamente una calidad de vida inadecuada, sino que pueden conducir a
la aparicion de enfermedades. Tener salud en su concepcion mas amplia, no sélo
implica sentirse bien fisicamente, es ademas tener planes y proyectos futuros,
involucrarse en ellos de manera activa para alcanzarlos y derivar de eso

satisfacciones personales (Garcia, 2005).

Otros trabajos de investigacion proponen ademas, que los estados psicologicos
influyen en la salud y calidad de vida, ya que los sentimientos, emociones y
conductas tienen efectos positivos 0 negativos en el bienestar psicolégico
(Oblitas, 2012).

Lo cierto es, como indican Carpio, Pacheco, Flores y Canales (2000), que la
mayoria de los investigadores concuerdan en que calidad de vida no es un
concepto unidisciplinario delimitado, porque no restringe sus &ambitos de
significacidn a las categorias l6gicas y analiticas de una sola ciencia. Partiendo de
gue las condiciones objetivas de la existencia social de los individuos, (derivadas
de sus circunstancias econdmicas, politicas, culturales, laborales ecolégicas y
legales), las condiciones bioldgicas (asociadas a su estado nutricional, a su estado
salud-enfermedad y a sus condiciones fisicas generales) y de factores
psicolégicos (como nivel de descripcion, analisis y explicacion de la realidad);
constituyen el marco de referencia en el que se debe ubicar cualquier andlisis
de las posibilidades que tienen los individuos de alcanzar un grado razonable de
calidad de vida; se proponen tres grandes dimensiones analiticas a las distintas
aproximaciones a la definicion de Calidad de vida. La primera corresponde a la
dimensidon biomédica, la segunda a la dimension socio-cultural, y la tercera, a la

dimensioén psicoldgica.

Dicho de otra manera las condiciones socioculturales de cada persona contribuyen
de un modo determinante a delimitar el universo real de los objetos, personas y

circunstancias especificas con las que cada individuo puede entrar en contacto
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cotidiano. Asi mismo, las condiciones biolégicas contribuyen, también de un modo
decisivo, a determinar los modos en que cada persona interactla con los objetos,
eventos y personas que configuran las situaciones en las que se comporta. Los
factores de orden psicologico son las variables a considerar en el analisis del
ajuste individuo-entorno y de los resultados sobre uno y otro. Consecuentemente
la calidad de vida como es el resultante funcional del estado conjunto de las
condiciones biolégicas, socioculturales y psicologicas de los individuos; estado
gue define el modo en que estos se ajustan a las situaciones cotidianas en que su
comportamiento como modo de existencia practica. (Carpio, Pacheco, Flores y
Canales, 2000).

Concretizando, no existen estandares universales e invariantes de calidad de vida,
sino que estos son relativos a las condiciones socio-histéricas particulares de cada
grupo social que enmarca el desarrollo psicolégico individual, y que, la dimension
psicolégica fundamental de la calidad de vida precisa de practicas individuales,
especialmente aquellas que: a) estan asociadas a la preservacion de la salud
bioldgica, ya sea como prevencion de la enfermedad o como practicas favorables
a la curacion y a la rehabilitacion. b) estan asociadas con la preservacion de los
ambientes fisicos y sociales que delimitan las practicas colectivamente

compartidas como cultura, educacion trabajo.

1.3Psicologia de la Salud.

La Psicologia es una ciencia que toca todos y cada uno de los aspectos de la
realidad humana: clinico, educacional, organizacional, juridico, etc. Asi se mueve
en el &mbito de los saberes relativos al bienestar o malestar humano, es decir, los
relativos a la “salud-enfermedad”. Por lo tanto desarrolla una serie de
conocimientos o de técnicas aplicadas tanto a la accion humana como al
comportamiento, con el fin de promover el mejoramiento de la calidad de vida del
individuo o del grupo, tanto en su ambito puramente individual, como en el de su
vida social (Proyecto, 2003). Uno de estos ambitos es concretamente es el campo

aplicado a la salud o psicologia de la salud.
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La Psicologia de la salud, como una area interdisciplinar entre las ciencias
médicas, comportamentales y otras relacionadas, nace oficialmente dentro del
campo de la medicina comportamental el afio 1978 en que la American
Psychological Association (APA) crea una nueva division, la 38, con este nhombre.
Posteriormente se publican con esta denominacién, el primer libro (Health
Psychology: A Handbook, compilado por Stone, Cohen y Adler en 1979 y la
primera revista (Health Psychology), que se constituye en el érgano oficial de esta
division de la APA, y por tanto de la disciplina dentro de la Sociedad Americana de
Psicologia. La psicologia de la salud es definida por Matarazzo en 1982, como
conjunto de contribuciones educacionales, cientificas y profesionales de la
disciplina de psicologia orientadas a la promocion y mantenimiento de la salud, la
prevencion y tratamiento de la enfermedad, la identificacion etiologica y el
diagnéstico relacionado con la salud, enfermedad y disfunciones relacionadas.
Posteriormente afiadiria otra finalidad a esta disciplina la que se referia a la
necesidad de andlisis y mejora del sistema sanitario y de la formacién en politica
sanitaria. Los ultimos 20 afios han significado un relanzamiento de los estudios
referidos a psicologia de la salud debido al cambio en los patrones de enfermedad
que se ha producido en los ultimos afios en los paises desarrollados. Este mismo
hecho ha contribuido, a su vez, al cuestionamiento del modelo médico imperante y
al surgimiento y desarrollo del modelo biopsicosocial como una alternativa, al
sugerir que comportamiento humano, que incluye las cogniciones, respuestas
fisiolégicas o biologicas no observables en si mismas y las conductas manifiestas
u observables (Hernandez, 2011).

Hasta el siglo XX, la principal causa de enfermedad y muerte eran los trastornos
agudos, especialmente tuberculosis, neumonia y otras enfermedades infecciosas,
sin embargo datos obtenidos a partir de estudios epidemiolégicos, ponen de
manifiesto que en el mundo se produce un cambio en la forma de enfermar y
morir dando paso a las enfermedades cronicas, debido a causas mdultiples
(factores psicoldgicos, sociales, culturales, ambientales), las llamada enfermedad

de los estilos de vida, asociada con habitos de salud como dietas, ejercicio,
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alcohol, tabaco y otras conductas de asuncion de riesgos. Todo ello requiere un
manejo diferente al que ofrece el modelo biomédico. Por ende muchos tedricos
basados en el modelo biopsicosocial propuesto por Engel en 1977, afirman que
la salud y la enfermedad son el resultado de interacciones entre variables
bioldgicas, psicologicas y sociales, que podrian situarse a distintos niveles y que,
conjuntamente, explican las diferencias en el inicio, la gravedad y el curso de

cualquier enfermedad (Oblitas 2012).

Desde esta base la psicologia de la salud se propone como objetivos:1) La
promocion de la salud, promoviendo estilos de vida saludables, 2) Prevencién de
enfermedades (tarea que pasaria por la modificacion de hébitos no saludables
asociados a las multiples patologias bien crénicas o agudas, 3) Evaluar y tratar
enfermedades especificas (esto conlleva a tratamientos basados en técnicas de
modificacién conductual) y 4) Evaluar y mejorar el sistema sanitario (rubro que
encuadra todas las propuestas dirigidas a mejorar la atencidn sanitaria en lo que
se refiere a la practica profesional, a la educacion sanitaria de los usuarios y a la
relacion entre los colectivos implicados, ademas de la formulacion de una politica
de salud (Oblitas 2012).

Como se puede apreciar uno de los fundamentos béasicos de la Psicologia de la
salud es la prevencion. La cual implica, en palabras de Diaz (2009) promover la
salud, promover o tratar oportunamente a un enfermo, rehabilitar o evitar
complicaciones o secuelas de su padecimiento, mediante sus diferentes niveles de
intervencion. Prevencion que se da en los niveles: primario, secundario o terciario;

dependiendo de la evolucién natural de la enfermedad.

Sanchez-Sosa (1998) indica que la prevencion primaria se da antes de que se den
los primeros signos de deterioro de la salud, en un periodo denominado como
prepatogénesis. Por lo general se da en dos modalidades, la primera consiste en
localizar a las personas que por factores de tipo distal (genética, ambiente fisico o

social, etc.) ya se encuentran en riesgo. Una vez detectadas las poblaciones
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sobre las cuales se debe actuar, se disefian intervenciones que faciliten la
adopcidén de estos patrones de comportamiento que les protejan a través de
factores proximales, los cuales se convierten en factores protectores. La segunda
modalidad consiste en el supuesto de que todo humano se encuentra expuesto
potencialmente a efectos de riesgo y se opta por promover la adopcion de
conductas protectoras en la poblacion abierta como esfuerzo general de
promocion. El nivel secundario implica medidas orientadas a detener o retardar el
progreso de una enfermedad o problema de salud ya presente en un individuo en
cualquier punto de su aparicion. Se busca principalmente reducir la prevalencia
de la enfermedad, que se puede encontrar en su estado patogénico. En cuanto a
la prevencion terciaria las medidas son orientadas a evitar retardar la aparicion de
las secuelas de una enfermedad o problemas de salud, con lo cual se busca
mejorar la calidad de vida de la persona enferma. Es fundamental resaltar lo
importante que es el control y el seguimiento del enfermo para aplicar el
tratamiento y las medidas de rehabilitacion oportunamente (Rodriguez 2001).

Desde la base de la psicologia de la salud, la obesidad (independientemente de la
predisposicién genética, endocrina o metabdlica) ha sido afrontada a través de
estrategias encaminadas a la modificacion de las conductas, generando conductas
preventivas como promotoras de salud. Dentro de estas conductas se pueden
considerar los habitos alimenticios saludables. Toussaint (2000) dice que la
cantidad y tipo de los alimentos que se consumen esta determinada por los
hébitos alimentarios, los cuales se van modulando a lo largo de la vida. Estos
habitos son actos aprendidos como parte de la cultura que se convierten en
patrones o rutinas de conducta y se refuerzan con la repeticion. Los héabitos de
alimentacion adecuados implican el consumo variado, suficiente y adecuado de
alimentos acompafiados de una actitud positiva ante el hecho de comer, y los
habitos inadecuados involucran conductas inadecuadas o actitudes negativas;
rechazo a experimentar alimentos nuevos, dietas rigidas y estereotipadas, exceso
en uno o mas tipos de nutrientes y aversion en ocasiones a grupos enteros de

alimentos. Esto ultimo ocasiona que se desarrollen patrones de alimentacion



29

desequilibrados y que a la larga se presenten alteraciones en el estado de
nutricion (Diaz, 2009).

1.3.1 Intervenciones psicoldgicas en la obesidad desde la perspectiva cognitiva-
conductual.
Partiendo del supuesto de que la obesidad est4d asociada a conductas y
comportamientos promotores de enfermedad, diferentes investigaciones enfatizan
gue los tratamientos no solo se centren en la educacion sobre nutricion y aumento
de actividad fisica, sino que partiendo del principio de la psicologia de la salud de
que el comportamiento humano incluye las cogniciones, respuestas fisiolégicas o
biol6gicas no observables en si mismas y las conductas manifiestas u
observables, proponen la modificacion de las variables cognitivas y conductuales
asociadas en el desarrollo y mantenimiento de la obesidad (Casado, Camufas,
Navlet, Sdnchez, y Vidal,1997). Con esta base cognitiva conductual se han
empleado en el tratamiento de la obesidad diferentes técnicas cuyo objetivos
principales han sido: la modificacion de habitos de alimentacion y actitud ante el
problema, cadenas conductuales que favorecen la ingesta fuera de horas, niveles
de ansiedad, autoimagen deteriorada, pensamientos distorsionados en relaciéon a
la comida y conductas que favorecen el consumo de alimentos hipocaléricos
dando lugar a un patrén de respuestas cognitivas displacenteras de tension
(Alvarado, Guzman y Gonzélez, 2005; Casado, Camufias, Navlet, Sanchez y
Vidal 1997); estas técnicas han sido las de tipo conductual como: técnicas de
control de la activacion, técnicas de exposicion, técnicas operantes para adquirir o
incrementar, para eliminar o reducir la conducta, técnicas aversivas, biofeedback,
modelado y autocontrol; y las técnicas de indole cognitiva: entrenamiento
instruccional y control del diadlogo interno, solucidon de problemas, restructuracion
cognitiva, etc. (Buceta y Bueno, 2000). Con la terapia cognitiva los pacientes
aprenden a establecer metas realistas tanto en lo que se refiere al peso como al
cambio de conducta, asi como a evaluar sus progresos en la modificacion de

habitos de alimentacion (Garaulet, 2006).
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Entre las investigaciones encontradas, que se apoyaron en técnicas cognitivo-
conductuales en el tratamiento de la obesidad, destacan varios trabajos, entre
algunos de ellos se encuentran: un estudio realizado por Ldopez (1994) el cual
tuvo como objetivo fundamental la adquisicion de habitos alimenticios sanos cuya
consecuencia fuera la pérdida significativa del peso. Se aplico a 30 participantes
(15 formaron el grupo experimental y 15 el grupo de control) siguiendo las fases
que de pre-tratamiento, tratamiento y seguimiento. El tratamiento se realiz6 en
nueve sesiones en las que se utlizaron auto-registros, toma de medidas
antropométricas, control de estimulos, informacion y practica acerca de la
preparacion de los alimentos, control de cantidad ingerida diariamente,
informacion acerca de la relacibn consumo-gasto de energia, practica de
elaboracion de dietas, implantacién de un estilo adecuado de comer, control de la
calidad de la comida ingerida, entrenar en ruptura de cadenas conductuales,
Identificar posibles problemas que se podrian presentar en el futuro. Al final del
tratamiento los resultados mostraron que la pérdida de peso en el grupo
experimental fue muy superior al grupo de control, y que dicha pérdida se

mantiene e incluso aumenta en el seguimiento.

Una segunda investigacion fue la realizada por Casado, Camufas, Navlet,
Sanchez, y Vidal (1997) a través de un disefio de Evaluacion Pre-tratamiento,
Tratamiento y Post Tratamiento, con el objetivo de la modificacion de héabitos
alimenticios poco saludables y de factores psicolégicos asociados a la obesidad
(ansiedad, autoestima, autocontrol y pensamientos distorsionados). Estos
investigadores utilizaron técnicas de relajacién, autocontrol, y restructuracion
cognitiva con once pacientes obesos, durante 17 sesiones de una duracién
aproximada de 1 hora 45 minutos. Los resultados indicaron que 9 sujetos bajaron
de peso, uno se mantuvo en el que tenia y solamente uno aument6. Con estos
resultados el estudio mostré una estrecha relacion entre los cambios de hébitos

de alimentaciéon y el descenso de peso.
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Otra investigacion en la que se emplearon las técnicas cognitivas conductuales la
llevé a cabo Garcia, Saldafia, Bach y Bados (1997) con el objetivo de evaluar la
eficacia de un tratamiento cognitivo-conductual en la obesidad clinica adaptado a
las caracteristicas de los sujetos y orientados por un disefio de caso unico AB
(seguimiento con replicacion clinica). Por 5 afios los sujetos en estudio fueron 40,
de los cuales solo terminaron 10, El tratamiento estaba organizado en 27 unidades
tedricas basado en programas de alimentacion, programa de actividad fisica,
colaboracion de la pareja u otra persona significativa, entrenamiento en relajacion,
entrenamiento en control de estimulos y modificacion de conductas de comer,
entrenamiento en restructuracion cognitiva, entrenamiento en asertividad,
entrenamiento en resolucion de problemas y entrenamiento en la prevencion de
recaidas. Los resultados a corto plazo mostraron que las 10 personas que
terminan el tratamiento apoyan la hipétesis de que los tratamientos adaptados a
las caracteristicas de los sujetos resultan mas efectivos. Desafortunadamente el
escaso numero de sujetos, el porcentaje de abandono de sujetos del estudio y los
datos que muestran que en el seguimiento hay una recuperacion del peso indican

gue es poco eficaz este tipo de intervencion.

Una cuarta y Ultima investigacién citada en este trabajo, es la que realizd Aguilera,
Leija, Rodriguez, Trejo y Lopez (2009), en la que se evalu6 cambios en
esquemas tempranos desadaptativos y en la antropometria de mujeres obesas
con un tratamiento cognitivo —conductual. El estudio se aplicé a 22 mujeres a
través de 14 sesiones manejandose informacion sobre el problema de sobrepeso
y obesidad, explicacidon de nutrientes y habitos generales, identificacién de pautas
conductuales, deteccion de pensamientos automaticos, distorsidn cognitiva,
autocontrol. Los resultados indicaron una disminucion significativa del peso e
indice de masa corporal, asi como también confirmé que el tratamiento cognitivo
conductual grupal puede favorecer a que los pacientes con obesidad no mérbida
puedan modificar aquellos esquemas disfuncionales relacionados con la
enfermedad, transformar e incluso crear nuevos esquemas de pensamientos y

cambiar conductas patdgenas (sedentarismo, alimentacion alta en carbohidratos,
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comer a deshoras etc.) con la subsecuente diminucién del peso e indice de masa

corporal.

2. Planteamiento del Problema.

Como se ha podido observar a través del contexto social y del marco teérico
expuesto, la obesidad es en si misma un factor de riesgo de enfermedades
cronico que degeneran la salud y la calidad de vida. Este problema ha implicado
la accion de la psicologia de la salud debido a la trascendencia de aspectos
psicolégicos (conductas de riesgo) en la génesis 0 mantenimiento de la obesidad,;
especialmente a través técnicas cognitivas conductuales. A partir de esto, el
presente trabajo se plateo lo siguiente.

¢, Qué tan la eficaz resulta la aplicacion de un programa cognitivo conductual en el

problema de sobrepeso y obesidad en personas adultas para reducir el problema?

3. Objetivo General.

Confirmar la eficacia de técnicas cognitivas conductuales basadas en psico-
educacion, autocontrol, control de estimulos, restructuracion cognitiva y terapia en
grupo, al eliminar o disminuir conductas alimentarias inadecuadas, modificar
habitos de alimentacién incorrectos, y adquirir practicas de alimentacion
saludables; que disminuyan minimo, de un 5% a 10 % de su peso actual de los
participantes, y reduzcan sintomas tanto fisicos como psicologicos relacionados
con el problema de obesidad.

4. Objetivos Especificos.
- Disminuir las conductas alimentarias inadecuadas de consumo excesivo
azucares.
- Modificar los habitos de alimenticios incorrectos de saltarse un alimento,

consumir grandes voliumenes de alimento.
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- Adquirir los habitos de alimentacion saludable de consumo de verduras y
frutas, leguminosa, alimentos de origen animal y cereales; asi como mayor
consumo de agua natural.

- Disminuir, minimo, de un 5% a 10 % de su peso actual de las participantes
reduciendo riesgos severos de enfermedad o sintomas tanto fisicos como
psicolégicos relacionados con el problema.

- Disminuir sintomas fisicos y psicoldgicos asociados a la obesidad

5. Hipotesis.

1) Las personas que participan en el programa de intervencion
cognitiva-conductual modifican habitos de conductas alimentarias
inadecuadas y adquieren habitos de alimentacion saludable.

2) El programa cognitivo-conductual reduce el IMC en las personas que
participan.

3) A través del programa cognitivo conductual se reducen sintomas

fisicos y psicolégicos asociados a la obesidad.

6. Justificacidon de los Criterios Propuestos para la Intervencion.

a) En México, la obesidad se ha convertido en un reto de salud publica que
requiere medidas urgentes y efectivas para combatir el mas 70% de sobrepeso y
obesidad que padece la poblacion, lo que ha exigido la puesta en marcha de una
politica nacional a través de 10 objetivos prioritarios establecidos en el Acuerdo
Nacional para la Salud y Alimentacién (ANSA) ', y retomados de la Norma Oficial
Mexicana (NOM 043-SSA2- 2005)2, que se propone en lo correspondiente a la
mejora alimentacion:

e Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua potable.

' (ANSA) Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria. Estrategia contra Sobrepeso y
Obesidad. Enero del 2010. Secretaria de Salud.
> (NOM 043-SSA2- 2005) Acuerdo de la Secretaria de Salud para la promocion y

educacion en materia alimentaria.
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e Disminuir el consumo de azucar y grasas en bebidas.

e Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales
de granos enteros y fibra en la dieta, aumentando su disponibilidad,
accesibilidad y promoviendo su consumo.

e Disminuir el consumo de azucares y otros edulcorantes caléricos afiadidos
en los alimentos, entre otros aumentando la disponibilidad y accesibilidad
de alimentos reducidos o sin edulcorantes caléricos afadidos.

e Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al
minimo las grasas trans de origen industrial.

e Orientar a la poblacion sobre el control de tamafios de porcion
recomendables en la preparacion casera de alimentos, poniendo accesibles
y a su disposicion alimentos procesados que se lo permitan, e incluyendo
en restaurantes y expendios de alimentos, tamafios de porciones reducidas.

e Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad de sodio
adicionado y aumentando la disponibilidad y accesibilidad de productos de

bajo contenido o sin sodio.

Desde este contexto los objetivos del presente trabajo estan inspirado en el
Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria, proponiéndose: disminuir
consumo excesivo de azucares, el saltarse un alimento, el consumir grandes
volumenes de alimento y mayor consumo de verduras, frutas, leguminosa,

alimentos de origen animal, cereales y consumo de agua natural.

b) Otra proyeccion propuesta en el objetivo es la reduccion del 5 al 10 % de peso,
este factor es tomado de los criterios de intervencion terapéutica de la Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad [SEEDO] (2000) en donde se propone
gue con una peérdida moderada de peso corporal de 5 a 10% se puede conseguir
una notable mejoria en la comorbilidad asociada a la obesidad y en la calidad de

vida del paciente en obesos de grados Il y IlI.
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c) Un criterio mas tomado en consideracion es el modificar los malos habitos
alimenticios de saltarse un alimento propuesto en uno de los objetivos especificos
la raz6n de esta propuesta radica en que como se mencion6 al abordar el sistema
androgeno con respecto a la insulina, es relevante que cuando se hace una sola
comida al dia, el organismo pronto aprende a transformar glucosa en grasa y por

ello resulta paraddjico que se produzca un aumento del peso corporal.

d) El empleo de técnicas cognitivas conductuales en la intervencion se debe a la
propuesta de la bibliografia analizada que sugieren, ante la obesidad, la eficacia
de estas técnicas para modificar conductas alimenticias no sanas y adquirir
nuevas comportamientos que generen estilos de vida saludables promotores del

mejoramiento de la salud y de la calidad de vida del individuo o del grupo.

Para esta intervencion y siguiendo la orientacion de Kazdin (1983) se eligieron
por el criterio de conveniencia y adecuacién al grupo en intervencion, las

siguientes técnicas:

e Psico-Educaciéon. La terapia cognitiva-conductual considera que para
afrontar el fendmeno de la obesidad las personas necesitan ser educadas
sobre los procesos implicados en el control del peso corporal a largo plazo,
ademas es importante que el individuo aprenda aplicar a su vida las

técnicas necesarias para conseguirlo.

e Control de estimulos. Se refiere a como modificar el ambiente que rodea
promoviendo aquellos comportamientos que ayuden al paciente a perder
peso.

De un control de estimulos des adaptativos pueden surgir tres tipos de
problemas conductuales interrelacionados.
1. Algunas conductas estan bajo el control de estimulos que se desean

cambiar.



36

2. Algunas estan controladas por conjuntos de estimulos que se
cuando ese control podria ser deseable.
3. Las conductas se encuentran bajo el control de estimulos

inapropiados desde un punto de vista social.

Auto-monitoreo o autocontrol. Esta técnica se basa en la observacion del
propio individuo (auto observacion) registro por parte del propio individuo de
sus conductas y acciones (autoregistro). En el problema de obesidad se
refiere al registro diario de ingesta con el objetivo de que el paciente sea
consciente de lo que come Yy de cuales son las situaciones de riesgo para

el seguimiento de habitos alimentarios saludables.

Restructuracion cognitiva. La restructuracién cognitiva es una técnica de
autoayuda para disminuir o eliminar reacciones emocionales no deseadas.
La idea sobre la cual se basa es que no son solo las situaciones o
acontecimientos que se tiene sobre los eventos los que influyen en las
conductas, ya existe una relacidon entre el acontecimiento, lo que se piensa
o0 se cree y la emocion como resultado de tal apreciacion lo que va a
favorecer la conducta adecuada o inadecuada. Son muchos los
pensamientos negativos, irracionales deformados asociados a la conducta
de ingesta en la obesidad, la técnica de restructuracion cognitiva permite

detectar, analizar y cambiar dichos pensamientos.

Terapia de grupo. Las terapias cognitivo-conductual se suelen realizar en
grupos de 10 o 20 participantes, aunque puede ser también de manera
individual, sin embargo se estima que la grupal tiene mayor eficacia debido
a que en el grupo se provee de empatia, apoyo social y un poco de

competitividad consiguiendo importantes modificaciones al estilo de vida
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1. Participantes.

Los participantes son 10 personas, pertenecientes al Centro Comunitario Padre
Providente, de la Colonia francisco Villa, en Nuevo Laredo, Tamaulipas. Personas
de bajos recursos econdémicos, que presentan padecimiento de sobrepeso y
obesidad. La mayoria de ellas asociados ya a otros problemas cronicos (diabetes,
colesterol, triglicéridos, enfermedades ostero articulares, gastritis y colitis) las
caracteristicas solicitadas para la participacion en el programa fue: edad entre 30
y 45 afos de edad, que no estén participando en otros programas de salud en los
que llevan un régimen dietético y que las mujeres no estuvieran embarazadas.

El estudio se aplicé en un periodo de cinco meses en el que siguio disefio de un
solo caso, N=1 o series de tiempo, debido a su propiedad de investigacion, en el
gue un sujeto o0 grupo pasan por varias condiciones experimentales en puntos
sucesivos en el tiempo. El disefio fue aplicado en su modalidad de ABA, a
travées de las fases de Pre-evaluacion, Tratamiento y Post-evaluacion con

seguimiento.

2. Instrumentos.
Para las medidas antropométricas.
e Se utilizé una béscula portatil y cinta de medir.
e Medida de indice de Masa. Utiliza la formula: IMC = Kgrs / m2
e Hojas de registros de control de peso el indice de Masa Corporal que se
utilizaron tanto para la pre-evaluacion, tratamiento y pos-tratamiento

(seguimiento)’.

> Ver anexo 1. Registro de Peso e IMC
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Para datos y medidas de alimentos consumidos.

autoregistros de alimentos/24 horas*: Hojas de autoregistros semanales de
alimentos regidos por la Tabla de Raciones-Equivalencia Diarias
Recomendadas para adultos®, y el Sistema Mexicano de Alimentos
Equivalentes. Lo que favorece, que para el analisis, se obtenga la
frecuencia de unidades a través de la suma de las cantidades consumidas
diariamente y durante la semana y divididas por el nimero de dias que

fueron registrados.

Para datos y medidas de sintomas tanto fisicos como psicolégicos

cuestionario de sintomas fisicos y psicolégicos elaborado para este

estudio®.

Para la intervencion:

materiales elaborados para el tratamiento sobre técnicas cognitiva-
conductuales para las 6 sesiones de tratamiento: técnicas Psico-educacion,
Restructuracion Cognitiva, Terapia de grupos, Autovaloracién, Control de

estimulos.

3. Procedimiento.

a) Preparacion previa.

Esta preparacion previa a la intervencion siguio tres pasos:1) Disefio y planeacion

de la intervencion, 2) Planeacién de Instrumentos y actividades, y 3) Elaboracion

de los instrumentos y los materiales.

b) Aplicacion de la Intervencion.

Fase de Pre-evaluacion (Se realizd durante una semana)

Sesion 1 (duracion dos horas): En la que se Informé a los participantes el

*Ver anexo 2. Registro de 24 horas (alimentos)

*Ver anexo 3. Tabla de Raciones y Equivalencia diarias Recomendadas para adulto.

®Ver anexo 4. Cuestionario de Sintomas Fisicos y Psicoldgicos
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contenido de la intervencion (el objetivo, metas y las fases con su proceso
y sesiones de cada una de ellas). Se realiz6 una entrevista estructurada
con cada uno de los participantes para tomar los datos personales, peso
e Indice de  Masa Corporal, aplicacion de un cuestionario para obtener los
sintomas tanto fisicos como psicologicos que permitan medir los resultados
de la intervencion en relacion a disminucibn o mejora en sintomas y
entregar y orientar en la forma de llenar el formato del autoregistro

semanal de los alimentos.

Fase de Tratamiento.
Se aplicé durante Cinco semanas por medio de 6 sesiones con una duracién de

dos horas). El contenido fue el siguiente:

Primera Sesion.

% Psico-educacion. Se brindé Informacion o educacion sobre el problema de
obesidad y sus causas con la intensiébn de conocer los tipos y dafios de
las grasas al cuerpo humano, alimentos altos en grasa y alternativas
alimentaria, Los azlcares y su conexion con las grasas; alimentos o
bebidas altos en azlcar y sus consecuencias para la salud, Alternativas

para la salud.

% Auto-valoracion. Utilizando el autoinforme de cada participante habia
llenado durante la semana de Pre-evaluacién, cada participante identifico
sus habitos no saludables como: alimentacién inadecuada (poco consumo
de agua natural y alto consumo de azlcares en bebidas ( refrescos, jugos
o limonadas de sobre), habitos incorrectos (saltarse un alimento varios dias
a la semana, consumir grandes volimenes de alimento o atracones tanto
en la comida como en la cena), y escasas practicas de alimentacion
saludable (falta de un adecuado consumo de alimentos de origen animal y

cereales, poco consumo de verduras, frutas, leguminosas).
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Terapia de grupo. Una vez identificados individualmente los malos habitos
de alimentacion se comparten en grupo con la finalidad de motivarse unos

a otros.

Psico-educacion. Se brindd Orientacion nutricional por medio de la Tabla de
Raciones y Equivalencias Diarias recomendadas para adultos en el que se
compartieron los diferentes grupos de alimentos, las frecuencias
recomendadas y aunque ya se habia realizado en la sesidén anterior se
volvié a retomar el aspecto de medidas caseras: en el cual se utilizaron
platos, vasos o cucharas de diferentes tamafios para la unificacion de la

medida que les permitiera llenar sus auto-registros con mayor habilidad.

Autovaloracién. Nuevamente se dio la siguiente hoja de auto registro 24

horas correspondientes a la siguiente semana.

Segunda Sesion.

Se realizaron 3 actividades con el objetivo de analizar las consecuencias fisicas o

enfermedades asociadas al problema del sobrepeso u obesidad.

7
L X4

X/
°

Psico-educacion. Informacion o educacion sobre consecuencias fisicas de
la obesidad y su relacién a otras enfermedades a través de la presentacion
preparada para esta actividad la cual ayudé a generar el interés y la
participacion que puso de manifiesto que la mayoria de las participantes
desconocian la relacion de la obesidad con estas enfermedades
especialmente la diabetes, enfermedades cardiovasculares y alta presion
ya que estas son enfermedades que algunas de ellas enfrentan o tienen
familiares en esta situacion.

Terapia de grupo. Compartir en grupo experiencias de logros o dificultades
en relacién a los habitos que se estan trabajando en base a la hoja de auto-
registro o autovaloracion de los dias de la semana que han transcurrido.
Control de estimulos. Invitar al grupo a buscar alternativas que permitan

controlar los estimulos que provocan las conductas alimentarias
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inadecuadas asi como fomentar aquellas que son saludables y necesitan
ser reforzadas (ejemplo no comprar refrescos, usar platos mas pequefios

en las comidas etc.)

Tercera Sesion.
El objetivo de esta sesidn fue analizar las enfermedades psicolégicas/Causas o

consecuencias en la obesidad, a través de las siguientes técnicas:

% Terapia de grupo. Se comenz6 compartiendo en grupo las experiencias de
logros o dificultades en relacion al control de los estimulos que ellos se
propusieron.

¢ Psico-educacion. Se les informd a través de una presentacion y amplio
dialogo sobre consecuencias psicologicas de la obesidad entre ellas la
baja autoestima, ansiedad, angustia, distorsion de la imagen. etc.

% Técnica de restructuracion cognitiva. Esta técnica a travées de la
autovaloracion o auto percepcion por medio de un dibujo permitid detectar
y ser consciente de los pensamientos, emociones y valoraciones negativas
gue promueven conductas inadecuadas de ingesta relacionados con la
obesidad. Se platearon ademas ideas alternativas positivas ante los
pensamientos negativos.

« Autoregistros de alimentos. Nuevamente se da la siguiente hoja de auto

registro 24 horas correspondientes a la siguiente semana

Cuarta sesion.

El objetivo de esta sesion se enfocé en los factores familiares y socioculturales

de obesidad a través de:

s Terapia de grupo. Se Comparti6 en grupo experiencias de logros o
dificultades en relacidén a los habitos que se estan trabajando en base a la
hoja de auto-registro.

% Hojas de autoregistros semanales de alimentos. Por medio de la

presentacion del power point se brindé informacion sobre relacion obesidad



X/
L X4

X/
L X4

42

con factores familiares/ socioculturales que promueven algunos de los
pensamientos, emociones, creencias y conductas alimentarias
inadecuadas.

Restructuracion cognitiva. Al terminar de ver la presentacién se invito a que
en grupos identificaran las conductas de alimentacion, los pensamientos
emociones y creencias recibidas desde la familia, la cultura o la sociedad
que fomentan las conductas de alimentacion y por ende la obesidad, vy
proponer alternativas que generen nuevos habitos alimenticios adecuados.
Autoregistro. Nuevamente se da la siguiente hoja de auto registro 24 horas

correspondientes a la siguiente semana.

Quinta Sesioén y Sexta Sesion.

A través de la psico-educacion y la restructuracion cognitiva se analizaron los

factores econdmicos y sus causas 0 consecuencias en la Obesidad.

*
L X4

X/
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°e

Psico-educacion y restructuracion cognitiva. Por medio de la presentacion
de power poit relacionado con los factores econémicos en los habitos de
alimentacion y en el sobrepeso u obesidad haciendo hincapié en los
pensamientos subyacentes como: el costo de alimentarse sanamente es
mayor porque son mas baratos los alimentos no nutritivos, el costo de la
alimentacion sana no esta al alcance de las familias pobres, los alimentos
chatarras como frituras, refrescos, galletas llenan mas y cuestan menos.
Restructuracion- cognitiva. Se pretendid llevar a una reflexion y analisis
que si bien estos pensamientos tienen algo de verdad, no son verdad
absoluta, debido a que es cuestidon de prioridades.

Participacion en grupos. Después de la presentacion se pasé a compartir
en grupos en donde la mayoria mostraba inquietud al darse cuenta de que
a veces los pensamientos que se generalizan son distorsionados y es
importante la capacidad de razonar para y analizar a la luz de las
prioridades entre las cuales deberia de ser la prevenciéon y promocion de la
salud la principal de ellas.

Autoregistros de alimentacion de la semana.
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Séptima sesion. Tuvo como objetivo la evaluacion del tratamiento y cierre de la
fase:

X/

< Realizacion de la evaluacién

% Tomar el peso a cada participante y llenar nuevamente el cuestionario
de sintomas fisicos y psicoldgicos.

% Tomar acuerdos para la fase de pos tratamiento y seguimiento.

Fase de Pos tratamiento y Seguimiento.

e Se realizd por cuatro meses (de agosto a noviembre) con una sesién
mensual.

e Ocho dias previos a la fecha de la sesibn se hizo contacto con los
participantes en el Centro Comunitario o bien en sus domicilios para
recordarles de llenar el autoregistro semanal de los alimentos, y de ser
necesario entregarles el material para este fin.

e En la sesion se recogieron los autoregistro de alimentos de cada

participante y se les tomaron antropomeétricas.



RESULTADOS.

De los 10 participantes que iniciaron la intervencion sdélo la abandonaron dos
personas desde la primera semana, llegando hasta el final ocho participantes, 7
mujeres y un hombre con una media de edad de 35.50. Los resultados se
manifiestan a través de los objetivos propuestos a saber: 1) disminuir de 5 a 10 %
de peso, 2) eliminar o disminuir alimentacion inadecuadas, 3) modificar habitos de
alimentacion incorrectos y 4) adquirir practicas de alimentacion saludables, en el
que cada uno de ellos contiene una serie de variables en las cuales se llevo a
cabo la intervencion. Ademas estos resultados estan expresados tanto de forma

grupal como individual.

1. Medidas: Peso e indice de Masa Corporal.

Resultados grupales.

Se puede observar en la figura 2, que en 6 participantes hay una reduccion de 1 a
15 kilos de peso, y en 2 participantes no hay modificacion. En los mismos seis
participantes que disminuyeron su peso hay una reduccién del IMC, de entre 7
puntos (el mas alto) y 1(el mas bajo). En relacion al nivel de sobrepeso u
obesidad, de los 6 participantes que modificaron su peso e IMC s6lo dos pasaron
del primer nivel de obesidad o sobrepeso a peso normal. Si se desea observar los
resultados completos de todo el proceso de intervencion véase el anexo 5.

Para el analisis de los resultados se obtuvo las medias a nivel grupal en las
variables tanto en el pre-test como en el pos-test del Gltimo mes de seguimiento.
Posteriormente se aplicdé la prueba estadistica T Student para pruebas
relacionadas para confirmar con exactitud la diferencia entre los resultados. Asi se

obtuvo lo siguiente:

En la variable de peso a nivel grupal, en el pre-test se obtiene una media de 84.88
y al final del seguimiento es de 80.50, el valor de la prueba T fue T= 3.379 con
una p<.012. En la variable de IMC en el pre-test se obtuvo una media de 33.63 la
media al final del seguimiento fue de 31.13, Valor de T= 3.035, p< .019. Estos

resultados confirman que hay una disminucién estadisticamente significativa tanto
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para el peso como para el IMC. Para la variable Nivel de obesidad en el pre-test
la media es de 2.13, final del seguimiento es de 1.88, el valor de T=1.528y p<O0
.170. Tanto el resultado de comparacion de medias como el valor de T confirman
que hay una diferencia aunque minima entre los dos test, lo cual indica una

reduccion.

Datos de grupo

M Inicio Peso MW Final peso M Inicio IMC ®Final IMC ™ InicioS/O m® Final S/O

%0
6
Lucia Irma Guadalupe Inocencia Mariana Octaviana Mario Claudia

Figura 2.

Resultados grupales de Peso, IMC y Nivel de Sobrepeso u obesidad.

Resultados a nivel individual.

A continuacion se presentan los resultados de peso, IMC y grado de obesidad
para cada participante.

Primera Participante

Peso IMC Nivel Obesid
116 13 42 111 105 101
50 o 48 48 o
i 53 43
3 3 2 2 2 1
1 mes | 2 meses 3 meses 4 meses
Preevaluacion Tratamiento Pos-tratamiento| Seguimiento

Figura 3.

Resultados de Peso, IMC y Nivel de Sobrepeso u obesidad de la primera participante.
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Los resultados que corresponden a la primera participante, como se pueden
observar en la figura 3, indican que esta participante disminuye un total de 15 kilos
en el proceso de intervencién. Esto es 15%. En cuanto a indice de masa corporal,
hay también una disminucion, pasando de un IMC de 50 al inicio a 43 en el dltimo
mes de seguimiento, esto se ve reflejado ya que al disminuir el IMC, disminuye
también el grado de obesidad, comenzando en el tercero y terminando en el
primer nivel de obesidad.

Segunda participante
e PESQ e |MIC Nivel Obesid
-+ 83 (o) 8_' 85
37 36 36 37 35 34
2

2 2 2 2 2
| | | 1 mes | 2 meses 3 meses 4 meses |
| Preevaluacion | Tratamiento |Pos-tratamiento| Seguimiento |

Figura 4.

Resultados de Peso, IMC y Nivel de Sobrepeso u obesidad de la segunda participante

La segunda participante muestra una reduccién de peso de 6%, pasando de 91
en el pretest a 85 al final del seguimiento. En el IMC, hay una también una
reduccion pues comienza con 37 y termina en 35. Esta reduccién no es tan
significativa para el nivel de obesidad ya que no logra pasar del 2 nivel. El proceso
del los resultados pueden observar en la figura 4.

Los resultados correspondientes a la tercera participante como se pueden
observar en la figura 5, indican que no hay cambios en el peso ni en peso, IMC ni
nivel de obesidad.
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Tercera Participante
Peso IMC Nivel Obes
64 —Ga—— 66 65 65 64
=97 27 28 S 27 27
0.5
0:5 0:5 0:5 0:5 :
| | 1 mes | 2 meses 3 meses 4 meses
| Preevaluacion | Tratamiento |Pos-tratamiento Seguimiento |

Figura 5.

Resultados de Peso, IMC y Nivel de Sobrepeso u obesidad

En la cuarta participante se obtiene una reduccion de 8% de peso, disminuye de
62 a 54; en el IMC de 29 a 25 y pasando de nivel de sobrepeso a peso normal.

Resultados que se pueden observar en la figura 6.

Cuarta Parcipante
e PRS(Q  emm | VIC Nivel Obes
62

57 56 55 55 54
—3 27 27 26 26 25

05 05 05 05 0:5
| | 1 mes | 2 meses 3 meses 4 meses

| Preevaluacion | Tratamiento |Pos-tratamiento| Seguimiento |

Figura 6.

Resultados de Peso, IMC y Nivel de Sobrepeso u obesidad de la cuarta participante



Quinta Participante

Peso IMC Nivel Obes

68 68 68 66 65 64

—2F 27 27 26 25 25

zJ

0:5 05 0:5 0:5 0
| | | 1 mes 2 mes 3 mes

Pos-
tratamiento

Preevaluacion | Tratamiento

Seguimiento

Figura 7

Resultados de Peso, IMC v Nivel de Sobrepeso u obesidad de quinta participante
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En la quinta participante se logra también una reduccién en las tres variables. En

el peso disminuye 4%, el IMC disminuye de a 25 y pasa de sobrepeso a peso

normal. Resultado que se observa en la figura 7.

La figura 8 nos indica los resultados de la participante sexta en la que se

manifiesta una reduccién del 7% de peso, una reducciéon de IMC de 38 a 35,

aungue no logra pasar del segundo nivel de obesidad.

Sexta Participante

= Pesg =—|MC Nivel Obes
J7 JU TJO 31 31 90
22 22 38 . .
2 2 2 2 2 2
| | | | 1 mes 2 mes 3 mes
| Preevaluacion | Tratamiento |Pos-tratamiento| Seguimiento

Figura 8.

Resultados de Peso, IMC y Nivel de Sobrepeso u obesidad de la sexta participante.
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En cuanto a los resultados del séptimo participante, como se puede ver en la
figura 9. Este disminuye solo 1% en su peso, al terminar el tratamiento y en el
primer mes de seguimiento manifiesta haber disminuido 2 kilos, pero después
recupera uno y termina con soélo un kg. menos a diferencia del pretest; el IMC

disminuye de 31 a 30, pero no hay proyeccion en el nivel de obesidad.

Séptimo Participante

Nivel Obes

Peso IMC

" 88 88 89 89

24 26 26, 2 2 31
= S0 SU I1 L

T : : : T
| | | 1 mes 2 mes 3 mes

| Preevaluacion | Tratamiento |Pos-tratamiento| Seguimiento |

Figura 9.

Resultados de Peso, IMC y Nivel de Sobrepeso u obesidad

La octava y Ultima participante muestra variacion en la reduccion de peso,
comienza con 97 y pasa a 94, pero vuelve a recuperar el peso perdido terminando
al igual que el inicio. Por lo tanto no hay modificacion ni en IMC, ni en nivel de

obesidad. La figura 10 muestra éstos resultados.

Octava Participante
e PogQ M C Nivel Obes
G 9% 96 96 96 97
36 36 36 36 36 30
T T T T T
| | | 1mes 2 mes 3 mes
| Preevaluacion | Tratamiento |Pos-tratamiento| Seguimiento |

Figura 10.

Resultados de Peso, IMC y Nivel de Sobrepeso u obesidad
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2. Alimentacion inadecuada (exceso de consumo de azucar en bebidas, y
poco consumo de agua natural).

Para obtener los resultados se calculd de los autoregistros la frecuencia de
unidades a través de la suma de las cantidades consumidas diariamente y durante
la semana y divididas por el numero de dias que fueron registrados. Para la
observacion de los datos completos durante todo el proceso de intervencion,

obsérvese el anexo 6. Los resultados fueron:

Resultados a nivel grupal.

Los resultados a nivel grupal como puede observarse en la figura 11 nos muestran
graficamente que todos los participantes tuvieron una reduccién muy significativa
en el consumo de azucares, asi mismo un aumento en el consumo de agua
natural en cada uno de ellos, aunque en los participantes 2,3y 5 es menor.

Al analizarse estadisticamente se obtuvo en el consumo de bebidas azucaradas
en el pre-test una media de 4.52 y al final del seguimiento de 1.19, el valor de la
es T=5.23 y p< 0 .001. En el consumo de agua natural en el pre-test la media fue
de 2.06 al final 4.85, El valor de T=-2.18 y p< 0 .065. Al comparar estos resultados
se puede observar que hubo una disminucion en el consumo de bebidas

azucaradas y un aumento consumo de agua natural.

Consumo de Azucares y Agua
12
10
8
6
4
2
0
1 2 3 4 5 6 7 8
M Azlcares Inicio | 5.57 2.14 2 5.57 5.14 5.5 6.28 4
B Azlcares Final 0.14 0.42 1.28 0.14 1.85 0.42 3.57 1.71
Agua Nat inicio 0 4.28 5 0 4.57 0.28 2.42 0
M Agua Nat. Final| 10.85 4.42 5.42 5 5 2.57 4 1.57

Figura 11.

Azulcares y Agua natural consumidos durante la intervencion a nivel grupo.
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Resultados a nivel individual.

Para estos resultados se obtuvo la frecuencia de unidades a través de la suma de
las cantidades consumidas diariamente y durante la semana y divididas por el
namero de dias que fueron registrados (siete dias). A continuacién se presentan

los resultados del consumo de azlcares y de agua natural para cada participante.

La cantidad de bebidas azucaradas que consumio la primera participante tuvo
una reduccion al pasar de 5.57 (en la pre-evaluacion) a 0.14 (al final del
seguimiento). En cuanto a los resultados de consumo de agua tuvieron un
ascenso; comenzo a un nivel de 0y termin6 consumiendo en 10.85 unidades de

agua natural. Los resultados se muestran en la figura 12.

Primera Participante

Con Agua

e——gzucares

10.85

a o a n

1° Mes 2° Mes 3° Mes 4° Mes

| 1 Sem. Inter 2 Sem.Inter 3 Sem. Intr

4‘reeva|uacior|1 Tratamiento |Pos-eva|uac.| Seguimiento |

Figura 12.

Azulcares y Agua natural consumidos durante la intervencion.

La segunda participante consume 2.14 de azucares al inicio y disminuye a 0.42
para el final. Los resultados del consumo de agua muestran un aumento; inicia
con 4.28 y termina consumiendo 4.42 unidades de agua al final. Como se puede
ver en la figura 13.
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Segunda Participante

= gzlcares ====Cons/Agua

4.42

0.42
| |1 Sem. Inter 2 Sem.Inter 3 Sem. Intr |Pos-EvaIuac.| 1° Mes 2° Mes 3° Mes |
I+reevaluacior|\ Tratamiento |Pos-eva|uac.| Seguimiento |
Figura 13.

AzUcares y Agua natural consumidos durante la intervencién.

Los resultados de la tercera participante como se pueden observar en la figura 14,
muestran también una reduccion, aunque ligera, en el consumo de azlcares;
comenzando con 2 unidades y terminando con 1.28. En consumo de agua hay un

aumento aunque también leve: 5 unidades al inicio y 5.42 al final.

Tercera Participante

= gzlcares ====Cons/Agua

0.57
.14
14 — 4] o.14
5.42
-2 57 2 : , 1.28
| |1 Sem. Inter 2 Sem.Inter 3 Sem. Intr |Pos-EvaIuac. 1° Mes 2° Mes 3° Mes

4reeva|uacio Tratamiento Pos-evaluac.| Seguimiento |

Figura 14.

Azlcares y Agua natural consumidos durante la intervencién.



53

La cuarta participante tuvo una significativa reduccion en consumo de azucares
paso de 5.57 en la pre-evaluacion a 0.14 en el tercer mes de seguimiento. Tuvo
ademas un aumento en el consumo de agua natural el cual comenz6 en 0, y
termind consumiendo 5 unidades de agua. Los resultados se observan en la figura
15.

Cuarta Participante

= gzlcares ====Cons/Agua

! ‘N >
S 3-46 : 5 ’

2.42
1.07 3-0Z
fa) oy £ Y|
b \v) \v} U
1 Sem. Inter 2 Sem.Inter 3 Sem. Intr Pos- 1° Mes 2° Mes 3° Mes
Evaluac.
reevaluacio Tratamiento |Pos—eva|uac. Seguimiento |

Figura 15.

Azlcares y Agua natural consumidos durante la intervencion.

Quinta Participante

= gzlcares ===Cons/Agua

4.57
5.42 5
5.14
N 1.85
- 0.14
1 Sem. Inter 2 Sem.Inter 3 Sem. Intr Pos- 1° Mes 2° Mes 3° Mes
Evaluac.

Flreevaluaciol‘n Tratamiento |Pos—eva|uacJ Seguimiento |

Figura 16.

Azlcares y Agua natural consumidos durante la intervencion.
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Los resultados de la quinta participante muestran también una reduccion en el
consumo de azucares, comenzando con 5.14 y terminando con 1.85. En cuanto a
consumo de agua este ascendié muy poco, solo paso de 4.57 a 5 unidades al
finalizar. La figura 16 muestra los resultados.

Sexta Participante
= gzlcares === Cons/Agua
28
5.5 7 2.
2.85 3.42 2.85 237
A
014 0.42
0.28 114 0.71 0.8 1 v
1 Sem. Inter 2 Sem.Inter 3 Sem. IntriPos-Evaluac., 1° Mes 2° Mes 3° Mes
+reevaluacior|w Tratamiento |Pos—eva|uac.| Seguimiento |
Figura 17.

Azlcares y Agua natural consumidos durante la intervencion.

La figura 17 correspondiente a la sexta participante muestra que tuvo una
reduccion muy significativa en el consumo de azlcares, al disminuir del 5.5 al
0.42. Aungque no fue lo mismo para el aumento del consumo de agua natural, ya

gue s6lo aument6 del 0.28 al 0.42.

El séptimo participante manifestdé una disminucion en el consumo de azucares,
como se puede ver en la figura 18, el cual fue 6.28 en la pre-evaluacion y de
3.57 al final del seguimiento. Los resultados del consumo de agua no son

satisfactorios pues en lugar de aumentar disminuyo de 4.42 a 4 unidades.
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Séptimo Participante

= gzlcares === Cons/Agua

1 Sem. Inter 2 Sem.Inter 3 Sem. Intr Pos- 1° Mes 2° Mes 3° Mes
Evaluac.
4reeva|uaciolﬁ Tratamiento Pos-evaluac. Seguimiento |

Azlcares y Agua natural consumidos durante la intervencion.

Octavo Participante

= gzUiCares Cons/ Agua

1.71
1.57

.35

Fa¥
U

\vJ
| |1 Sem. Inter 2 Sem.Inter 3 Sem. Intr |Pos-Evaluac| 1°Mes 2° Mes 3° Mes |

4reevaluacior|1 Tratamiento |Pos-eva|uac.| Seguimiento |

Figura 19.

Azlcares y Agua natural consumidos durante la intervencion.

En la dltima participante hay una disminucién también de azlcares, comienza con
4 unidades y disminuye a 1.71. El consumo de agua aumenta ligeramente de 0 a
1.57 unidades. Los datos se pueden observar en la figura 19.
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3. Habitos incorrectos de alimentacion (saltarse un alimento varios dias a la
semana, consumir grandes volumenes de alimento o atracones tanto en la

comida como en cena).

Al igual que las variables anteriores de consumo de azucares y de agua natural
los resultados para esta variable se obtuvieron a través de la frecuencia de
unidades, sumando y dividiendo las cantidades que proporcionaban los auto-
registros para obtener las unidades diarias de estos aspectos. Los datos

completos de todo el proceso de esta variable se pueden observar en el anexo 7.

Resultados a nivel grupal.

Habitos Incorrectos de Alimentacion.

Wt e

1 2 3 4 5 6 7 8
M sal. Alim inicio 0.57 0.42 0.28 0.28 0.28 0.14 0.42 0.14
M salt alime fin 0 0 0.14 0 0.28 0 0.14 0
M Por. Gde/alime INI 2 2.28 1 0.85 0.42 0.85 2.85 1.14
B Por Gde/Final 0.71 0.71 0.57 0 0.14 0.28 1.42 0.71
M cena abun ini. 0.57 0.57 1 0.42 0.57 0.27 1 0.42
H cena abun fin 0.14 0.14 0 0 0.14 0 0.57 0.14

Figura 20.

Resultados a nivel grupal de las variables: Saltarse un alimento, Consumir gran cantidad de
alimento y Cena abundante.

Los resultados de las variables analizadas en esta categoria de habitos
incorrectos (saltarse un alimento, y consumir grandes volumenes de comida tanto

en la comida como en la cena) muestran una reduccion considerable; saltarse un

alimento se redujo en 7 participantes, el consumir grandes volimenes de alimento
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(en comida y en cena) se redujo en los 8 participantes. Estos datos se pueden
observar en la figura 20.

Al aplicar el andlisis estadistico grupal se obtuvo que en saltarse un alimento en el
pre-test la media fue de 0.316 y en el pos-test 0.070, el valor de T=3.828,y p< 0
.006. En cuanto a consumir grandes volumenes de alimento la media para los
volumenes en comida en el pre-test fue de 1.423 y en el pos-test de 0.567, valor
de T=4.770y p< 0 .002; y para los volumenes en la cena el pre-test se obtuvo una
media de 0.141 en el postes de 0.14, el valor de T=5.711y p< 0 .00.

Resultados a nivel individual.
A continuacion se presentan los resultados de habitos incorrectos para cada

participante.

En la primera participante hay una disminucién en los resultados, como puede
observarse en la figura 21. Saltarse algun alimento, comenz6 en 0.57 al inicio y
termind en 0. El consumo de gran volumen de alimento en la comida fue de 2 al
inicio de la intervencion y terminé en 0.71; y de 0.57 paso6 a 0.14 en lo que se

refiere a la cena.

Primera Participante

= P|ato grande  ===Saltars/alim Cen/ abundante

Figura 21.

Resultados d, saltarse alimentos, consumir porcién grande de alimento, y cena
abundante
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La segunda participante muestra también una reduccidbn en saltarse algun
alimento, comenzé en 0.42 al inicio y terminé en 0. Consumir grandes voliumenes
de alimento en la comida inici6 con 2.28 y termin6 en 0.71; y el volumen en la
cena disminuyo de 0.57 en la pre-evaluacion a 0.14. Estos resultados pueden

analizarse en la figura 22.

Segunda Participante

= P|ato grande == Saltars/alim Cena Abundante

0.71

Figura 22.

Resultados de saltarse alimentos, consumir porcién grande de alimento, y cena abundante

La tercera participante muestra una ligera reduccion en saltarse algun alimento,
inicia en 0.28 y termina con 0.14. Consumo de abundante comida en la pre
evaluacion es de 1 y al terminar el seguimiento es de 0.57; y en cena la pre-

evaluacion es de 1 al terminar el seguimiento es de 0. Véase la figura 23.
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Tercera Participante

e P|ato grande  ====Saltars/alim == Cena Abundante

0.57

Figura 23.

Resultados d, saltarse alimentos, consumir porcion grande de alimento, y cena abundante.

Cuarta Participante

==Plato grande  ===Saltars/alim ===Cena Abundante

o
(@]
D

Figura 24.

Resultados d, saltarse alimentos, consumir porcion grande de alimento, y cena
abundante.
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Los resultados de la cuarta participante como los indica la figura 24 son: el
saltarse un alimento comenz6 en 0.28, y termin6 en 0. Consumir grandes
volumenes de alimento en la comida en la pre-evaluacion fue 0.85, y al tercer mes
de seguimiento de 0; en lo que corresponde a los grandes niveles de alimento en
la cena en la pre-evaluacion es de 0.42 vy finaliza en 0. Resultados que indican

una reduccion, aunque minima.

Quinta Participante

=—=Plato grande  ====Saltars/alim Cena Abundante

1.42

Figura 25.

Resultados d, saltarse alimentos, consumir porcion grande de alimento, y cena abundante.

La quinta participante tuvo también una reduccion leve: saltarse algun alimento fue
el mismo del inicio y del final, 0.28. Consumir grandes volimenes de alimento en
la comida comenzd con 0.42 y termin6 en 0.14; cena, 0.57 en pre evaluacién y

0.14 al final del seguimiento. Los resultados se pueden seguir en la figura 25.

En la sexta participante pas6 en saltarse un alimento de 0.14 a 0 0.85, en el
consumo de grandes volumenes de alimento, en comida pasé de 0.28 a 0.14; y
de 0.27 a 0 en cena. Resultados que indican una disminuciébn como se puede

observar en la figura 26.
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Sexta Participante

==P|ato grande  ====Saltars/alim Cena Abundante

0.85

0.27 0.14 0.14 : 0.28

: ‘014\ 0.14

0:x4 '14/~Q'14\
6 0 - 0 —0—
Pte evalua. 1 Sem. Inter 2 Sem.Inter 3 Sem. Intr Pos-Evaluac. 1° Mes Seg 2° Mes Seg 3° Mes Seg

(1
£ b

P o

\%J \vJ

Figura 26.

Resultados d, saltarse alimentos, consumir porcién grande de alimento, y cena abundante.

Séptimo Participante

—Plato grande  =—=Saltars/alim Cena Abundante

0.71 0.71 0.42 0.42 - 0.57
—6.42___ 028 042 0.28 : L 0.14

O-14 017
< < <
& C < & < & & ®0®0 {:_)QS’O :)e?o c.,c)@%
. <
& & e & & ¥ o N
] N oW ] QO N v >
Figura 27.

Resultados d, saltarse alimentos, consumir porcién grande de alimento y cena abundante.

El séptimo participante, como se puede observar en la figura 27, pasé en saltarse
un alimento del 0.42 al 0.14; en consumo de grandes volimenes de alimento en
comida disminuyo del 2.85 al 1.42; y en cena abundante del 1 al 0.57. Lo cual
indica una reduccion.
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Del octavo particpante los resultados se muestran en la figura 28, y son: inicié con
0.14 en saltarse un alimento y finalizé6 con 0; consumir grandes voliumenes de
alimento, en comida inicié 1.14 y finalizé con 0.71; en lo referente a la cena inicia

en 0.42 ytermind en 0.14.

Octavo Participante

Plato grande  ====Saltars/alim Cena Abundante

0.71

28
0.14 0.14

a o N

\%J U U

Pte evalua. 1 Sem. Inter 2 Sem.Inter 3 Sem. Intr Pos-Evaluac. 1° Mes Seg 2° Mes Seg 3° Mes Seg

Figura 28.

Resultados d, saltarse alimentos, consumir porcién grande de alimento y cena abundante.

4. Escasas Practicas de alimentacion saludables.

Al igual que las variables anteriores para obtener estos datos se sumo la
frecuencia de los alimentos brindados en los autoregistros y se dividié por el
namero de dias de la semana. Pueden observarse los datos de todo el proceso de

intervencion en el anexo 6.

Nivel Grupal.

Pese a lo deseado en lugar de alcanzar un aumento en el habito de consumo de
verdura y fruta, se reporta una disminucion en 6 de los participantes, so6lo dos
aumentaron las practicas de alimentacion saludable. En cuanto al adecuado

consumo de alimentos de origen animal, dos de los participantes manifiestan una
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significativa reduccion pasando de mas de 9 unidades a alrededor de 4 unidades
por dia; en otros 4 hubo una disminucion considerable, pero en los otros dos, al
contrario hubo un ligero ascenso de alrededor de una unidad por dia. En el
objetivo de disminuir el consumo de cereales (ya que en este grupo se clasifican
las harinas, tortillas, pan) se logré que los ocho participantes redujeran el
consumo. Puede observarse la figura 29 para analizar los datos.

Para el andlisis se utiliz6 comparacion de medias y aplicacion de prueba T, los
resultados fueron: Consumo de frutas y verduras media del pre-test 2.698 del pos-
test 1.603, valor de T=2.338 y p< 0 .052. Consumo de alimentos de origen animal
en el pre-test la media fue de 5.595 en el pos-test 3.86, valor de T=2.076y p<O0
.077. Consumo de cereales, media en el pre-test 8. 516, en el pos-test 5.791, valor
de T= 6.419 y p< 0 .000. Estas pruebas estadisticas comprobaron una
disminucién en el consumo de frutas y verduras entre el pretest y el postest,
contrario a la reduccién en el consumo de alimentos de origen animal y reduccién

de consumo de cereales.

Resultados Grupal de Escasas Practicas de Alimentacion Saludable.

Lucia Irma Guaialup Inocencia| Mariana Octzvian Mario | Claudia
M Inici-Con Fr/ver 3.24 2.99 2.42 1.22 2.81 4.39 2.6 1.92
M Fin-Con Fr/Ver 0.75 0.37 2.74 2.24 1.42 2.49 1.32 1.6
M Ini/Con Ali-Or- Ani| 9.42 4.92 3.31 4.38 4.92 5.42 9.49 2.88
M Fin/ ConAli-Or-Ani| 4.49 2.03 4.28 3.56 5.13 3.14 4.7 3.56
M Ini/Con-Cer 7.53 6.8 8.5 8.57 10.71 5.71 13.78 6.53
M Fin/Con-Cer 3.14 3.85 6.03 5.14 7 5 11.07 5.1

Figura 29.

Resultados de las variables de Fruta y Verdura, alimentos de origen animal y cereales
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Resultados a nivel individual.
A continuacién se presentan los resultados de la escasa practica de alimentacién

saludable para cada participante.

La primera participante obtuvo en el consumo de fruta y Verdura una puntuacion
de 3.24 en el pretest el cual disminuyéo a 0.75 al final del seguimiento, en el
consumo de alimentos de origen animal el pretest presentd 9.42 unidades
consumidas y para el final se redujo a 4.49 unidades, el consumo de cereales se

modificé tambien al pasar de 7.53 a 3.14. Datos que se pueden observar en la

figura 30.
Primera Participante
e Fruta/Verd e Alim/or. Ani Cereles
Z1.53
8.64
.42
4:21 4 4.42
.01 3.67 3:21 3.14
4.3 Y, e ]
3T 2B 4.17 4.42 4.49
324 2.96 1.88 ,
63 0.67 528 —— 939 0.75
Pre/Evalu 1°Sem  2°Sem Inter 3° Sem Inter Post/Eval. 1° MesSeg 2° MesSeg 3° Mes Seg
Interv

Figura 30.

Resultados de las variables de Fruta y Verdura, alimentos de origen animal y cereales

Los datos de la segunda participante, como se pueden ver en la figura 31, indican
gue en el consumos de fruta y Verdura inicié con 2.99 y disminuy6 a 2.03; el

consumo de alimentos de origen animal en la pre-evaluacion fue 4.92y bajo a
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2.7 al final del seguimiento; en cuanto al consumo de cereales el pretest indica

6.08 y el postest 5.01 de unidades diarias consumidas.

Segunda Participante

e Fruta/Verd == Alim/or. Ani Cereles
6.8
7.42
4:07 5.97
5:28 4.07 5.1
2.71
2.03

Pre/Evalu  1°Sem 2° Sem 3°Sem  Post/Eval. 1° Mes Seg 2° Mes Seg 3° Mes Seg
Interv Inter Inter

Figura 31.

Resultados de las variables de Fruta y Verdura, alimentos de origen animal y cereales

En la tercera participante el consumo de fruta y verdura fue al inicio de 2.42 'y
termino con 2.74. Indicando un leve incremento. En el consumo de alimentos de
origen animal, pese a lo deseado, hubo un incremento de mas de una unidad ya
qgue comenzé6 con 3.31y alfinalizé con 4.28. En el consumo de cereales
comienza con 8. 50 ytermina en 6.03 disminuyendo dos unidades de acuerdo a
lo que se pretendia. Estos datos se pueden seguir en la figura 32.

El consumo de fruta y verdura de la cuarta participante tuvo un incremento de mas
de una unidad por dia, comenz0 con 1.22 vy termind en 2.24. El consumo de
alimentos de origen animal disminuyd casi una unidad pasando de 4.38 el en
prestet al 3.56 al finalizar del seguimiento. El consumo de cereales manifesto
también una baja al comenzar con 8.57 y terminar en 5.14 de unidades. Vease la

figura 33.
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Tercera Participante

== Fryta/Verd == Alim/or. Ani ===Cereles

6.03
- : . - 4.28
335 3. 2.74

=Z.47 iy — 199 2780

Pre/Evalu 1° Sem 2° Sem 3°Sem  Post/Eval. 1° Mes Seg 2° Mes Seg 3° Mes Seg
Interv Inter Inter

Figura 32.

Resultados de las variables de Fruta y Verdura, alimentos de origen animal y cereales

Cuarta Participante

e Fryta/Verd == Alim/or.Ani == Cereles

7.46

g ST 1.28 e T—— 2

Pre/Evalu 1° Sem 2° Sem 3°Sem  Post/Eval. 1° Mes Seg 2° Mes Seg 3° Mes Seg
Interv Inter Inter

Figura 33.

Resultados de las variables de Fruta y Verdura, alimentos de origen animal y cereales.
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En la quinta participante los resultados como se pueden ver en la figura 34,
indican una reduccién (no deseada) de mas de una unidad en el consumo frutay
verdura bajando de 2.91 al 1.42 durante el proceso de intervencion y seguimiento.
A pesar de lo deseado hubo también un ascenso de casi una unidad en el
consumo de alimentos de origen animal , ya que comenz6 con 4.92 y termin6 en
1.17. En cuanto al consumo de cereales si hubo una reduccion de méas de 3

unidades, disminuyendo de 10.71 a 7 unidades.

Quinta Participante

e Fruta/Verd == Alim/or. Ani Cereles

10:71 9.57
8.42

4.28

5:39 6.08

5.13

1.42

Pre/Evalu 1°Sem 2°Sem Inter 3° Sem Inter Post/Eval. 1° MesSeg 2° Mes Seg 3° Mes Seg
Interv

Figura 34.

Resultados de las variables de Fruta y Verdura, alimentos de origen animal y cereales.

En la sexta participante, como se puede ver en la figura 35, hay también una
reduccion en el consumo de fruta y verdura: pre-evaluacion 4.39 y post evaluacion
2. 49; el consumo de alimentos de origen animal se redujo de 5.42 a 3.14y el
consumo de cereales manifestd también una baja aunque leve al reducirse de

5.71 a 5 unidades consumidas en el dia.



Sexta Participante

e Fruta/Verd e Alim/or. Ani === Cereles

=46 i 5
2. C2
v A — 314
2=6 2.74 2.49

Pre/Evalu 1° Sem 2° Sem 3°Sem  Post/Eval. 1° Mes Seg 2° Mes Seg 3° Mes Seg
Interv Inter Inter

Figura 35.

Resultados de las variables de Fruta y Verdura, alimentos de origen animal y cereales.
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Septimo Participante

alim/or-ani

Fruta/ver

Cereales

11.07
46 —ae . 3 4.7

M 1.6 ~1.28 — _qgrc3 74 1.32

Pre/Evalu 1° Sem 2° Sem 3°Sem  Post/Eval. 1° Mes Seg 2° Mes Seg 3° Mes Seg
Interv Inter Inter

Figura 36.

Resultados de las variables de Fruta y Verdura, alimentos de origen animal y cereales.
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El consumo de fruta y verdura del séptimo participante (aunque como se ha
mencionado antes no era lo querido tuvo) present6 una reduccién de mas de una
unidad, debido a que en el prestest mostraba un consumo de 2.60 y terminé
consumiendo 1.32 unidades diarias. En el consumo de alimentos de origen animal
se alcanz6 un decremento significativo al comenzar con 9.49 vy finalizar en 4.70
unidades. Asi como también se logré bajar el consumo de cereales, el cual era al
princio de 13.78 y terminé en 11.07. Datos que se pueden observar en la figura
36.

En la octava participante hubo también dos resultados no deseados: 1) en el
consumo de fruta y Verdura en lugar de aumentar se disminuyd, aunque
ligeramente, al comenzar con 1.92 y bajar a 1.60 unidades consumidas, en el
consumo de alimentos de origen animal fue al contrario en lugar de disminuir del
2.88 aumentdo a 3.56 unidades. En cuanto al consumo de cereales este si
disminuy6 como se deseaba bajando de 6 unidades a 5.10 al final del

seguimiento. La figura 37 muestra los resultados.

Octavo Participante

==Fruta/Verd ===Alim/or. Ani Cereles
4.85
7.35
4.75
6.53 5.07 8!
5.1
3.56
1.6

Pre/Evalu  1° Sem 2° Sem 3°Sem  Post/Eval. 1° Mes Seg 2° Mes Seg 3° Mes Seg
Interv Inter Inter

Figura 37.

Resultados de las variables de Fruta y Verdura, alimentos de origen animal y cereales.
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5. Resultados del objetivo de disminuir sintomas fisicos y psicolégicos asociados a

la obesidad.

Frecuencias de sintomas fisicos o psicolégicos
a nivel grupal

M Inicio/fre ®Fina/fre

13
11 11
10 10
8 8 8
7 7 7
6 6 6 6 6 6
5 5 5 5
4 44 4 4 44 4 4
3
2 22
N, , , \
Q@(’ ,b@ (,}oo . g\@ &o" é\o“ Q’@ &,"’b é>°° & b’bb @@ @60 ‘;\oo ] \(@ ng &&c,
S I FFEF @ E FTE NS
\s xQ zb@ & < Qf" X o A X o \'\
-GN @ &> v Q7 o P
& o8 LN NI, ®
. 2 > OO &
> & o & &L
C \0‘ Q
60
Figura 38.

Resultados de la frecuencia del los sintomas fisicos y psicolégicos al inicio y final de la
intervencion.

El objetivo de disminuir los sintomas tanto fisicos como psicoldgicos asociados a

la obesidad por medio de la intervencién cognitivas conductual, fue medido con el

cuestionario sobre los sintomas fisicos y psicoldgicos elaborado para este trabajo,

los cuales se aplicaron a cada participante tanto en el pretest, cada semana de
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intervencion y en los tres meses siguientes (Anexo 8). En el cuestionario se
recogid la frecuencia e intensidad del sintoma: Los resultados fueron los

siguientes.

5.1. Frecuencia en los sintomas. Los resultados se obtuvieron sumando las
cantidades de cada participante en cada sintoma, tanto del pretest como del
postest al final del seguimiento. Aunque los resultados de cada sintoma se
pueden observar con mas precision en la figura 38, se puede indicar que los
sintomas fisicos: agruras, dolor estomacal, colitis o inflamacion, estrefiimiento,
mareos, fatiga, mala circulacion y dolores en las articulaciones descendieron,
s6lo se mantuvo los sintomas de dolor de cabeza y alta presién. En cuanto a
los sintomas psicoldgicos fue significativo el decremento de ansiedad (el cual
disminuy6 de 13 a 5) y desagrado de la imagen (pasando de 10 a 4
frecuencias). En sintomas como tristeza, depresion, baja autoestima hay una
disminucibn mas leve de entre 1 a 4 frecuencias. Sélo el sintoma de miedo

permanece en el mismo nivel.

5.2. En cuanto a la intensidad de los sintomas hay una disminucién muy
considerable tanto en sintomas fisicos como psicologicos. Resultados que se
pueden observar en la figura 39. En los sintomas: agruras, dolor estomacal,
colitis o inflamacién, dolor de cabeza, fatiga, mala circulacién, dolor de
articulaciones y extremidades, hay una disminucion en su intensidad de mas
de la mitad de lo que se inicid; los sintomas ansiedad y desagrado por la
imagen casi se eliminan, disminuyendo la primera de 46 a 15 y la segunda de
44 a 16. Siendo estos dos sintomas en los que mas se proyecta la reduccion.
En cuanto a los sintomas psicolégicos de tristeza, miedo, depresion, baja
autoestima, y el estrés hay una reduccion por debajo de la mitad de la

intensidad que se indicaba en el pretest.

Al aplicar las estadisticas para su analisis (comparacion de medias y prueba T) se

obtuvo en las variables de frecuencia una media al inicio de 16.75 al final de
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9.88, el valorde T=3.494y p<0.010. De la variable de intensidad al inicio habia
una media de 69.63 y al final la media fue de 21.75, valor de T=4.699y p<O0
.002. El andlisis de los resultados manifiesta que hay una reduccion significativa.
Lo cual comprueba la disminucion entre la frecuencia e intensidad de los sintomas

tanto fisicos como psicoldgicos en el proceso de intervencion.

Intensidad de sintomas fisicos o psicoldgicos
a nivel grupal
M Intesidad/Inicio M Intesidad/final
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Figura 39.

Resultados de la intensidad del los sintomas fisicos y psicolégicos al inicio y final de la
intervencion.



DISCUSION Y CONCLUSIONES.

El objetivo de la presente investigacion consisti6 en confirmar la eficacia de

técnicas cognitivas conductuales basadas en Psico-educacion, autocontrol, control

de estimulos, restructuracion cognitiva y terapia en grupo, al eliminar o disminuir

conductas alimentarias inadecuadas, modificar malos habitos de alimentacion, y

adquirir habitos de alimentacion saludables; disminuyera, minimo, de un 5% a

10 % del peso actual de los participantes, y se redujeran sintomas tanto fisicos

como psicologicos relacionados con el problema de obesidad. De acuerdo a los

resultados el objetivo se logrd casi en su totalidad, ya que al analizar los datos

obtenidos a nivel grupo se pudo comprobar que:

1.

3.

Los 8 participantes redujeron el consumo excesivo de azlcares (en
especial en cuatro de ellos en que casi se elimina por completo) y
aumentaron significativamente el consumo de agua natural. Logrando con
esto que se cumpliera el objetivo de disminuir las conductas alimentarias
inadecuadas de consumo excesivo de azucares y aumentar el consumo de

agua natural.

Se logro el objetivo de conductas de alimentacion inadecuadas al conseguir
qgue los 8 participantes redujeran sus conductas de consumir grandes
cantidades de comida y cenas abundantes. En cuanto a la modificacion de
hébito de saltarse algun alimento al dia, fueron 7 de ellos los que lograron

modificar este comportamiento.

Aungue contradictoriamente en el objetivo especifico de adquirir habitos de
alimentacion saludable, la variable de consumo de verduras y frutas en
lugar de aumentar disminuyd, sin embargo en las otras dos, en que se
pretendia disminuir el consumo de alimentos de origen animal y consumo

de cereales, si se tuvo una exitosa reduccion. Esto lleva a considerar la
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posibilidad de que el decremento general de la cantidad de alimento
consumido fue la causa de que se disminuyera el consumo de frutas y

verduras en lugar de aumentar, como se pretendia.

Se consiguié también el objetivo de disminuir el peso de los participantes, el
cual estaba propuesto entre el 5y 10 %. De los ocho participantes 3 logran
una reduccion entre el 6% y 8%, uno logra un 15 %, en otra mas hay
posibilidad de lograrlo pues alcanzé disminuir 4%, uno disminuyd 1% y solo
en dos su peso estuvo inestable (se disminuia y se recuperaba). Por ende,
la disminucion del peso se proyecto en la reduccion del IMC y la
modificacion del nivel de sobrepeso u obesidad. Con estos resultados, el
principal beneficio en los seis participantes que lograron disminuir su peso,
IMC y nivel de obesidad es la reduccion de riesgo de: A) enfermedades
cardiovasculares y respiratorias, ya que al disminuir la masa del tejido
adiposo se normaliza la vascularizacion y volumen sanguineo circulante,
gque se habia incrementado por el aumento del gasto cardiaco; B)
disminucién de alteraciones endocrindlogicas, esto debido a que al
disminuir la cantidad de grasa se normalizan los niveles circundantes de
leptina, cortisol y glubolinas (ligadas a las hormonas sexuales, SHBG); C)
diabetes mellitus: la disminucion del peso aumenta el efecto de la insulina
sobre los tejidos periféricos, adecuandose la actividad kinasa del receptor
de insulina, y disminuyendo en el plasma los niveles de acidos grasos
libres; D) dislipidemias al disminuir las concentraciones de lipidos y
lipoproteinas en la sangre (Colesterol, triglicéridos, colesterol HDL y LDL);
E) Alteraciones musculoesqueléticas por el decremento de la produccion y
eliminacién de uratos monosolido en tejidos y articulaciones, F) cancer, al
reducir los niveles de insulina asociados a este problema en el proceso de

oxidacion aerdbica y oxidacion anaerébica y del IGF1.

Fue significativo también el logro del objetivo especifico que pretendia la

disminucién en los sintomas tanto fisicos como psicolégicos relacionados a
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la obesidad, ya que tanto en la frecuencia como en la intensidad se

alcanzo una notable disminucion en los ocho participantes.

A manera de conclusion. Estos resultados permiten confirmar las hipétesis de que
las personas que participan en el programa de intervencidon cognitiva-conductual
modifican habitos de conductas alimentarias inadecuadas y adquieren habitos de
alimentacion saludable; el programa cognitivo-conductual reduce el peso e IMC en
las personas que participan y a través del programa cognitivo conductual se
reducen sintomas fisicos y psicoldgicos asociados a la obesidad. Los resultados
alcanzados, responden satisfactoriamente a la pregunta de investigacion, afirmado
la eficacia de los programas cognitivos conductuales para reducir el problema del

sobrepeso y obesidad en personas adultas.

Otro beneficio del éxito del estudio es que: ratifica lo propuesto por Lopez (1994),
que las técnicas cognitivas conductuales favorecen para la pérdida de peso e IMC
en y la adquisicion de habitos alimenticios sanos; son eficaces para modificar
habitos alimenticios poco saludables y de factores psicolégicos asociados a la
obesidad (ansiedad, autoestima, autocontrol y pensamientos distorsionados) como
lo habia propuesto el trabajo de Casado, Camufas, Navlet, Sanchez, y Vidal
(1997), y apoya la investigacion de Aguilera, Leija, Rodriguez, Trejo y Lépez
(2009) al poner de manifiesto que al modificar por medio de la restructuracion
cognitiva esquemas disfuncionales creando nuevos esquemas de pensamientos
que favorecen el cambio en conductas inadecuadas se disminuye el peso e IMC
en la persona obesa.

Ahondando mas en el aporte de este estudio se propone que las técnicas
cognitivas conductuales empleadas: Psico-educacion, autocontrol, control de
estimulos, restructuracién cognitiva y terapia de grupo, fueron tan eficaces para
el éxito de la intervencion como lo fueron en las investigaciones anteriormente
mencionadas.

Un aporte nuevo de este estudio radica en el tiempo, ya que mientras Garcia,
Saldafa, Bach y Bados (1997) obtiene los resultados favorable en un periodo de
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intervencion de 27 sesiones, Casado, Camuias, Navlet, Sanchez, y Vidal (1997)
en 17 sesiones, y Aguilera, Leija, Rodriguez, Trejo y Lépez (2009) en 14
sesiones; este programa se aplicO en 7 sesiones, y con resultados muy
satisfactorios.

Lo que se puede considerar como error en el programa son los resultados de la
variable de consumo de fruta y verdura, en la que se pretendia adecuar el
consumo indicado por la Norma Oficial Mexicana (NOM 043-SSA2- 2005), y en el
cual en lugar de aumentar el consumo disminuyé. Error que se considera de
metodologia. Una base fundamental del programa son los auto-informes de
alimentos consumidos diariamente, para ellos se tomé como criterio de medida el
Sistema Mexicano de Alimentos equivalentes y la Tabla de Raciones y
Equivalencias Diarias Recomendadas para Adultos. En esta Tabla de raciones se
informa del alimento consumido, pero también lo que integra el alimento. Al
observar los auto-informes después de los resultados se percibe que al inicio las
personas tomaron y reportaron a detalle el alimento consumido y lo que se empleo
para su realizacion por ejemplo en el arroz rojo con verdura, se reportd arroz,
jitomate, cebolla, zanahoria y chicharo, lo que al contabilizar suman 4 unidades
de verdura, sin embargo al finalizar en los ultimos auto-informes aunque fuera el
mismo alimento Unicamente reportaron arroz con zanahoria, lo cual redujo el dato
de las unidades de verdura consumidas.

El mismo problema de no claridad se percibe en la variable que integra el grupo
de cereales, la NOM 043-SSA2- (2005) menciona la importancia de consumo
balanceado de cereales y granos, sin embargo en este grupo se integra las
harinas, maiz y la papa, lo cual no permite una claridad al momento de
contabilizar, debido a que por un lado se desea promover el consumo de lentejas,
habas, avena (no frecuentes en estas personas) pero por el otro se desea
disminuir el consumo de pan, totillas tanto de trigo como de maiz altos en
carbohidratos y que son altamente consumidas por todos los participantes en la
intervencidn. Y a la hora de contabilizar las unidades se contra ponen un dato a

otro.
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El autoinforme es de suma importancia y en €l se descarga el éxito o el fracaso del
programa lo cual requiere sumo cuidado y vigilancia por parte del investigador.
Dado que en esta intervencion exigido siete semanas de auto-informes, y en
comparacion de los auto-informes del pre-test y semanas de intervencion con el
de la ultima semana de seguimiento el cual deja ver desinterés por parte de los
participantes, se propone para trabajos posteriores disminuir las semanas de auto-
informes, proponiendo sélo el del pre-test, al final de la intervencion y el del
altimo mes de seguimiento.

A pesar de la limitacion encontrada en la metodologia, en lo que corresponde al
auto-informe de alimentacion, se puede constatar que la intervencién tuvo una
trascendencia significativa en la promocién de la salud y la calidad de vida de las
personas que participaron en el programa, al permitir cambios conductuales en
patrones de alimentacion, modificando estilos de vida alimenticios insanos y
proyectdndose en la disminucion de peso, IMC y nivel de sobrepeso,
disminuyendo los riesgo o sintomas de enfermedades graves relacionadas con la
obesidad. Todo ello gracias a las técnicas cognitivas-conductuales aplicadas

desde la 6ptica de la Psicologia de la Salud.
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ANEXOS



Anexo 1.

Formato para medidas antropométricas (Altura, Peso, indice de Masa Corporal y

Nivel de Sobre peso u obesidad) que se tomaran durante la intervencion.



MEDIDAS DE PESO E INDICE DE MASA CORPORAL

PRE-TEST
Nombre Edad Altura Peso Peso Nivel de Nivel de IMC
Inicial ideal sobrepeso | Obesidad

FINAL DEL TRATAMIENTO

POS-TE

ST




ANEXO 2.
Formato 24 horas

Formato para el informe de los alimentos de cada dia, durante una semana.



AUTOINFORME

Fase del al del 2011
Ocasi | re | Hor Alimento o Cantidad/ | Ingrediente Cantidad del Equival | Prepara
on ali a bebida alimento ingrediente encia cion
26 (casero)
Desa
yuno
D
0]
M
Entre
| comi
da
N
G
0]
Comi
da
Entre
comi
da

Cena




AUTOINFORME

Fase del al del 2011
Ocasi | re | Hor Alimento o Cantidad/ | Ingrediente Cantidad del Equival | Prepara
on ali a bebida alimento ingrediente encia cion
20 (casero)
Desa
yuno
L
Entre
comi
U
da
N
E
S
Comi
da
Entre
comi
da

Cena




AUTOINFORME

Fase del al del 2011
Ocasi re Hor Alimento o Cantidad/ | Ingrediente Cantidad del Equival Prepara
on ali a bebida alimento ingrediente encia cion
20 (casero)
Desa
uno
M y
A
R
T
Entre
comi
E
da
S
Comi
da
Entre
comi
da

Cena




AUTOINFORME

Fase del al del 2011
Ocasi | re | Hor Alimento o Cantidad/ | Ingrediente Cantidad del Equival | Prepara
on ali a bebida alimento ingrediente encia cion
20 (casero)
Desa
yuno
M
|
E
Entre
R .
comi
da
C
0]
L
E .
Comi
S da
Entre
comi
da

Cena




AUTOINFORME

Fase del al del 2011
Ocasi | re | Hor Alimento o Cantidad/ | Ingrediente Cantidad del Equival | Prepara
on ali a bebida alimento ingrediente encia cion
20 (casero)
Desa
yuno
J
Entre
U .
comi
da
E
\Y
E
S .
Comi
da
Entre
comi
da

Cena




AUTOINFORME

Fase del al del 2011
Ocasi re Hor Alimento o Cantidad/ | Ingrediente Cantidad del Equival Prepara
on ali a bebida alimento ingrediente encia cion

20 (casero)
Desa
\Y
yuno
|
E
R
Entre
N .
comi
da
E
S
Comi
da
Entre
comi
da

Cena




AUTOINFORME

Fase del al del 2011
Ocasi re Hor Alimento o Cantidad/ | Ingrediente Cantidad del Equival Prepara
on ali a bebida alimento ingrediente encia cion
20 (casero)
Desa
yuno
Entre
S .
comi
da
A
B
A
D .
Comi
0 da
Entre
comi
da
Cena




Anexo 3.

Tabla de Raciones y Equivalencias Diarias Recomendadas para Adultos que

sirvan de referencia para la porcion alimenticia favorable.



TABLA DE RACIONES- EQUIVALENCIAS DIARIAS

RECOMENDADAS PARA ADULTOS

Grupo de
alimento

Frecuencia
Recomendada

Peso por Racion

Medida casera

Pan, cereales,
cereales
integrales, arroz,
pasta, patata

4-6 raciones/ dia

( aumentar los
integrales)

40-60 gr. de pan

60-80 gr. de pasta y/o
arroz

150-200 gr. de patata

3-4 rebanadas 6 un
panecillo

1 plato normal

1 patata grande 6 2
pequefas

Leche y derivados

2-4 raciones al dia

200-250 ml de leche
200-250 g. de yogurt

40-60 gr. de queso
curado

80-125 gr. de queso

1 vaso / taza de leche
2 unidades de yogurt
2-3 lonchas de queso

1 pocioén individual

fresco
Al menos 2 raciones/ 150-200 gr. 1 plato de ensalada
dia variada
Verdurasy
hortalizas 1 plato de verdura
cocida
1 tomate grande
2 zanahorias
Frutas Al menos 3 raciones 150-200 gr. 1 pieza mediana
/dia
1 taza de cerezas,
fresas
2 rodajas de meldn
Aceite de oliva 3-6 raciones/ dia 10 ml. 1 cucharada sopera
Legumbres 2-4 raciones/ semana 60-80 gr. 1 plato normal

individual




Frutos secos 3-7 raciones / semana | 20-30 gr. 1 pufiado 6 racién
individual

Pescados y 3-4 raciones/ semana 125-150 gr. 1 filete individual

mariscos

Carnes magrasy |3-4 raciones/ semana 100-125 gr. 1 filete pequeno

aves

alternar su consumo

1 cuarto de pollo /

conejo
Huevos 3-4 raciones /semana Mediano 53-62 gr. 1-2 huevos
Embutidos y Ocasional y moderado - -
carnes grasas

Dulces, snacks,

Ocasional y moderado

refrescos
Margarita, Ocasional y moderado - -
mantequilla,
bolleria
Agua de bebida 4-8 raciones / dia 200 ml. 1 vaso 6 botellina
Vino - cerveza Consumo opcional y Vino 100 ml. 1 vaso
moderado en adultos
Cerveza 200 ml. 1 copa

Ejercicio fisico

Diariamente

Al menos 30 minutos de
actividad moderada




TABLA DE EQUIVALENCIAS POR ALIMENTOS

VEGETALES:
ALIMENTO MEDIDA CANTIDAD
Tomate 1 mediano 150 gr.
Remolacha 1 mediana 60 gr.
cebolla 1 mediana 100 gr.
Calabaza 1 mediana 100 gr.
Calabacin 1 mediano 160 gr.
Endibia 2 unidades 150 gr.
Lechuga Plato mediano 150 gr.
Zanahoria 1 mediana 80 gr.
Alcachofa 1 plato pequefio 100 gr.
Berenjena 1 plato pequefio 100 gr.
Brocoli 1 plato pequefio 100 gr.
Champifiones 1 plato pequefio 100 gr.
FRUTAS:
ALIMENTO MEDIDA CANTIDAD
Naranja 1 mediana 150 gr.
Manzana 1 mediana 170 gr.
Mandarina 2 unidades 150 gr.
Platano 1 pequefio 75 gr.
Pifia 1 rodaja pequefia 125 gr.
Pifa en almibar 1 rodaja 75 gr.
Sandia 1 tajada mediana 175 gr.
Fresas 13 medianas 175 gr.
Kiwi 1 pequefio 125 gr.
Melocoton 1 pequefio 125 gr.
Pomelo 1 mediano 200 gr.




FECULAS:

MEDIDA
CANTIDAD

ALIMENTO
Arroz 1 cucharada sopera 20 gr.
1 cucharada sopera 20 gr.

Pasta de sopa
Pasta espagueti 25-28 fideos 20 gr.
Pasta macarrones 2 cucharadas soperas 20 gr.
Pan blanco ¢ integral 1 rebanada mediana 30 gr.
Pan de molde 1 rebanada 30 gr.
Pan tostado 3 biscotes 25gr.
Pan de cereales 1 rebanada mediana 35gr.
Patata 1 mediana 16 gr.
Galleta “maria” 3 unidades 15 gr.
Muesli 1 cucharada sopera 20 gr.
Lentejas, alubias, % cucharadas soperas 30 gr.

garbanzos

Habas 1 bol mediano 175 gr.
Guisantes 1 taza 100 gr.




LACTEOS:

MEDIDA
CANTIDAD
ALIMENTO
Leche 1taza 250 ml.
Yogurt 1 unidad 125 gr.
Cuajada 1 unidad 240 gr.
Queso 1 porcién pequefa 30 gr.
Quesito 1 pocidn 20 gr.
Queso de barra 1 loncha mediana 75 gr.
CARNES Y PESCADOS:
ALIMENTO CANTIDAD
1 porcion de carne 150-160 gr.
1 porcién de pescado 180-200 gr.
EQUIVALENCIAS
1 taza de desayuno 250 ml.
1 taza de té 200 ml.
1 taza de café 100 ml.
1 copa de vino 150 ml.
1 plato sopero 200-250 ml.




Anexo 4.

Cuestionario de Sintomas Fisicos y Psicolégicos Asociados a la Obesidad.
Instrumentos para medir la reduccién de los sintomas fisicos y psicolégicos

asociados a la obesidad



CUETIONARIO DE SINTOMAS FISICOS Y PSICOLOGICOS.

NOMBRE:
EDAD:

SEXO:

1.- Padeces alguna (s) enfermedad (s) crénica (s) aparte de tu problema del

sobrepeso

Cual o cuales

Crees gue estas enfermedades se relacionen con el problema de sobrepeso u

obesidad

Por qué?

2.-De la siguiente lista marca con una X los sintomas fisicos que experimentas,
de la frecuencia elige la respuesta que consideres mas adecuada a tu experiencia
el nimero que consideres indica el grado en que lo

y de la intensidad
experimentas

Sintoma

Frecuencia

intensidad

Reflujo o agruras

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Dolor estomacal

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Nauseas

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Colitis o inflamacion en
los intestinos

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10




Diarreas

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Estrefiimiento

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Mareo durante el dia o
al levantarse

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Presioén alta

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Cefalea o dolor de
cabeza

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Arritmias 1 Algunos dias al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
2 Toda una semanaalmes |1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
3 Varias semanas al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
4 Todo el mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
Fatiga 1 Algunos dias al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes
4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Dolor en articulaciones

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Dolor en pies o rodillas

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Mala Circulacion

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Flebitis

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10




De la siguiente lista de sintomas emocionales marca con una X aquellos que
experimentas, de la frecuencia elige la respuesta que consideres mas adecuada
a tu experiencia y de la intensidad el numero que consideres indica el grado en

que lo sientes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes
4 Todo el mes

Sintomas Frecuencia Intensidad (califica
emocionales del1al 10 la
gravedad del
sintomas
Ansiedad 1 Algunos dias al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
2 Toda una semana al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
3 Varias semanas al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
4 Todo el mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
Tristeza 1 Algunos dias al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
2 Toda una semana al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
3 Varias semanas al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
4 Todo el mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
Miedo 1 Algunos dias al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
2 Toda una semana al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
3 Varias semanas al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
4 Todo el mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
Depresion 1 Algunos dias al mes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Baja autoestima

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Desagrado por tu
imagen

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Estrés

1 Algunos dias al mes

2 Toda una semana al mes
3 Varias semanas al mes

4 Todo el mes

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
1,2,3,4,5,6,7,8,9,10




Anexo 5.

Resultado de las medidas antropométricas (Peso, IMC y Nivel de Sobrepeso u
obesidad) durante todo el proceso de intervencion (pre-test, intervencion y pos-
tratamiento)



PESOS Y MEDIDAS PARA TODA LA INTERVENCION

Primera Parte (Evaluacion a Post-Seguimiento)

Datos Evaluacién Tratamiento Post-Tratamiento 25/8/11
25/06/11 25/7/11
Nombre Altu | Pe | Gdo. IMC | Peso | Gde. IMC Peso | Gdo. IMC
ra | so | Speso Speso Speso
obesid obesid obesid
Lucia Lemus 3 50 | 113 |3 49 | 112 3 48
Irma Cortes 2 37 |8 |2 36 |89 2 36
M.Guadalupe 1 27 |64 |1 27 | 66 1 28
Bustos
Inocencia 1 29 (57 |1 27 |56 1 27
Mariana Estrada 1 27 |68 |1 27 | 68 1 27
Octaviana 2 38 |96 |2 38 | 9% 2 38
Torres
Mario Crispin 2 31 |88 |2 30 |88 2 30
Claudia Delgado 2 31 (|94 |2 30 | 9% 2 30

Segunda Parte (Seguimiento)

Datos Seguimiento
2 meses 3 meses 4 meses
25/9/11 23/10/11 26/11/11
Nombre Altu | Peso | Gdo. | IMC | Peso | Gdo. | IMC | Peso Gdo. IMC
S-0 S-0 S-0
Lucia Lemus 3 48 105 3 |45 101 3 43
Irma Cortes 2 37 87 2 |35 |85 2 34
M.Guadalupe 1 27 65 1 |27 |64 1 27
Bustos
Inocencia 1 26 55 1 [26 |54 0 25
Mariana Estrada 1 26 65 1 [25 |64 0 25
Octaviana 2 36 91 2 |36 |90 2 35
Torres
Mario Crispin 2 31 89 2 |31 |89 2 30
Claudia Delgado 2 30 96 2 |30 |97 2 30

Clasificacion de IMC: Menos de 20: Peso bajo, 20 a 25 Peso normal, 26 a 29,9:
Sobrepeso u Obesidad en grado 1, 30 a 39,9: Obesidad grado 2 y Mas de 40:

Obesidad severa o grado 3.



ANEXO 6.

Vaciado de datos del Consumo de azucares-agua natural, frutas-verduras,
cereales, y alimentos de origen animal, durante la intervencion (Pre-test-
intervencidn-pos-test o seguimiento). Variables de los objetivos:
- Disminuir las conductas alimentarias no saludables de consumo excesivo
azucares.
- Adquirir los habitos de alimentacion saludable de consumo de verduras y
frutas, leguminosa, alimentos de origen animal y cereales; asi como mayor

consumo de agua natural.



Participante

Guadalupe
Mario
Lucia
Masriana
Inocencia
Octaviana
Claudia
Irma

Participante

Guadalupe
Mario
Lucia
Masriana
Inocencia
Octaviana
Claudia
Irma

pre-
Eval
pre-
Eval

6.28
2.85
5.14
5.57

5.5

2.14

pre-
Eval
pre-
Eval

5

2.42
0.42
4.57

0.28

4.28

1
Sem.
1.57

5.15
4.57
2.14
2.14

7
3.71
1.71

Intervencion

2
Sem.
2

3
1.14
2.17
1.07
0.71

2
1.14

3 Sem.

1.42
1.63
0.85
0.14
1.07
0.85
2.85

2.8

AZUCARES

CONSUMO DE AGUA NATURAL

Sem.
7.14

2.28
0.85
3.85
3.28
1.14

5.14

Intervencion

2
Sem.
10

0.42
2.42
2.42
2.85
4.42
2.85

3 Sem.

7.28
4
10.85
5.42
3.28
3.42
3.42
1.71

Pos- Seguimiento

Evaluac.

Pos- 1 Mes 2 Mes 3 Mes
Evaluac.

0.96 0.46 0.42 1.28

3.28 221 4.2 3.57

0 0 0 0

0.14 1.78 1.28 1.85

0.28 0 0 0.14

1 0.14 28 0.42

0.35 0.89 0.28 1.71

1.5 242 1.85 0.42

Pos- Seguimiento

Evaluac.

Pos- 1 Mes 2 Mes 3 Mes
Evaluac.

8.14 9.14 10.57 5.42

4.57 4.42 2 4

9.57 9.71 7.85 | 10.85

3.14 4 5 4

3.85 5.28 4.14 5

2.85 2.85 4 2.57

5 2.85 3.71 1.57

2 2.85 3.42 4.42



Participante

Guadalupe
Mario
Lucia
Mariana
Inocencia
Octaviana
Claudia
Irma

Participante

Guadalupe
Mario
Lucia
Masriana
Inocencia
Octaviana
Claudia
Irma

Participante

Guadalupe
Mario
Lucia
Masriana
Inocencia
Octaviana
Claudia
Irma

pre-Eval

pre-Eval

25 Jun-2
Jul

1.85
2.46
2.67
2.53
1.21
2.82
1.64
2.28

Pre-Eval
pre-Eval

0.57
0.14
0.57
0.28
0.01
1.57
0.28
0.71

pre-Eval
pre-Eval

2.96
9.42
8.96
4.57
4.28
5.28
2.71
4.42

1

Sem.
3-9
Jul

1.78

1.92
2.96
1.1
1
2.25
1.64
0.82

1
Sem.
1.57

0.28

1.28
0.57
0.28

Verduras

Intervencion Pos-
Evaluac.
2 3 Pos-
Sem.  Sem. Evaluac.
10-16 17-23 14-25 agos
Jul Jul
1.28 1.85 2.17
0.39 1.46 1.14
1.53 1.35 0.67
1.71 4.67 0.64
0.82 0.71 0.71
1.92 1.67 1.18
1.92 3.42 1.42
1.35 3 2
Frutas
Intervencion Pos-
Evaluac.
2Sem 3 Pos-
Sem.  Evaluac.
1.14 0.14 0.71
0 0.14 0.14
0.35 0.28 0
0 0.42 0
1.85 1.42 0.57
0.57 0.42 1.42
1.67 1.35 1.41
0 1.28 1.14

0

Alimentos de origen animal

Sem.
9.53

5.35

6.5
2.28
3.42
3.82

Intervencién Pos-
Evaluac.
2 3 Pos-
Sem. Sem. Evaluac.
5.07 5 3.28
4.5 4.35 5.42
3.35 4.21 3.64
6.21 2.42 1.5
4.42 3.85 4.57
3.21 3.35 2.96
5.85 3.35 3.28
3.57 2.71 1.85

521

Seguimiento
1Mes 2 Mes
18-25 23-29
Sep oct
2.5 2.53
0.53 1.6
1.28 0.71
0.89 2
1 1.14
1.89 1.46
1.85 0.92
1.82 0.37

Seguimiento

1Mes 2 Mes
0.85 2.21
0 0.14
0 0
0.28 0.28
0.57 1.85
0.71 1.28
1.42 0.57
0.28 0
Seguimiento
1Mes 2 Mes
4 3.57
4.35 3.85
3.71 4.07
4.53 2.35
3 3.28
2.71 2.78
2.85 3.28
3.5 2.42

3

Mes
20-26
Nov

1.89
1.32
0.75
1.14
0.53
1.64
1.18
1.75

3
Mes
0.85

0

0
0.28
1.71
0.85
0.42
0.28

3
Mes
3.57

4.28
4.07
4.42
3.42
3.14
3.42
2.71



Participante

Guadalupe
Mario
Crispin
Lucia
Masriana
Inocencia
Octaviana
Claudia
Irma

Participante

Guadalupe
Mario
Crispin
Lucia
Masriana
Inocencia
Octaviana
Claudia
Irma

pre-Eval
pre-Eval

0.352
0.07

0.46
0.35
0.1
0.14
0.17
0.5

pre-Eval
pre-Eval

8.5
13.78

7.53
10.71
8.57
5.71
6.53
6.8

LEGUMINOSAS

Intervencion Pos-Evaluac.
1 2 3 Pos-Evaluac.
Sem. Sem. Sem.
0.27 0.07 2.92 0.46
0.2 0.5 0.21 0.24
0.66 0.06 0.17 0.47
0.25 0.38 0.37 0.07
0.78 1.07 0 0.07
0.1 0 0.25 0
0.21 0.85 0.21 0.31
0 0 0 0.57
CEREALES
Intervencion Pos-Evaluac.
1 2Sem 3 Pos-Evaluac.
Sem. Sem.

8.07 8.17 7.21 6.32
13.21 9.17 5.64 7.53
8.64 4.21 4 3.67
9.57 8.42 4.28 2.67
8 7.46 5.67 4.35
6.21 4.85 2.85 5.14
7.35 4.85 4.75 5.07
7.42 5.28 4.07 5.97

Seguimiento
1 2 3
Mes Mes Mes
0.1 044 0.71
0.24 0.14 042
046 035 042
0.12 042 0.71
0.21 0.07 0.14
0 0.75 0
0.1 042 0.14
0 014 0
Seguimiento
1 2 3
Mes Mes Mes
6.14 6.57 6.03
10.03 5.32 11.07
321 442 314
5.39 6.08 7
5.71 4 514
46 4.14 5
581 3.85 5.1
4.07 3.85 5.1



Anexo 7.

Vaciado de datos de todo el proceso de intervencion (pre-test, tratamiento,
seguimientos de las variable consumir una porcién grande de alimento (plato
grande), saltarse alimentos, cena abundante, de todo el proceso de intervencion,
que componen el objetivo: Modificarlos habitos alimenticios inadecuados de

saltarse un alimento, consumir grandes voliumenes de alimento



Pre evaluacién 25 al 2 jul

Pla-grande salta alime Cena
abundante
Guadalupe 1 0.28 1
Bustos
Mario Crispin 2.85 0.42 0
Lucia 2 0.57 0.57
Mariana 1.14 0.28 0.57
Inocencia 0.85 0.28 0.42
Octaviana 0.85 0.14 0.28
Claudia 1.14 0 0.42
Irma 2.28 0.42 0.14

1 semana 3 al 9 de julio 2 semana 10 al 16 3 semana 17-23
plat- salta  Cenab plato salta Cenab plato salta Cena ab
grande alime alime alime
0.85 0 0.42 1.14 0.42 0.71 0.71 0.14 0.42
2.57 0.14 0.71 2.14 0.14 1.42 0.28 0.28
1.57 0.57 0.14 0.57 0.42 0.14 0.57 0 0.14
1.42 0.14 0.57 0.28 0.28 0.42 0.85 0.28 0
1 0.14 0.71 0.14 0 0.14 0.42 0.14 0.42
0.57 0.14 0.14 0.14 0 0.16 0.14 0 0
1.14 0.28 0.42 0.28 0.14 0.48 0.71 0.28 0.42
1.71 0.71 0.57 1 0.71 0.14 1.14 0.42 0

semana 14al25de semana 18 al 25 de semana 23 al 29 de semana 20 al 25 de
agosto Sep Octubre Noviembre
plato salta plato salta Cen- plato salta Cen plato salta
alime alime alime alime
0.57 0 0.28 0.57 0 0.14 0.57 0 0 0.57 0.14 0.14
1.71 042 042 142 042 028 171 0.42 057 142 014 0.57
0.57 0.14 0.57 0.14 0.57 0.14 1 057 0.14 1
0.71 042 0.14 0.14 0 028 071 0 0 014 028 0.14
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.14
0.14 0 014 o0.14 0 014 o0.28 0.14 0.14 0 0
0.42 0 071 0.28 0 0.28 0.14 0 0 0 0
0.85 0 028 071 057 014 071 0.28 0.71 0 0.14




Anexo 8.
Datos de los cuestionarios de sintomas fisicos y psicoldgicos de cada uno de los 8

participantes durante el proceso de intervencion.



CUESTIONARIO DE SINTOMAS FISICOS Y PSICOLOGICOS

Nombre: Lucia Lumus Edad: 34 Sexo: Femenino
Enfermedades crdnicas: Diabetes
Sintom | Fase de Fase de Fase post- Fase de Seguimiento
a Evaluacién Tratamiento Tratamiento
25/8/11 2 meses 3 meses 4 meses
fisico 25/9/11 23/10/11 26/11/11
Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frec inten
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad uenc | sida
ia d
Reflujo- | 1 8 1 5 1 2 1 3 1 2 1 3
agrura
Dolor 1 10 1 6 1 1 1 1 1 1 1 1
estoma
cal
Colitiso | 3 8 1 5 0 0 1 1 1 1 1 1
inflama
cion
Estrefi 1 5 1 5 1 3 1 2 1 1 1 1
miento
Mareos | 1 8 1 4 1 5 0 0 0 0 0 0
Alta 1 8 1 6 1 2 1 3 1 1 1 1
presién
Dolor 1 8 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1
de
cabeza
Fatiga 1 10 1 8 1 5 1 2 1 2 1 2
Mala 1 10 1 8 1 4 1 2 1 2 1 2
circulaci
on




Dolor 2 8 1 5 1 4 1 3 1 3 1 3
en
articula
cione
Dolor 1 10 1 8 1 5 1 4 1 4 1 4
en
extremi
dade
Sintomas Emocionales
Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frecue int
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad ncia en
sid
ad
Ansieda | 1 5 1 4 1 6 1 3 1 0 1 0
d
Tristeza | 1 8 1 6 1 5 1 1 1 1 1 1
Miedo 1 9 1 8 1 5 1 1 1 1 1 1
Depresi | 1 8 1 5 1 1 1 1 1 1 1 1
on
Baja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
estima
Desagra | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
do/
imagen
estrés 1 9 1 5 1 6 1 2 1 1 1 1




CUESTIONARIO DE SINTOMAS.

Nombre: Irma Yolanda Cortes Pesina

Edad: 34

Sexo: Femenino

Enfermedades crénicas: Triglicéridos, inflamacidn de vesicula

Sintom | Fase de Fase de Fase post- Fase de Seguimiento
a Evaluacién Tratamiento Tratamiento

25/8/11 2 meses 3 meses 4 meses
fisico 25/9/11 23/10/11 26/11/11

Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frec inten
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad uenc | sida
ia d

Reflujo- | 1 6 1 3 0 0 1 8 1 5 1 5
agrura
Dolor 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
estoma
cal
Colitiso | 1 10 1 5 1 6 0 0 0 0 0 0
inflama
cion
Estrefi | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
miento
Mareos | 1 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0
Alta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
presién
Dolor 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
de
cabeza
Fatiga 4 10 1 2 1 2 3 6 2 5 1 4




Mala 4 10 2 5 2 5 0 0 0 0 0 0
circulaci
on
Dolor 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
en
articula
cione
Dolor 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
en
extremi
dade
Sintomas Emocionales
Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frecue int
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad ncia en
sid
ad
Ansieda | 3 10 1 4 1 4 0 0 0 0 0 0
d
Tristeza | 1 8 1 5 1 5 1 6 1 4 1 4
Miedo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Depresi | 2 10 2 7 2 7 1 6 1 4 1 4
on
Baja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
estima
Desagra | 4 10 2 7 2 7 0 0 0 0 0 0
do/
imagen
estrés 2 7 1 4 1 4 1 3 1 1 1 3




CUESTIONARIO DE SINTOMAS

Nombre: Maria Guadalupe bustos

Salazar

Edad: 29

Sexo: Femenino

Enfermedades crénicas: colesterol, dolor en rifilones, reumas, gastritis y colitis

Sinto | Fase de Fase de Fase post- Fase de Seguimiento
ma Evaluacién Tratamiento Tratamiento
25/8/11 2 meses 3 meses 4 meses
fisico 25/9/11 23/10/11 26/11/11
Frecue | intensi | Frecue intensi | Frecue | inten | Frecue | inten | Frecue | intensi | Frecue | int
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad ncia en
sid
ad
Refluj | 1 3 1 1 1 3 1 1 1 1 1 1
O_
agrura
Dolor |1 6 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1
estom
acal
Colitis | 1 7 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1
(o]
inflam
acion
Estrefi | 1 7 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1
imient
(o]
Mare |1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1
oS
Alta 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
presié
n
Dolor |1 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1
cabe




Fatiga | 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Mala 1 8 1 6 1 3 1 3 1 2 1 1
circul
acion
Dolor |1 7 1 3 1 1 1 2 1 1 1 1
en
articul
acion
e
Dolor |1 1 1 1 1 2 1 2 1 2 1 1
en
extre
midad
e
Sintomas Emocionales
Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frecue int
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad ncia en
sid
ad
Ansie | 1 8 1 4 1 1 1 2 1 1 1 1
dad
Triste | 1 4 1 3 1 1 1 3 1 2 1 2
Za
Miedo | 4 10 4 10 1 4 1 8 1 5 1 6
Depre | 1 3 1 2 1 1 1 2 1 2 1 1
sién
Baja 1 3 1 3 1 2 1 2 1 2 1 2
estim
a
Desag | 1 5 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1
rado/
image
estrés | 1 5 1 2 1 2 1 2 1 2 1 1




CUESTIONARIO DE SINTOMAS

Nombre: Inocencia

Edad: 37

Sexo: Femenino

Enfermedades crénicas: colesterol, dolor en talones

Sinto | Fase de Fase de Fase post- Fase de Seguimiento
ma Evaluacion Tratamiento Tratamiento
25/8/11 2 meses 3 meses 4 meses
fisico 25/9/11 23/10/11 26/11/11
Frecue | intensi | Frecue intensi | Frecue | inten | Frecue | inten | Frecue | inten | Frecue | inten
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia sida ncia sida
d
Refluj | 1 7 1 5 1 5 0 0 0 0 0 0
O_
agrura
Dolor |1 6 1 4 1 4 1 4 0 0 0 0
estom
acal
Colitis | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(o]
inflam
acion
Estrefi | 1 4 1 3 1 3 0 0 0 0 0 0
imient
(o]
Mare | 0O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
oS
Alta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
presié
n
Dolor |1 6 1 6 1 6 1 8 1 4 1 4
de
cabez
Fatiga | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0




Mala 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
circul
acion
Dolor | O 0 0 0 0 0 1 6 0 0 0
en
articul
acion
e
Dolor |1 2 1 1 1 1 1 1 0 0 0
en
extre
midad
e
Sintomas Emocionales
Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frec inten
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad uenc | sida
ia d
Ansie | 3 4 3 3 3 3 0 0 0 0 0 0
dad
Triste | 1 2 1 2 1 2 1 2 0 0 0 0
Za
Miedo | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Depre | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
sién
Baja 1 2 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0
estim
a
Desag | 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0
rado/
image
estrés | 0 0 0 0 0] 0 0 0 0 0 0 0




CUESTIONARIO DE SINTOMAS

Nombre: Mariana Estrada Veliz

Edad: 35

Sexo: Femenino

Enfermedades crénicas: Gastritis, colesterol, dolor rifiones, colitis

Sinto | Fase de Fase de Fase post- Fase de Seguimiento
ma Evaluacion Tratamiento Tratamiento
25/8/11 2 meses 3 meses 4 meses
fisico 25/9/11 23/10/11 26/11/11
Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frec inten
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad uenc | sida
ia d
Refluj | 1 7 1 4 1 7 1 6 1 5 1 5
O_
agrura
Dolor |1 7 1 5 1 9 1 5 1 5 1 5
estom
acal
Colitis | 1 8 1 6 1 8 1 6 1 7 1 6
(o]
inflam
acion
Estrefi | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
imient
(o]
Mare |1 8 1 4 1 7 0 0 0 0 0 0
oS
Alta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
presié
n
Dolor | O 0 0 0 1 5 1 6 0 0 0 0
de
cabez
Fatiga | 1 8 1 4 1 6 1 6 1 4 1 4




Mala 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
circul
acion
Dolor | 0O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
en
articul
acion
e
Dolor | 0O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
en
extre
midad
e
Sintomas Emocionales
Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frecue int
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad ncia en
sid
ad
Ansie | 3 9 3 6 1 8 1 7 1 7 1 6
dad
Triste | 1 7 1 5 1 5 1 7 1 7 1 5
Za
Miedo | O 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Depre | 1 7 1 4 1 5 1 6 1 5 1 5
sién
Baja 1 8 1 6 1 6 1 5 1 5 1 5
estim
a
Desag | 1 8 1 5 1 6 1 4 1 3 1 3
rado/
image
n
estrés | 1 7 1 5 1 5 1 5 1 5 1 5




CUESTIONARIO DE SINTOMAS

Nombre: Octaviana Torres Salas

Edad: 37

Sexo: Femenino

Enfermedades crénicas: Gastritis, piedras en vesicula, dolor en talones

Sinto | Fase de Fase de Fase post- Fase de Seguimiento
ma Evaluacion Tratamiento Tratamiento
25/8/11 2 meses 3 meses 4 meses
fisico 25/9/11 23/10/11 26/11/11
Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frec inten
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad uenc | sida
ia d
Refluj | 1 7 1 2 1 2 1 1 1 0 1 0
O_
agrura
Dolor |1 7 1 5 1 3 1 5 1 3 1 3
estom
acal
Colitis | 1 7 1 5 0 0 1 3 0 0 0 0
(o]
inflam
acion
Estrefi | 1 5 1 3 1 4 1 3 1 3 1 3
imient
(o]
Mare | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
oS
Alta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
presié
n
Dolor | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
de
cabez
Fatiga | 1 7 1 5 1 5 1 3 1 3 1 3




Mala 1 10 1 10 1 6 1 6 1 6 1 6
circul
acion
Dolor |1 8 1 6 1 7 1 6 1 7 1 7
en
articul
acion
e
Dolor |1 7 1 5 1 3 1 3 1 2 1 3
en
extre
midad
e
Sintomas Emocionales
Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frecue int
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad ncia en
sid
ad
Ansie | 1 5 1 4 1 4 1 4 1 5 1 3
dad
Triste | 1 8 1 6 1 5 1 5 1 5 1 5
Za
Miedo | 1 9 1 5 1 1 1 1 1 1 1 1
Depre | 1 6 1 4 1 2 1 1 1 0 1 0
sién
Baja 1 5 1 5 1 4 1 1 1 0 1 1
estim
a
Desag | 1 9 1 8 1 8 1 7 1 7 1 7
rado/
image
n
estrés | 1 6 1 4 1 4 1 4 1 4 1 3




CUESTIONARIO DE SINTOMAS

Nombre: Mario Alberto Crispin

Edad: 39

Sexo: Masculino

Enfermedades crénicas: Colesterol, reumas, calambres, gastritis

Sinto | Fase de Fase de Fase post- Fase de Seguimiento
ma Evaluacion Tratamiento Tratamiento

25/8/11 2 meses 3 meses 4 meses
fisico 25/9/11 23/10/11 26/11/11

Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frec inten
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad uenc | sida
ia d

Refluj | 1 10 0 0 1 2 1 7 1 6 1 6
O_
agrura
Dolor |1 8 0 0 1 3 1 2 1 2 1 2
estom
acal
Colitis | 1 8 1 6 1 4 1 8 1 6 1 6
(o]
inflam
acion
Estrefi | 1 6 0 0 0 0 1 5 0 0 0 0
imient
(o]
Mare |1 8 1 7 1 4 1 3 1 4 1 3
oS
Alta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
presié
n
Dolor |1 5 0 0 1 4 1 8 1 5 1 5
de
cabez




Fatiga | 3 10 3 7 1 8 1 5 1 3 1
Mala 3 10 3 10 1 3 1 5 1 5 1
circul
acion
Dolor | 4 10 4 10 1 8 1 6 1 5 1
en
articul
acion
e
Dolor |3 9 3 9 1 7 1 8 1 7 1
en
extre
midad
e
Sintomas Emocionales
Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frecue int
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad ncia en
sid
ad
Ansie | 1 9 1 8 1 3 1 6 1 6 1 5
dad
Triste | 1 8 1 6 1 5 1 8 1 8 1 7
Za
Miedo | 1 9 1 8 1 8 1 8 1 6 1 6
Depre | 1 9 1 8 1 8 1 8 1 4 1 4
sién
Baja 1 9 1 9 1 8 3 7 1 5 1 5
estim
a
Desag | 1 7 1 8 1 7 1 5 1 6 1 5
rado/
image
estrés | 1 8 1 8 1 9 1 8 1 6 1 6




CUESTIONARIO DE SINTOMAS

Nombre: Claudia Delgado Edad: 39 Sexo: Femenino
Enfermedades crénicas: Ninguno
Sinto | Fase de Fase de Fase post- Fase de Seguimiento
ma Evaluacién Tratamiento Tratamiento
25/8/11 2 meses 3 meses 4 meses
fisico 25/9/11 23/10/11 26/11/11
Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frec inten
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad uenc | sida
ia d
Refluj | O 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0
O_
agrura
Dolor | 0O 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0
estom
acal
Colitis | 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0
o
inflam
aciéon
Estrefi | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
imient
o
Mare 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
os
Alta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
presié
n
Dolor | 0O 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0
cabez
Fatiga | O 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0




Mala 1 5 1 5 1 5 1 1 0 0 0 0
circul
acion
Dolor | O 0 0 0 0 0 2 3 0 0 0 0
en
articul
acion
e
Dolor |1 5 1 5 1 5 1 1 0 0 0 0
en
extre
midad
e
Sintomas Emocionales
Frecue | intensi | Frecue intensi Frecue inten Frecue | inten | Frecue intensi Frecue int
ncia dad ncia dad ncia sidad | ncia sida ncia dad ncia en
sid
ad
Ansie | 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0
dad
Triste | O 0 0 0 1 4 1 1 0 0 0 0
Za
Miedo | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Depre | O 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0
sién
Baja 2 4 2 4 0 0 1 2 0 0 0 0
estim
a
Desag | 1 4 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
rado/
image
n
estrés | 1 3 1 3 1 6 0 0 0 0 0 0
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