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Resumen

En el presente trabajo se evaluaron los efectos de una intervencion en estrategias de
autocontrol en los niveles de autocontrol e impulsividad de pacientes con obesidad candidatos a
cirugia bariatrica. Ademas, de los efectos de esta intervencion en variables antropométricas como
el peso, IMC, porcentaje de grasa, agua y musculo en el cuerpo.

A partir de este propdsito, en el primer estudio de esta tesis se evaluaron los niveles de
autocontrol e impulsividad de personas con y sin obesidad, utilizando distintos procedimientos
para evaluar estos fendmenos; asi como relacionarnos con las mismas variables antropomeétricas
mencionadas anteriormente. En este primer estudio se encontrd que las personas con obesidad
mostraban un mayor grado de conducta autocontrolada, cuando esto implicaba esperar por una
recompensa. Ademas, se encontré que este mismo tipo de personas mostraban una mayor
conducta de autocontrol ante alimentos con mayor contenido cal6rico en comparacion con las
personas sin obesidad.

Asi, en el segundo estudio se probd una intervencion en estrategias de autocontrol, dando
un mayor peso a estrategias que ensefiaran a elegir recompensas asociadas a la pérdida de peso.
Se utiliz6 un grupo control de paso tiempo, para comparar los resultados obtenidos con los
participantes del grupo experimental, expuestos a una intervencion con duracion de 8 semanas.
Brevemente, se encontro que los participantes del grupo experimental tuvieron un mayor cambio
favorable en el porcentaje de grasa, agua y musculo en sus cuerpos, en comparacion con los
participantes del grupo control. Ademas, se encontrd que aquellos participantes que mostraron un
menor compromiso al tratamiento, obtuvieron un aumento en las variables antropométricas

evaluadas.
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Definicion de la Obesidad

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud(OMS,2018), la obesidad se define
como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que perjudica la salud del individuo que la
padece. Esta definicion también sugiere que la obesidad se produce por ingerir una mayor
cantidad de energia de la que se gasta. Ademas, hace hincapié en que la obesidad tiene como
consecuencia el aumento del riesgo a padecer enfermedades y de mortalidad prematura (OMS,
2018; Kitzinger y Karle, 2013).

En nuestro pais, la Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010 para el Manejo
Integral de la Obesidad, define la obesidad como una enfermedad crénica. La norma sugiere que
la obesidad se caracteriza por el almacenamiento excesivo de tejido adiposo en el cuerpo, y
aumenta el riesgo de tener trastornos que deterioran la salud. También se menciona que la
obesidad es una enfermedad relacionada a factores bioldgicos, socioculturales y psicol6gicos.

Sin embargo, autores como Salazar y Martinez (2014) mencionan que la definicion
utilizada de exceso de grasa no es clara, puesto que la adiposidad (i.e, exceso de grasa) es un
continuo dénde no es sencillo determinar un grado de normalidad o anormalidad. Ademas, el
calculo de grasa corporal de una persona se realiza de forma indirecta (e.g., medicion de pliegues
cutaneos, impedancia bioeléctrica) obteniendo asi una estimacion de la grasa corporal del
individuo. Tomando en cuenta las dificultades para el calculo de la grasa corporal, los autores
sugieren que en muchas ocasiones se considera a la obesidad mas como un exceso de peso
corporal y no de grasa en el cuerpo.

Garcia (2004), sugiere que las definiciones que se han desarrollado acerca de la obesidad
(e..g, OMS y NOM-008-SSA3-2010) contienen elementos comunes entre ellas. Por ejemplo, que

es una enfermedad crénica, un padecimiento complejo en su génesis, y factor de riesgo para el



desarrollo de enfermedades comérbidas. Ademas, de que la obesidad es un problema de salud
publica y requiere un tratamiento sobre los distintos factores que la determinan.

Por otra parte, la definicion dada por la OMS también contiene una clasificacion que
permite determinar si un individuo tiene obesidad y en qué grado. Esta clasificacion se realiza
calculando el indice de Masa Corporal (IMC). Brevemente, el IMC se define como el peso de
una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de su talla en metros (OMS,2018). De
acuerdo con este indice, un IMC entre 25 y 29.9 kg/m? indicaria sobrepeso Mientras que un IMC
igual o superior a 30 indicaria obesidad. Finalmente, la obesidad severa estaria indicada por un
IMC igual o superior a 40, o igual o menor a 35 con presencia de comorbilidades ( OMS,2018;
Perreault, Apovian, y Seres, 2017).

Asi como existen definiciones diversas de la obesidad, también se han propuesto distintas
razones sobre su génesis. En el apartado siguiente se abordaré la etiologia de la obesidad a nivel

mundial y en México.

Etiologia de la Obesidad
Aunque en el pasado la falta de alimentos impedia que los seres humanos ganaran peso,

en la actualidad se ha sugerido que todos los humanos pueden llegar a tener sobrepeso u
obesidad en cualquier punto de su vida, como consecuencias de distintos factores de riesgo
(Perreault, 2018).

En relacion con la etiologia de la obesidad, se ha reportado que ésta es un padecimiento
multifactorial. En la actualidad se propone que la obesidad no tiene una sola causa, sino que es
una compleja relacion entre factores como el estilo de vida que lleva una persona (e.g., malos

habitos de alimentacion, sedentarismo), asi como factores genéticos, fisioldgicos, psicoldgicos,



sociales, culturales, econémicos y educativos (Reséndiz, Hernandez, Sierra, y Torres, 2015;
Apovian, 2016).

Si bien se propone diversidad entre los factores asociados a la genesis de la obesidad, en
los ultimos afios la OMS concluy6 que todos estos factores derivan en una causa fundamental: el
desequilibrio energético entre las calorias consumidas y las calorias que se gastan (OMS,2018).
Es por esto que, dentro de todos los factores asociados a la etiologia de la obesidad, en los
ultimos afos se ha prestado especial atencién al aspecto de la alimentacion.

Se ha sugerido que los cambios en el patron de disponibilidad de los alimentos a nivel
mundial y nacional se relacionan con la emergencia de la obesidad como un problema de salud.
Este conjunto de cambios se ha denominado transicion alimentaria (Bertran-Vila, 2010; Rojas-
Martinez y Bertran-Vila, 2010). De esta transicion, los cambios que mas destacan son el
abaratamiento y la abundancia de alimentos con un alto nivel energético (Bertran-Vila, 2010;
Rojas-Martinez y Bertran-Vila, 2010).

Si bien se ha descrito una correlacion entre el aumento en la accesibilidad de alimentos
altamente energéticos y el aumento de la obesidad (Bertran-Vila, 2010; Rojas-Martinez y
Bertran-Vila, 2010), autores como Nederkoorn, Smulders, Havermans, Roeds y Jansen (2006)
sugieren que es dificil concluir que el aumento en la disponibilidad de ciertos alimentos sea un
factor ambiental determinante para la generacion de la obesidad. Es decir, los autores sugieren
que aunque se ha reportado la relacion entre el aumento de la disponibilidad de comida con alto
nivel energético y el aumento en la prevalencia de la obesidad, esto no explica por qué algunos
individuos tienen esta enfermedad y otros no (Nederkoorn, Smulders, Havermans, Roefs, y

Jansen, 2006).



En relacidn con nuestro pais, hasta la mitad del siglo pasado, el principal problema de
salud relacionado con la nutricion era la desnutricion (Guerra, Valdez, Aldrete y Lopez, 2006).
En los Gltimos afios la obesidad se ha convertido en el principal problema nutricional de nuestro
pais (Barquera y Tolentino, 2005). Guerra, Valdez, Aldrete y Lépez (2006), proponen que el
cambio en la problematica nutricional de México podria deberse a la urbanizacion que ha habido
en nuestro pais, lo que habria favorecido la disminucion en la actividad fisica y cambios en la
conducta alimentaria. Los mismos autores también sugieren que se debe considerar que la
situacion de inseguridad en el pais ha promovido que la gente disminuya la realizacion de
actividades fisicas al aire libre y se promuevan actividades sedentarias (Guerra, et al.).

En esta seccion se abordo la existencia de distintos factores involucrados en la génesis de
la obesidad, y como se ha relacionado los cambios en la disponibilidad de los alimentos y estilo
de vida en el aumento de la prevalencia de la obesidad. En la prxima seccidn de la introduccion
se hablaré sobre la epidemiologia de la obesidad en nuestro pais y alrededor del mundo, y los

cambios que ha habido en su prevalencia en los Gltimos afios.

Epidemiologia

A nivel mundial, en los Gltimos afios la obesidad se ha convertido en uno de los
principales problemas de salud publica. Para comenzar es importante sefialar que para el afio
1997, la OMS reconocio a la obesidad como una patologia propia. Cuatro afios después, para el
2001,la misma organizacion comenzo6 a utilizar el término “epidemia” para referirse al aumento
en la prevalencia de la obesidad alrededor de todo el mundo desde el afio 1980 (Morales y
Ruvalcaba, 2018; Quintero et al., 2016).

Para el afio 2015, se encontrd que a nivel mundial 1.9 billones y 609 millones de adultos

tenian sobrepeso y obesidad, respectivamente. Esto representaba que el 39% de las personas
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adultas a nivel mundial (18 afios 0 mas) tenian sobrepeso, y el 13% tenia obesidad (Chooi, Ding
y Magkos, 2019). En ese entonces, se estimaba que para el afio 2030 la prevalencia mundial del

sobrepeso y la obesidad seria de 89% y 48%, respectivamente (Webber et al., 2014). En caso de
ser cierto, esto significaria que la mayoria de las personas adultas en el mundo tendré sobrepeso

u obesidad para ese afio (Salazar y Martinez, 2014)

En México, se estima que para el afio 2016, 7 de cada 10 adultos padecia un exceso de
peso; con una mayor prevalencia en mujeres (77.5%) que en hombres (72.6%)(Teresa, Lucia,
Juan, y Hernandez, 2016). Estos datos fueron obtenidos de la ENSANUT de medio camino
2016, siendo los datos més recientemente reportados para México.

Dentro de esta seccion se ha abordado cémo la prevalencia de la obesidad ha aumentado
en nuestro pais y en todo el mundo con el paso del tiempo, llegando a la prediccion de més de la
mitad de la poblacién mundial con este problema en tan s6lo una década mas. Asi como la
prevalencia de la obesidad ha aumentado, la manera en la que es vista por la sociedad también;

en la siguiente seccion se abordard ese tema.

Historia y percepcién sociocultural de la obesidad

A nivel historico, se ha propuesto que la obesidad surgié hace mas de 10 mil afios como
un subproducto del inicio de la vida sedentaria en los seres humanos. Desde entonces, la
obesidad se ha considerado desde dos perspectivas: la primera, como una condicion adaptativa
favorable, y la otra como un padecimiento (Cantu y Moreno, 2007).

Estas dos perspectivas de la obesidad son entendidas desde el punto de vista de la
disponibilidad de los alimentos (e.g., abundancia vs escasez). Es decir, a lo largo de la historia de
la humanidad, el significado social de la obesidad ha cambiado segun las caracteristicas y

condiciones de vida de los momentos evolutivos de la humanidad; llegando hasta la era moderna
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donde el alimentarse ha llegado a tener connotaciones negativas (Cantl y Moreno, 2007; Pérez-
Gil y Romero, 2009).

Por ejemplo, de acuerdo con Contreras (2002), el comer mucho era una practica
socialmente aceptada, llegando a ser muy bien valorada en comunidades tribales como sefial de
atractividad y prestigio. Por otro lado, el mismo autor sugiere que en la sociedad occidental la
representacion del peso ha ido cambiando con el paso del tiempo; mientras que en el siglo XX la
obesidad significaba salud y prosperidad, la delgadez significaba hambre, enfermedad y pobreza
(Contreras, 2002).

Contreras menciona que el cambio en la percepcion de la obesidad y delgadez comenz6 a
principios del siglo XX a consecuencia de la accion de médicos y compafiias de seguros. En esta
transicion de percepcion, la mayoria de la poblacion ain consideraba como una ventaja ante las
enfermedades el tener una cantidad de grasa acumulada en el cuerpo, y se asociaba a la delgadez
con enfermedades de esa época como la tuberculosis. Fue a partir de 1900 que los médicos
comenzaron a sugerir que el sobrepeso podria representar un riesgo para la salud.

En cuanto a lo que ha sucedido en las Gltimas décadas respecto a la percepcion de la obesidad, es
importante considerar que el contexto sociocultural es factor que influye en la percepcién que las
personas tenemos de los demas y nosotros mismos (Jauregui, Plasencia, Rivas-Fernandez,
Rodriguez-Marcos y Gutierrez-Ferrer,2008). Asi mismo, este contexto tendria un papel muy
importante en la determinacion de las preferencias estéticas del cuerpo masculino y femenino,
tanto como en las percepciones relacionadas con el mismo; es decir, los ideales de belleza y peso
pueden variar dependiendo de cada cultura (Jauregui, Plasencia, Rivas-Fernandez, Rodriguez-

Marcos y Gutiérrez-Ferrer,2008).



En la cultura occidental se ha dado preferencia a la delgadez al relacionarla con un estado
de salud, longevidad, atractividad y éxito (Contreras, 2002; Jauregui, Plasencia, Rivas-
Ferndndez, Rodriguez-Marcos, Gutiérrez-Ferrer, Bolafios-Rios, 2010). Especificamente en
Meéxico, la percepcidn social actual de la obesidad estaria mas relacionada con cuestiones
estéticas y no de la salud de los individuos (Barroso,2011). Por lo que los tratamientos o
productos promocionados para la reduccion de peso estarian dirigidos a la busqueda de una
imagen ideal y no de un estado saludable (Barroso,2011).

En esta seccidn, se abordaron los cambios histdricos en la percepcion de las personas que
tienen obesidad. Si bien en la actualidad la percepcién que se tienen hacia la obesidad se
consideraria como negativa, ésta podria estar influida por los estereotipos de belleza y no por las
consecuencias que esta condicidn pudiera tener para el individuo y la sociedad. En la proxima
seccion se abordan algunas de las consecuencias, a nivel individual y social, relacionadas con

tener obesidad.

Consecuencias de la obesidad

La obesidad es una enfermedad multifactorial, que se caracteriza por un exceso en el
tejido adiposo del cuerpo (OMS, 2018). Se ha relacionado a esta condicion anormal en la
composicion corporal de una persona, con la presencia de distintas patologias y el aumento en la
mortalidad (Maiz, 1997; Rivera, Urrutia, Garcia y Farrach, 2019). Sin embargo, existen otras
consecuencias relacionadas a esta condicion mas alla de la salud. A continuacion, se describen

mas a profundidad las consecuencias de la obesidad en la salud y otras areas.



1) Salud fisica

La obesidad durante la adultez se ha asociado con una importante reduccion en la
esperanza de vida, tanto de hombres como mujeres (Perreault, 2018). Especificamente, en un
meta-andlisis de 230 estudios de cohorte, donde se incluyeron 30 millones de individuos, se
relacionaron al sobrepeso y la obesidad con un aumento en el riesgo de mortalidad por cualquier
causa (Perreault, 2018). Ademas, se ha encontrado que la obesidad esta asociada con un
incremento en la morbilidad, es decir, aumenta el riesgo de desarrollar alguna enfermedad
cronica ( Maiz, 1997; Perreault, 2018; Rivera, Urrutia, Garcia y Farrach, 2019).

Algunas de las enfermedades asociadas a la presencia de obesidad son: diabetes,
hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, enfermedades del aparato locomotor (e.g.,
osteoartritis) y distintos tipos de cancer (e.g., de mama, prostata, colon), insuficiencia renal,
disfunciones sexuales, enfermedades respiratorias, entre otras (Rojas-Martinez y Villalobos,
2010).

2) Psicoldgicas

Ademas de las implicaciones que la obesidad tiene en la salud fisica de los individuos que
la padecen, se ha reportado que estas personas son expuestas a estigmatizacion y desaprobacién
por parte de la sociedad, lo que podria derivar en problematicas psicoldgicas.(Gomez-Pérez,
Ortiz, y Saiz, 2017; Perreault, 2018 ).

Esta estigmatizacion consiste en la discriminacion del individuo que padece obesidad al
ser una caracteristica visible. Esta discriminacion se puede ver en distintas areas, como por
ejemplo, la educacion, empleos y servicios de salud (Gomez-Pérez et al., 2017; Perreault, 2018).

Asi, se ha sugerido que las personas expuestas a esta estigmatizacion tienen mayor enfermedad



fisica, peor bienestar individual, bajo rendimiento académico y dificultades para el acceso a
oportunidades laborales y relaciones interpersonales(Gomez-Pérez et al., 2017).

Si bien hasta este momento no existe una psicopatologia especifica para aquellos que
padecen obesidad, es importante sefialar que las problematicas psicolégicas son sefialadas con
factores en la génesis y mantenimiento de la obesidad pero también como consecuencias de la
misma enfermedad. A continuacion, se describiras algunas de las psicopatologias mayormente
relacionadas con la presencia de la obesidad.

De manera general, en poblacién obesa se ha reportado entre un 36.8% a un 72.6% de
prevalencia de algun diagnostico psiquiatrico (Sarwer et al., 2019). Ademas, se estima que entre
el 25% y 55% de las personas con obesidad, que buscan un tratamiento para la pérdida de peso,
muestran algun problema relacionado con el estado de &nimo (i.e., ansiedad, depresion) (Sierra-
Murguid et al., 2012; Sarwer, et al., 2019).

Respecto al trastorno depresivo, en una revision sistematica con meta-analisis se encontro
que el padecer obesidad aumentaba un 55% el riesgo de presentar depresidn, respecto a personas
que no tenian exceso de peso (Luppino, de Wit, Bouvy, Stijnen, Cuupers, Penninx,y Zitman,
2010). En otro estudio realizado con personas con obesidad se encontr6 que el 80.9% de los
participantes presentaban sintomas de depresion (Quintero et al., 2016). En otros estudios se ha
reportado que en poblacidn con obesidad, el 30% de los individuos presentaba depresion , con
mayor frecuencia entre mujeres (Esquivias-Zavala, Reséndiz-Barragan, Garcia, y Elias-Lopez,
2016).

En cuanto a los trastornos de ansiedad, en una revision sisteméatica con meta-analisis se
encontrd que, en la mayoria de los estudios analizados, las personas con obesidad tenian mayor

probabilidad de presentar algun trastorno de ansiedad en comparacion con los individuos sin



obesidad (Gariepy, Nitka y Schmitz, 2010). Especificamente, en un estudio que reportd que la
prevalencia de trastornos de ansiedad era del 24.7% en personas con obesidad (Esquivias-Zavala
etal., 2016).

3) Econdmicos

El tratamiento de la obesidad, y de las afecciones relacionadas con ella, representa un
gasto econémico importante. Esto, porque ademas de gastos en servicios médicos, la obesidad
implica otros costos como la baja en productividad laboral y la disminucion de ingresos
econdmicos en los hogares de las personas con esta enfermedad y sus comorbilidades (Perreault,
2018).

Para el afio 2016, en Estados Unidos se estimaba que cada persona con obesidad
representaba costos médicos de entre 1,429 y 2,741 dolares por afio. Por lo que, a nivel nacional,
los gastos del tratamiento médico asociado a la obesidad se encontraban entre $147,000 y
$210,000 millones de ddlares al afio. Ademas, se estimaba que los costos indirectos de la
obesidad (e.g.,baja de productividad), alcanzaban los $66,000 millones de dblares por afio
(Spieker y Pyzocha, 2016).

En nuestro pais, debido a la alta prevalencia de esta enfermedad (7 de cada 10 adultos),
actualmente la obesidad es un tema prioritario en el sector salud. Para el afio 2013, se estimaba
que en México la atencion de la obesidad y sus comorbilidades tenia un costo de 3,500 millones
de ddlares al afio(Barrera-Cruz, Rodriguez-Gonzalez, y Molina-Ayala, 2013); mientras que 3
afios despues, en el afio 2016 se estimaba que el costo para un tratamiento integral de esta
enfermedad representaria un 25% del gasto publico en salud (Soto et al., 2015).

En otra estimacién, se plante6 que en el afio 2010 se gasto un total de $806 millones de

dolares en el tratamiento de la obesidad y 13 enfermedades comdrbidas a la misma (Rtveladze
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et al., 2014). Ademas, se proyectaba que para el afio 2030 este gasto aumentaria de 1,000- 2,000
millones de délares; mientras que para el afio 2050 este gasto aumentaria de 1,000-7,000
millones de dolares (Rtveladze et al., 2014).

Las consecuencias de la obesidad se presentan en distintas &reas de los individuos y la
sociedad. Debido a la prevalencia actual de la obesidad, y la proyectada para las proximas
décadas, se han desarrollado distintos tratamientos para la reduccion de peso. En la proxima

seccion se abordaran brevemente algunos tratamientos desarrollados para la obesidad.

Tratamientos para la Obesidad

La obesidad es una enfermedad que requiere cambios permanentes en el estilo de vida de
los individuos, con la adquisicién de conductas saludables que reduzcan el desequilibrio
energético (i.e., calorias consumidas vs calorias utilizadas) y la vida sedentaria (Arrizabalga,
Masmiquel, Vidal, Calafias-Continente, Diaz, Fernandez, Garcia-Luna, Monereo, Moreiro,
Moreno, Ricart y Cordido, 2004). De manera inicial, el tratamiento recomendado para los
individuos que quieren perder peso, debe ser un tratamiento integral de estilo de vida. Es decir,
esta intervencidn debe estar constituida por una combinacion de apoyo en dieta, ejercicio y
modificacion de conducta (Bray, 2016).

A continuacion, se describiran brevemente los componentes de un tratamiento integral
para la obesidad descritos en distintos protocolos de intervencion para esta enfermedad
(Arrizabalga, et al., 2004; Barrera-Cruz, Avila-Jiménez, Cano-Pérez, Molina-Ayala, Parrilla-
Ortiz, Ramos-Hernandez, Sosa-Caballero, Sosa-Ruiz, y Gutiérrez-Aguila, 2013;

1) Reduccion de ingesta energética: Se debe emplear un plan de alimentacién que

provoque un déficit calorico diario de 500 a 1000 kcal, con el objetivo de reducir

entre .5-1 kg semanal durante 6 meses. Luego de estos 6 meses, se estabilizaria la

11



pérdida de peso y se requeriria un ajuste en el plan de alimentacion y una mayor
actividad fisica.

2) Aumento de actividad fisica: Se recomienda realizar actividad fisica de grado
moderado, inicialmente de 30 a 45 min, de 3 a 5 dias a la semana.

3) Terapia de modificacion conductual: Este tipo de terapia se deberd emplear para
asegurar la reduccion de ingesta alimentaria, realizacion de actividad fisica, y la
consecucién de un estilo de vida mas sano.

Sin embargo, para aquellos pacientes que son incapaces de alcanzar su peso ideal
Unicamente con un tratamiento integral de estilo de vida, se recomienda el uso de otros tipos de
tratamientos (Arrizabalga, et al. 2004). Especificamente, el Instituto Nacional para la Salud y
Excelencia Clinica del Reino Unido recomendo a la cirugia bariatrica como el tratamiento para
la pérdida de peso de aquellos individuos con obesidad extrema, y para aquellos que tienen un
IMC mayor a 35 kg/m? con enfermedades comorbidas relacionadas con la obesidad (Bray,
2016; Practice, 2016). A continuacién, se ahonda mas respecto a la cirugia bariatrica como

tratamiento de la obesidad.

Cirugia Bariatrica

La cirugia bariatrica se trata de una cirugia para la perdida de peso. Este tipo de cirugia
ayuda en el tratamiento de pérdida de peso al reducir la capacidad gastrica, y como
consecuencia hacer que los individuos consuman una menor cantidad de calorias y nutrientes
(Andrews, Jones, y Duda, 2014).

De acuerdo con la Sociedad Americana de Cirugia Metabolica y Bariatrica (ASMBS) las
personas que son candidatas a la cirugia bariatrica deben cumplir con ciertas caracteristicas, por

ejemplo, tener un IMC igual o mayor a 40 kg/m?, o un IMC de 35 a 39.9 kg/m? con al menos
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una comorbilidad, y no haber alcanzado su peso ideal con otros tipos de tratamiento (
Buchwald,2005; Bray, 2016; Lim, 2015).

En revisiones sistematicas y meta-analisis de ensayos aleatorizados, se han comparado
los resultados de la cirugia bariatrica contra los resultados de tratamientos no quirdrgicos. En
estos trabajos se ha encontrado que existe una mayor pérdida de peso y remision de diabetes
tipo 2 en aquellas personas que se sometieron a la cirugia bariatrica, en comparacion con las
personas en tratamiento no quirargico (Gloy et al., 2013; Colquitt, Pickett,Loveman, y
Frampton,2014 como se citd en Bray, 2016).

Actualmente, este tipo de cirugia se considera como el tratamiento mas efectivo para la
obesidad (Rodriguez-Hurtado, Ferrer-Marquez, Fontalba-Navas, Garcia-Torrecillas, y Olvera-
Porcel, 2017). Debido a su eficacia reportada, el nimero de cirugias bariatricas que se realizan a
nivel mundial han aumentado en los Gltimos afios, llegando al punto de realizarse alrededor de
600 mil cirugias de este tipo a nivel mundial de manera anual (Lim, 2015). Especificamente en
México, para el afio 2014, se realizaron 19 mil cirugias bariatricas (Angrisani et al., 2017; Lim,
2015).

A pesar de la eficacia atribuida a la cirugia bariatrica, se ha reportado que entre un 20 y
30% de los pacientes que se someten este tipo de cirugia no alcanzan su objetivo de pérdida y
mantenimiento de peso a largo plazo. Es decir, estos pacientes tienen un fracaso en su
tratamiento de perdida de peso (Mechanick, Apovian, Brethauer, Garvey, Joffe, Kim, ...y
Urman,2019; Rodriguez-Hurtado et al., 2017).

Debido a estos fracasos en la cirugia bariatrica, se han realizado estudios para determinar
qué variables pudieran funcionar como predictores de los efectos a largo plazo de la cirugia.

Esto ayudaria a predecir y prevenir el fracaso de las intervenciones, asi como un posible
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aumento en la morbimortalidad posterior a la misma (Rodriguez-Hurtado et al., 2017). De
acuerdo con Rodriguez-Hurtado et al. (2017) y Sarwer, et al, (2019), la posible persistencia de
problemas psicoldgicos después del procedimiento podria contrarrestar la pérdida de peso al
momento inicial y limitar el éxito de la cirugia a largo plazo.

Ademas de los problemas psicoldgicos mencionados en secciones anteriores (e.g.,
ansiedad, depresion), se ha sefialado que los rasgos de personalidad tienen un papel importante
como factores de proteccion o riesgo en el desarrollo y evolucion de la obesidad, asi como en el
éxito de la cirugia bariatrica (Gerlach, Herpertz, y Loeber, 2015; Rodriguez-Hurtado et al.,
2017).

En una revision sistematica con meta-analisis de estudios transversales y longitudinales
se concluyd que uno de los principales rasgos de personalidad involucrados en el desarrollo de la
obesidad es la impulsividad (Gerlach, et al., 2015). De acuerdo con los autores, este rasgo de
personalidad indicaria que las personas con una alta sensibilidad por las recompensas y una baja
autorregulacion responden en mayor medida ante los estimulos relacionados con la comida,
ademas de que tienen una mayor propension a no controlar su conducta de ingesta, lo que a largo
plazo resultaria en obesidad.

De acuerdo con Marek, Ben-Porath y Heinberg (2016), aquellos problemas psicologicos
que se han relacionado con las personas con obesidad y candidatas a la cirugia bariatrica podrian
compartir un mismo constructo psicologico. Es decir, de acuerdo con los autores, los trastornos
del estado de animo (i.e., ansiedad, depresion), trastorno por atracon y el consumo de sustancias,
podrian deberse a la impulsividad que muestran este tipo de personas.

Como se menciond en este apartado, los tratamientos para la obesidad pueden ir desde la

modificacion en el estilo de vida, hasta procedimientos quirdrgicos con alta eficacia. Sin
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embargo, al menos estos Ultimos procedimientos han reportado un porcentaje de pacientes con
reganancia de peso. Algunos autores mencionan que la impulsividad, como rasgo de
personalidad, seria el predictor en la ganancia de peso en las personas. En la siguiente seccién se
abordara sobre el tratamiento psicoldgico que se ha empleado en mayor medida para el abordaje

de la obesidad, dentro y fuera de los protocolos de la cirugia bariatrica.

Tratamiento psicologico tradicional de la obesidad

Aunque la cirugia bariatrica ha demostrado ser efectiva en la reduccion de peso y en el
mejoramiento de enfermedades relacionadas con la obesidad, ésta no tiene injerencia en los
factores psicoldgicos que subyacen al origen y mantenimiento de la obesidad (Cassin,
Sockalingam, Wnuk, Strimas, Royal, Hawa y Parikh, 2013).

Como se mencion0 anteriormente, la cirugia bariatrica no tiene los mismos resultados en
todos los pacientes, relacionado con la presencia de factores psicoldgicos que pueden influir en
la capacidad de las personas para poder adaptarse a las condiciones postoperatorias. Esta
incapacidad de adaptacién impediria una adecuada adherencia al tratamiento luego de la cirugia
y, por lo tanto podria implicar el fracaso de la cirugia (Abilés, Abilés Rodriguez-Ruiz, Luna,
Martin, Gandara y Fernandez-Santaella, 2013).

Debido a la influencia de los factores psicologicos en el resultado de la cirugia bariatrica,
se ha propuesto el empleo de terapia cognitivo conductual como un elemento para lograr mejores
resultados después de la cirugia (Kinzl, Trefalt, Fiala y Biebl,2002 citado en Abilés, et al.).

En el caso especifico de la cirugia bariatrica, la terapia cognitivo conductual se ha
centrado en la modificacion del estilo de vida, en particular en la modificacion de la conducta
alimentaria, la falta de actividad fisica, y de factores emocionales asociados con la obesidad

(LaFuente, 2012). En este tipo de terapia, ademas del cambio conductual, se espera que el
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paciente realice modificaciones cognitivas que permitan el mantenimiento de los resultados. De
acuerdo con LaFuente (2012), la terapia cognitivo conductual para la obesidad contiene estos
elementos bésicos:

1) Técnicas de autocontrol: auto-observacion, registro de comida, control de estimulos.

2) Reestructuracién cognitiva: sustitucion de creencias y suposiciones erroneas por ideas

mas adaptativas.

3) Focos de trabajo: mejorar autoestima, imagen corporal.

4) Desarrollo de otras habilidades de manejo de dificultades: estrategias de manejo de

estrés y regulacion emocional, habilidades sociales y asertividad.

A pesar de que la terapia cognitivo conductual ha mostrado buena eficacia en el
tratamiento de la obesidad, también se ha reportado que el uso de esta terapia solo permite una
modesta pérdida de peso, y cominmente esta pérdida no se mantiene luego de un tiempo de
seguimiento (Cassin, et al., 2013). Y aunque por si misma, la terapia parece ser insuficiente para
mantener la pérdida de peso en personas obesas, se ha sugerido como un elemento importante
para la prediccién de mejores resultados en la cirugia bariatrica al mejorar algunos aspectos
psicosociales asociados a estos resultados (Marcus y Kalarchian, 2003).

Debido al aumento en la prevalencia de la obesidad, y del nimero de cirugias bariatricas
que se realizan anualmente, parece importante desarrollar intervenciones psicologicas breves que
puedan mejorar los resultados de la cirugia, y asi mantener a largo plazo las modificaciones en el
estilo de vida asociadas a un peso mas saludables para las personas (Cassin,et al., 2013).

Otra consideracion al empleo de la terapia cognitivo conductual para la obesidad, es que
si bien uno de los elementos de ésta son las técnicas de autocontrol, no se le ha dado la

importancia necesaria dentro del tratamiento de personas que muestran en mayor grado
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conductas impulsivas (McReynolds, Green y Fischer, 1983). En la siguiente seccion se ahondara

mas sobre el papel de la impulsividad en la presencia y mantenimiento de la obesidad.

Impulsividad y Obesidad
La impulsividad se ha definido como la ausencia de habilidad para inhibir una conducta

automatica (i.e., inhibicion de la respuesta) o la preferencia por recompensas pequefias de
manera inmediata (i.e., descuento temporal). Es decir, la falta de control de impulsos y la
preferencia hacia ciertas recompensas, podria reducir la habilidad para inhibir distintas conductas
automaticas (e.g., sobre ingesta de alimentos poco saludables),o podria aumentar la posibilidad
de que se prefieran recompensas inmediatas sobre aquellas mas demoradas (e.g., elegir comer
una comida poco saludable ahora en lugar de tener un mejor estado de salud después) (Sarwer et
al., 2019).

En este mismo sentido, se ha conceptualizado a la accion de sobrecomer como una
eleccién de gratificacion inmediata (Davis, Patte, Curtis, y Reid, 2010). También se ha planteado
que las personas con obesidad son mas propensas a “rendirse” ante las tentaciones (e.g., elegir
alimentos hipercaldricos 0 no permitidos en su plan de alimentacién) y son menos eficaces al
inhibir sus impulsos (Nederkoorn et al., 2006).

Sarwer, Wadden, Moore, Baker, Gibbons, Raper, y Williams (2008) y Sarwer et al.
(2017) sugirieron que altos niveles de desinhibicion y bajos niveles en la restriccion alimentaria
podrian estar asociados con una pobre adherencia a los planes de alimentacion luego de la
cirugia, asi como baja pérdida de peso en los primeros 2 afios luego de la intervencion. Por su
parte, Mitchell et al.(2001) sugirieron que la inhabilidad de controlar impulsos sobre la ingesta,

durante los primeros afios de la cirugia, esta asociado con la pérdida de pocos Kilos.
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Por lo tanto, la impulsividad podria tener un papel muy importante en el inicio y
mantenimiento de la obesidad, asi como un impacto importante en los resultados a largo plazo de
la cirugia bariatrica. Esto debido a que se ha sugerido que las personas con obesidad muestran un
déficit en la toma de decisiones, las cuales llegan a ser pobres e impulsivas (Rasmussen et al.,
2010; Weller et al., 2008).

Algunos autores han relacionado a la impulsividad, entendida ya sea como rasgo de
personalidad o un conjunto de conductas, como un factor importante en el inicio y
mantenimiento de la obesidad. Asi mismo, las conductas impulsivas se han sugerido como el
anténimo de las conductas de autocontrol. En la siguiente seccidn de la introduccién se hablara

sobre esta relacion y los hallazgos de esta.

Impulsividad y Autocontrol

De manera operacional, a la impulsividad se le ha definido como la eleccion de
alternativas de respuestas que producen reforzadores pequefios de manera inmediata, sobre
alternativas que producen reforzadores mas grandes (Rachlin y Green, 1972; Neef, Bicard y
Endo, 2001). En ese sentido, se ha planteado al autocontrol como su anténimo, es decir, la
eleccion de alternativas de respuesta que producen reforzadores mas grandes en un mayor lapso,
a expensas de los reforzadores mas pequefios (Logue, 1995).

Dentro de la psicologia, habitualmente el autocontrol también ha sido mencionado bajo el
termino de autorregulacion. Asi, la autorregulacion o autocontrol, se refiere al proceso por el
cual las personas manejan su propia conducta aun cuando no estan presentes restricciones
inmediatas (Bandura 1977a; Mischel, 1973, en Kirschenbaum, 1987; Muraven, Baumeister y

Tice, 1999).
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Bajo esta definicion, el autocontrol involucra el establecimiento de metas, los procesos
relacionados a estas metas, asi como expectativas y planes; y también consiste en el monitoreo
de la propia conducta (i.e., automonitoreo), y la evaluacion de la conducta ejecutada relativa a las
metas (i.e., autoevaluacion), todo esto con la finalidad de reducir la discrepancia entre las
conductas actuales y las metas o estandares predispuestos por la persona (Kirschenbaum).

De acuerdo con Thorensen y Mahoney (1974), el autocontrol seria una manera de otorgar
“poder a la persona” sobre su propia conducta. Es decir, el desarrollo de una conducta de
autocontrol ayudaria a las personas a aumentar sus habilidades para promover el mantenimiento
de conductas de cambio, a pesar de los cambios que existan en el ambiente fisico y social
(Kirschenbaum). Por lo tanto, pareceria importante el desarrollo de conductas de autocontrol
entre personas que presentan obesidad, con la finalidad de promover la modificacion de su estilo
de vida (i.e., seguir una alimentacion balanceada, realizar actividad fisica) y asi tener una pérdida
y mantenimiento de peso a largo plazo.

Las conductas de autocontrol e impulsividad han sido de interés dentro de la psicologia,
en la proxima seccién de la introduccion se hablara sobre algunos de los procedimientos que se

han utilizado en el estudio de ambos tipos de conductas.

Procedimientos para evaluar autocontrol-impulsividad

El presente trabajo se centrara en los procedimientos mayormente abordados dentro del
area del andlisis experimental de la conducta. A continuacion, se explican brevemente tres de

estos procedimientos, empleados para fines del presente trabajo.

Eleccion / Descuento Temporal
Dia a dia hacemos elecciones constantemente y, de alguna manera, estas elecciones

determinan el como sera nuestra vida. Algunas de estas elecciones son entre opciones
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concurrentes, por ejemplo, cuando elegimos qué comer tenemos distintas opciones para elegir
segun nuestra preferencia. Otras elecciones involucran tiempo, es decir, elegir entre hacer algo
en este momento o después (Epstein, Salvy, Carr, Dearing y Bickel, 2010).

Debido a las implicaciones que las elecciones pueden tener en nuestra vida, dentro del
analisis experimental de la conducta, el area de eleccion ha sido de gran interés. Dentro del
estudio de las elecciones, se ha buscado determinar cuéles son las variables que influyen en las
elecciones de los organismos. Una aproximacién en la busqueda de estas variables el area del
Descuento Temporal del valor relativo de las recompensas (por brevedad DT).

La eleccion consecutiva de una opcion de respuesta que otorga una recompensa de mayor
magnitud a largo plazo, se ha tomado como un ejemplo de conducta autocontrolada (Rachlin 'y
Green, 1972; Ainslie, 1974; Logue, 1995). En contraste, un ejemplo de conducta impulsiva seria
la constante eleccidn de una recompensa de menor magnitud y por la cual no se tendria que
esperar.

El procedimiento de DT se ha empleado para el estudio de las conductas de autocontrol e
impulsividad, entendidas como la eleccion entre recompensas que difieren en demora y magnitud
(Logue, 1988; Madden y Johnson, 2010). Especificamente, en el procedimiento de DT se evalla
cémo el valor de una recompensa disminuye cuando su demora de entrega aumenta, y como ésto
influye en las elecciones de los organismos (Green y Myerson, 2010; Kirby y Marakovic, 1996;
Kirby, Petry, y Bickel, 1999; Madden y Johnson, 2010; Odum y Baumann,2010).

Dentro del area de descuento, se ha sugerido que la ecuacion hiperbélica (Mazur, 1987) es
un buen descriptor del descuento del valor relativo de las recompensas demoradas. Sin embargo,
por fines del presente trabajo, se describira una medida alterna a la ecuacion hiperbdlica: el area

bajo la curva.
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El &rea bajo la curva (por brevedad AbC), al igual que la ecuacion hiperbdlica, se emplea
para estimar el valor subjetivo que los participantes dan a una recompensa en relacion con la
demora de entrega de ésta (Myerson, Green, y Warusawitharana, 2001). Es decir, el AbC permite
estimar el grado de conducta autocontrolada o impulsiva que muestra un individuo.

El AbC se calcula con los puntos de indiferencia (cf., Madden y Johnson, 2010, Green y
Myerson, 2010) obtenidos con la tarea de Descuento Temporal y las demoras de entrega
utilizadas. Con los puntos de indiferencia se forman trapecios y se calcula el area de cada uno de
ellos con la siguiente ecuacion:

B+b(h
PALIL

Donde A se refiere al area del trapecio, h a la diferencia entre las demoras, B y b son los
puntos de indiferencia asociados a esas demoras.
El AbC total puede variar de 0 a 1. Un area cercana a cero reflejaria una mayor conducta de

impulsividad, y un area cercana a 1 reflejaria una mayor conducta de autocontrol.

Demora de la Gratificacion
Una de las definiciones mas conocidas de autocontrol e impulsividad, proviene de los

estudios de la psicologia del desarrollo bajo el procedimiento de Demora de la Gratificacion (por
brevedad DG) (Mischel y Ebbesen, 1970). En este procedimiento, el autocontrol se define como
la capacidad de mantener una eleccion inicial por una recompensa mas grande o preferida, por la
cual hay que esperar, ante la presencia de una recompensa mas pequefia 0 menos preferida, pero
disponible de manera inmediata; mientras que la impulsividad se define como la incapacidad de

mantener esa eleccion inicial y revertirla (Mischel y Ebbesen, 1970).
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En este procedimiento, cominmente se emplean nifios pequefios como participantes, y
usualmente se utilizan reforzadores primarios como recompensas (e.g., pastel, galletas,
chocolates) (Reynolds y Schiffbauer, 2005). En el procedimiento clasico de DG, se sienta a los
participantes frente a una mesa, con las recompensas y una campana frente a ellos. Inicialmente,
se les pide hacer una eleccion entre una recompensa mas grande o preferida y una recompensa
menos preferida o méas pequefia (cf., Mischel y Ebbesen, 1970).

Una vez que los participantes realizan su eleccion por la opcién més preferida, se les
indica que podran recibir esa recompensa una vez que el experimentador regrese a la sala, luego
de que salga, o que podrian tener la recompensa de la opcién menos preferida en cualquier
momento del tiempo de espera si tocan la campana que se encuentra sobre la mesa. Asi, si el
participante toca la campana recibe la opcion menos preferida, pero ya no podra recibir la opcién
inicialmente elegida (Reynolds y Schiffbauer,2005).

De esta manera, aquellos participantes que esperan mas tiempo en cambiar su eleccion
inicial o que no la cambian (i.e., tocar la campana para recibir la recompensa que no habian
elegido), se considerarian con una conducta mas autocontrolada. Por otra parte, aquellos
participantes que esperan menos tiempo en revertir su eleccion inicial se considerarian con una
conducta mas impulsiva.

Mischel, Shoda y Peake (1990), reportaron que la demora de la gratificacion en nifios
pequefios podria ser un predictor de funcionamiento a largo plazo, como, por ejemplo, presentar

mejores estrategias de afrontamiento y manejo de estrés cuando fuera mayores.

Resistencia a la Tentacién
Por ultimo, otra definicion sobre la conducta de autocontrol es la propuesta bajo el

procedimiento de Resistencia a la Tentacién (por brevedad RT) (Cole, Coll, y Schoenfeld, 1990).
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En esta definicion, la conducta de autocontrol se conceptualiza como el abstenerse de tomar una
recompensa que se encuentra presente y disponible hasta que se haya cumplido un criterio de
respuesta preestablecido. Por el contrario, la conducta impulsiva se refiere a intentar acceder a
una recompensa disponible aun cuando no se ha cumplido un requisito de respuesta
preestablecido.

En esta seccidn se abordo sobre algunos procedimientos utilizados para el estudio de las
conductas de autocontrol e impulsividad. En la proxima seccion de esta introduccion se hablara
sobre la evidencia cientifica que existe sobre la posible relacion entre la obesidad y las conductas

de autocontrol e impulsividad, utilizando los procedimientos de DT, DG y RT.

Obesidad y autocontrol- impulsividad: evidencia experimental

A partir de las definiciones de los procedimientos para evaluar la conducta de autocontrol
presentados previamente (i.e., Eleccion/Descuento Temporal, Demora de la Gratificacion y
Resistencia a la Tentacidn), se han realizado investigaciones en las que se estudiaron las
conductas de autocontrol e impulsividad en personas con obesidad.

Bajo el procedimiento de DT, se ha estudiado la forma en la que las personas con
obesidad se comportan respecto a distintos tipos de recompensas conforme se manipula su
demora de entrega (Green y Myerson, 2004; Rachlin, 2006). Estos estudios han concluido que
las personas con obesidad muestran un mayor grado de conducta impulsiva en comparacion con
sus contrapartes con un peso normal cuando se utiliza dinero como recompensa. Es decir, para
personas con obesidad, el valor de la recompensa disminuye més rapido conforme se aumenta la
demora de entrega de la misma, en comparacién con personas con un peso normal'(Bickel et al.,
2014; Fields et al., 2013; Manwaring, Green, y Myerson, 2011; Rasmussen, Lawyer, y Reilly,

2010; Weller, Cook, Avsar, y Cox, 2008).
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En otro estudio, se encontr6 que la forma en la que adolescentes con obesidad descuentan
el valor de las recompensas depende de la naturaleza de éstas (i.e., consumibles vs no
consumibles, alto vs bajo valor calérico) (Avila, Toledo, Campos, Diaz, y Corona, 2016). Es
decir, los adolescentes con obesidad descuentan menos el valor de comida répida y refresco,
mientras que descuentan mas el valor de comida saludable y agua. Estos resultados sugieren que
si bien los individuos obesos descuentan més el valor de las recompensas que individuos sin
obesidad, es decir muestran un menor grado de conducta autocontrolada, esto depende del tipo
de recompensa por la que se les pregunte (Avila et al., 2016).

Bajo la definicion de DT, McReynolds, Green y Fischer (1983), propusieron 3 elementos
claves para un tratamiento conductual en autocontrol para la reduccion de peso. De acuerdo con
estos autores, se le ha dado poca importancia al hecho de ensefiar “autocontrol” a la gente que se
comporta de manera impulsiva. Bajo esta conceptualizacidn, el objetivo de este tipo de
tratamiento seria la adquisicién de compromisos, manejo de contingencias y control de
estimulos, mediante técnicas de modificacion de conducta, que promuevan el control del peso
del individuo.

En cuanto al procedimiento de DG, estudios longitudinales han demostrado que la
ejecucion de los participantes en las tareas de este procedimiento, es un buen predictor del
bienestar en la edad adulta de los participantes (Mischel, 2014). Especificamente respecto a la
obesidad, en un estudio en el que los participantes que 30 afios antes habian mostrado una mayor
conducta de autocontrol en la tarea de DG, tenian un IMC menor que aquellos participantes que
habian mostrado una menor conducta de autocontrol cuando eran nifios (Schlam et al., 2013).

Debido a los hallazgos de este altimo estudio, los autores propusieron que identificar a las

personas con una mayor dificultad de demorar la gratificacion desde edades tempranas podria
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ayudar a detectar a quienes tienen un mayor riesgo de padecer obesidad en la edad adulta(Schlam
et al., 2013). Aln mas importante, Schlam, et al. (2013) propusieron que era esencial desarrollar
intervenciones que mejoraran el autocontrol en los nifios, lo que podria reducir el riesgo de
padecer obesidad durante la adultez.

También se realizaron dos estudios donde se encontrd que los nifios con obesidad
mostraban preferencia por elegir recompensas inmediatas en comparacion con nifios con un peso
normal, sobre todo cuando las recompensas estaban relacionadas con comida (Bonato y Boland,
1983; Johnson, Parry, y Drabman, 1978). A partir de los resultados de estos estudios, se sugirio
que los tratamientos para perdida de peso podrian beneficiarse del desarrollo de estrategias
especificas que se centren en ensefiar a las personas con obesidad a mejorar su demora de la
gratificacion por la comida y a desarrollar formas para cambiar sus preferencias por actividades
relacionadas con la comida (Bonato y Boland, 1983).

En relacién con el procedimiento de RT, se han llevado a cabo algunas investigaciones
con palomas y nifios como sujetos experimentales (cf., Gonzélez, Avila, Juarez y Miranda, 2011;
Palacios, Avila, Juarez y Miranda, 2011; Avila y Ortega, 2012). Especificamente, con este
procedimiento no se han realizado estudios con poblacién con obesidad. Sin embargo, en los
estudios con humanos se ha reportado que el uso de actividades distractoras podria mejorar la
conducta de autocontrol que muestran las personas en una tarea de este procedimiento, ain
cuando la “tentacion” esté presente (i.e., reforzador) (Avila, Judrez y Gonzalez, 2012; Avilay
Ortega, 2012).

En resumen, los resultados expuestos anteriormente parecen sugerir que las personas que
presentan obesidad tienen a comportarse de una manera menos autocontrolada. De igual manera,

los autores de estos estudios coinciden en la necesidad de realizar un entrenamiento en
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estrategias que mejoren el grado de la conducta de autocontrol que las personas muestran, y que
como consecuencia se promueva la adquisicion y mantenimiento de conductas relacionadas con
la pérdida de peso (e.g., apego a plan de alimentacion, realizar actividad fisica). Este ultimo
punto porque ademas de la relacion entre la conducta impulsiva y el aumento de peso, se ha
encontrado que un alto nivel de conducta impulsiva se relaciona tanto con una menor pérdida de
peso como con el abandono de cualquier tratamiento de control de peso (Nederkoorn et al.,
2006), asi como en una mayor probabilidad de resultados negativos a largo plazo de la cirugia
bariatrica, para aquellos que optan por este tratamiento (Mitchell et al., 2001; Rodriguez-Hurtado
etal., 2017; Sarwer et al., 2017, 2019).

En esta seccion se habl6 sobre los hallazgos respecto a la posible relacion de la obesidad
y el autocontrol e impulsividad, y sobre las sugerencias que se han dado sobre los elementos que
deberian contener intervenciones para el tratamiento de la obesidad. Si bien la terapia cognitivo
conductual contiene, como elemento esencial, estrategias de autocontrol para el tratamiento de la
obesidad, se han desarrollado tratamientos conductuales basados Unicamente en estrategias de
autocontrol para promover la pérdida de peso. En la siguiente seccidn se presenta evidencia de

los hallazgos de este tipo de intervenciones.

Tratamientos conductuales para la pérdida de peso centrados en Autocontrol

Los tratamientos conductuales son un componente necesario en cualquier tratamiento
para la pérdida de peso (Wilson, 1993). Este tipo de tratamientos asume que el exceso de peso
corporal esta, cuando menos parcialmente, relacionado con el medio ambiente (Ferster,
Nurenberger, y Levitt, 1962). Aungue se acepta que el IMC esta influenciado por factores
geneticos, esta predisposicion genética se expresa por la interaccion con condiciones ambientales

en particular.
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Tomando en cuenta la influencia del medio ambiente en el peso de las personas, esta
podria ser utilizada para producir una pérdida o ganancia de peso corporal. También, se ha
documentado que con los tratamientos conductuales, las personas logran bajar y mantener un
peso normal al menos dentro del siguiente afio luego del tratamiento(Wilson, 1993).

El tratamiento conductual para la pérdida de peso se basa principalmente en la aplicacion
de principios de los condicionamientos clasico y operante. Ocasionalmente el tratamiento
conductual incluye estrategias cognitivas para modificar el comportamiento de las personas
(Fabricatore, 2007). En cuanto a su eficacia, se ha demostrado que el uso de la terapia conductual
induce la pérdida del 10% de peso excedido en promedio durante el tratamiento. Sin embargo, si
el tratamiento no continda, los pacientes pueden reganar hasta un tercio del peso perdido durante
los siguientes seis meses (Wing, 2002, citado en Fabricatore, 2007).

Asi, el principal objetivo de una intervencion conductual para la pérdida de peso no es
tratar o eliminar algan trastorno psiquiatrico, pero si el modificar conductas de alimentacion y
actividad fisica. Por lo tanto, no se busca encontrar el origen de las conductas problemaéticas, si
no el ensefar a las personas distintas estrategias para poder cambiarlas (Fabricatore, 2007).

Dentro de la psicologia clinica se han implementado algunos tratamientos conductuales
que integran estrategias de autocontrol que promueven un aumento en la inhibicion de los
impulsos, con el objetivo de reducir el peso. Algunos de estos tratamientos se basan en el uso de
los principios basicos de la conducta como reforzamiento y castigo para metas a corto y largo
plazo, asi como la manipulacion de estimulos para promover una conducta de autocontrol entre
sus participantes(Hall, 1971; Harris y Bruner, 1971).

En una de estas investigaciones, Harris y Bruner (1971) probaron la efectividad de un

procedimiento que promovia la reduccion de, lo que denominaron, conducta impulsiva para
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promover la reduccién de peso de un grupo de participantes. Este procedimiento consistia en
pedirle a los participantes que escribieran una lista con las consecuencias aversivas del exceso de
peso y que leyeran esta lista como castigo por aproximarse a la comida o tener sobreingesta.

El efecto de este procedimiento se comparé con el uso de contratos conductuales con
dinero como reforzador positivo y castigo negativo. Los autores encontraron que si bien todos
los participantes redujeron peso, la mayor pérdida se encontrd en el grupo donde se
implementaron los contratos conductuales (Harris y Bruner, 1971). Sin embargo, los
participantes de este trabajo no seguian un plan de alimentacion, por lo que no se puede concluir
que la pérdida de peso se deba a la intervencion y no a otra variable extrafia asociada a la pérdida
de peso. Ademas, los autores de este trabajo no realizaron seguimientos post intervencion, por lo
que no se tienen datos sobre la eficacia de su intervencion en el mantenimiento de la pérdida de
peso a largo plazo.

Otro de estos estudios utilizé un procedimiento en el que se pedia a los participantes que
utilizaran verbalizaciones internalizadas como consecuencia positiva o negativa de realizar
alguna conducta relacionada con la pérdida de peso. También se les solicitd que retiraran la
comida hipercaldrica de su casa, que cocinaran s6lo una porcion a la vez y utilizaran utensilios
pequefios para la hora de comer. Por ultimo, se les pidio que realizaran cualquier otra actividad
incompatible con comer cuando un estimulo muy saliente relacionado a la comida estuviera
presente (e.g., comida frente a ellos) (Hall, 1971). Los efectos de la intervencidn para aumentar
el autocontrol se compararon con una intervencion basada en el uso de reforzamiento externo por
parte del terapeuta. La autora encontro que los participantes en el grupo del reforzamiento
externo tuvieron una mayor reduccion de peso que aquellos participantes fueron expuestos a los

procedimientos experimental (Hall, 1971). La autora sefialé que las técnicas empleadas fueron
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poco préacticas para la pérdida de peso, ademas de que los participantes no realizaban las técnicas
ensefiadas aun cuando eran capaces de verbalizarlas (Hall, 1971). Sin embargo, la autora no
menciona la forma en la que la realizacidon de las técnicas fue evaluada o como se realizo la
evaluacion de la comprension de las técnicas por parte de los participantes.

En otro estudio, Rotatori, Fox y Wicks (1980) evaluaron el efecto del entrenamiento en
técnicas conductuales para reducir la impulsividad y lograr pérdida de peso, en pacientes de un
centro de salud mental. Los autores de ese trabajo utilizaron diversas técnicas como los
autorregistros de comida, peso y ejercicio, limitar los lugares donde comian, dejar algo de
comida en el plato, etc. Los autores encontraron que aquellos pacientes que recibieron el
entrenamiento en estas técnicas redujeron mas peso que aquellos pacientes que no recibieron esa
intervencion (Rotatori et al., 1980).

Sin embargo, es importante resaltar que las condiciones en las que se desarrolld esta
investigacién estaban controladas por los investigadores al ser dentro del contexto en el que los
pacientes vivian, lejos de lo que pudiera suceder con pacientes que viven en un ambiente externo
al lugar donde se realiza la intervencién. Este Gltimo punto es relevante, debido a que desde hace
tiempo uno de las preocupaciones principales del analisis conductual aplicado ha sido la
procuracion de condiciones que promuevan que los resultados obtenidos en la intervencion se
generalicen a otros ambientes en los que el individuo se desarrolla (Kazdin, 1972). Finalmente,
otra desventaja de este estudio es que durante la fase de seguimiento, 3 de los 10 pacientes que
participaron ya no se encontraban dentro del centro, por lo que no se tuvo informacién acerca de
su progreso tiempo después e incluso fuera del contexto de la clinica.

Resultados similares se encontraron con un grupo de participantes espafioles que fueron

expuestos a un programa para la pérdida de peso. Es decir, todos los pacientes expuestos a este
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programa bajaron de peso y un afio después sélo 2 de estos participantes habia reganado peso
(Santacreu y Scigliano, 1986). Los autores de este trabajo expusieron a los participantes al uso de
principios conductuales como el andlisis funcional o el uso de reforzamiento positivo como
técnicas para promover la pérdida de peso en personas con obesidad(Santacreu y Scigliano,
1986). Cabe sefialar que los resultados de este trabajo difieren al de otros, en el sentido de que la
mayoria de los participantes no tuvo reganancia de peso luego de concluir la intervencion. Sin
embargo, los autores no reportan ninguna forma de control de variables extrafias que pudieran
haber afectado los resultados (e.g., control de alimentacion; uso de medicamentos)

En un estudio mas reciente, se entrend a los participantes para reducir su conducta
impulsiva utilizando una tarea conocida como Go/No Go task (Lawrence et al., 2015). Esta tarea
consiste en ensefiarle a los participantes a responder sélo a ciertos estimulos mientras que para
otros estimulos deben omitir la respuesta (i.e., dar click con el mouse sobre una imagen que
aparece en la pantalla). Los autores del trabajo entrenaron a personas con obesidad a responder
ante estimulos de comida saludable y a omitir su respuesta ante estimulos de comida
hipercal6rica. Luego del entrenamiento, los autores expusieron a los participantes a ambos tipos
de estimulos y les pidieron que comieran cuanta comida desearan (i.e., alimentos saludables vs
alimentos no saludables). Finalmente, los resultados de esta Gltima parte de la prueba sugieren
que el entrenamiento en Go/No Go task mejora la conducta impulsiva de las personas al hacerlas
elegir en mayor medida alimentos saludables para comer en lugar de alimentos
hipercaldricos(Lawrence et al., 2015). Sin embargo, este tipo de evaluacion podria considerarse
como poco ética, considerando el papel de la ingesta de alimentos en la génesis y mantenimiento

de la obesidad.
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A pesar de los resultados positivos de la mayoria de los trabajos presentados previamente,
acerca del entrenamiento en estrategias en autocontrol sobre el peso de las personas, ninguno de
estos trabajos evalud el grado de autocontrol-impulsividad de la conducta de los participantes,
antes o después de su intervencion. Por lo tanto, se infiere que hubo alguna modificacion en este
tipo de conductas a partir de la variable de peso o cantidad de comida ingerida.

También se debe considerar que ninguna de las intervenciones presentadas en este
apartado fue realizada en personas candidatas a cirugia bariatrica para la pérdida de peso, como
sera el caso del presente trabajo. Es importante sefialar este Gltimo punto,sobre las caracteristicas
de los participantes, pues si bien se ha sugerido la importancia de las conductas impulsivas en el
pronostico de la cirugia bariatrica, las intervenciones psicoldgicas de la TCC podrian no darles el
peso necesario a estrategias de autocontrol en comparacion con otros componentes de la
intervencion.

Si bien todas las intervenciones que se presentaron anteriormente comparten estrategias
béasicas de las intervenciones conductuales (e.g., automonitoreo, establecimiento de metas,
control de estimulos), el orden de presentacion de estas estrategias no se especifica. El orden de
exposicion de las estrategias de autocontrol es importante, debido a que Avila, Ortega y Miranda
(2019) encontraron que el grado de conducta de autocontrol que participantes mostraban,
dependia del orden de tareas de autocontrol al que fueron expuestos.

Brevemente, los autores expusieron a 18 jovenes universitarios a tres tareas por
computadora basadas en los procedimientos de Eleccion, DG y RT, utilizando videos como
recompensas. El proposito de ese trabajo fue averiguar si los patrones de conducta que se

adquirian en las tareas de los procedimientos de autocontrol podian facilitarse mutuamente; es
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decir, si estos procedimientos podrian ser secuenciales y complementarse entre ellos, como si
fueran un tipo de entrenamiento para la conducta de autocontrol (Avila, et al., 2019).

A los participantes se les dividio en grupos de 3 integrantes cada uno; es decir, al final se
obtuvieron 6 grupos a los que se les expuso a distintos 6rdenes de presentacion de las tareas de
autocontrol. Avila y colaboradores (2019) encontraron que Gnicamente en un orden de
presentacion de estas tareas de autocontrol (i.e., Eleccion-DG-RT). los participantes demostraban
una ejecucion asociada a una mayor conducta de autocontrol, en comparacion con los
participantes que fueron expuestos a distintos 6rdenes de presentacion.

Con este resultado, se podria sugerir que este orden de exposicion en particular podria
funcionar como un entrenamiento para mejorar la emision de conductas de autocontrol. Por lo
tanto, en el presente trabajo, se considerd el orden de exposicion sugerido por Avila et al.,(2019)
como el orden en el que se presentarian las estrategias de autocontrol la intervencion, dado que
podria servir como un entrenamiento para la adquisicién y emision de conductas con un mayor
grado de autocontrol en los participantes con obesidad.

Finalmente, considerando el papel que se le ha atribuido a la impulsividad tanto en el
desarrollo como mantenimiento de la obesidad, asi como en los resultados de los tratamientos de
pérdida de peso, especificamente en la cirugia bariatrica; el propdsito del presente trabajo fue
desarrollar una intervencion basada en estrategias de autocontrol, para promover la adquisicion
de conductas asociadas a la pérdida y mantenimiento de peso (i.e, adherencia a plan de
alimentacion, y realizacion de actividad fisica), asi como evaluacion del efecto de esta
intervencion en los niveles de autocontrol, peso, composicion corporal y metabolica de pacientes

con obesidad candidatos a cirugia bariatrica.
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Las técnicas de esta intervencion estaran basadas en las definiciones de autocontrol
descritas en los paradigmas de DT (Green y Myerson, 2004; Rachlin, 2006), DG (Mischel y
Ebbesen, 1970) y RT (Cole, Coll, y Schoenfeld, 1990). Especificamente, en técnicas propuestas
para el entrenamiento de conductas de autocontrol, conceptualizadas bajo cada uno de los

paradigmas (e.g.,McReynols, Green y Fischer, 1983, Mischel, 2014)

Estudio 1

Introduccion
Dentro de la literatura psicologica se ha propuesto que las personas con obesidad se

caracterizan por tener rasgos de personalidad impulsiva (Gerlach et al., 2015). Especificamente,
en el area del analisis experimental de la conducta en diferentes estudios se ha encontrado que las
personas con obesidad muestran una mayor conducta impulsiva en comparacién con personas
gue no tienen exceso de peso, esto en tareas de descuento temporal con dinero como recompensa
(Green y Myerson, 2004; Rachlin, 2006).

Por otro lado, dentro de la literatura del Descuento Temporal de recompensas, se ha propuesto
que si bien las caracteristicas de los participantes influyen en la forma que estos descuentan las
recompensas (e.g., edad, nivel socioecondmico, peso); las caracteristicas de las recompensas
también tienen un papel importante en el descuento de estas (e.g., recompensas consumibles vs
no consumibles).

En un estudio previo de Avila, Toledo, Campos, Diaz y Corona (2016), con adolescentes
como participantes, evaluaron el papel de una de las caracteristicas de los participantes (i.e.,
IMC) y de distintas recompensas consumibles (i.e., valor calérico) como moduladores del
descuento temporal de estas recompensas. Los autores encontraron que los adolescentes con un
mayor IMC obtenian tasas de descuento mas pequefias en las recompensas con un mayor nivel
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calérico en comparacion con los adolescentes con un IMC més pequefio. Es decir, los
participantes con un IMC mayor mostraban una mayor conducta autocontrolada para alimentos
con un alto nivel calérico (i.e., refrescos y comida rapida).

Este resultado sugiere que, en efecto, el peso de las personas no es la Gnica variable que
modula el descuento de las recompensas, sino también las caracteristicas de éstas. Este hallazgo
fue encontrado con adolescentes, sin embargo, es importante notar que la edad de los
participantes también ha sido sefialada como una variable que influye en la manera en la que las
personas descuentan el valor de las recompensas (Green, Fry y Myerson, 1994). Asi, no podria
concluirse que el IMC fuera la variable principal que modulara el descuento de los adolescentes
de este estudio.

Por lo tanto, el principal propdsito de este primer estudio fue extender el hallazgo encontrado
con adolescentes con una muestra de adultos con diferentes pesos. Esto con la finalidad de
validar el uso de una tarea de DT con comida de diferente valor calérico como recompensa con
adultos como participantes para emplear esta tarea en otro estudio de este trabajo. Un segundo
proposito de este estudio fue el validar el uso de instrumentos que habian sido empleados o
elaborados con poblaciones con caracteristicas distintas a las de este trabajo, para propésitos
posteriores de este trabajo. Finalmente, un tercer proposito de este estudio fue comparar los
resultados de una tarea de descuento temporal, de acuerdo con dos indices de salud empleados
para catalogar a las personas por su peso (i.e., indice de Masa Corporal, Porcentaje de Grasa
Corporal).

Se decidio emplear el Porcentaje de Grasa Corporal (PGC) como una medida alterna al indice
de Masa Corporal (IMC), debido a que se ha sugerido que el PGC seria una medida mas

confiable para clasificar a las personas respecto a su peso (Rassmussen, et al., 2010).
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Estudio 1.1. Piloteo de validacion de los instrumentos CA-E y CA-A/DG
Los instrumentos CA-E y CA-A/DG, que se explicardn mas adelante, fueron elaborados

utilizando muestras de adultos de 18 a 30 afos. Debido a que para fines de esta tesis debian
aplicarse estos instrumentos a adultos de mayor edad, se decidié hacer un pequefio piloteo entre
adultos que pertenecieran a este nuevo grupo de edad. Especificamente se decidio que
participaran adultos con y sin obesidad, para no agregar una variable mas que en la elaboracion

de los instrumentos no fue sefialada (i.e., peso de las personas)

Participantes.

Participaron un total de 6 personas de entre 31 y 50 afios edad (X= 42.6, + 6.94). Tres de
estos participantes fueron pacientes de la Clinica de Obesidad del Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”, el resto fueron personas externas a la clinica. Todos los participantes fueron
invitados de manera personal a participar en el andlisis de los reactivos de estos dos

instrumentos.

Aparatos y materiales.
Se utilizaron lapices, boligrafos y el cronémetro del celular para medir el tiempo total para

responder cada instrumento.

La aplicacion de los instrumentos se realizé en un consultorio (3x5 m) equipado con un
escritorio, una banca de metal y una silla, para los 3 pacientes de la clinica que participaron. Para
la otra mitad de los participantes, la aplicacion se llevo a cabo en su casa por la dificultad de que

todos los participantes acudieran a un mismo lugar.
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Instrumentos.

Escala de auto-reporte CA-A/DG.
El Cuestionario de Autocontrol Abstencion y Demora de la Gratificacion (Ortega, 2016) es

una escala que cuantifica el fenémeno de autocontrol, definido como el abstenerse de consumir
una recompensa cuando ésta esta presente. La escala esta compuesta por 3 factores: Conclusion
de Actividades de Responsabilidad, Conclusién de Periodos de Espera y Conclusién de
Actividades Aversivas; y tiene un total de 15 reactivos.

Su formato de respuesta es el método de estimacion de la magnitud. Es decir, los participantes
tienen que trazar una linea sélida sobre una linea punteada que se encuentra delante de cada
reactivo. La linea debe ser tan larga como los participantes consideren que los describe. EI CA-

A/DG tiene un Alpha de Cronbach de .66 (ANEXO 1)

Escala de auto-reporte CA-E.
El Cuestionario de Autocontrol y Eleccion (Campos, 2016), es una escala que cuantifica el

fendmeno de autocontrol, definido como la eleccion entre pares de recompensas, que difieren en
magnitud y demora de entrega. En este caso, autocontrol se referiria a la eleccién de la
recompensa de mayor magnitud y demora de entrega, sobre la recompensa de menos magnitud y
demora. Esta escala se compone de 20 reactivos, divididos en 5 factores diferentes: Dedicacion,
Falta de prevision, Impetuoso, Falta de premeditacion y Actuacion espontanea. El formato de
respuesta del CA-E es el método de la estimacion de la magnitud, al igual que en el CA-A/DG.

Esta escala tiene un Alpha de Cronbach de .806 (ANEXO 2)

Procedimiento.
Se realizo la invitacion personal para participar en esta parte del estudio, de manera individual

a cada participante. Se les dieron instrucciones verbales acerca de la forma de responder los
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cuestionarios, asi como marcar aquellos reactivos que fueran dificiles de comprender o no
aplicaran en su vida cotidiana. La experimentadora corria el cronémetro cada vez que los
participantes comenzaban a responder los instrumentos y lo detenia una vez que ellos indicaban

que habian terminado.

Resultados.
El tiempo promedio que los participantes tardaron en responder el instrumento CA-E fue de

3’52’ (= 1’ 67”); mientras que para el cuestionario CA-A/DG el tiempo promedio fue de 3’ 47"’
(+ 1 44”).

Para el instrumento CA-E, Unicamente 4 de los 20 reactivos fueron sefialados como no
aplicables para algunos participantes; sin embargo, ninguno de estos tuvo este sefialamiento por
mas de la mitad de los participantes, por lo que el instrumento quedd conformado de la misma
manera que en su elaboracion original.

En cuanto al instrumento CA-A/DG, sélo 2 de los 15 reactivos fueron sefialados como no
aplicables para algunos participantes; pero al igual que con el instrumento anterior, ninguno de
los 2 reactivos tuvo este sefialamiento por mas de la mitad de los participantes, por lo que no se

realizd ningun cambio en el instrumento original.

Conclusion.
Este piloteo se llevo a cabo para comprobar la pertinencia de los reactivos que componen los

instrumentos CA-E y CA-A/DG en una muestra de edad mayor a la poblacion con la que fueron
elaborados originalmente. Ambos instrumentos fueron elaborados con adultos de entre 18 y 30
afios; sin embargo, para fines de esta tesis, era necesario comprobar si estos instrumentos podrian

aplicarse en adultos de 31 a 55 afios.
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En relacién con los resultados de este piloto, se puede sugerir que ambos instrumentos son
pertinentes y aplicables para la evaluacion del fenémeno autocontrol-impulsividad en personas
de entre 31 y 55 afios. Esto podria deberse a que los reactivos plantean situaciones especificas
relativas al &mbito escolar y laboral, por lo que personas jovenes y mayores pueden identificarse

con ellas. Asi, ambos instrumentos se utilizaran para los estudios siguientes de la presente tesis.

Estudio 1.2. Validacion de instrumentos CA-E, CA-A/DG y prueba de Descuento Temporal
con diferentes variables antropomorficas

Participantes.

Participaron un total de 61 personas de entre 18 y 50 afios edad (X= 31.85 afios, + 7.87 afios).

Treinta de los participantes fueron pacientes de la Clinica de Obesidad del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” (X= 33.26 afios, + 6.80 afios), el resto de ellos fueron personas externas

a la clinica (X= 30.48 afios, + 8.19 afios).
Los pacientes de la clinica fueron invitados de manera personal a participar en este estudio.
Los participantes externos, por otro lado, fueron invitados por medio de redes sociales con el uso

de carteles (i.e., Facebook) (ANEXO 3)

Aparatos y materiales.
Se utiliz6 un formulario de Google Forms para obtener los datos de las recompensas

preferidas de cada uno de los participantes externos, donde se les preguntaba cual era su alimento
(i.e.,“saludable” y “poco saludable™) y bebida (i.c., “refresco o bebida saborizada” y “agua”)
preferidos, porcion (i.e., cantidad de alimentos, mililitros de la bebida) y precio monetario. Para
los participantes pertenecientes a la clinica, estas mismas preguntas se hicieron de manera

presencial.
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La aplicacion de este estudio se llevo a cabo en dos escenarios. Para los pacientes de la
clinica, la aplicacion se realiz6 en un consultorio (3 x 5 m), dividido en dos por una pared de
Tablaroca. El consultorio estaba equipado con un escritorio, una banca de metal y una silla. Se
utilizé una computadora portatil marca ASUS (15”) con teclado QWERTY y mouse tactil. La
computadora se utilizo tanto para la aplicacion de la tarea de Descuento Temporal, asi como para
la presentacion de ruido blanco para enmascarar ruidos externos.

Para los participantes externos a la clinica, la aplicacion se llevo a cabo en un cubiculo (2.5 x
4.5 m) con 5 escritorios divididos con muros de Tablaroca con una silla en cada uno y una
computadora de escritorio marca Dell con teclado QWERTY y mouse 6ptico. La presentacion de
ruido blanco fue con bocinas externas a la computadora que el participante utilizaba.

Se utiliz6 una cinta métrica para la medicion de la altura de los participantes, asi como una
bascula electronica Geonaute® 300 para obtener el peso y composicion corporal de los
participantes (% de grasa, musculo, agua). Ademas, se emplearon los instrumentos impresos CA-
E y CA-A/DG, probados en el piloteo anterior, asi como marcadores de colores para responder

los cuestionarios.

Tarea de Descuento Temporal.
La tarea de Descuento Temporal por computadora fue programada y ejecutada en JAVA 8. En

esta tarea se utilizé el procedimiento de ajuste de la magnitud de la recompensa. Este
procedimiento consiste en presentar al participante 6 elecciones entre una recompensa grande y
demorada, cuya magnitud se mantiene constante durante todos los ensayos, y una recompensa
pequefia, pero inmediata, cuya magnitud varia entre ensayos dependiendo de la eleccion previa

de los participantes.
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Se utilizaron las recompensas de Dinero, Agua, Refresco/Bebida saborizada, Comida
saludable y Comida réapida. La cantidad de la recompensa grande demorada, para cada uno de los
tipos de recompensa, se mantuvo constante para todas las demoras de entrega de las
recompensas. Se utilizaron demoras de entrega para la recompensa grande de 1 dia, 1 semana, 1
mes, 6 meses, 1 afio, 3 afios y 5 afos.

En el primer ensayo, la recompensa pequefia inmediata se presenta como la mitad de la
recompensa grande demorada. Si el participante elige en este primer ensayo la recompensa
pequefia inmediata, para el segundo ensayo la magnitud de esta recompensa disminuira; mientras
que, si elige la recompensa grande demorada, la magnitud de la recompensa pequefia aumentara
en el siguiente ensayo. Este mismo proceso se repite con las 6 elecciones para cada demora que
se le presenta al participante.

Luego de esas seis elecciones, se obtuvo el punto de indiferencia. Es decir, se obtuvo el valor
en el que la recompensa pequefia inmediata tiene el mismo valor subjetivo de la recompensa
grande demorada, y el participante elegiria indistintamente cualquier de las recompensas. Este
punto de indiferencia es la magnitud de la recompensa pequefia inmediata que se presentaria en
una séptima eleccion hipotética.

En el Anexo 4 se presenta un ejemplo de la pantalla que veian los participantes durante la

tarea de descuento temporal.

Procedimiento.
Una vez que los participantes respondian el cuestionario sobre sus alimentos y bebidas

preferidas, se dividio la cantidad monetaria que indicaron para cada uno de ellos entre 10,000. El
resultado de esta division se considerdé como la cantidad de la recompensa grande demorada para

cada una de las recompensas. Este procedimiento es similar al utilizado por Odum, Baumann, y
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Rimington (2006) para hacer equivalentes a cada una de las recompensas entre si. La division se
realiz6 entre 10,000, debido a que se decidid que la recompensa grande demorada para Dinero
fuera de $10,000 pesos, y de esta manera la magnitud de la recompensa grande demorada para el
resto de las recompensas fuera el equivalente a $10,000 pesos de esos productos (e.g.,
hamburguesa $50 = 200 hamburguesas).

Al inicio de la sesion, se les solicitd a los participantes que leyeran y firmaran un
consentimiento informado, en el que se les explicaba en qué consistia su papel como participante
de este estudio. Posteriormente, los participantes contestaron un cuestionario de datos
sociodemogréficos, donde se les preguntaban datos como el sexo, edad, entre otros; ademas, se
les preguntaba si realizaban actividad fisica y si seguian un plan de alimentacién (ANEXO 5).

Una vez completado el cuestionario de datos sociodemograficos, se les solicitaba a los
participantes que se retiraran sus zapatos y se colocaran de espaldas a la cinta métrica para
obtener su altura. Posteriormente, se les solicitaba que se retiraran los calcetines y subieran a la
bascula electronica, previamente programada para obtener el resto de los datos antropomdrficos
(i.e, peso, % grasa, musculo, agua y hueso). Cuando se obtenian los datos antropomérficos, se le
pedia al participante que se colocara sus prendas de vestir y tomara asiento frente a la
computadora.

De manera aleatorizada para cada participante se realizé la aplicacion de las escalas CA-
A/DG y CA-E, asi como de la tarea por computadora de Descuento Temporal. Asimismo, dentro
de la tarea de Descuento Temporal, se presentaron de manera aleatorizada los diferentes tipos de
recompensa y las demoras de entrega. Se dieron instrucciones verbales sobre la tarea de

Descuento Temporal, en las que se les indico a los participantes que con el mouse de la
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computadora presionaran uno de los recuadros que se encontraban en la parte inferior de la
pantalla, dependiendo cual era la opcion que preferian.

Asi mismo, se les pidio que leyeran cuidadosamente las opciones de respuesta, ya que con
cada eleccion cambiaria la cantidad de la recompensa que se ofrecia o el tiempo de demora de
entrega. Para ambos cuestionarios, se pidio que leyeran cuidadosamente las instrucciones escritas
de cada instrumento y cada uno de los reactivos. Durante toda la sesién se utilizé un ruido blanco

para enmascarar los ruidos externos.

Resultados.
De los 61 participantes, 45 fueron mujeres (73.8%) y 16 hombres (26.2%). Del total de

participantes, 32.8% reporto ser estudiante (20), cinco participantes reportaron ser amas de casa
(8.1%) y el resto de los participantes (59%) reporto realizar una actividad por la cual recibian un
pago.

En la tabla 1 se muestran los datos del nivel educativo reportado por los participantes de este

estudio.

Tabla 1.

Nivel educativo de los participantes

Nivel educativo Frecuencia Porcentaje (%)
Secundaria 4 6.6
Bachillerato 10 16.4
Licenciatura 32 52.5

Posgrado 15 24.6

Total 61 100
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La mayoria de los participantes (32.8%) reporto tener un ingreso mensual de entre $6,800 a
menos de $11,599; seguido de un 24.6% (15 participantes) con un ingreso mensual de entre
$2,700 a menos de $6,799. El resto de los participantes se agrup6 en los otros tres rangos de
ingreso mensual més alto.

En la tabla 2 se muestran los datos de la pertenencia religiosa de los participantes, siendo la
religion catolica la méas reportada por los participantes.

Tabla 2.

Frecuencia y porcentaje de la religion de los participantes

Religion Frecuencia Porcentaje (%)
Catolica 34 55.7

Cristiana 4 6.5

Sin religion 23 37.7

De los 61 participantes, 40 reportaron realizar alguna actividad fisica, mientras que los 21
restantes sefialaron no realizar actividad fisica. Dos los 21 participantes que reportaron no
realizar actividad fisica, 12 pertenecian a la clinica de obesidad y el resto de los participantes
externos. La actividad fisica mas reportada fue la caminata con un 18.1% (11 participantes).

Los 22 participantes externos a la clinica, 9 que reportaron hacer actividad fisica, sefialaron
que hacian esta actividad durante 60 min (40.9%). El resto de los participantes sefialaron realizar
entre 15 y 180 minutos de alguna actividad fisica. En este grupo de participantes, se reporté que
la actividad fisica la realzaban entre 3 y 7 dias a la semana. Los participantes de la clinica de

obesidad, 12 de los 18 que reportaron hacer actividad fisicas, reportaron realizar de 30 a 60
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minutos de esa actividad. Los dias a la semana que realizaban actividad fisica, fue el mismo que
el reportado por los participantes externos.

En relacién con la tarea de Descuento Temporal, con los puntos de indiferencia obtenidos de
los 61 participantes, se calcul6 el area bajo la curva (AbC) para cada tipo de recompensa. Una
vez que se obtuvieron las AbC de todos los participantes, se dividié a los participantes por su
indice de Masa Corporal (por brevedad IMC), calculado de acuerdo con la clasificacion de la

OMS. La formula para calcular el IMC es la siguiente:

peso
IMC = ———
altura?

En donde el peso se toma en kilogramos y la altura en metros.

Ademas, se clasifico a los participantes por el PGC obtenido con la bascula, de acuerdo con la
clasificacion sugerida por Suverza y Ahua (2010). En las tablas 3 y 4 se presentan los valores
considerados para cada clasificacion.

Tabla 3.

Categorias y rangos para la clasificacion por IMC

Clasificacion por IMC

Categoria Rango

Peso normal 185-249
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad 1 30-34.9
Obesidad 2 35-39.9
Obesidad 3 >40
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Tabla 4.

Categorias y rangos para la clasificacion por PGC

Clasificacion por PGC

Categoria Rango mujeres (%) Rango hombres (%)
Aceptable bajo 9-23 6-15

Aceptable alto 24-31 16-24

Obesidad >32 >25

Los 61 participantes de este estudio fueron asignados en cada una de las categorias de ambas
clasificaciones como se muestra en la tabla 5.
Tabla 5.

Numero de participantes en cada categoria por division de IMC y PGC

Por IMC Por PGC
Categoria Frecuencia Categoria Frecuencia
Peso normal 21

Aceptable bajo 19
Sobrepeso 9
Obesidad 1 8

Aceptable alto 9
Obesidad 2 9
Obesidad 3 14 Obesidad 33

Una vez que se dividi6 a los participantes en cada una de estas categorias, se calculo la

mediana de las areas bajo la curva por categoria para cada tipo de recompensas.
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En las figuras 1 y 2 se presentan las medianas de las AbC por categoria de clasificacion y tipo
de recompensa.
Figura 1.

Medianas de AbC para division por IMC en cada tipo de recompensa
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En el cuadrante izquierdo se presentan las medianas del AbC para cada tipo de recompensa en
relacion con la division por IMC. Con estos datos se podria sugerir que, de manera general, el
ADbC de todas las recompensas disminuye para aquellos participantes con un mayor IMC, al
menos hasta la categoria de Obesidad 1; pues para los participantes en la categoria de Obesidad 2
y 3, las AbC aumentan con areas cercanas a 1, por lo menos para las recompensas refresco y
comida rapida.

Si bien las AbC de los participantes en las categorias de Obesidad 2 y 3 son cercanas a las
obtenidas por los participantes de Peso normal, los participantes de ambas categorias de obesidad
obtuvieron AbC mas grandes para las recompensas de refresco y comida rapida, mientras que los

participantes con peso normal obtuvieron una AbC menor para la recompensa refresco.
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En el cuadrante derecho, se presentan las medianas del AbC para cada tipo de recompensa por
clasificacion de IMC. A continuacion, se presenta la descripcion de los resultados para cada tipo
de recompensa.

En cuanto a la recompensa dinero se obtuvieron AbC maés pequefias para los participantes con
los IMC mas grandes, a excepcion de los participantes de Obesidad 3 que obtuvieron el AbC més
grande para este tipo de recompensa en comparacion con el resto de las clasificaciones. Para la
recompensa agua, el AbC también disminuy6 para los participantes de la categoria Obesidad 1,
mientras que esta area aumentd para los participantes con el IMC més grande. Sin embargo, las
AbC para la recompensa agua fueron las méas pequefias para todas las categorias de los
participantes. En cuanto a la recompensa refresco, como se mencioné previamente, el AbC de los
participantes con Obesidad 1 fue la més pequefia. A diferencia del resto de las recompensas, para
la recompensa refresco, el AbC aument6 de proporcion en cada clasificacion de IMC

Sobre la recompensa de comida saludable, se puede observar el mismo efecto de disminucion
de las AbC con los participantes que tienen un IMC mas grande, nuevamente hasta la categoria
de Obesidad 1. También se puede observar que, para los participantes con los IMC mas grandes,
las AbC para la recompensa comida saludable aumentaron, sin llegar a ser igual que el AbC
obtenida por los participantes con Peso normal. Para la recompensa de comida rapida, el mismo
efecto que en la recompensa comida saludable vuelve a presentarse. Sin embargo, para esta
recompensa, el AbC de los participantes con los IMC mas grandes si alcanzan el mismo nivel
que para los participantes con los IMC mas pequefios. Es decir, los participantes con Peso
Normal, Obesidad 2 y 3 eligen en mayor medida la opcion de la recompensa mas grande

demorada, cuando esta es comida rapida.
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A continuacion, en la figura 2 se presentan los datos de los participantes divididos por el
PGC.
Figura 2.

Medianas de ABC para division por PGC en cada tipo de recompensa

Por PGC
? _

Eﬁ? . @Dinero ]

ﬁ? : DAgua O Aceptable bajo
B K
Eﬁ? . BRefresco B Aceptable Alto
.b‘. Lt .
’:‘:/ . Ocsaludable Obesidad
%7 g
- 2] ]
E:::? g @, Répida

4 B
o ]

A i N

27 o] N

] -] \ o

Y, i N N
- ] K. \ ‘\
8 .
B ] o] ] & B

Aceptable bajo Obesidad Dinero Agua Refresco C.Saludable  C.Rapida

En el cuadrante izquierdo se presentan las medianas del AbC para cada tipo de recompensa en
relacion con la division por PGC. Al igual que con los datos divididos por IMC, con la division
por PGC se podria sugerir que, de manera general, el AbC de todas las recompensas disminuye
para los participantes de la categoria de Aceptable alto; y asi como en la figura 1, se puede
observar que para los participantes con el PGC mas alto, todas las AbC aumentan, sobre todo
para las recompensas de refresco y comida rapida.

En el cuadrante derecho de la figura, se presentan los datos de las AbC para cada tipo de

recompensa. A continuacion, se presenta la descripcion de estos datos.
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Para la recompensa dinero se obtuvieron AbC mas pequefias para los participantes con los
PGC mas altos. A diferencia de la division por IMC, el AbC de los participantes con PGC més
alto, no fue mayor que para los participantes con el PGC mas bajo.

En cuanto a la recompensa agua, el AbC también disminuyo el PGC de los participantes.
Nuevamente, las ABC para la recompensa agua fueron muy pequefias para todas las categorias
de los participantes; y al igual que con la division por IMC, esto podria deberse a un efecto de
magnitud de la recompensa.

Con la recompensa refresco, se encontro el mismo efecto que con la divisiéon por IMC. Es
decir, el AbC de los participantes con un porcentaje aceptable pero alto, fue méas pequefio en
comparacion con el AbC de los participantes con un PGC bajo. Sin embargo, el AbC para los
participantes de la categoria Obesidad fue méas grande, en comparacion con las otras dos
categorias.

Para la recompensa de comida saludable, si bien se puede observar el mismo efecto que para
la recompensa refresco, el AbC de los participantes de Obesidad no aumenta al mismo nivel que
para los participantes con PGC bajo, quienes obtuvieron el AbC maés grande para este tipo de
recompensa. A diferencia de la recompensa comida saludable, para la recompensa de comida
rapida, el AbC de los participantes de Obesidad aumenta casi al mismo nivel que el AbC de los
participantes con PGC bajo. De manera general, los datos parecen mostrar un efecto de “U” para
la mayoria de las recompensas, en relacion con la categoria de IMC y PGC en las que se
clasificaban los participantes del estudio.

En cuanto a los datos obtenidos con los instrumentos CA-E y CA-A/DG, se midieron los cm
marcados por cada participante en cada reactivo y se sumaron estos cm para obtener el puntaje

total de cada instrumento para cada participante.
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Para el instrumento CA-E, 4 reactivos se califican de manera contraria; el puntaje maximo
que se puede obtener en este instrumento es de 400. Un puntaje cercano a 400 representaria que
el participante muestra una mayor conducta de autocontrol. Mientras que, un puntaje menos
cercano a 400 representaria que el participante muestra una menor conducta de autocontrol.

En cuanto al instrumento CA-A/DG, 6 reactivos se califican de manera contraria. En este
instrumento, el puntaje maximo que se puede obtener es de 300. Asi como en el instrumento CA-
E, un puntaje cercano a 300 representaria que el participante muestra una mayor conducta de
autocontrol, mientras que un puntaje menos cercano a 300 reflejaria que el participante muestra
una menor conducta de autocontrol.

Una vez que se obtuvo el puntaje de cada participante para cada instrumento, se realizaron
correlaciones Spearman entre estos puntajes y las AbC obtenidas para cada tipo de recompensa,
asi como por los IMC y PGC de cada participante. En la tabla 6 se presentan los datos de la

correlacion de las variables previamente sefialadas.
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Tabla 6

Correlacion entre los valores de IMC, PGC, puntajes de CA-E y CA-A/DG, y las AbC de

todas las recompensas

IMC PGC CA-E o D A CS CR RS
A/DG
IMC - .963** .268* A448** 142 -111 -.049 .039 .004
PGC - 313* 415** 151 -.032 .078 107 .068
CA-E - .624** .035 -.147 -.079 .062 194
CA-
- 105 -.120 -221 -.082 -.005
A/DG
D - 192 145 356** 240
A - S44**  403**  371**
CS - 559**  491**
CR - 134%*
RS -

Nota: (D= Dinero, A=Agua, CS= Comida Saludable, CR= Comida rapida, RS= Refresco). *

correlacion significativa p>.05; ** correlacion significativa p>.01.

De acuerdo con los resultados, se puede sugerir que existe una relacion positiva casi perfecta

(00 =.963, p>.01) entre los indices de salud de IMC y PGC. Es decir, el IMC que tenian los

participantes concordaba con su PGC obtenido. Esto reflejaria que ambos indices de salud

podrian utilizarse indistintamente para el andlisis de datos de los participantes, a pesar de las

diferencias que se han reportado en los resultados usando uno u otro indice (Rasmussen, Lawyer,

y Reilly, 2010).
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En cuanto al IMC, también se obtuvieron correlaciones significativas y positivas con los datos
de los instrumentos CA-E y CA-A/DG (o =.268 p < 05; o = .448 p<.01 respectivamente). Esto
quiere decir que conforme aumenta el IMC de los participantes, también aumenta el puntaje que
obtuvieron en ambos instrumentos. Con estos datos se podria sugerir que los participantes con un
mayor IMC reflejarian una mayor conducta de autocontrol bajo las definiciones de ambos
instrumentos. Sin embargo, la correlacién obtenida entre el IMC y los puntajes de CA-E es
menor que la obtenida con los puntajes de CA-A/DG, y su nivel de significancia también es
menor.

Respecto al PGC, se obtuvieron correlaciones significativas y positivas con los puntajes de los
instrumentos CA-E y CA-A/DG (a =.322 p <.05; o= .416 p <.01 respectivamente). Al igual que
con el IMC, con estos datos se podria decir que conforme aumenta el PGC de los participantes
también aumenta el puntaje de ambos instrumentos. Igualmente, con esto podria sugerirse que
cuando los participantes tenian un PGC maés alto, mostraban un mayor grado de conducta de
autocontrol en los 2 instrumentos. Asi como en IMC, la correlacion con el instrumento CA-E fue
mas pequefia en comparacion a la correlacion obtenida con el instrumento CA-A/DG.

Respecto a los instrumentos utilizados, se obtuvo una correlacion de .624 (p<.01) entre los
puntajes obtenidos en CA-E y CA-A/DG. Esto significaria que conforme aumento el puntaje en
CA-E, tambien aumentd el puntaje para CA-A/DG. Con estos datos se podria sugerir que los
participantes que mostraban un mayor grado de autocontrol en el instrumento de CA-E también
lo mostraban en el instrumento CA-A/DG. Los datos de esta correlacion podrian sugerir que

ambos instrumentos estarian capturando el mismo fendmeno.
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Ninguna de las variables anteriores obtuvo correlaciones significativas con las AbC de los
diferentes tipos de recompensas empleados en la tarea de descuento temporal. Esto podria
deberse al efecto de “U” obtenido con las AbC, descrito previamente.

Sin embargo, entre las AbC de las distintas recompensas si se obtuvieron correlaciones
positivas y significativas. Especificamente, para la recompensa Dinero se obtuvo una correlacion
significativa y positiva con la recompensa Comida Répida (.356 p <.01). En cuanto a la
recompensa Agua, se obtuvieron correlaciones significativas con las recompensas Comida
Saludable, Comida Répida y Refresco (.544;.403;.371 p<.01 respectivamente). Para la
recompensa Comida Saludable, se encontraros relaciones significativas y positivas con Comida
Rapida y Refresco (.559; .491 p<.01 respectivamente); y, por ultimo, se obtuvo una correlacion
de .734 (p<.01) entre la recompensa Comida Rapida y Refresco. Todos estos datos reflejarian
que conforme aumento el AbC de alguna de las recompensas, también aument6 el AbC del resto
de ellas. Es decir, con estos datos se podria sugerir que aquellos participantes que obtuvieron una
AbC maés grande, es decir, que esperaban mas por una recompensa, también esperaban por otro
tipo de recompensa.

Como se menciono previamente, los puntajes obtenidos con los instrumentos CA-E y CA-
A/DG obtuvieron correlaciones positivas y significativas con IMC y PGC. Sin embargo, la
correlacion obtenida con el puntaje para CA-E fue menor y significativa en un nivel menor, en
comparacion con el CA-A/DG. Para un analisis mas profundo acerca de por qué se encontré esta
diferencia entre los resultados obtenidos con ambos instrumentos, se realizaron correlaciones
entre los factores que componen los dos instrumentos, las AbC de los distintos tipos de
recompensas Yy los indices de salud IMC y PGC. Estos resultados se muestran en las tablas 7, 8, 9

Y 10.
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Tabla 7

Correlacion entre los valores de IMC, PGC, puntajes de los factores del CA-E.

D FP I FPM AE
IMC A461** .240 222 -.099 197
PGC .526** .268* 219 -.078 217

Nota: (D= Dedicacion, FP= Falta de Prevision, I= Impetuoso, FPM = Falta de Premeditacion,
AE= Actuacién Espontanea). * correlacion significativa p<.05; ** correlacion significativa

p<.01.

En la tabla 7 se presentan los coeficientes de correlacion entre los puntajes obtenidos en cada
factor del instrumento CA-E y los valores de los indices de salud IMC y PGC. Como se puede
observar, para el IMC se obtuvo una correlacidn positiva y significativa con el factor Dedicacion
(.461 p<.01), esto significa que, para los IMC mas grandes, mayor era el puntaje en este factor.
Es decir, con estos datos se podria sugerir que las personas con un IMC mas grande mostrarian
una mayor conducta de autocontrol relacionada con la dedicacién a actividades, en comparacién
con las personas con un IMC mas bajo. Para el resto de los factores del instrumento CA-E no se
obtuvieron correlaciones significativas con los valores de IMC.

En relacion con el PGC, se obtuvieron correlaciones significativas y positivas con los puntajes
de los factores Dedicacion y Falta de Prevision (.526 p<.01; .268 p<.05 respectivamente); esto
significaria que con los participantes de mayor PGC, mas grande seria su puntaje en ambos
factores del cuestionario. Con los datos obtenidos se podria decir que los participantes con un
PGC mas alto mostraban mayor dedicacion y menor falta de prevision. Para el resto de los

factores del instrumento CA-E no se encontraron correlaciones significativas.
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Tabla 8.

Correlacion entre los valores de IMC, PGC, puntajes de los factores del CA-A/DG.

CRP CE CA
IMC A404** .303* 233
PGC 403** .262* 201

Nota: (CRP= Conclusién de responsabilidades, CE= Conclusién de espera, CA= Conclusion

de actividades aversivas). * correlacion significativa p<.05; ** correlacion significativa p<.01.

En cuanto al instrumento CA-A/DG, en la tabla 8 se muestran los coeficientes de correlacion
de los factores que componen este instrumento y los valores de IMC y PGC. Con los valores de
IMC se encontraron correlaciones positivas y significativa con los factores de Conclusion de
responsabilidades y Conclusién de espera (.404 p<.01; .303 p<.05, respectivamente). Esto es,
conforme aumento el valor de IMC también aumenté el puntaje obtenido en ambos factores. Esto
podria sugerir que los participantes con un mayor IMC muestran una mayor capacidad de
terminar aquellas actividades relacionadas con responsabilidades, asi como esperar, en
comparacion con las personas con un menor IMC. Para PGC se encontraron correlaciones
positivas y significativas con los mismos factores (.403 p<.01; .262 p<.05, respectivamente). Asi
como con IMC, conforme aumentaban los valores de PGC también aumentaba el puntaje en
estos factores; con estos datos podria sugerirse que las personas con un mayor PGC mostrarian
una mayor capacidad de concluir actividades de responsabilidad y esperar, en comparacion con
las personas con un menor PGC. Para el factor Conclusion de actividades aversivas no se
encontrd correlacion significativa con ninguno de los dos indices de salud.

Tabla 9.
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Correlacion entre los valores de las ABC de todos los tipos de recompensas y los puntajes de

los factores de CA-E.

D FP I FPM AE
DI .020 248 -.039 -.041 -.058
A -.075 -.021 -.226 -.158 .000
RS 162 337** 101 .022 .095
CS 014 -.061 -.154 -.118 -.001
CR .082 245 -.002 -.094 -.058

Nota: (DI= Dinero, A=Agua, RS= Refresco, CS= Comida saludable, CR= Comida Rapida,
D= Dedicacion, FP= Falta de Prevision, 1= Impetuoso, FPM = Falta de Premeditacion, AE=

Actuacion Esponténea). * correlacion significativa p<.05; ** correlacion significativa p<.01.

También se analizo la correlacion entre los factores del instrumento CA-E y las AbC de cada
tipo de recompensa de la tarea de descuento temporal. En la tabla 9 se muestran los coeficientes
de correlacion obtenidos. unicamente el factor de Falta de prevision obtuvo una correlacién
positiva y significativa con el AbC de la recompensa Refresco (.337 p<.01). Esto es, conforme
aumento el AbC para la recompensa Refresco, también aumento el puntaje del factor Falta de
premeditacion. Con estos datos se podria sugerir que las personas que esperan mas tiempo por
obtener la recompensa refresco también muestran una mayor falta de premeditacion. Para el resto

de los factores y recompensas no se obtuvieron correlaciones significativas.
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Tabla 10.
Correlacion entre los valores de las ABC de todos los tipos de recompensas y los puntajes de

los factores de CA-A/DG.

CRP CE CA
DI -.013 210 202
A -.158 -.042 -.011
RS .088 178 -.197
CS -.002 -.348** -.101
CR -.035 121 -177

Nota: (DI= Dinero, A=Agua, RS= Refresco, CS= Comida saludable, CR= Comida Rapida,
CRP= Conclusion de responsabilidades, CE= Conclusion de espera, CA= Conclusion de
actividades aversivas). * correlacion significativa p<.05; ** correlacion significativa p<.01

El mismo analisis se realizé para los factores del instrumento CA-A/DG y las AbC de todos
los tipos de recompensa. Los coeficientes de correlacion se muestran en la tabla 10.

Para el factor Conclusion de espera se obtuvo una correlacion negativa y significativa para la
recompensa Comida saludable. Esto es, conforme aumentd el AbC para Comida saludable,
disminuyo el puntaje obtenido por los participantes en el factor Conclusion de espera. Con estos
datos se podria sugerir que aquellos participantes que esperaron mas tiempo por la recompensa
comida saludable eran menos capaces de esperar ante una situacion. Para el resto de los factores

y recompensas no se obtuvieron correlaciones significativas.
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Discusion.
Los resultados de este estudio son similares a los encontrados por Avila, et al. (2016) con

adolescentes como participantes. De acuerdo con estos hallazgos, se puede sugerir que las
caracteristicas de las personas, especificamente su peso y las caracteristicas de recompensas
consumibles (i.e., valor caldrico), modulan la forma en la que las personas descuentan el valor de
las recompensas.

Brevemente, Avila et al., expusieron a adolescentes a la misma tarea de DT que se utilizd en
este estudio. Los autores encontraron que los participantes con un IMC mas grande obtenian
AbC maés grandes para las recompensas de mayor valor caldrico (i.e., comida rapida y refresco);
al igual que los participantes de este primer estudio. Es decir, para ambos estudios, por este tipo
de recompensas los participantes descontaron menos su valor, lo que sugiere que estarian mas
dispuestos a esperar por estas recompensas.

Sin embargo, es importante destacar que a diferencia del estudio de Avila et al. (2016), en este
estudio la prueba DT fue personalizada para cada participante dependiendo de sus respuestas de
preferidos para cada tipo de recompensa. Otra diferencia con el estudio de Avila et al. (2016), es
que la magnitud de las recompensas eran diferentes entre participantes y entre recompensas para
un mismo participante. Esta diferencia entre magnitudes de las recompensas dificulta el uso de la
ecuacion y ajuste hiperbdlicos para los datos obtenidos, por lo que se decidid utilizar el AbC, que
normaliza los datos, y permite realizar comparaciones intra y entre sujetos.

El efecto de U que puede verse en las figuras de las AbC, para ambos indices de salud, podria
deberse a distintos factores. El primero de estos factores podria ser la cantidad de participantes
que se agruparon en cada clasificacion de IMC y PGC; es decir, no se agrup6 el mismo numero
de participantes para cada categoria. Especificamente, en las categorias centrales de IMC (i.e.,

sobrepeso y obesidad 1) y PGC (i.e., aceptable alto), se agrupé un menor nimero de
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participantes en comparacion con el resto de las categorias. Otro factor que puede explicar este
hallazgo, son otras variables de los participantes que no se tomaron en cuenta. Esto es, no se
tomaron en cuenta variables como nivel educativo o ingreso econdmico, que pudieran haber
afectado la forma en la que los participantes descontaban el valor de las recompensas.
Finalmente, otra variable que puede explicar el efecto en U que se encontré con el AbC es el
estado fisioldgico de los participantes al momento de contestar la tarea de DT. Es decir, no se
controlo si los participantes habian comido, o0 no, antes de responder la tarea por computadora;
esto podria ser importante debido a que se les pregunta por comida y el estado en el que los
participantes se encuentran (i.e., saciado, hambriento), podria afectar sus respuestas, aunque las
recompensas sean hipotéticas. Para futuros estudios, se recomienda tomar en cuenta estas
variables que pudieron modular la forma en la que los participantes descontaron las distintas
recompensas.

En cuanto a lo encontrado con los cuestionarios CA-E y CA-A/DG, los participantes con un
mayor IMC y PGC, obtuvieron mayores puntajes, lo que sugeriria un mayor grado de conducta
de autocontrol. Sin embargo, al realizar un analisis més especifico, se encontrd que para el
cuestionario CA-E sélo habia una correlacion significativa para el factor “Dedicacion”, en el que
se encontraban reactivos relacionados con la espera. Es decir, pareciera que los participantes
muestran un mayor grado de conducta autocontrolada cuando esto tiene relacion con situaciones
de espera.

Por lo tanto, los resultados encontrados en la tarea de DT, y en los cuestionarios CA-E y CA-
A/DG, podrian sugerir que las personas con obesidad muestran una conducta de autocontrol,
entendida como la capacidad de esperar y no como la eleccion de recompensas grandes pero con

una demora de entrega.
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Tomando en cuenta estos resultados, en el estudio 2 de esta tesis, se desarrollo y se probo la
exposicion a estrategias de entrenamiento en autocontrol, asi como el efecto que pudiera tener
sobre los niveles de autocontrol mostrado por los participantes, tanto en situaciones de mera
eleccién como de espera por una recompensa. De manera secundaria, se evaluara el efecto de
este tipo de intervencion en la modificacion de variables antropométricas, como el peso. IMC,
PGC y porcentaje de musculo, asociados a modificacion de habitos en personas con obesidad

candidatos a cirugia bariatrica.
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Estudio 2: Entrenamiento en estrategias de autocontrol para pacientes con obesidad
candidatos a cirugia bariatrica.

Introduccion
Dentro de los distintos tratamiento para la obesidad, se han desarrollado procedimientos

quirdrgicos para una reduccion rapida y eficaz del peso excedido. Estos procedimientos se
conocen como cirugias bariatricas. Este tipo de cirugias consisten basicamente en la reduccion
del tamafio del estbmago, que tiene como resultado un menor consumo de calorias y, por lo
tanto, pérdida de peso (Perreault, 2018). Actualmente, se considera a las cirugias bariatricas
como el tratamiento mas efectivo para la obesidad (Rodriguez-Hurtado, Ferrer-Marquez,
Fontalba-Navas, Garcia-Torrecillas, y Olvera-Porcel, 2017).

En los Gltimos afios, el nimero de cirugias bariatricas a nivel mundial ha ido en aumento
(Lim, 2015). Sin embargo, a pesar de la eficacia que se le ha atribuido a este tipo de cirugias,
existen datos de que entre un 20% y 30% de las personas que se someten a una cirugia bariatrica,
no alcanza el objetivo de pérdida y mantenimiento de peso a largo plazo (Rodriguez-Hurtado et
al., 2017).

Debido a ese porcentaje de fracasos, se han realizado estudios para poder determinar
cuéles son las variables que pudieran predecir resultados negativos de la cirugia a largo plazo
(Rodriguez-Hurtado et al.). En estos estudios, se ha concluido que la impulsividad de las
personas podria ser una variable importante para los resultados de la cirugia bariatrica (Marek,
Ben-Porath y Heinberg, 2016). Pues, se ha sugerido que altos niveles de desinhibicién y bajos
niveles en la restriccion alimentaria, o la falta de control de impulsos en la ingesta alimentaria,
asociados con la impulsividad, podrian estar relacionados con muy poca adherencia a los planes
de alimentacion postquirdrgicos y, por lo tanto, con una pobre pérdida de peso luego de 2 afios

posteriores a la cirugia (Mitchell, et al. 2001; Sarwer et al., 2017).
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En otros estudios psicolégicos, pero fuera del &mbito de la cirugia bariatrica, se ha
estudiado la relacion entre la impulsividad y la obesidad, encontrando que los participantes con
obesidad mostraron una mayor conducta impulsiva, medida de distintas maneras, en
comparacion con los participantes sin obesidad (cf., Green y Myerson, 2004; Schlam, Wilson,
Shoda, Mischel, y Ayduk, 2013). En estos mismos estudios, los autores sugerian la
implementacién de estrategias especificas para disminuir los niveles de impulsividad y asi
aumentar el autocontrol de estas personas, para el tratamiento de la obesidad. Si bien se han
desarrollado intervenciones en estrategias de autocontrol para el tratamiento de la obesidad, en
algunos casos estas intervenciones no han tenido éxito para los participantes. Por otro lado, estas
intervenciones no fueron probadas en personas con obesidad candidatas a cirugia bariatrica.

Ademas, recientemente Avila, Ortega y Miranda (2019) encontraron que el orden de
exposicion a tareas de autocontrol modula la ejecucién de los participantes, lo que pudiera
afectar los resultados en este tipo de intervenciones.

Por lo tanto, en el estudio 2 de esta tesis se desarrolla una intervencion basada en
estrategias de autocontrol, con base en las definiciones de Eleccién/Descuento Temporal,
Demora de la gratificacion y Resistencia a la tentacion. Estas estrategias se presentan en el orden
de exposicion, encontrado por Avila, et al. (2019), que podria mejorar la adquisicion y
presentacion de conductas de autocontrol, ademas de ser probado en personas con obesidad
candidatos a la cirugia bariatrica.

El proposito principal de la implementacion de esta intervencion es el de probar su efecto
en niveles de impulsividad-autocontrol presentados por los participantes, asi como en la
adquisicion de conductas saludables (i.e., apego a plan alimenticio y realizacion de actividad

fisica), y, por consiguiente, cambios en su peso, composicion corporal y metabdlico.
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Como parte de esta intervencion, también se elabord un autorregistro con ejemplos de
conductas asociadas con la pérdida o ganancia de peso (i.e., ingesta de alimentos y realizacion de
actividad fisica), relacionados a las distintas definiciones de autocontrol. Esto con el objetivo de
tener una medida repetida de conductas de autocontrol asociadas a la pérdida o ganancia de peso,

asi como el efecto de las distintas estrategias sobre estos ejemplos de conducta.

Método Estudio 2
2.1 Elaboracién de formatos de autorregistro de conductas de autocontrol.

Fase 1: Jueceo de definiciones de autocontrol en el area de obesidad.

Participantes.
Participaron un total de 7 personas (5 mujeres y 2 hombres) de entre 21 y 31 afios edad (

X= 26, + 3.26). Cinco de los participantes eran estudiantes de posgrado en psicologia; los otros 2
participantes eran estudiantes concluyendo su licenciatura en psicologia. Los jueces pertenecian
a las areas de Analisis Experimental de la Conducta y Medicina Conductual; se decidi6 que estos
participantes fueran jueces de este estudio, pues tenian un minimo de 2 afios de experiencia
dentro sus areas de trabajo. Todos ellos fueron invitados de manera personal a participar en el
andlisis de la “traduccion” de las definiciones de los procedimientos de autocontrol en relacion
con la obesidad. El envio y recoleccion de los formatos de jueceo se realiz6 via correo

electronico.

Aparatos y materiales.
Formato de jueceo con las definiciones de los procedimientos de autocontrol y las

definiciones traducidas al area de obesidad (ANEXO 6), en formato electrénico (WORD).
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Procedimiento.
La autora del presente trabajo realiz6 la traduccion de las definiciones de los

procedimientos de autocontrol, de interés para la presente investigacion (i.e., Eleccion, Demora
de la Gratificacion y Resistencia a la Tentacion), en relacion con la obesidad. Las definiciones
originales y las traducidas se muestran en la tabla 11.

Tabla 11.

Definiciones originales y propuesta de traduccion al area de obesidad, de cada uno de los

procedimientos de autocontrol empleados en el presente trabajo.

Definicion en area de

Procedimiento Definicion Original
obesidad
Elegir la opcion que
resultard en una
consecuencia saludable por
Elegir la opcion de la la que debo esperar (pérdida
recompensa grande de peso), sin oportunidad de
Eleccién demorada, sobre la opciéon ~ cambiar a la otra opcién

de la recompensa pequefia  que resultara en una
pero inmediata. consecuencia nociva para
la salud, pero inmediata

(Ganancia de peso).
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Demora de la Gratificacion

Resistencia a la tentacion

Mantener la eleccion de la
opcidén de la recompensa
grande demorada, aun
cuando se tiene la
posibilidad de cambiar la
eleccion a la opcion de la
recompensa pequefia e

inmediata.

Intentar acceder a una
recompensa presente hasta
cumplir con un requisito de

respuesta preestablecido

Elegir y mantener mi
eleccion por la opcion que
resultara en una
consecuencia saludable por
la que debo esperar (pérdida
de peso), aun cuando podria
cambiar mi eleccion a la
otra opcidn que resultaré en
una consecuencia nociva
para la salud, pero
inmediata (ganancia de

peso).

Intentar acceder a una
opcion que resultard en una
consecuencia nociva para la
salud (ganancia de peso),
unicamente cuando haya
pasado un tiempo
preestablecido o haya
concluido una actividad

preestablecida.
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Posteriormente, se elabor6 un formato en Word en el que se coloco la definicion original
y la definicion traducida por la autora para su evaluacion por parte de jueces. El formato contenia
instrucciones escritas en las que se explicaba la tarea de los jueces en esta fase de la

investigacion; estas instrucciones se presentan a continuacion:

Instrucciones.
A continuacién, se le presentan 3 definiciones del fendmeno de AUTOCONTROL.

En la primera columna se presenta la definicion propuesta en la literatura; en la segunda
columna, se presenta la definicion propuesta para la aplicacion de las definiciones para
conductas relacionadas con la pérdida y ganancia de peso. En las siguientes columnas es
necesario que indique si usted est& de acuerdo o en desacuerdo con estas definiciones, y en caso
de estar en desacuerdo, en la Gltima columna se le solicita que escriba sus observaciones para
realizar los cambios pertinentes en cada definicion.
Es importante sefialar que estas definiciones seran utilizadas para crear una lista de conductas
relacionadas con la pérdida o ganancia de peso en pacientes con obesidad.

Se contact6 personalmente a los jueces para invitarlos a participar en la evaluacion de las
definiciones. Una vez que los jueces aceptaban participar, se enviaba por correo electrénico el
formato de evaluacion y se les solicitaba que regresaran el formato con sus respuestas por el

mismo medio.

Resultados.
En la Tabla 12 se muestran las frecuencias de Acuerdo y Desacuerdo para cada una de las

definiciones de autocontrol traducidas al area de obesidad.
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Tabla 12.
Frecuencia de acuerdos y desacuerdos obtenidos en el jueceo de las definiciones de los tres

procedimientos de autocontrol.

Procedimiento Acuerdo Desacuerdo
Eleccion 4 3
Demora de la Gratificacion 5 2
Resistencia a la tentacion 3 4

Como se puede observar en la tabla anterior, Gnicamente la definicion para Demora de la
Gratificacion recibié mas de la mitad de las evaluaciones como Acuerdo. Por otro lado, las otras
2 definiciones recibieron menos de la mitad de las evaluaciones en la categoria Acuerdo.

Debido a la evaluacion que recibieron las definiciones de Eleccion y Resistencia a la
Tentacion, se realizaron los cambios que los jueces habian sefialado en su evaluacién, para luego

realizar otro jueceo con estas definiciones modificadas.

Fase 2: Jueceo de definiciones de autocontrol con modificaciones realizadas.

Participantes.
Participaron un total de 11 personas (6 mujeres y 5 hombres) de entre 21 y 27 afios edad (

X=24.72, + 1.79). Dos de los participantes eran estudiantes de licenciatura en psicologia,
mientras que el resto eran estudiantes de posgrado en psicologia. Algunos de los participantes de
esta fase también habian sido jueces de la Fase 1 de este estudio,

Al igual que en la fase anterior, los participantes fueron invitados de manera personal a

participar en el analisis de las definiciones de los procedimientos de autocontrol en el area de
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obesidad. De la misma manera, el envio y recoleccion de los formatos de jueceo se realiz6 via

correo electrénico.

Aparatos y materiales
Formato de jueceo con las definiciones de los métodos de autocontrol y las definiciones

traducidas relacionadas con la obesidad con modificaciones (ANEXO 7), en formato electronico

(WORD).

Procedimiento.
La autora del presente trabajo realiz6 las modificaciones, sefialadas por los participantes

de la fase anterior, a las definiciones de los procedimientos de autocontrol. En la tabla 13 se
presentan las definiciones originales y las definiciones con correcciones. El formato de
evaluacion e instrucciones fueron las mismas que las utilizadas en la fase anterior.

Tabla 13.

Definiciones originales y del area de obesidad, con modificaciones realizadas respecto a

la fase anterior, de cada uno de los procedimientos de autocontrol

Definicion en area de

Procedimiento Definicion Original
obesidad
Optar por la opcion que
Elegir la opcion de la luego de un tiempo
recompensa grande resultara en pérdida de peso
Eleccion demorada, sobre la opcion 'y sera mas reforzante, sobre

de la recompensa pequefia  la opcion que es gratificante
pero inmediata. ahora pero que resultara en

ganancia de peso despues.
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Demora de la Gratificacion

Resistencia a la tentacion

Mantener la eleccion de la
opcion de la recompensa
grande demorada, aun
cuando se tiene la
posibilidad de cambiar la
eleccién a la opcion de la
recompensa pequefia e

inmediata.

Abstenerse de tomar una
recompensa que ya esta
presente y disponible, hasta
cumplir con un criterio de

respuesta prestablecido.

Optar y mantener mi
eleccién por la opcion que
luego de un tiempo
resultara en pérdida de peso
y serda mas reforzante, aun
cuando tengo la
oportunidad cambiar mi
eleccion a la otra opcion,
que es gratificante ahora
pero que resultard en

ganancia de peso después.

Abstenerse de realizar una
actividad que esta
disponible ahora y es
reforzante (comer alimentos
no permitidos y/o
descansar), hasta que se
haya cumplido el tiempo
y/o la tarea que estableci

antes para poder realizarla.
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Se contacto nuevamente de manera personal a los jueces para invitarlos a participar en la
evaluacion de las definiciones. Cuando los jueces aceptaban participar, se enviaba por correo
electrdnico el formato de evaluacion y se les solicitaba que el formato con sus respuestas se

reenviara a la autora del presente trabajo por correo electronico.

Resultados
Las frecuencias de Acuerdo y Desacuerdo para cada definicién de autocontrol con

correcciones se muestran en la tabla 14.
Tabla 14.
Frecuencia de acuerdos y desacuerdos obtenidos en el jueceo de las definiciones de los

tres procedimientos de autocontrol.

Procedimiento Acuerdo Desacuerdo
Eleccion 6 5
Demora de la Gratificacion 8 3
Resistencia a la tentacion 7 4

De acuerdo con los resultados de la tabla anterior, se puede observar que todas las
definiciones recibieron una evaluacion de Acuerdo por mas de la mitad de los jueces.

La definicion para el método de Eleccion fue la que menos evaluaciones de Acuerdo
recibid por parte de los jueces; sin embargo, los comentarios de los jueces en esta definicion se
limitaban a retirar el término “reforzante” de la definicion, y no a un problema conceptual de la
misma. Por lo tanto, se tomo la decision de utilizar las 3 definiciones corregidas de esta fase,

para el siguiente paso en la elaboracion del autorregistro.
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Fase 3: Clasificacion de conductas relacionadas con la pérdida o ganancia de peso de acuerdo
con las definiciones de autocontrol.

Participantes.
Participaron un total de 16 personas (12 mujeres y 4 hombres) de entre 20 y 31 afios edad

(X=25.93, + 3.10). Dos de los participantes eran estudiantes de licenciatura en psicologia,
mientras que el resto eran estudiantes de posgrado en psicologia. Algunos de los participantes de
esta fase también lo fueron en las dos fases anteriores del estudio. De igual manera, los
participantes eran expertos en las areas de Medicina Conductual o Analisis Experimental de la
Conducta.

Como en las dos fases anteriores, a los participantes se les invitd de manera personal a
participar en la clasificacion de las conductas de acuerdo con las definiciones de autocontrol. Asi

mismo, el envio y recoleccidn de los formatos de jueceo se realiz por correo electronico.

Aparatos y materiales.
Formato de jueceo con las definiciones de los métodos de autocontrol conductas

relacionadas con la pérdida y ganancia de peso (ANEXO 8), en formato electrénico (WORD).

Procedimiento.
Las conductas relacionadas con la pérdida y ganancia de peso fueron elaboradas por la

autora de la tesis a partir de las definiciones de autocontrol de la fase anterior. Es decir, para cada
definicion de autocontrol se elaboro una lista de conductas asociadas a la ganancia o pérdida de
peso.

Luego de esto, se elabord un formato en el que se colocd el listado de conductas, y donde
los jueces tenian que clasificar a cada una de ellas de acuerdo con las definiciones de autocontrol
que se les presentaban (ANEXO 8). En la Tabla 15 se presenta el listado de conductas elaboradas
y la clasificacion original que se le otorgo en su elaboracion.
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Tabla 15.
Ejemplos de conducta de autocontrol en el area de obesidad y la clasificacion original
que se le habia otorgado (E= Eleccién, DG= Demora de la gratificacion, RT= Resistencia a la

tentacion).

Ejemplo de conducta Clasificacion original

Subir por las escaleras y no por el E
elevador/escaleras eléctricas
Continuar haciendo ejercicio, aunque me

DG
canse, porque acabo de comenzar
Como un alimento no permitido en mi plan
de alimentacion aun cuando no lo habia RT
planeado
Realizar cualquier actividad en la que no
tenga que moverme tanto, ain cuando DG
habia planeado realizar ejercicio.
Como un alimento permitido en mi plan de
alimentacion porque habia decidido RT
hacerlo hoy.
Detener mi ejercicio aun cuando acabo de

comenzar a hacerlo, y comenzar a hacer DG

otra cosa.
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Hacer otra actividad en lugar del ejercicio
que habia planeado

Hacer ejercicio planeado o no, en lugar de
quedarse sentado o acostado.

Como un alimento no permitido en mi plan
solo después de haber terminado una
actividad que yo propuse.

Comer un alimento no permitido en lugar
de un alimento permitido en mi plan de
alimentacion

Comprar alimentos no saludables en lugar
de comprar alimentos permitidos en mi
plan

Terminar de comer alimentos permitidos
en mi plan, ain cuando tenga cerca
alimentos no permitidos.

Descanso de mi actividad fisica planeado
solo el dia que yo habia planeado
previamente

Como 5 veces al dia

Como las porciones indicadas en mi plan,

ni menos ni Mmas

RT

DG

RT
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Comer alimentos poco saludables sin haber

terminado de comer los alimentos DG
permitidos en mi plan

Tomo un dia de descanso de mi actividad

fisica planeada sin haberlo planeado RT

previamente

Resultados.
Las frecuencias de clasificacion para cada una de las conductas dentro de cada definicién

de autocontrol se muestran en la tabla 16.
Tabla 16.
Frecuencia de clasificacion realizada por los jueces de los ejemplos de conducta, en

cada una de las definiciones de autocontrol.

No. de ejemplo Demora de la Resistencia a la
Eleccién No Aplica
de conducta gratificacion tentacion
1 14 1 1 0
2 2 11 3 0
3 6 5 4 1
4 5 8 2 1
5 5 3 7 1
6 1 12 2 1
7 7 2 6 2
8 10 1 5 0
9 0 4 12 0
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10 10 1 3 2

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

De acuerdo con la tabla anterior, se puede observar que Unicamente 11, de las 17
conductas enlistadas, obtuvieron la mitad o mas de las clasificaciones de los jueces en una sola
categoria. Por lo tanto, para el siguiente analisis s6lo se tomaran en cuenta estos 11 ejemplos de
conductas.

En la tabla 17 se presentan las clasificaciones otorgadas por los jueces de esta fase, y las
clasificaciones originales con las que los ejemplos de conducta fueron elaborados.

Tabla 17.
Clasificacion original y otorgada por los jueces a cada ejemplo de conducta de

autocontrol, y si se encontro coincidencia entre ambas definiciones

No. de ejemplo  Clasificacion Clasificacion por

Coincidencia
de conducta Original jueces
1 E E Si
2 DG DG Sl
4 DG DG Sl
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8 E E S
9 RT RT S
10 E E S
11 E E S
12 DG DG Sl
14 E E S
16 DG RT NO

Como se puede observar en la tabla anterior, de los 11 ejemplos de conductas analizados,
en solamente uno de ellos la clasificacion original y la clasificacion de los jueces no
coincidieron. Para el resto de los 10 ejemplos de conductas, la categoria que obtuvo mayor
namero de elecciones por parte de los jueces era la misma con la que se habia elaborado el
ejemplo. Esto podria suponer que estos ejemplos de conducta reflejaban dicha definicion de
autocontrol.

Para la siguiente fase de la elaboracion del formato de autorregistro, solamente se

tomaran en cuenta los 10 ejemplos de conductas obtenidos en este analisis.

Fase 4. Jueceo de formato de autorregistro por pacientes con obesidad.

Participantes.
Participaron un total de 5 personas (2 mujeres y 3 hombres) de entre 28 y 44 afios edad (

X=38.4, +6.18). Todos los participantes eran pacientes de la Clinica de Obesidad en
preparacion para someterse a cirugia bariatrica. Se eligio especificamente a estos participantes,
pues presentaban caracteristicas similares a las que tendrian los pacientes a los que se les

expondria a la intervencion en estrategias de autocontrol.
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Aparatos y materiales.
Formato de autorregistro con los ejemplos de conducta obtenidos en las fases anteriores

(ANEXO 9). Plumas con tinta negra o azul.

Procedimiento.
Los participantes se encontraban en fase de preparacion con terapia grupal, en el cual

asistian a la clinica una vez a la semana. Debido al momento en el que comenz6 la aplicacion de
los autorregistros, unicamente se realizaron 2 evaluaciones semanales.

Se entregd a cada participante una copia del formato de autorregistro. En primer lugar, se
dieron instrucciones verbales a cerca de la evaluacion que cada uno de ellos debia hacer de los
reactivos presentados en el formato. Es decir, se les indicd que leyeran cuidadosamente cada uno
de los ejemplos de conducta y marcaran si la forma en la que estaba escrito era comprensible o si
realizarian algin cambio y cual seria. En segundo lugar, se les indic6 de manera verbal la forma
del llenado del formato durante la siguiente semana.

A la semana siguiente, durante la sesion de terapia de grupo se recogieron los formatos de
la primera semana de evaluacion. Posteriormente, se volvié a dar la indicacion de llenar un
formato mas durante la siguiente semana. Asi, en la segunda semana se recogio, durante la sesion

de grupo, el formato llenado por cada participante.

Resultados.
Debido a que los pacientes se encontraban en fase de preparacion para someterse a una

cirugia, de manera semanal se obtenian su peso y talla. Con estos datos se obtuvo el IMC de cada

participante con la férmula presentada en el Estudio 1.

peso
IMC = ——
altura?
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El promedio del peso de los participantes al otorgar los formatos de autorregistro fue de
120.04 kg (= 30.52 kg), mientras que el IMC promedio de los participantes fue de 42.94
kg/m?(7.02). En la tabla 18 se presentan los pesos de manera individual, talla e IMC de cada
participante al momento de iniciar la aplicacion.

Tabla 18.

Peso (Kg), talla (m) e IMC (Kg/m?) de cada participante al inicio de la aplicacion

Participante Sexo Peso Inicial Talla IMC
P1 Masculino 101.5 1.65 37.28
P2 Masculino 138.2 1.68 48.96
P3 Masculino 163.8 1.80 50.55
P4 Femenino 88.4 1.60 34.53
PS5 Femenino 108.3 1.58 43.38

Se reviso el formato llenado por los participantes manera individual, donde se les pidié
que indicaran si harian algiin cambio en la forma en la que los reactivos estaban escritos o si
consideraban que se entendian de manera correcta, a lo que ningan participante hizo
seflalamientos. De manera verbal se pregunté individualmente la razén por la que no se habia
hecho ningn cambio, a lo que todos los participantes coincidieron que no realizarian ningan
cambio pues los reactivos se entendian bien al responder.

Durante la evaluacion de la primera semana se registro el peso de cada participante; estos
pesos se muestran en la tabla 19.

Tabla 19.
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Peso inicial y de la primera semana de evaluacion, y cantidad de peso perdido de cada

participante (Los valores se expresan en Kg)

Participante Peso Inicial Peso Semana 1 Peso perdido
P1 101.5 101.7 +0.2
P2 138.2 135.1 -3.1
P3 163.8 159.6 -4.2
P4 88.4 87.5 -.900
P5 108.3 106.6 -1.7

Como se puede observar, 4 de los cinco participantes perdieron peso en comparacion con la
semana previa. El peso perdido promedio fue de 1.94 kg (+1.74 kg). El participante que gan6
peso Unicamente tuvo una ganancia de 200 grs. respecto a la sesién previa.

Ademas, se analizaron las frecuencias de respuesta a cada ejemplo de conducta del formato de

autorregistro. En la tabla 20 se presentan los resultados de este analisis.
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Tabla 20.

Frecuencia de respuesta para cada ejemplo de conducta (C1-C10: ejemplos de conducta)

Participante

Conducta P1 P2 P3 P4 P5 Promedio

C1: Subir Escaleras 7 3 6 7 1 2.68
C2: Continuar ejercicio 7 3 5 6 5 1.48
C3: Realizar act. Sedentaria 7 0 7 1 0 3.67

C4: Detener ejercicio 0 0 0 0 0 0
C5: Hacer ejercicio 7 5 7 7 5 1.09

C6: Comer alimento no permitidio luego de actividad 0 2 2 1 0 1
C7: Comer alimento no permitido 0 1 0 1 0 0.54
C8: Compro alimentos no permitidos 0 1 0 0 2 0.89
C9: Termino alimentos permitidos 7 6 7 7 0 3.04
C10: Como 5 veces al dia 7 3 0 5 0 3.08

De acuerdo con los datos observados en la tabla anterior, los ejemplos de conducta con
mayor frecuencia en promedio fueron los C3, C9 y C10. Los dos primeros ejemplos se
encuentran en la clasificacion de Demora de la Gratificacion (DG) (C3: Realizo cualquier
actividad en la que no tenga que moverme tanto, aln cuando habia planeado realizar ejercicio;
C9: Termino de comer alimentos permitidos en mi plan, ain cuando tenga cerca alimentos no
permitidos); mientras que el tercer ejemplo de conducta se encuentra en la clasificacion de

Eleccion (E) (C10: Como 5 veces al dia). Es importante sefialar que 2 de los ejemplos con mayor

80



frecuencia estan escritos de tal forma que representan conductas que acercan a los participantes a
su meta de pérdida de peso (C9 y C10); aunque el ejemplo de conducta que obtuvo mayor
frecuencia (3.67) esta escrito de tal forma que representa una conducta que aleja a los
participantes de su meta de pérdida de peso (C3). También se debe sefialar que los participantes
solo tuvieron frecuencia alta en un ejemplo de conducta de la clasificacion E, mientras que no se
obtuvieron registros de los ejemplos de conducta de la clasificacion Resistencia a la Tentacion
(RT) en este andlisis.

Para la segunda sesion de entrega de autorregistros, solo 4 de los 5 participantes de la
sesion anterior entregaron el formato completado, por lo que a partir de este momento los
siguientes analisis solo se realizardn con 4 participantes.

Como en la sesion previa, se analizé el peso obtenido para cada participante. En la tabla
21 se muestran el peso inicial, el peso de la sesion 1y sesion 2, asi como la pérdida entre estas
dos ultimas sesiones y la pérdida total de peso. Ademas, se muestran los IMC’s de cada

participante y los cambios que se presentaron.
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Tabla 21.

Peso inicial, peso sesion 1y sesion 2, diferencia de peso entre ambas sesiones, diferencia

entre peso inicial y peso final (Kg). IMC inicial y final, diferencia entre ambos IMC’s (Kg/m?).

Diferencia
Peso Pérdida IMC IMC Diferencia

Participante Pesol Peso2 entrePesol

Inicial total (kg) Inicial  Final IMC
y2

P2 1382 1351 1342 -1 4 48.96 4754 -1.41
P3 163.8 1596 1591 -.500 5 50.55  49.10 -1.45
P4 884 875 g74 -.100 1 3453 34.14 -0.39
P5 1083 106.6 1073 +.700 1 43.38 4298 -0.40

De acuerdo con los datos presentados en la tabla anterior, tres de los cuatro participantes

perdieron peso de una sesion a la otra. El peso perdido promedio fue de 200 grs. (+ 68 grs.). El

participante que gano peso tuvo una ganancia de 700 grs. respecto a la sesion anterior. En cuanto

al IMC, hubo una disminucién promedio de .91 kg/m2 (z .60 kg/m2).

Al igual gue en la primera sesién de autorregistro, en esta segunda sesion se analizaron las

frecuencias de respuesta a cada ejemplo de conducta del formato de autorregistro. En la tabla 22

se presentan los resultados de este analisis.
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Tabla 22.

Frecuencia de respuesta para cada ejemplo de conducta sesion 2 (C1-C10: ejemplos de

conducta)
Participante
Conducta P2 P3 P4 P5 Promedio

C1: Subir Escaleras 5 6 7 1 4.75

C2: Continuar ejercicio 5 6 7 6 6
C3: Realizar act. Sedentaria 6 1 0 0 1.75
C4: Detener ejercicio 1 0 0 0 0.25
C5: Hacer ejercicio 7 7 7 6 6.75
C6: Comer alimento no permitidio luego de actividad 2 3 1 0 1.5
C7: Comer alimento no permitido 1 3 1 0 1.25

C8: Compro alimentos no permitidos 0 0 0 0 0
C9: Termino alimentos permitidos 7 5 7 0 4.75

C10: Como 5 veces al dia 5 2 6 3 4

Como se puede observar en la tabla anterior, los ejemplos de conducta con mayor
frecuencia en promedio fueron los C1, C2, C5y C9. Los ejemplos C1 y C5 pertenecen a la
categoria de conductas de Eleccion (E) (C1: Subo por las escaleras y no por el elevador/escaleras
eléctricas; C5: Hago ejercicio planeado o no, en lugar de quedarme sentado o acostado). Los

otros dos ejemplos de conducta pertenecen a la categoria de Demora de la Gratificacion (DG)
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(C2:Continto haciendo ejercicio , aunque me canse, porque acabo de comenzar; C9:Termino de
comer alimentos permitidos en mi plan, aun cuando tenga cerca alimentos no permitidos).

De acuerdo con los datos, los dos ejemplos con menor frecuencia fueron el C4 y C8. El
primer ejemplo pertenece a la clasificacion DG (C4: Detengo mi ejercicio aun cuando acabo de
comenzar a hacerlo, y comienzo a hacer otra cosa.; C8: Compro alimentos no saludables en lugar
de comprar alimentos permitidos en mi plan). Sin embargo, es importante sefialar que ambos
ejemplos de conducta estan escritos de tal forma que representan conductas que interferirian en
el proceso de pérdida de peso. Al igual que en la sesidn previa, no se obtuvieron ejemplos de

conducta de la clasificacion Resistencia a la Tentacion (RT) en este analisis.

Discusion
La elaboracion de este autorregistro fue necesaria para lograr una evaluacion continua de

los participantes que seran expuestos a la intervencion de estrategias de autocontrol. Este
autorregistro permite la evaluacion de ejemplos de conducta relacionados con las tres
definiciones de los procedimientos de autocontrol que se tomaran en cuenta durante la
intervencion, asi como con la pérdida o ganancia de peso.

Los ejemplos de conducta presentados en este autorregistro se realizaron con base en las
definiciones de los procedimientos de autocontrol traducidas en relacion con la obesidad.
Algunos ejemplos de conducta fueron redactados de tal forma que la realizacion de estos
representaria un menor nivel de autocontrol, en el sentido que estos ejemplos reflejaban
conductas asociadas a la ganancia de peso (i.e., no realizar actividad fisica, ingerir alimentos no
permitidos en plan de alimentacion). Por otro lado, otros ejemplos fueron redactados de tal forma

que su ejecucién reflejaria un mayor nivel de autocontrol, en relacion con que reflejarian
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conductas asociadas a la pérdida de peso (i.e., realizar actividad fisica, ingerir sélo alimentos del
plan de alimentacion).

Todas las traducciones y ejemplos de conducta fueron evaluados por psicologos y
estudiantes de psicologia expertos en el area de salud y del anélisis de la conducta. Asi mismo,
los ejemplos de conducta finales fueron evaluados por participantes con caracteristicas similares
a los participantes con los que este autorregistro se probara en la siguiente seccion de este
estudio.

Los participantes que evaluaron este autorregistro no realizaron cambios ni comentarios
negativos acerca de la forma en la que los ejemplos de conducta estaban redactados. Sin
embargo, algunos de los participantes mostraron dificultades durante el llenado del registro,
como escribir las palabras “si” 0 “no” en lugar de Unicamente marcar si la conducta habia
sucedido y el nimero de veces que la conducta habia tenido lugar durante la semana. Esto podria
deberse a que las instrucciones tnicamente se dieron de manera verbal y grupal, por lo que no se
asegurd que todos los participantes hubieran entendido las instrucciones ni se comprob6 que el
Ilenado se realizara de manera adecuada.

De acuerdo con los datos obtenidos durante la evaluacion de los autorregistros, aquellos
participantes que realizaron un mayor nimero de veces las conductas que reflejarian un mayor
nivel de autocontrol obtuvieron una mayor pérdida de peso en las sesiones de evaluacion.
Mientras que los participantes con una menor pérdida de peso o reganancia del peso perdido,
mostraron una mayor ejecucion en las conductas que reflejarian un menor nivel de autocontrol o,
por el contrario, reportaron el haber realizado en pocas ocasiones cualquiera de los ejemplos de

conducta del formato de registro. Sin embargo, estos datos no son concluyentes debido al
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reducido nimero de evaluaciones a las que los participantes fueron expuestos, y los problemas
inherentes al llenado del formato de registro.

Por lo tanto, se propone que para la siguiente fase del estudio 2 se establezcan
instrucciones escritas y se explique de manera individual cobmo se realiza el llenado del registro,
asi como un ensayo en el que el participante vuelva a explicar como se realiza el llenado del
formato para comprobar que hubo comprension de las instrucciones. Ademas, el llenado del

formato se realizara durante un mayor numero de semanas, al igual que las evaluaciones de peso.

2. 2. Entrenamiento en estrategias de autocontrol en pacientes con obesidad candidatos a
cirugia bariatrica.

Participantes.
Participaron un total de 34 personas (23 mujeres y 11 hombres) de entre 18 y 57 afios

edad. Sin embargo, se presentd desercion a lo largo del estudio, por lo que en esta seccion
Unicamente se tomaran en cuenta los datos de los participantes que concluyeron su participacion
en el estudio. Al final de este trabajo se muestran los datos obtenidos de los participantes que no
concluyeron su participacion.

Por lo tanto, al final participaron un total de 20 personas ( 16 mujeres y 4 hombres), con
un promedio de edad de 38.65 afos (+ 9.55). Todos los participantes pertenecian a la Clinica de
Obesidad del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” y se encontraban en fase de
preparacion para realizarse alguna cirugia bariatrica, ninguno de ellos presentaba alguna

psicopatologia.
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Aparatos y materiales.
Aplicacion pre y post de pruebas

La aplicacion de las pruebas para todos los participantes se realizé en un consultorio (3 x 5
m), dividido en dos por una pared de Tablaroca. EI consultorio estaba equipado con un escritorio,
una banca de metal y una silla. Se utilizé una computadora portatil marca ASUS (15”) con
teclado QWERTY y mouse tactil. La computadora se utilizé tanto para la aplicacion de la tarea
de Descuento Temporal, asi como para la presentacion de un ruido blanco para enmascarar
ruidos externos. La tarea de Descuento Temporal fue la misma que se emple6 en el Estudio 1, asi
como el tipo de recompensas y demoras de entrega.

Se utiliz6 una bascula electronica Geonaute® 300 para obtener el peso y porcentaje de grasa.
Ademas, se emplearon los instrumentos impresos CA-E y CA-A/DG, asi como marcadores de
colores. También se utilizé el formato de autorregistro elaborado en la parte 1 de este estudio

(ANEXO 9).

Fase de Intervencion.
La fase de intervencion se realizo en un consultorio (3 x 5 m), dividido en dos por una pared

de Tablaroca. Unicamente se utilizo la parte frontal del consultorio.

El consultorio estaba equipado con una mesa, dos bancas de metal y un banco. Se utiliz6 una
computadora portatil marca ASUS (15”) con teclado QWERTY y mouse tactil; también se
empled un proyector.

En la tabla 23 se enlistan los materiales empleados durante las sesiones de intervencion y sus
caracteristicas. El orden de enlistado es el orden en el que los materiales fueron empleados.

Posteriormente se explicara la funcion de cada uno de estos materiales durante la intervencion.
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Tabla 23.

Caracteristicas de materiales empleados durante la intervencion

Material

Caracteristicas

Tabla de pérdida de peso (ANEXO 10)

Tabla de economia de fichas (ANEXO 11)

Costales y arroz (ANEXO 12)

Béascula de comida Ecko® Modelo HC20119G
(ANEXO 12.2)

Cuadernillo de trabajo para pacientes (ANEXO
13)

Iméagenes refrigerador y alacena (ANEXO 14)
Imégenes comida poco saludable y saludable
(ANEXO 14.2)

Imagenes “si comer” “no comer” (ANEXO 15)

Imagenes “si ejercicio” (ANEXO 16)

Papel ilustracion de 25 x 25 cm, divido en un recuadro grande 5 x
25 c¢cm, y 20 cuadros pequefios de 5 x 5 cm, 20 imagenes de
“costalitos” color café¢ de 5 x 5 cm
Papel ilustracion de 37 x 25 cm, dividido en 5 cuadros de 13 x 5 cm,
y 40 cuadros pequefios de 5 x 3 cm, 40 circulos color verde de 4x3
cm

Costal con capacidad de hasta 250 gr.
Costal con capacidad de hasta 500 gr.
Costal con capacidad de hasta 1 Kg
8 Bolsas de arroz de 1 Kg

50 gr de estambre “El Gato”

Capacidad de hasta 1 kg

Impreso a doble cara, unido con broche mariposa

Impresos en papel fotografia (90x60 cm)

Impresos a tamario real a color, enmicados con mica suave

Impresos a color, tamafio carta

Impresos a color y blanco y negro, tamafio carta

88



Hojas blancas tamafio doble oficio, pegamento Pegamento Pritt
en barra y plumones de colores Plumones Stabilo
Imagenes sobre las razones para perder peso

Impresas a color en distintos tamafios en hojas tamafio carta
(ANEXO 17)

Procedimiento.

Evaluacion Pre y Post.
En primera instancia, los participantes fueron evaluados de acuerdo con el protocolo de

evaluacion de la clinica de obesidad del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. Este
protocolo consiste en la aplicacion de una bateria de pruebas que evaltan sintomas de depresion,
ansiedad, TDAH, y trastornos de conducta alimentaria. Posteriormente, se realiza una entrevista
individual en el que se aplica la Entrevista Neuropsiquiatrica Individual (MINI) en la que se
evalUan distintas psicopatologias de acuerdo con los criterios diagnostico del DSM-V.

Si los participantes no mostraban sintomatologia o ésta era leve en los instrumentos de
evaluacion, y ademas no calificaba para ningln trastorno en la entrevista MINI, se consideraban
como participantes para el presente trabajo.

Luego de la asignacion, se contactd a los participantes por medio de llamadas telefénicas, en
las que se les solicitaba asistir a la clinica para explicarles mas ampliamente en qué consistiria su
preparacion en el servicio de psicologia. En ese momento los participantes eran asignados por
conveniencia a uno de los 2 grupos de este estudio. Esto es, debido a que el formato de la
intervencion seria de sesiones semanales, algunos participantes no podian asistir y por lo tanto,

se les asignaba al grupo control.
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En esa misma llamada se les preguntaba si se les podia hacer una serie de preguntas
relacionadas con los alimentos. Si la respuesta del participante era positiva, se les preguntaba por
sus alimentos y bebidas preferidos para cada tipo de recompensa (i.e., comida rapida y
saludables, refresco y agua), asi como el precio unitario de cada uno de ellos. Al final de la
Ilamada se acordaba el dia y la hora en la que el participante asistiria, haciendo hincapié en que
esa sesion le tomaria alrededor de 30 minutos. Esta sesion seria la evaluacion Pre.

El dia y hora acordadas para la cita, la autora de la tesis voceaba al participante que se
encontraba en la sala de espera de la clinica, y se presentaba personalmente con él. Se dirigia al
participante hasta el consultorio y una vez dentro, se le pedia que tomara asiento. Ahi, la
experimentadora invitaba verbalmente al participante al estudio, se le explicaba en qué
consistiria su participacion y se leia en voz alta el consentimiento informado (ANEXO 18). Si el
participante aceptaba participar se le daba a firmar el consentimiento informado.

Posteriormente, se le pedia al participante que se retirara zapatos y calcetines para poder
pesarlo. En este estudio, la estatura de los participantes se tomo de los registros de su expediente
clinico. Al igual que en el Estudio 1, se aplicaron la tarea de DT por computadora, y los
cuestionarios CA-E y CA-A/DG; la aplicacién de las 3 tareas se realizé de manera aleatorizada
para cada participante.

Una vez que el participante terminaba de realizar los cuestionarios y tarea por computadora,
se le entregaba un par de copias del formato de autorregistro elaborado en este mismo estudio,
con instrucciones escritas (ANEXO 19). Se leyd en voz alta las instrucciones del autorregistro al
participante, y se ejemplificé como llenar este formato. Posteriormente, se solicito al participante
que explicara con sus palabras las instrucciones y que diera un ejemplo de como llenar el

formato. Si el participante daba esta explicacion adecuadamente, en ese momento terminaba la
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sesion. Si el participante no lograba dar la explicacion, se repetia el proceso hasta que el
participante explicara adecuadamente el llenado del formato.

Finalmente, dependiendo del grupo al que el participante perteneciera, se le informaba la
fecha de inicio de su intervencion y que la recoleccion de los formatos de registro se llevaria a
cabo por medio de fotografias a través del servicio de WhatsApp. La recoleccién de fotos se
realizaba los domingos a las 8 pm, se enviaba el mismo mensaje a cada participante para
recordarles que debian enviar la foto de su registro semanal; el mensaje era el siguiente:

“Buenas noches, NOMBRE DEL PARTICIPANTE. Espero que te encuentres muy bien, te
escribo para pedirte la foto de tu registro de esta semana. Muchas gracias!”

Este mensaje se reenviaba el dia lunes si el participante no habia enviado su foto, y
nuevamente el dia miércoles de esa misma semana si para entonces no se habia recibido la foto
de registro. Este proceso se realiz6 durante las 8 semanas de evaluacion para los participantes del
grupo control, y hasta el final del tratamiento para los participantes del grupo experimental.

Para la sesién de evaluacion Post, se repetia Unicamente el proceso de pesaje y aplicacion de

cuestionarios y tarea DT por computadora.

Fase de grupo control.
El grupo control utilizado para este estudio, consistio en un paso del tiempo. Es decir, a los

participantes de este grupo se les evaluaba de manera inicial, se llevaba el formato de
autorregistro por 8 semanas sin ningun otro tipo de intervencion, y posteriormente se evaluaban
nuevamente.

Posterior a la evaluacion post, estos participantes recibieron la intervencion en estrategias de
autocontrol de manera individual para completar su proceso de preparacién para la cirugia

bariatrica.
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Fase de Intervencion.
El disefio de esta intervencion es una linea base multiple, inspirada en el disefio utilizado por

Miller y Weaver (1972). En la tabla 24 se muestra graficamente el disefio empleado.
Tabla 24.

Disefio empleado en la intervencion

Estrategia de Autocontrol Condicidn

Eleccion ___ _|TRTRTRTRPTPTPTPT

Demora de la Gratificacion | TR TRPTPT

Resistencia a la Tentacion | TRPT
Nota: __:Linea Base, TR: Tratamiento, PT: Post tratamiento

Las lineas bases de cada categoria de estrategias se realizaron con el formato de autorregistro
elaborado para esta intervencion. La linea base de la categoria eleccion era variable debido al
momento en el que los participantes acudian a la clinica y el inicio de la intervencion. Esta linea
base vari6 de 1 a 3 semanas. El resto de las lineas bases se realiz6 durante las semanas de
intervencion. Por lo tanto, las lineas bases totales de los participantes variaron entre las 7 y 10
semanas de evaluacion.

La intervencion se compuso de 8 sesiones semanales de 2 horas de duracion cada una. Los
grupos estaban formados de 4 a 6 participantes cada uno. En cada sesion se ensefiaba a los
participantes una estrategia de autocontrol relacionada con conductas que promovian la pérdida
de peso (i.e., adherencia al plan de alimentacion y ejercicio); todos los componentes de esta
intervencion estan basadas en los propuestos por McReynolds, Green y Fischer (1983) para la
definicion de Eleccion; por Mischel (2014) para la definicion Demora de la Gratificacion; y por
Cole, Coll y Schoenfeld (1982/1990) y Gonzélez, Avila y Miranda (2011) para Resistencia a la

Tentacion.
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Las estrategias particulares que se utilizaron para cada componente se tomaron de las

propuestas por Thoresen y Mahoney (1974), adaptadas a las condiciones en las que se llevaria a

cabo la intervencion.

De la tabla 25 a la 27 se presentan los componentes y estrategias empleadas en la intervencién

propuesta en el presente trabajo, para cada una de las definiciones de autocontrol.

Tabla 25.

Componentes de la intervencion y estrategias empleadas para la definicién Eleccién

Definicion de
Componente Estrategia Material
autocontrol
Retiro de comida
hipercaldrica del ambiente:
Compromisos Acomodo de comida , _
Iméagenes refrigerador y alacena,
Conductuales
) _ comida saludable y poco saludable
(Modificacion ambiental) Hacer mas accesible
comida saludable:
B Acomodo de comida
Eleccion

Refuerzo positivo
Manejo de Contingencias

(Contratos conductuales)

Tablero de economia de fichas
Entrega de reforzadores por él

mismo

Refuerzo negativo
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Castigo positivo

Romper asociacion de

Control de Estimulos conducta de ingesta con

2% ¢

. . Imagenes “si comer” ,“no comer”
uitar Estimulos de la . . ’
Q estimulos ambientales

recompensa pequefa y

hacer visibles Estimulos

Recordatori m Imagenes “si ejercicio”
de la recompensa grande) ecordatorio de metas agenes “si ejercicio

Collage

Tabla 26.
Componentes de la intervencion y estrategias empleadas para definicion Demora de la

Gratificacion

Definicion de autocontrol ~ Componente Estrategia Material

Proyeccion de
Autoinstrucciones
Juego de roles imagenes de comida

Planes “Si...Entonces’
poca saludable

Demora de la Gratificacion Cambiar pensamientos

sobre el Estimulo Proyeccién de
(Buscar desventajas o Juego de roles imagenes de comida
caracteristicas frias de poca saludable

alimentos poco saludables)
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Conducta colateral Proyeccién de
(Distracciones conductuales  Juego de roles iméagenes de comida

0 cognitivas) poca saludable

Tabla 27.

Componentes de la intervencion y estrategias empleadas para definicion Resistencia a la

Tentacion
Definicion de autocontrol ~ Componente Estrategia Material
Resistencia a la tentacion Cuadernillo de
Resistencia a la Tentacion Momento Trampa
actividades

A continuacion, se describe el procedimiento que se utilizé en cada una de las 8 sesiones de la
intervencion. Cabe sefialar que durante las sesiones de intervencién se encontraban en el

consultorio los participantes, la terapeuta y 2 coterapeutas.

Sesion 1.
Estrategias definicion: Eleccion

Objetivo: Integracion del grupo, y que los participantes establezcan metas para pérdida de
peso y realizar actividad fisica

Estrategias: Presentacion de grupo, Metas S.M.A.R.T (Pearson, 2012)
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Materiales: Bascula electrénica, computadora, proyector, cuadernillos de actividades, plumas,
tablas de peso para cada participante, tabla de economia de fichas

Descripcion de la sesion:

Las coterapeutas condujeron a todos los participantes al consultorio designado para la
intervencion. Una vez que los participantes llegaban al consultorio, se pedia que uno por uno
pasara a la parte de atras del consultorio para ser pesado, la bascula fue la misma utilizada para
pesar a los participantes en la sesion de pruebas. Cuando todos los participantes habian sido
pesados, se les pidié que tomaran asiento en las bancas de metal, y se dio inicio a la sesion.

En primer lugar, se realiz6 una dindmica de presentacion entre todos los participantes de la
sesion, incluyendo la terapeuta y coterapeutas. Posteriormente, se explicé a los participantes la
dindmica que se iba a seguir en cada sesion y los materiales que se emplearian a lo largo de las 7
sesiones restantes. Una vez que se terminé de dar esta explicacion, se entregd a los participantes
el cuadernillo de trabajo, se explicé la forma en la que se estaria utilizando y se les pidié que lo
abrieran justo a la mitad para anotar el peso que habia sido registrado en la bascula.

Después se inicio la psicoeducacion de los participantes a cerca de la obesidad, se solicité que
ellos dieran sus opiniones sobre lo que sabian sobre la obesidad, para luego reforzarla o dar
nueva informacion que no hayan mencionado. Ademas, se les dio informacion sobre los factores
relacionados con el aumento de peso (i.e., biologicos, psicologicos y sociales/ambientales).
Cuando la psicoeducacion termind, se pidio a los participantes que escribieran sus razones de
ganancia de peso en el cuadernillo para luego comentarlas uno por uno con el resto del grupo.

Se aclaré a los participantes que algunos factores son dificiles de controlar o que se necesita
ayuda farmacologica para hacerlo, pero que, por otra parte, era posible cambiar los factores

conductuales que habian llevado a la ganancia de peso y que ese era el objetivo de la
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intervencion. También se les explicd que para poder realizar cambios era necesario establecer
metas de lo que se queria conseguir.

Como primera actividad, se les pidio a los participantes que anotaran en el cuadernillo de
trabajo las metas en cuanto a pérdida de peso y el realizar actividad fisica, siguiendo el método
de metas S.M.A.R.T (Pearson, 2012). Se revis6 una por una las metas establecidas por cada
participante para rectificar que todos hayan respondido las preguntas marcadas en el cuadernillo
(\Véase Metas de pérdida de peso y realizacion de actividad fisica en ANEXO 13)

Finalmente, se pregunto a los participantes qué consideraban que habia sido util para ellos de
lo visto durante la sesion. Luego de escuchar sus comentarios se dio por terminada la primera
sesion de la intervencidn. Se despidi6 a los participantes y se les indic6 el dia de la siguiente

sesion.

Sesion 2.
Estrategias definicion: Eleccion

Obijetivo: Que los participantes aprendan a modificar su ambiente respecto a estimulos
relacionados con la ganancia de peso

Estrategias: Acomodo de comida

Materiales: Bascula electrénica, computadora, proyector, cuadernillos de actividades, plumas,
tablas de peso para cada participante, tabla de economia de fichas, imagenes de refrigerador y
alacena, imagenes de comida saludable y poco saludable, bascula de comida, costales y arroz.

Descripcion de la sesion:

Las coterapeutas condujeron a los participantes al consultorio, donde uno por uno fueron
pesados. Luego de anotar el peso obtenido en el cuadernillo, la terapeuta pesaba en una bascula

de cocina la cantidad de arroz correspondiente a la ganancia o pérdida de peso de cada paciente.
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Este arroz se depositaba en costales que se cerraban con estambre; se dio la indicacion de
mantener cargando los costales durante toda la sesion.

Una vez que todos los participantes fueron pesados, tomaron asiento. Primero se comentd
como es que les habia ido durante la semana de manera muy general.

Posteriormente, se les dio la tabla de peso que les correspondia a cada uno. En esta ocasion,
las figuras de las bolsas tenian escrito la cantidad de gramos que sumaban la cantidad de peso
que cada participante establecié en su meta de pérdida de peso durante la intervencion.

Para los participantes con ganancia de peso, la instruccién fue dejar la tabla tal y cdmo se les
habia entregado; mientras que, para los participantes con pérdida de peso, la indicacion fue
retirar tantas bolsas de la tabla como peso perdido.En las siguientes sesiones, todos los pasos
anteriores se realizaron de la misma manera. La Unica diferencia estaba en el uso de la tabla de
peso; esto es que, si en las siguientes sesiones los participantes ganaban peso, debian agregar
tantas bolsas como cantidad de peso hubieran ganado.

Luego de la revision de peso, se inicid con la psicoeducacion sobre qué hacer ante las
tentaciones de alimentos que se encuentran en la calle, por lo que se pidi6 a los participantes que
comentaran estrategias que ellos implementaban o les gustaria implementar para resistir ante esas
tentaciones. Posteriormente, se comento sobre las tentaciones que se tienen en el hogar, la
posibilidad de dejar de comprar esos alimentos no saludables o qué estrategias pudieran emplear
para resistir ante esos alimentos. Especificamente, se les brindo psicoeducacion sobre como el
acomodo de los alimentos pudiera ayudar a resistir antes ellos, cuando el dejar de comprarlos no
es una opcion.

Cuando la psicoeducacion termind, se dividio a los participantes en 2 equipos. Se colocaron

dos mesasen el consultorio, en estas mesas se pegaron las imagenes de un refrigerador y una
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alacena, respectivamente. En una de las mesas se colocaron las figuras de alimentos saludables y
no saludables. Se indicé a los participantes que en primer lugar debian realizar el acomodo de
alimentos de tal forma que ellos consideraban que no los ayudaria a resistir la tentacion de
ciertos alimentos. También se les dijo que podian colocar todos los productos que quisieran, sin
importar si la figura que tenian era la del refrigerador o la alacena, y normalmente alguno de los
alimentos no deberia ir ahi. Al finalizar ambos equipos, se les pidi6 a los participantes que dieran
la explicacion de su acomodo y por qué consideraban que no los ayudaria. Al equipo contrario se
le pidié que comentara si cambiaria algo del acomodo que el equipo habia realizado.

La segunda actividad consistio en realizar el acomodo en la misma figura, pero siguiendo las
estrategias que se comentaron en la psicoeducacion. La dindmica de la actividad fue la misma
que en el primer acomodo de las figuras. Cuando la actividad finalizd, los participantes tomaron
asiento y comentaron qué les habia parecido Util de lo visto durante la sesion. Ademas, hablaron
sobre cdmo se sintieron al traer con ellos los costales que representaban su peso ganado o
perdido.

Finalmente, se explicd en qué consistia la tarea para la siguiente sesion (\Véase Tarea Semana
2 en ANEXO 13), se aclararon dudas y obstaculos que pudieran presentarse durante la
realizacion de la actividad. Se despidi6 a los participantes y se les indicé el dia de la siguiente

sesion.

Sesion 3.
Estrategias definicion: Eleccion

Objetivo: Que los participantes aprendan a manejar contingencias para modificar su propia
conducta

Estrategias; Analisis funcional de la conducta y establecimiento de contingencias
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Materiales: Bascula electrénica, computadora, proyector, cuadernillos de actividades, plumas,
tablas de peso para cada participante, tabla de economia de fichas, bascula de comida, costales y
arroz

Descripcion de la sesion:

Como la sesion anterior fue la primera ocasion en la que se solicitd una tarea a realizar, luego
de la revision de peso se preguntd a los participantes como se habian sentido durante la semana
al realizar la tarea solicitada.

Posteriormente, se comenzé con la psicoeducacién sobre el analisis funcional de la conducta.
Se pidi6 a los participantes que pensaran y escribieran en su cuadernillo una conducta que
realizaran en el momento presente pero que no los ayudaba en su proceso de pérdida de peso.
Cuando los participantes anotaron su conducta problema, se inicid la explicacién sobre en qué
consistian los antecedentes de la conducta y como identificar los antecedentes de su conducta
problema. Se les indicé que anotaran en el cuadernillo los antecedentes que cada uno
identificaba. Luego, se les brind6 la explicacion sobre las consecuencias de la conducta, y cémo
éstas podian mantener o disminuir la probabilidad de ocurrencia de su conducta problema. Se les
explico como identificar estas consecuencias y se les pidié que las anotaran en su cuadernillo.

Posteriormente, se dio la psicoeducacion acerca de cadenas de conducta habituales y como
estas conductas pudieran afectar su proceso de pérdida de peso. Se indicé a cada participante que
anotaran en el cuadernillo cudl seria su cadena habitual de conducta relacionada con la conducta
problema que habian seleccionado. Luego de esto, se les pidio que establecieran cual seria la
conducta de cambio que realizarian a partir de esa semana. Asi, se les explicé como realizar
cadenas conductuales de cambio y cada uno de ellos establecio cuales serian las cadenas

conductuales para lograr su conducta de cambio.
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Cuando los participantes habian establecido estas conductas de cambio, se les pidi6 que
eligieran las consecuencias positivas que se entregarian cada vez que lograran realizar esta
conducta. Luego, en el cuadernillo se firmé un contrato conductual en el que los participantes se
comprometieron a entregarse el premio establecido. Finalmente, se explicd en qué consistia la
tarea para la siguiente sesion (Véase Tarea Semana 3 en ANEXO 13), se aclararon dudas y
obstaculos que pudieran presentarse durante la realizacion de la actividad. Se despidio a los

participantes y se les indicé el dia de la siguiente sesion.

Sesion 4.
Estrategias definicion: Eleccion

Obijetivo: Que los participantes aprendan a realizar control de estimulos en su ambiente

Estrategias; Uso de estimulos discriminativos

Materiales: Bascula electrénica, computadora, proyector, cuadernillos de actividades, plumas,
tablas de peso para cada participante, tabla de economia de fichas, bascula de comida, costales y
arroz, hojas tamafio doble carta, pegamento en barra, imagenes asociadas a razones de pérdida de
peso, imagenes “si comer” “no comer” “si ejercicio”

Descripcion de la sesion:

Durante la fase de psicoeducacion de esta sesion, se retomaron los componentes del analisis
funcional de la conducta. La psicoeducacion se centro en la importancia de los antecedentes de la
conducta y su modificacion para el cambio del comportamiento. Para relacionar esa informacion
con el problema del exceso de peso, se le preguntd a cada participante cuales eran sus lugares

predilectos para comer. La mayoria de los participantes mencionaron que comian en distintos

lugares de la casa y el trabajo, asi como a la vez que realizaban otra actividad.
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Se les instruyo en la importancia que tenia el comer solamente en lugares limitados y reducir
o eliminar las actividades que realizaban a la par de comer. Los participantes debieron anotar en
su cuadernillo de actividades los lugares que estarian permitidos y los que estarian prohibidos
para comer; asi, como qué actividades iban a eliminar mientras comian. A cada participante se le
dio una imagen que representaba el permiso para comer, y otra la prohibicién (Véase ANEXO
14). Asi, se les dio la indicacion de pegar esas imagenes en los lugares prestablecidos por ellos
mismos. Ademas, cada participante propuso estimulos que servirian como motivantes para hacer
actividad fisica (i.e., playlist de musica, ropa deportiva, iméagenes). La experimentadora les dio
oportunidad de elegir iméagenes relacionadas con la actividad fisica para utilizarlas como
estimulos discriminativos de la misma (Véase ANEXO 15).

Una vez finalizada esta primera actividad, se les pregunto a los participantes cuéles habian
sido las razones para perder peso que habian anotado en la primera sesion. En una mesa frente a
los participantes, se colocaron hojas doble carta, pegamento, cintas de colores, lapices y
plumones de colores. Ademas, se colocaron iméagenes relacionadas con las razones para perder
peso comentadas por los participantes, para complementar aquellas imagenes que ellos habian
Ilevado a la sesion.

La experimentadora presentd un ejemplo del collage que se debia realizar, y se les dio la
indicacion a los participantes de realizar su propio collage en ese momento. Cuando todos los
participantes terminaron su collage, se pidié a cada uno que diera una explicacion de este.
Finalmente, se explicd en que consistia la tarea para la siguiente sesion (Véase Tarea Semana 4
en ANEXO 13), se aclararon dudas y obstaculos que pudieran presentarse durante la realizacion

de las actividades. Se despidid a los participantes y se les indicé el dia de la siguiente sesion.
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Sesion 5.
Estrategias definicion: Demora de la Gratificacion

Objetivo: Que los participantes aprendan a darse autoinstrucciones y plantear planes
“si...entonces”, asi como detectar y destacar caracteristicas “frias” de los alimentos no
permitidos

Estrategias; Autoinstrucciones, Planes “Si...Entonces” y caracteristicas “frias” de las
tentaciones

Materiales: Bascula electrénica, computadora, proyector, cuadernillos de actividades, plumas,
tablas de peso para cada participante, tabla de economia de fichas, bascula de comida, costales y
arroz, imagenes en formato electronico de alimentos poco saludables

Descripcion de la sesion:

Se dio psicoeducacion a los participantes sobre el papel de los pensamientos en la resistencia
a los alimentos no permitidos en su plan de alimentacion. Asi cémo el darnos auto instrucciones
y realizar planes podian promover que no se permitieran la ingesta de estos alimentos. Los
participantes dieron ejemplos de auto instrucciones y planes que ellos mismos ya habian
implementado antes. Se les hizo notar como estas instrucciones y planes los habian ayudado a
apegarse a su plan de alimentacién, y la importancia de seguir empleandolos.

Se les presentaron ejemplos de pensamientos que harian menos probable que pudieran resistir
a alimentos poco saludables, asi como ejemplos de pensamientos sobre auto instrucciones, planes
y aspectos desagradables de los alimentos, que harian méas probable resistir a comerlos.
Posteriormente, la experimentadora present6 una imagen de un alimento poco saludable y
ejemplifico en voz alta como utilizar las estrategias vistas en sesion para resistir cuando el
alimento poco saludable estuviera presente. Una vez terminado este ensayo, a uno por uno de los

participantes se les present6 la imagen del alimento poco saludable que ellos hubieran elegido.

103



Se les indico6 que dijeran en voz alta las estrategias que usarian cuando su alimento poco
saludable preferido estuviera frente a ellos.

Por ultimo, se explic6 en qué consistia la tarea para la siguiente sesion (Véase Tarea Semana
5 en ANEXO 13), se aclararon dudas y obstaculos que pudieran presentarse durante la
realizacion de la actividad. Se despidid a los participantes y se les indico el dia de la siguiente

sesion.

Sesion 6.
Estrategias definicion: Demora de la Gratificacion

Obijetivo: Que los participantes aprendan a emplear conductas o cogniciones distractoras

Estrategias; Conducta alternativa o distractora

Materiales: Bascula electrénica, computadora, proyector, cuadernillos de actividades, plumas,
tablas de peso para cada participante, tabla de economia de fichas, bascula de comida, costales y
arroz, imagenes en formato electronico de alimentos poco saludables.

Descripcion de la sesion:

Se inici6 la sesion con una psicoeducacion acerca de como el realizar una conducta alternativa
a comer, podrian ayudarlos a resistir cuando tuvieran un alimento poco saludable frente a ellos.
Se pidié a los participantes que dieran algunos ejemplos de aquellas conductas (conductas y/o
pensamientos) que empleaban o emplearian para distraerse ante los alimentos que no deben
comer. Se les hizo notar que aquellas conductas que ellos ya estaban empleando los habian
ayudado a apegarse a su plan de alimentacién, asi como la importancia de continuar usando esta
estrategia.

La experimentadora presentd imégenes sobre alimentos tentadores para los participantes.

Estas imagenes fueron diferentes a las empleadas en la sesion anterior. Se solicité que en voz alta
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cada participante explicara que conducta o pensamiento alternativo utilizaria si estuviera frente a
ese alimento para no comerlo. Finalmente, se explicd en qué consistia la tarea para la siguiente
sesion (Véase Tarea Semana 6 en ANEXO 13), se aclararon dudas y obstaculos que pudieran
presentarse durante la realizacion de la actividad. Se despidi6 a los participantes y se les indico el

dia de la siguiente sesion.

Sesion 7.
Estrategias definicion: Resistencia a la Tentacion

Obijetivo: Que los participantes aprendan a aplazar las gratificaciones hasta cumplido un
periodo preestablecido

Estrategias; Momento y Dia Trampa

Materiales: Bascula electrénica, computadora, proyector, cuadernillos de actividades, plumas,
tablas de peso para cada participante, tabla de economia de fichas, bascula de comida, costales y
arroz

Descripcion de la sesion:

En el comienzo de esta sesion se brindd psicoeducacion sobre las recaidas, sus consecuencias
y oportunidades de aprendizaje que pueden tener. Se comentaron estrategias para evitar recaidas,
los participantes brindaron ejemplos de las estrategias vistas en sesiones previas y otras que ellos
mismos habian empleado o creian que podian emplear. Se realiz6 énfasis en evitar restringirse
por completo de ciertos alimentos o del descanso de la actividad fisica.

De esta manera se les presento la estrategia del dia y momento “trampa”, para el ejercicio y
comida respectivamente. Se les solicit6 a los participantes que escribieran en su cuadernillo de
actividades el dia y momento que establecerian como “trampa”. Se les explico a los participantes

que en esta estrategia ellos debian elegir el dia y momento en el que se permitirian descansar de
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su actividad fisica y comer algo no permitido dentro de su plan, respectivamente. También se les
indico que el resto de los dias debian emplear las estrategias previamente ensefiadas para resistir
la tentacion y poder llegar a su dia y momento “trampa’ sin haber descansado del ejercicio o
comido algo fuera de su plan de alimentacion. Y que en caso de descansar o comer algo, en
cualquier otro momento no establecido, el dia y momento “trampa” quedaria cancelado.
Finalmente, se explicd en qué consistia la tarea para la siguiente sesion (\Véase Tarea Semana
7 en ANEXO 13), se aclararon dudas y obstaculos que pudieran presentarse durante la
realizacion de la actividad. Se despidid a los participantes y se les indico el dia de la siguiente

sesion.

Sesion 8.
Obijetivo: Cierre de intervencion y conocer los cambios percibidos por los participantes, y

expectativas postcirugia

Estrategias; Uso de cuadernillo para escribir sobre sus expectativas

Materiales: Bascula electrénica, computadora, proyector, cuadernillos de actividades, plumas,
tablas de peso para cada participante, tabla de economia de fichas, bascula de comida, costales y
arroz

Descripcion de la sesion:

En esta sesion se inicio indicando a los pacientes que escribieran en su cuadernillo los
cambios que habian notado desde que habian iniciado la preparacion grupal. Posteriormente, uno
por uno comento estos cambios percibidos. Después, se les pidio a los participantes que anotaran
las consecuencias negativas y positivas de perder peso, asi como lo que esperaban de la cirugia.
Al igual que con los cambios, se pidié a uno por uno de los participantes que comentara tantos

las consecuencias como sus expectativas de la cirugia.
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Finalmente, se les solicité que anotaran en su cuadernillo cuél de todas las estrategias habia
sido la que consideraban que los habia ayudado mas en este proceso. Asi, se les indico que el
cuadernillo permaneceria con ellos como una forma para recordar todas las estrategias vistas aln
después de la cirugia. Por ultimo, la terapeuta agradecio la participacion de cada uno de los
integrantes del grupo, y les brindé retroalimentacion de los cambios que habia notado durante las
sesiones. Se les hizo entrega de un pequefio premio por haber cumplido con todas las tareas

solicitadas, y se despidio a los participantes dando fin a las sesiones de intervencion.

Resultados.
Los 20 participantes fueron asignados por conveniencia en 2 grupos, el de intervencién y el de

grupo control por paso de tiempo. Los grupos quedaron conformados por 10 participantes cada
uno. El grupo experimental estuvo conformado por 9 mujeres y 1 hombre, con una edad
promedio de 38.6 afios (+9.16 afios); por otro lado, el grupo control se formé por 7 mujeres y 3
hombres con promedio de edad de 38.7 afios (+ 10.42 afios). A continuacion, se presentan los
datos sociodemograficos obtenidos para todos los participantes de este estudio.

En el grupo experimental, 6 participantes reportaron realizar alguna actividad por la que
recibian un pago, dos se dedicaban al hogar, 1 participante estaba desempleado y uno se
dedicaba unicamente a estudiar. En cuanto al grupo control 7 participantes reportaron trabajar, 2
se dedicaban a labores del hogar y un participante se dedicaba exclusivamente a estudiar.

En la tabla 28 se muestran las frecuencias de nivel educativo para ambos grupos de

participantes.
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Tabla 28.

Nivel educativo de los participantes por grupo

Grupo Experimental Grupo Control
Primaria 1 0
Secundaria 1 1
Bachillerato 1 2
Carrera técnica 1 1
Licenciatura 6 5
Posgrado 0 1

Como se puede observar, en ambos grupos la mayoria de los participantes tienen un nivel
educativo de licenciatura; el resto de los participantes se distribuye en las demas opciones de
niveles educativos. En cuanto a los ingresos econémicos, la mayoria de los participantes en el
grupo experimental reportd tener un ingreso mensual de entre $6,800 a menos de $11,599 pesos
(40%), mientras que en el grupo control, el ingreso mensual mayormente reportado fue de entre
$2,700 a menos de $6,799 pesos (50%).

En relacion con el tipo de religion, 9 de los participantes del grupo control reportaron
pertenecer a la religion catolica; el décimo participante reporto no pertenecer a ninguna religion.
Para el grupo experimental se presentd exactamente el mismo resultado. Sobre las preguntas
acerca de los habitos de los participantes, en la tabla 29 se muestran los datos obtenidos durante

la evaluacion Pre para el grupo experimental y el control.
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Tabla 29
Frecuencia de participantes que realizan Actividad fisica y dieta en el grupo control y

experimental en evaluacion Pre

Grupo Experimental Grupo Control
Realiza actividad fisica 2 2
No realiza actividad fisica 8 8
Plan de alimentacién 1 1

En el grupo experimental, los participantes que si realizaban actividad fisica reportaron
realizar entre 15 y 30 minutos, de entre 3 a 7 dias a la semana. Los participantes del grupo
control también reportaron hacer caminatas de 30 minutos todos los dias de la semana. Cabe
sefialar que la mayoria de los participantes no seguian una dieta, debido a que se intent6 realizar
la evaluacidn e iniciar la participacion a la par de que se iniciaba con el plan de alimentacién
propio de la preparacion prequirdrgica. Sin embargo, los 2 participantes que ya tenian un plan
establecido, sélo lo habian llevado a cabo por 2 semanas antes de la evaluacion.

En la tabla 30 se muestran las medianas para distintas caracteristicas antropomeétricas de los
participantes durante su evaluacion Pre.

Tabla 30

Medianas de valores antropometricos de ambos grupos en evaluacion Pre

Peso IMC % Grasa % Musculo % Agua
Grupo Experimental 99.35 38.92 53.4 31.1 33.35
Grupo Control 116.15 43.21 57.35 37.09 32.45

Nota: Peso = kg, IMC = Kg/m?
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Se analizaron los datos de las variables antropométricas de ambos grupos para compararlos
durante su evaluacion Pre. Para el peso (z=-.983, p=.326) , IMC (z=-.983, p=.326), porcentaje
de grasa (z=-.076, p=.940), porcentaje de musculo (z=-.492, p=.623) y porcentaje de agua (z=
-.1.059, p=.290), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos.

Del grupo experimental, 6 participantes tenian un IMC entre 35- 39.9 Kg/m?y el resto de los
participantes tenia un IMC > 40 Kg/m?, que los coloca en la categoria de Obesidad Grado 11y 11
de la clasificacion de la OMS, respectivamente. En cuanto a los participantes del grupo control, 6
presentaban un IMC de Obesidad Grado 111y el resto se coloco en la clasificacion de Obesidad
Grado Il. Es importante sefialar que no hay participantes con un grado de Obesidad | debido a
que unos de los criterios para someterse a cirugia bariatrica es tener al menos un grado Il de
obesidad.

En cuanto al porcentaje de grasa, todos los participantes de este estudio se encontraban en la
categoria Obesidad. El porcentaje de agua de ambos grupos es menor al porcentaje de agua
esperado para adultos con obesidad (Charney, en Mahan, Escott-Stump y Raymond, 2013).

En relacion con los cuestionarios de autocontrol utilizados en la evaluacion Pre, se midieron
los cm marcados por cada participante en cada reactivo, como en el Estudio 1. Posteriormente se
hizo la sumatoria de estos cm para obtener el puntaje total del cuestionario, tomando en cuenta
los cambios de los reactivos que se califican de manera contraria En la tabla 31 se muestran las

medianas de los puntajes obtenidos en cada uno de los cuestionarios para ambos grupos.
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Tabla 31

Medianas de puntajes totales en los instrumentos CA-E y CA-A/DG

CA-E CA-A/DG
Grupo Experimental 338 250
Grupo Control 319 222

Nota: Puntajes presentados en cm

Como en las variables antropométricas, para los puntajes de los instrumentos empleados, se
realiz6 la comparacion entre ambos grupos de este estudio. Para los puntajes de los cuestionarios
CA-E (z=-.832, p=.406) y CA-A/DG (z=-1.172, p=.241), tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos experimental y control.

También se evalué el puntaje para cada factor de ambos cuestionarios, en la tabla 32 y 33 se
muestran los resultados obtenidos para cada uno de los instrumentos empleados.

Tabla 32.

Medianas de puntajes por factor del cuestionario CA-E

D FP I FPM AE
Grupo

59 63 88 67 54
Experimental
Grupo Control 59 58 84 65 40

Nota: (D= Dedicacién, FP= Falta de Prevision, I= Impetuoso, FPM = Falta de Premeditacion,

AE= Actuacién Espontanea). Puntajes presentados en cm

Asi como en el puntaje total del cuestionario CA-E, en la comparacién entre los dos grupos en

relacion con los puntajes de los factores Dedicacion (z= -.228, p=.820), Falta de Prevision (z= -
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568, p=.570), Impetuoso (z= -.114, p=.909), Falta de Premeditacién (z= -.418, p=.676), y
Actuacion Esponténea (z=-1.213, p=.225), no se encontraron diferencias significativas entre los
2 grupos de este estudio.

Tabla 33.

Medianas de puntajes por factor del cuestionario CA-A/DG

CRP CE CA
Grupo

130 70 51
Experimental
Grupo Control 121 64 40

Nota: (CRP= Conclusién de responsabilidades, CE= Conclusion de espera, CA= Conclusion
de actividades aversivas). Puntajes presentados en cm

La comparacién entre los grupos en cuanto a los puntajes del cuestionario CA-A/DG,
Conclusion de Responsabilidades (z= -1.664, p=.096), Conclusién de Espera (z= -.832, p=
.406), y Conclusion de Actividades Aversivas (z=-1.741, p=.082), tampoco arrojo diferencias
estadisticamente significativas entre los participantes del grupo control y experimental.

Para la tarea de Descuento temporal del valor relativo de las recompensas, se obtuvieron los
puntos de indiferencia de todas las demoras empleadas para cada participante en cada tipo de
recompensa. Con los puntos de indiferencia se calcularon las Area bajo la Curva (AbC) para
todas las recompensas, empleando el mismo metodo que en el Estudio 1. En la figura 3 se

muestran las AbC de los distintos tipos de recompensas para el grupo experimental y control.
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Figura 3.
Medianas de AbC para todos los tipos de recompensas, de ambos grupos. (CS= Comida

Saludable, CR= Comida Répida, RS= Refresco, A= Agua, D= Dinero)

Grupo Experimental Grupo Control

(o) CR RS A D cs CR RS A

Recompensas Recompensas

En el cuadrante de la izquierda, se pueden observar las AbC obtenidas para el grupo
experimental. Como se puede ver, el &rea méas grande es la de la recompensa Comida Saludable,
seguida del &rea de Comida Répida, Refresco y Agua; mientras que el area mas pequefia que se
obtuvo en este grupo es para la recompensa Dinero. Por otro lado, en el cuadrante derecho de la
figura 3 se muestran las AbC del grupo control- Como se puede observar, en este grupo el area
de mayor tamafio se obtuvo para la recompensa Agua, seguida por el area de la recompensa
Refresco, Dinero y Comida Réapida; en este grupo el area de menor tamafio se obtuvo para la
recompensa Comida Saludable.

Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas para ningun tipo de
recompensa, entre los dos grupos de este estudio. En la tabla 34 se muestran los resultados de la

prueba U de Mann-Whitney para las AbC.
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Tabla 34.

Zy p obtenidas de la prueba U de Mann-Whitney para todos los tipos de recompensa

Z p
Comida Saludable -.302 762
Comida Répida -.378 .705
Refresco -.227 821
Agua -.983 326
Dinero -.983 326

Luego de 8 semanas o una vez terminada la intervencion, dependiendo del grupo al que los
participantes pertenecian, se realiz6 nuevamente la aplicacion de las mismas pruebas empleadas
en la evaluacién Pre. A continuacién, se presentan los datos obtenidos en la evaluacién Post del
grupo control y experimental, en comparacion con los datos obtenidos en la evaluacion Pre.

En la tabla 35 se presentan los datos obtenidos en relacion con la realizacion de actividad

fisica y el seguimiento de un plan de alimentacion, asi como su comparacion con la evaluacién

pretratamiento.
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Tabla 35
Frecuencia de participantes que realizan Actividad fisica y dieta en el grupo control y

experimental en evaluacion Pre y Post

Grupo Experimental Grupo Control

Pre Post Pre Post
No Realiza actividad fisica 8 1 8 3
Realiza actividad fisica 2 9 2 7
Plan de alimentacién 1 10 1 9

En el grupo experimental, se aumentd de 2 a 9 participantes que reportaron realizar algun tipo
de actividad fisica. Especificamente, los participantes reportaron realizar entre 20 y 90 minutos
de ejercicio; el tipo de actividad mayormente reportada fue la caminata, realizada de entre 3a 7
dias a la semana. En cuanto al seguimiento de su plan de alimentacién, todos los participantes del
grupo experimental reportaron haber realizado este tipo de alimentacién durante el tiempo que
durd la intervencion. Por lo que, al final, 9 de los participantes tuvieron un plan de alimentacién
durante 8 semanas; la participante que ya tenia plan de alimentacion durante la evaluacion Pre,
siguio este plan durante 10 semanas en total.

En el grupo control, hubo un aumento en el nimero de participantes que realizaban actividad
fisica 2 a 7 participantes. Nuevamente, la actividad fisica que reportaron realizar fue caminata de
entre 20 y 30 minutos de 3 a 7 dias a la semana. Unicamente una participante de este grupo
reportd no seguir el plan de alimentacion, pues al momento de la evaluacion sefialé que no se

habia presentado a la cita en la que se le daria este plan nutricional. Ocho de los participantes

115



tenian 2 meses siguiendo su plan de alimentacién y el participante que ya tenia su plan de
alimentacion en la evaluacion Pre, tenia 10 semanas siguiendo este tipo de alimentacion.

Para los datos antropométricos (i.e., peso, % grasa, musculo y agua), de la figura 4 a la figura
7, se presentaran los datos individuales de ambos grupos, obtenidos en las evaluaciones Pre y
Post.

Figura 4.

Peso de participantes del grupo experimental y control, en las evaluaciones Pre y Post.

Grupo Experimental
140

120 4

100 -

Peso (Kg)
©
o

D
o

40 -

20 -
EG2 EG4 EG5 EG7 EG12 EG14 EG15 EG16 EG18 EG19

Grupo Control
140 -

120 4
100 +

80 A HPre
mPost

Peso (Kg)

60 A

40

20 -
CG2 CG3 CG4 CG8 CG9 CG10 CG11 CG12 CG13 CG14

En la figura 4 se presentan los datos concernientes al peso de los participantes de los grupos
control y experimental. En el cuadrante superior, se pueden ver los datos del peso de los
participantes grupo experimental. Como se puede observar, los 10 participantes perdieron peso
en comparacion con la primera evaluacion que se llevo a cabo. Se realizo una prueba Wilcoxon

para comparar ambas mediciones, y se encontro una diferencia estadisticamente significativa
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entre las 2 evaluaciones del peso de los participantes (z= -2.807, p <.01). En el cuadrante
inferior, se observan los datos del grupo control, en donde 8 de los participantes perdieron peso;
los otros 2 participantes aumentaron de peso entre las dos mediciones. Al realizar la misma
prueba, se encontrd que también hay diferencias estadisticamente significativas entre el peso
obtenido en ambas evaluaciones (z=-1.990, p < .05).

En relacién con la variable porcentaje de grasa, en la figura 5 se muestran los datos obtenidos
en las evaluaciones Pre y Post. Para el grupo control (cuadrante inferior), podemos observar que
cinco de los participantes redujeron su porcentaje de grasa en el tiempo transcurrido entre ambas
evaluaciones. Sin embargo, 3 participantes aumentaron el porcentaje de grasa que presentaban en
la evaluacion Pre, y los otros dos participantes no tuvieron ninguna modificacion en esta
variable. En la prueba Wilcoxon no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre
los porcentajes de grasa en la evaluacion Pre y Post ( z= -.510, p = .610).

En el cuadrante superior, se presentan los datos de los participantes del grupo experimental.
Para este grupo, 7 de los participantes redujeron su porcentaje de grasa corporal entre ambas
evaluaciones; igualmente, dos participantes no tuvieron modificacion en esta variable y
solamente 1 participante aument6 el porcentaje de grasa corporal que presentaba en comparacion
con la primera evaluacion. También se realzé una prueba Wilcoxon para la comparacion entre
ambas evaluaciones, encontrando una diferencia estadisticamente significativa entre la medicion

Pre y Post del porcentaje de grasa corporal (z=-2.091, p<.05).
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Figura 5.

Porcentaje de grasa de participantes del grupo experimental y control, en las evaluaciones Pre

y Post
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Figura 6.

Porcentaje de musculo de participantes del grupo experimental y control, en las evaluaciones

Pre y Post.
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En la figura 6 se presentan los datos individuales para la variable porcentaje de musculo. En el
cuadrante superior, se encuentran los datos de los participantes del grupo experimental. Como se
puede observar, siete participantes aumentaron el porcentaje de musculo que presentaban en
comparacion con la evaluacion Pre. Uno de los participantes no tuvo modificacion en su
porcentaje de musculo, y otros 2 disminuyeron el porcentaje de musculo que tenian en

comparacion con su evaluacion Pre. En cuanto a la prueba Wilcoxon, se encontro una diferencia
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estadisticamente significativa entre los porcentajes de muasculo obtenidos en las evaluaciones Pre
y Post (z=-1.886, p=.05).

Los datos del grupo control se presentan en el cuadrante derecho, donde se puede observar
que la mitad de los participantes aumento su porcentaje de musculo en comparacion con la
evaluacion Pre. Uno de los participantes no tuvo modificacion en esta variable y los otros 4
participantes disminuyeron su porcentaje de musculo entre ambas evaluaciones. En cuanto a la
prueba Wilcoxon, no se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre ambas
mediciones (z=-.561, p > .05).

En la figura 7 se presentan los datos individuales en relacion con el porcentaje de agua
corporal de los participantes del grupo control y experimental.

Figura 7.

Porcentaje de agua de participantes del grupo experimental y control, en las evaluaciones Pre

y Post.
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En el cuadrante inferior se presentan los datos de los participantes del grupo control. Como se
puede observar, la mitad de los participantes aumentd su porcentaje de agua en comparacion con
la primera evaluacion. Sin embargo, 3 de los participantes disminuyeron este porcentaje entre
estas dos evaluaciones, y los otros dos participantes no tuvieron modificacion de esta variable.
En la prueba Wilcoxon, no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre ambas
mediciones (z=-.140, p =.889).

Para los participantes del grupo experimental (Cuadrante superior), se puede observar que 7
de los participantes aumentaron su porcentaje de agua entre las evaluaciones Pre y Post; mientras
que, solo un participante tuvo una disminucion de este porcentaje en comparacion con la primera
evaluacion, y los otros 2 participantes no tuvieron diferencia en esta variable. Para la prueba
Wilcoxon, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las dos
evaluaciones (z=-1.780, p=.075).

Para los instrumentos CA-E y CA-A/DG, de la tabla 36 a la 38, se muestran las medianas
grupales para las evaluaciones Pre y Post, tanto de los puntajes totales como para los puntajes de
cada factor de los cuestionarios.

Tabla 36.

Medianas de los puntajes totales de CA-E y CA-A/DG en evaluacion Pre y Post, para el

grupo experimental y control

Grupo Experimental Grupo Control

Pre Post Pre Post
CA-E 338 346 319 309
CA-A/DG 250 240 222 226
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Como se puede observar en la tabla 36, de manera global los participantes del grupo
experimental aumentaron su puntaje en el instrumento CA-E, como una diferencia de +8 cm en
la evaluacion Post, en comparacion a la evaluacion Pre. Este resultado podria significar, que los
participantes de este grupo mostraron un mayor grado de conducta de autocontrol bajo la
definicion de este cuestionario. Sin embargo, para el cuestionario CA-A/DG, hubo una
disminucion del puntaje de 10 cm; esto reflejaria que los participantes podrian mostrar un menor
grado de conducta de autocontrol bajo esta definicion.

Se compararon los resultados de la evaluacion Pre y Post para cada uno de los grupos; para el
grupo experimental no se encontro6 diferencia estadisticamente significativa para el instrumento
CA-E (z=-1.784, p=.074). Para el mismo instrumento, en el grupo control tampoco se encontro
diferencia estadisticamente significativa entre las dos mediciones (z= -.561, p=.575). En
relacion con el instrumento CA-A/DG, en el grupo control tampoco se encontrd diferencia
estadisticamente significativa entre ambas mediciones (z=-.866, p= .386); al igual que en el
grupo experimental (z=-.357, p=.721).

Para un analisis mas profundo, se analizaron los puntajes obtenidos por los participantes en
los factores que componen cada instrumento. En las tablas 37 y 38 se muestran los resultados

para los factores del CA-E y CA-A/DG, respectivamente.
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Tabla 37.

Medianas de los puntajes por factores del instrumento CA-E para los grupos experimental y

control
D FP | FPM AE
Grupo Pre 59 63 88 67 54
Experimental Post 73 67 89 53 56
Grupo Pre 59 58 84 65 40
Control Post 64 58 86 62 46

Nota: (D= Dedicacién, FP= Falta de Prevision, I= Impetuoso, FPM = Falta de Premeditacion,

AE= Actuacién Espontanea). Puntajes presentados en cm

El grupo experimental tuvo un aumento en la mayoria de los factores del cuestionario CA-E, a
excepcion del factor Falta de Premeditacion. En este factor se encuentran reactivos relacionados
con la espera por la adquisicion o compra de objetos (e.g., 6. Me desespera ahorrar para comprar
las cosas que me gustan). Aunque hubo una reduccion en el puntaje, ésta no fue estadisticamente
significativa en comparacion con la primera evaluacién (z=-1.530, p=.126). El factor en el que
hubo un mayor aumento del puntaje, en comparacion con la primera evaluacion, fue el factor
Dedicacion. Este ultimo factor contiene reactivos relacionados con la realizacion de deberes con
antelacion (e.g., 11. Organizo mis actividades para poder dedicarle mas tiempo a mi familia). Sin
embargo, este aumento tampoco representd una diferencia estadisticamente significativa respecto
a la evaluacion Pre (z=-1.660, .097). Para el resto de los factores tampoco se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas: Falta de Prevision (z=-1.989, z= .067); Impetuoso

(z=-.831, p=.406); Actividad Espontanea (z= -.059, p=.953).

123



En cuanto al grupo control, aunque en el puntaje total hubo una disminucion del puntaje
obtenido en la evaluacion Post, el andlisis de los factores parece indicar que hubo un aumento en
el puntaje de 3 de los cinco factores del cuestionario. Para este grupo, el factor que tuvo un
mayor aumento fue el de Actuacion Espontanea; aunque la diferencias entre ambas evaluaciones
no fue estadisticamente significativa (z= -.772, p= .440). Este ultimo factor incluye reactivos
relacionados con la realizacion de actividades que ofrecen una satisfaccion inmediata (e.g., 13.
Voy a fiestas, aunque esté cansado). Al igual que en el grupo experimental, el Gnico factor que
tuvo una disminucion en su puntaje en comparacion con la evaluacion Pre, fue el de Falta de
Premeditacion; aunque esta diferencia tampoco fue estadisticamente significativa (z= -.415, p=
.678). Asi como en el grupo experimental, el resto de los factores del cuestionario CA-E no
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre ambas evaluaciones hechas:
Dedicacion (z=-1.338, p=.181); Falta de Prevision (z= -.306, p=.760), Impetuoso (z= -.296, p=
767).

Ademas de la evaluacién intra grupos, también se realizé una prueba U de Mann-Whitney,
para determinar diferencias entre los 2 grupos del presente trabajo. Sin embargo, para ninguno de
los factores del CA-E se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
experimental y control para la evaluacion Post: Dedicacion (z= -.681, p=.496), Falta de Prevision
(z=-1.440, p=.150), Impetuoso (z=-.114, p=.909), Falta de Premeditacion (z=-.113, p=.910),

Actuacion Espontanea ( z=-.113, p=.426).
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Tabla 38.
Medianas de los puntajes por factores del instrumento CA-A/DG para los grupos

experimental y control

CRP CE CA
Grupo Pre 130 70 51
Experimental  Post 127 79 50
Grupo Pre 121 64 40
Control Post 124 61 44

Nota: (CRP= Conclusion de responsabilidades, CE= Conclusién de espera, CA= Conclusion
de actividades aversivas). Puntajes presentados en cm

Para el instrumento CA-A/DG, los participantes del grupo experimental tuvieron una
disminucion del puntaje de 2 de los tres factores que componen este cuestionario. El Gnico factor
en el que el puntaje aument6 en comparacion con la primera evaluacion fue el de Conclusion de
Espera; para este factor en particular, la diferencia entre ambas mediciones resultd ser
estadisticamente significativa (z= -1.988, p=.047). Este Gltimo factor contiene reactivos
relacionados con la realizacion de actividades en momentos de espera (e.g., 11. Cuando estoy
esperando, necesito escuchar musica para que el tiempo pase mas rapido). Aun cuando en los
otros dos factores del cuestionario hubo una disminucion en su puntaje en comparacion con la
evaluacion Pre, esta diferencia no fue estadisticamente significativa: Conclusion de
Responsabilidades (z= -.153, p=.878); Conclusion de actividades aversivas (z= -.561, p=.575).

Por su parte, los participantes del grupo control disminuyeron su puntaje en el factor
Conclusion de Espera, pero esta diferencia entre mediciones no resulto estadisticamente

significativa (z= -1.546, p=-122). Mientras tanto, en los otros dos factores se obtuvo un mayor
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puntaje en comparacion con la evaluacion Pre. El factor donde se obtuvo un mayor puntaje fue el

de Conclusién de actividades aversivas, donde tampoco se encontr6 una diferencia

estadisticamente significativa entre ambas mediciones (z= -1.363, p=.173); en este factor se

encontraban reactivos relacionados la espera ante situaciones poco agradables (e.g., 6. Me estresa

que haya tréafico). Para el factor Conclusién de Espera, tampoco se hallé una diferencia
estadisticamente significativa entre la evaluacion Pre y Post (z= -1.546, p=.122).

Entre los grupos experimental y control, la prueba U de Mann-Whitney no muestra
diferencias estadisticamente significativas para ninguno de los factores del instrumento CA-
A/DG, entre las mediciones Pre y Post: Conclusion de Responsabilidades (z= -.492, p=.426),
Conclusion de Espera (z=-.530, p=.596), Conclusién de Actividades Aversivas (z= -1.022, p=
.307).

Para la tarea de descuento temporal de distintas recompensas, se realizé una comparacion
entre los datos de las AbC de todas las recompensas en las evaluaciones Pre y Post, para ambos
grupos. En la figura 8 se presentan las AbC obtenidas para todos los tipos de recompensas, en
ambas mediciones.

Figura 8.

Medianas de AbC de los distintos tipos de recompensas, para ambos grupos en las
evaluaciones Pre y Post. (Nota: CS= Comida Saludable, CR = Comida Réapida, RS= Refresco,
A= Agua, D=Dinero)
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En el cuadrante derecho se presentan los datos obtenidos con los participantes del grupo
control. De manera global, las AbC de la mayoria de las recompensas disminuyé en comparacion
con la evaluacion Pre; a excepcion de la recompensa Dinero, donde se obtuvo un AbC mayor
que en la primera medicion. A pesar de este aumento en el AbC, el area no alcanzo ni la mitad
del rango posible para las AbC (i.e., 0 - 1). El resto de las AbC se encuentran por debajo del 0.2
del rango posible para estas areas. En la tabla 39 se muestran los datos obtenidos de la prueba
estadistica Wilcoxon, para evaluar la ejecucién de los participantes del grupo control en las
mediciones Pre y Post de la tarea de descuento temporal del valor relativo de las recompensas.
Como se puede observar en la tabla 39, ninguna de las comparaciones resulto estadisticamente
significativas para este grupo de participantes.

Tabla 39.

Valor zy p de la prueba Wilcoxon para grupo control, entre evaluaciones Pre y Post

para cada tipo de recompensa.

CS CR RS A D
Z -.140 -1.260 -.533 -.840 -415
P .889 .208 594 401 678

Nota: CS= Comida Saludable, CR = Comida Répida, RS= Refresco, A= Agua, D=Dinero

Los datos de los participantes del grupo experimental se observan en el cuadrante izquierdo
de la figura 8. A diferencia del grupo control, las AbC de los participantes del grupo
experimental fueron mayores en comparacion con la primera evaluacion, a excepcion del area
para la recompensa Dinero. Para esta Ultima recompensa, se observa una disminucion en el AbC

en comparacion con la evaluacion Pre. En el resto de las recompensas, en las que se observa un
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aumento, se observan areas por arriba del 0.5 del rango posible para las areas; siendo las
recompensas Comida Saludable y Refresco, las &reas més cercanas a 1.

Al igual que en el grupo control, en la prueba Wilcoxon para evaluar la medicion Pre y Post
para el grupo experimental, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas para
ninguna de las recompensas empleadas. En la tabla 40 se muestran los datos se presentan los
datos obtenidos en la prueba estadistica.

Tabla 40.

Valor zy p de la prueba Wilcoxon para grupo experimental, entre evaluaciones Pre y

Post para cada tipo de recompensa.

CS CR RS A D
z -1.478 -.178 -1.478 -1.580 -.561
p 139 .859 139 114 575

Nota: CS= Comida Saludable, CR = Comida Répida, RS= Refresco, A= Agua, D=Dinero
Para la tarea de descuento temporal del valor de las recompensas, también se compararon los
resultados de ambos grupos en su evaluacién Post para cada una de las recompensas. Ninguna de
estas comparaciones reflejo una diferencia estadisticamente significativa. En la tabla 41 se
muestran los datos obtenidos en la prueba U de Mann-Whitney para cada tipo de recompensa.
Tabla 41.
Valor z y p de la prueba U de Mann-Whitney, entre evaluaciones Post de ambos grupos

para cada tipo de recompensa.

CS CR RS A D
z -1.058 -1.209 -1.209 -.529 -.907
p 290 226 .226 597 .364
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Nota: CS= Comida Saludable, CR = Comida Répida, RS= Refresco, A= Agua, D=Dinero

Por altimo, se presentan los datos individuales obtenidos con el formato de autorregistro
empleado con ambos grupos. De la figura 9 a la 18 se presentan los datos para cada ejemplo de
conducta del autorregistro, para cada uno de los participantes. Es importante sefialar que para el
grupo experimental s6lo se presentaran los datos de 8 participantes, pues los otros 2 participantes
no entregaron los formatos de autorregistro solicitados.
Figura 9.
Medias de conducta 1: “Subo por las escaleras y no por el elevador/escaleras eléctricas”. , para
grupo Experimental y Control. Nota: LB= Linea Base, E= Eleccion, DG= Demora de la

Gratificacion, RT= Resistencia a la Tentacion, S1-S8= Semana 1- Semana 8

Grupo Experimental Grupo Control
20 -

16

12
8 |
4 ]
: 0
LB E DG RT

El primer ejemplo de conducta del autorregistro fue “Subo por las escaleras y no por el

S1-82 S3-S4 55-S6 S7-S8

elevador/escaleras eléctricas”. Este ejemplo fue elaborado y clasificado para la categoria
“Eleccion”. En el cuadrante derecho se observan las medias de los datos de los 10 participantes
del grupo control. Como se puede observar, durante las primeras 2 semanas de evaluacion, la
frecuencia de esta conducta se reporto un promedio de 13 veces, este promedio aumento en las
siguientes semanas llegando a casi 17 veces, aunque en las ultimas 2 semanas de evaluacion esta
frecuencia disminuyd a 16, En general, este ejemplo de conducta parece haber aumentado en

frecuencia para los participantes del grupo control durante las 8 semanas de evaluacion.
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En el cuadrante izquierdo se muestran los datos del grupo experimental. Para este caso,
durante la evaluacién de la Linea base, los participantes reportaron una frecuencia media de 20
veces. En las siguientes semanas de intervencion la frecuencia de este ejemplo de conducta se
mantuvo igual, hasta las Ultimas 2 semanas de intervencion cuando el promedio de frecuencia
Ileg6 a 23 veces. Es decir, aunque este ejemplo habia sido elaborado bajo la definicion de
Eleccion, no hubo cambios en la frecuencia durante las semanas de intervencion con estrategias

de esta definicion,

Finalmente, parece que en ambos grupos se obtuvo el mismo aumento en la media de
frecuencia (i.e., 3 veces) de este ejemplo de conducta de la definicion Eleccion. Esto es, los datos
parecen indicar que, al menos de manera global, los participantes de ambos grupos aumentaron
el numero de veces que subian por las escaleras en lugar de optar por elevadores o escaleras

eléctricas.

El ejemplo de conducta ntimero 2 del formato de autorregistro fue “Contintio haciendo
ejercicio, aunque me canse, porque acabo de comenzar”, elaborado y clasificado para la
categoria “Demora de la Gratificacion”. En el cuadrante izquierdo, podemos observar los datos
promedio del grupo Experimental. Se puede observar gque la frecuencia de esta conducta aumentd
durante las semanas de intervencion de estrategias de Eleccion, en comparacion a las semanas de
Linea Base. Sin embargo, cuando en la intervencidn se comenzaron las estrategias de Demora de
la Gratificacidn, la frecuencia de este ejemplo de conducta comienza a disminuir, llegando a las
Gltimas semanas de intervencién a la misma frecuencia que durante la Linea Base. Es decir,
aunque este ejemplo de conducta pertenecia a la definicion de “Demora de la Gratificacion”, fue

justo durante esta etapa de la intervencién cuando la frecuencia de ejecucion de esta conducta
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disminuyd. Esto indicaria que durante esas fases de la intervencidn, los participantes no estaban
realizando ejercicio o dejaban de hacerlo cuando se sentian cansados.

Para los participantes del grupo control (cuadrante derecho), se puede observar que, al
igual que en el grupo experimental, la frecuencia de este ejemplo de conducta aumentd durante
las semanas siguientes de evaluacion. Finalmente, en las Gltimas 2 semanas de evaluacion, la
frecuencia de este ejemplo de conducta disminuyd nuevamente, pero sin llegar a la misma
frecuencia que se obtuvo durante las primeras 2 semanas de evaluacion. Esto es, parece que los

participantes de este grupo continuaban realizando ejercicio aunque se sintieran cansados.

Figura 10.

Medias de conducta 2: “Continuo haciendo ejercicio, aunque me canse, porque acabo de
comenzar”, para grupo Experimental y Control. Nota: LB= Linea Base, E= Eleccion, DG=
Demora de la Gratificacion, RT= Resistencia a la Tentacion, S1-S8= Semana 1- Semana 8

Grupo Experimental Grupo Control
5 -
4
3 4
2 ]
1 4
T T 0 A T T T
LB E DG RT $1-82 $3-54 $5-S6 S7-S8
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Figura 11.

Medias de conducta 3: “Realizo cualquier actividad en la que no tenga que moverme tanto, aun
cuando habia planeado realizar ejercicio”. para grupo Experimental y Control. Nota: LB= Linea
Base, E= Eleccion, DG= Demora de la Gratificacion, RT= Resistencia a la Tentacion, S1-S8=
Semana 1- Semana 8

Grupo Experimental Grupo Control

o
o
1

E DG RT S1-S2 S3-54 S5-S6 S7-S8

El siguiente ejemplo de conducta presentado fue el de “Realizo cualquier actividad en la
que no tenga que moverme tanto, aun cuando habia planeado realizar ejercicio”. Al igual que en
el ejemplo anterior, esta conducta pertenece a la clasificacion de “Demora de la Gratificacion”.
Los datos del grupo control se muestran en el cuadrante derecho, como se puede observar,
durante las semanas 3 y 4 de evaluacién la frecuencia de esta conducta aument6 en comparacion
con las primeras 2 semanas de evaluacion. Para las semanas 5 y 6 esta frecuencia disminuyo,
aunque para las ultimas 2 semanas de evaluacion la frecuencia de este ejemplo de conducta
aumento de nuevo. Es decir, los datos parecen indicar que los participantes de este grupo
preferian actividades que no implicaran tener tanto movimiento o no hacer ejercicio como habian
planeado.

En cuanto a los participantes del grupo experimental (cuadrante izquierdo), durante las
semanas de la etapa de intervencion con estrategias de Eleccion, la frecuencia de esta conducta

aument6. Sin embargo, para la etapa de intervencion de Demora de la Gratificacion, definicién
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bajo la cual se realizo este ejemplo de conducta, la frecuencia de ejecucion disminuy6 mas alla
de lo reportado durante la Linea Base. A pesar de eso, cuando se paso a la etapa de Resistencia a
la Tentacion, esta frecuencia aument6 nuevamente pero sin alcanzar la frecuencia observada en
las primeras semanas de evaluacion. Esto es, los datos parecen indicar que de manera global este
grupo de participantes, realizaba ejercicio o alguna actividad fisica que implicara estar en
movimiento.

Figura 12.

Medias de conducta 4: “Detengo mi ejercicio aun cuando acabo de comenzar a hacerlo, y
comienzo a hacer otra cosa”, para grupo Experimental y Control. Nota: LB= Linea Base, E=
Eleccion, DG= Demora de la Gratificacion, RT= Resistencia a la Tentacion, S1-S8= Semana 1-

Semana 8

Grupo Experimental Grupo Control

1.5 1
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Para la figura 12, se muestran los datos para el ejemplo de conducta “Detengo mi ejercicio
aun cuando acabo de comenzar a hacerlo, y comienzo a hacer otra cosa”, de la categoria Demora
de la Gratificacion. Los participantes del grupo experimental, cuyos datos se muestran del lado
izquierdo, mostraron en promedio un aumento en la frecuencia de este ejemplo de conducta
durante la etapa de estrategias de Eleccion, en comparacion con la evaluacion de Linea Base. Sin
embargo, durante la etapa de estrategias de Demora de la Gratificacion, definicién con la que se
elabord este ejemplo de conducta, se observa una disminucion en la presentacion de este ejemplo
de conducta a un nivel menor que el obtenido en la Linea Base. Al igual que en el ejemplo
anterior, durante la fase de Resistencia a la tentacion, se observa un pequefio aumento en la
frecuencia de la conducta, sin llegar a los niveles anteriores. Es decir, para este grupo pareciera
que los participantes continuaban haciendo la actividad fisica que habian elegido, hasta que esta
terminara.

En cuanto al grupo control (cuadrante derecho), se puede observar que la frecuencia de
este ejemplo de conducta aument6 conforme pasaron las semanas.
una disminucion en la frecuencia de esta conducta. Sin embargo, durante las ultimas 2 semanas
de evaluacion se puede observar un aumento en la frecuencia de este ejemplo de conducta,
sobrepasando los niveles de frecuencia de las semanas previas, Esto podria indicar que los
participantes del grupo control detenian el ejercicio que habian comenzado a hacer y preferian

hacer alguna otra actividad en su lugar.
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Figura 13.

Medias de conducta 5: ““Hago ejercicio planeado o no, en lugar de quedarme sentado o
acostado™”, para grupo Experimental y Control. Nota: LB= Linea Base, E= Eleccion, DG=
Demora de la Gratificacion, RT= Resistencia a la Tentacion, S1-S8= Semana 1- Semana 8

Grupo Experimental Grupo Control

o
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N
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El ejemplo numero 5 pertenece a la categoria de “Eleccion”, y se refiere a “Hago
ejercicio planeado o no, en lugar de quedarme sentado o0 acostado”. Los participantes del grupo
control (cuadrante derecho) reportaron un aumento en la frecuencia de esta conducta durante las
semanas 3 y 4 de la evaluacion. Sin embargo, esta frecuencia comenzé a disminuir en las
semanas siguientes, sin llegar a la frecuencia reportada durante las primeras 2 semanas de
evaluacion. Esto podria indicar que durante al menos 2 semanas de la evaluacion, los
participantes realizaron ejercicio durante 7 veces y que en las semanas subsecuentes lo hicieron

al menos 4 veces.

En cuanto a los participantes del grupo experimental (cuadrante izquierdo), se puede
observar que la mayor frecuencia reportada se encuentra en la evaluacién de Linea Base, y que
justo al iniciar la etapa de Eleccion en la intervencion, esta frecuencia comenz6 a disminuir. Es
importante sefialar que fue durante la etapa de la definicidn bajo la cual se elaboré este ejemplo

de conducta. Sin embargo, para la etapa de Resistencia a la tentacion, se puede observar
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nuevamente un aumento en la frecuencia reportada de esta conducta. Esto es, los participantes
de este grupo reportaron realizar ejercicio un mayor numero de veces durante la Linea Base,
aproximadamente 6 veces, y aunque hubo una disminucién durante la intervencion, volvieron a

realizar ejercicio durante al menos 4 veces a la semana.

Figura 14.

Medias de conducta 6: “Como un alimento no permitido en mi plan s6lo después de haber
terminado una actividad que yo propuse”, para grupo Experimental y Control. Nota: LB= Linea
Base, E= Eleccidon, DG= Demora de la Gratificacion, RT= Resistencia a la Tentacion, S1-S8=
Semana 1- Semana 8

Grupo Experimental Grupo Control

LB E DG RT S1-82 S3-54 S5-S6 S7-S8

El ejemplo de conducta “Como un alimento no permitido en mi plan s6lo después de

haber terminado una actividad que yo propuse”, fue elaborado y clasificado dentro de la

categoria “Resistencia a la Tentacion”. Para el grupo experimental (cuadrante izquierdo), se

puede observar que la frecuencia de este ejemplo de conducta disminuy6 gradualmente hasta

alcanzar su nivel mas bajo durante la fase de Resistencia a la Tentacion durante la intervencion,

esto es, durante la fase de la definicion con la que se elaboro este ejemplo de conducta. Estos

datos podrian sugerir que los participantes de este grupo iniciaron comiendo alimentos no

permitidos en su plan de alimentacion un mayor numero de veces en comparacion con la tltima

fase de la intervencion.
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En cuanto a los participantes del grupo control (cuadrante derecho), se puede observar un
aumento en la frecuencia durante las semanas 3 y 4; sin embargo, esta frecuencia comenzé a
disminuir en las semanas siguientes llegando a su nivel mas bajo durante las ultimas 2 semanas
de evaluacion. Esto es, al igual que los participantes del grupo experimental, estos datos parecen
indicar que los participantes comieron alimentos no permitidos en su plan un mayor numero de

veces durante las primeras semanas de la evaluacion, en comparacion con las ultimas semanas.

Figura 15.

Medias de conducta 7: “Como un alimento no permitido en lugar de un alimento permitido en mi
plan de alimentacion”, para grupo Experimental y Control. Nota: LB= Linea Base, E= Eleccion,
DG= Demora de la Gratificacién, RT= Resistencia a la Tentacién, S1-S8= Semana 1- Semana 8

Grupo Experimental Grupo Control
4 -
3 -
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RT S1-S2 S3-84 S5-S6

El ejemplo de conducta numero 7 del formato de autorregistro “Como un alimento no
permitido en lugar de un alimento permitido en mi plan de alimentacion”, se clasifico para la
categoria de “Eleccion”. En este ejemplo de conducta en particular, en los datos del grupo
experimental (cuadrante izquierdo) se puede observar una disminucion gradual en la frecuencia
reportada desde el inicio de la intervencion, Esto es, los datos indicarian que conforme avanzé la
intervencion, los participantes eligieron comer alimentos no permitidos en su plan en un menor

numero de ocasiones,
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Para el grupo control (cuadrante derecho), la frecuencia de este ejemplo de conducta
disminuyd durante las semanas 3 y 4, pero parece haber un aumento nuevamente para las
semanas siguientes de la evaluacion, sin llegar al nivel reportado durante las primeras 2 semanas
de evaluacion. Esto es, al igual que el grupo experimental, los datos parecen indicar que los
participantes eligieron comer alimentos no permitidos en su plan de alimentacion en menor

medida conforme avanzaron las semanas.

Figura 16.

Medias de conducta 8: “Compro alimentos no saludables en lugar de comprar alimentos
permitidos en mi plan”, para grupo Experimental y Control. Nota: LB= Linea Base, E=
Eleccion, DG= Demora de la Gratificacion, RT= Resistencia a la Tentacion, S1-S8= Semana 1-
Semana 8

Grupo Experimental Grupo Control
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El ejemplo de conducta “Compro alimentos no saludables en lugar de comprar alimentos
permitidos en mi plan”, se elabor0 y clasifico para la categoria Eleccion. Para los participantes
del grupo experimental (cuadrante izquierdo), se puede observar que justamente durante la fase
de estrategias de Eleccion, definicion con la que se elaboré este ejemplo de conducta, se obtuvo
un aumento de la frecuencia de esta conducta. Sin embargo, para la fase de Demora de la

Gratificacion, la frecuencia reportada de esta conducta disminuy0; para la fase de Resistencia a
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la Tentacion, la frecuencia de esta conducta volvio a aumentar. Esto significaria, que durante las
fases de Eleccion y Resistencia a la Tentacion, los participantes del grupo experimental
compraron alimentos no saludables en lugar de los alimentos no permitidos en su plan de

alimentacion.

Para el grupo control (cuadrante derecho), la frecuencia reportada de este ejemplo de
conducta disminuyd durante las semanas 3 y 4, esta frecuencia volvio a aumentar durante las
semanas 5y 6; sin embargo, en las semanas 7 y 8 la frecuencia volvié a disminuir. Esto podria
significar que hubo variabilidad en la frecuencia en la que los participantes compraron alimentos
no permitidos en su plan de alimentacion en lugar de los alimentos permitidos. Sin embargo, el
promedio de frecuencia de este grupo es ligeramente mayor al reportado por el grupo

experimental.

Figura 17.

Medias de conducta 9: “Termino de comer alimentos permitidos en mi plan, aun cuando tenga

cerca alimentos no permitidos”, para grupo Experimental y Control. Nota: LB= Linea Base, E=
Eleccion, DG= Demora de la Gratificacion, RT= Resistencia a la Tentacion, S1-S8= Semana 1-
Semana 8

Grupo Experimental Grupo Control
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Para el ejemplo “Termino de comer alimentos permitidos en mi plan, aun cuando tenga
cerca alimentos no permitidos” (categoria “Demora de la Gratificacion™), en la figura 17 se
muestran los resultados obtenidos. En el cuadrante derecho se muestran los datos del grupo
control; cdmo se puede observar, la frecuencia reportada comenzé a aumentar hasta llegar hasta
el nivel més alto reportado durante las semanas 5 y 6 de la evaluacion. Para las semanas 7 y 8,
esta frecuencia volvié a disminuir sin llegar al nivel reportado durante las primeras semanas de
evaluacion. Esto podria significar que los participantes de este grupo aumentaron las veces que
comieron los alimentos permitidos en su plan adn cuando tenian disponibles otro tipo de

alimentos.

Para los participantes del grupo experimental (cuadrante izquierdo), la frecuencia
reportada durante la Linea Base y la etapa de Eleccién fue similar. Sin embargo, durante la fase
de Demora de la Gratificacion, la definicion con la que se elabord este ejemplo de conducta, la
frecuencia reportada disminuy6 en comparacién con las etapas anteriores, pero la frecuencia
reportada volvié a aumentar durante la fase de Resistencia a la Tentacion de la intervenciéon. Esto
podria significar que los participantes de este grupo en general consumieron sus alimentos
permitidos durante la presencia de alimentos no permitidos, aunque durante la fase de Demora de

la Gratificacion esta frecuencia disminuyo.
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Figura 18.

Medias de conducta 10: “Como 5 veces al dia”, para grupo Experimental y Control. Nota: LB=
Linea Base, E= Eleccion, DG= Demora de la Gratificacion, RT= Resistencia a la Tentacion, S1-
S8= Semana 1- Semana 8

Grupo Experimental Grupo Control
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El ultimo ejemplo de conducta del formato de autorregistro se refiere a “Como 5 veces al
dia”, perteneciente a la categoria de “Eleccion”. Para los participantes del grupo experimental
(cuadrante izquierdo), la frecuencia reportada de esta conducta aumentd durante todas las fases
de la intervencion, llegando a 5 veces por semana. Esto es, los datos perecen indicar que los
participantes comian 5 veces al dia un mayor numero de veces durante la semana.

Para los participantes del grupo control (cuadrante derecho), primero se observa un
aumento en la frecuencia de este ejemplo de conducta durante las semanas 3 y 4. Luego esta
frecuencia disminuyd para las semanas 5 y 6, y volvio a aumentar durante las semanas 7 y 8 al
llegar al mismo nivel que los participantes del grupo experimental. Esto podria significar que los
participantes del grupo control comenzaron a comer 5 veces al dia durante un mayor numero de
veces a la semana, conforme pasaron las semanas.

Como se menciond previamente, en el grupo experimental hubo 2 participantes que no
enviaron todas las fotos de sus registros semanales, por lo que no habia datos completos para el
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andlisis. En cuanto al grupo control, todos los participantes enviaron las fotos que se les pedian,
sin embargo, algunos participantes necesitaban constantes recordatorias para poder enviar su foto
semanal. Debido a que se notd que algunos participantes no necesitaban mensaje de recordatorio,
mientras que otros requerian hasta 3 de estos mensajes, se decidid analizar los datos de las
variables antropométricas dividiendo a los participantes de acuerdo con el numero de veces que
se tuvo que contactar a la semana para la recoleccion de datos. En las figuras 19 y 20 se muestran

los resultados de este analisis.
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Figura 19.

Medias de variables antropométricas del grupo experimental por numero de instigaciones
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Figura 20.

Medias de variables antropométricas del grupo experimental por numero de instigaciones
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En la figura 19 se presentan las medias de los datos de los participantes del grupo
experimental. Se agrupd a los participantes en 4 grupos: sin instigaciones (i.e., participantes que
no requerian mensajes), 1 instigacion, 2 instigaciones y 3 0 mas instigaciones. En el grupo sin
instigaciones solo se agrupé una participante, para el grupo de 1 instigacion se agruparon 4
participantes, en el grupo de 2 instigaciones se agruparon a 3 participantes, y finalmente, en el
grupo de 3 0 mas instigaciones se agrupé a 2 participantes.

Como se puede observar en las 5 gréficas de la figura 19, la participante que no requeria
instigaciones redujo peso e IMC, aunque en menor medida que los participantes de otros grupos.
Sin embargo, esta participante tuvo una mayor perdida de grasa en comparacion a los otros 3
grupos. En cuanto a las variables agua y musculo, esta participante obtuvo un aumento de estas
variables, siendo mayor el aumento del porcentaje de agua corporal. Los participantes de los
grupos de 1y 2 instigaciones muestran el mismo patrén de aumento o pérdida que la participante
sin instigaciones; sin embargo, este aumento y disminucion es menor en comparacion al primer
participante. Finalmente, los participantes del grupo de 3 0 mas instigaciones, fueron los Gnicos
que mostraron aumento en el porcentaje de grasa, y disminucion en las variables agua y musculo.

En relacién con los participantes del grupo control, se realiz6 la misma agrupacién en 4
grupos de acuerdo con el numero de instigaciones. En el grupo sin instigaciones también se
conformd por una sola participante, en el grupo de 1 instigacion se agruparon 4 participantes, 3
participantes en el grupo de 2 instigaciones y en el grupo de 3 0 mas instigaciones también se
agruparon 2 participantes.

En la figura 20 se muestran los datos obtenidos del grupo control. Como se puede observar,
en este caso la participante sin instigaciones si obtuvo una pérdida de peso e IMC, pero las otras

3 variables antropométricas parecen no tener cambios. Para los participantes del grupo de 1
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instigacion, se observa un aumento en el porcentaje de grasa, y disminucién en el porcentaje de
agua y de masculo. Los participantes del grupo con 2 instigaciones, de manera global parecen
mostrar disminucion del porcentaje de grasa, un pequefio aumento en el porcentaje de agua y un
ligero cambio en el porcentaje de masculo. Finalmente, los participantes del grupo con 3 0 méas
instigaciones mostraron un aumento del porcentaje de grasa, y disminucion tanto en la variable
porcentaje de agua como en el porcentaje de musculo. Si bien el efecto en la mayoria de los
grupos de instigaciones del grupo control, no fue el mismo que con los grupos del grupo
experimental, los cambios en los participantes que necesitaban 3 0 més instigaciones para
recolectar sus registros son similares en el grupo control y en el grupo experimental. El numero
de instigaciones necesarias, podria ser reflejo del nivel de compromiso de los participantes con

su tratamiento de pérdida de peso.

Discusion.
Los participantes de este estudio fueron divididos en los dos grupos, experimental y

control, por conveniencia. Es decir, los participantes del grupo experimental tenian una mayor
disponibilidad de tiempo para asistir a las sesiones semanales de intervencion. Los participantes
del grupo control, por su parte, tenian poca disponibilidad de tiempo debido a su trabajo o porque
no vivian en la Ciudad de México y acudian a la clinica de obesidad aproximadamente cada 3 o0 4
semanas. Esto podria haber afectado los resultados, pues muchas personas sefialan la falta de
tiempo como una barrera para el tratamiento de la obesidad; sin embargo, por condiciones del
escenario donde se realizo la tesis se decidid incluir a este tipo de participantes.

A pesar de estas diferencias entre los participantes, de acuerdo con los resultados
obtenidos en la fase de evaluacion Pre, no se encontraron diferencias significativas entre los 2

grupos en ninguna de las variables consideradas para este estudio. Es decir, podriamos concluir
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que de manera general los dos grupos de participantes eran similares entre si, ain cuando hubo
una mayor cantidad de hombres y participantes con un IMC mayor a 40 en el grupo control.

En relacion con el sexo de los participantes, la mayoria de ellos fueron mujeres. Este
hecho no es de sorprenderse al considerar que la obesidad tiene una mayor prevalencia en el
sexo femenino (Teresa et al., 2016). Esta diferencia es aln mas marcada en el grupo
experimental, donde 9 de los 10 participantes eran mujeres. Esto podria deberse a que varias de
estas participantes se dedicaban al hogar o trabajaban por su cuenta, lo que les permitia asistir
con mayor regularidad a la clinica.

Esto ultimo podria afectar los datos obtenidos al respecto del porcentaje de grasa y
mausculo, pues debido a diferencias fisicas, las mujeres tienden a acumular una mayor cantidad
de grasa, mientras que los hombres tienen una mayor facilidad de desarrollar masa muscular.
Esto explicaria el porcentaje de grasa pérdido o ganado por las participantes en ambos grupos,
asi como el poco aumento en el porcentaje de masa muscular en el grupo experimental, e
incluso la pérdida de masa muscular en el grupo control; todo esto mediado por la ocurrencia de
conductas asociadas la ingesta de alimentos permitidos y la realizacion de ejercicio.

Especificamente, en el grupo control, 1 participante reportd no haber seguido un plan de
alimentacion, mientras que otro participante sefialé no haber seguido el plan de alimentacion
que se le habia otorgado y no haber regresado al servicio de nutricion por los cambios en la
cantidad de calorias que debia tener su plan de alimentacion conforme pasaban las semanas de
tratamiento. Ademas, en el grupo control tres de los participantes reportaron no realizar ninguin
tipo de actividad fisica, mientras que en el grupo experimental solamente una de las

participantes sefiald no realizar ejercicio.
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Sin embargo, de manera general, en el grupo experimental se puede observar la
tendencia a perder porcentaje de grasa corporal; mientras que en el grupo control, no se observa
una tendencia en particular pues algunos participantes perdieron grasa corporal, pero otros no
tuvieron modificacion en esta variable e incluso ganaron grasa corporal. Esto es importante
debido a que la obesidad se define como un exceso de grasa en el cuerpo, y no de peso
necesariamente. Aunque ninguno de los participantes dejo de estar en la clasificacion de
Obesidad (Suverza y Haua, 2010), la reduccion de este porcentaje es un indicador de
modificacion de habitos de alimentacion y ejercicio. En cuanto al porcentaje de musculo, en el
grupo experimental se puede observar una tendencia a aumentar la cantidad de musculo,
mientras que en el grupo control se puede observar una tendencia mayor a disminuir la cantidad
de musculo que se tiene, lo cual esta asociado a realizar poco ejercicio y no comer
adecuadamente.

En cuanto al porcentaje de agua, este representa el grado de hidratacién que tiene la
persona al momento de la evaluacion, lo que reflejaria si se esta consumiendo la cantidad de
agua adecuada. Se estima para que para una persona adulta con obesidad, el porcentaje de agua
adecuado seria de 45-55% (Charney, 2013); sin embargo ninguno de los participantes alcanz6
este porcentaje. Por otro lado, un mayor numero de participantes aumenté o mantuvo su
porcentaje de agua en el grupo experimental, lo que podria representar un mayor consumo de
agua; mientras que en el grupo control, algunos participantes disminuyeron este porcentaje, lo
que podria significar que hubo un menor consumo de agua. Sin embargo, el que ninguno de los
participantes alcanzara el nivel de agua esperado para adultos con su condicion fisica, podria
indicar que no sel alcanzo el consumo de 2 litros diarios, que es la indicacion dada por el

servicio de nutricion de la clinica.
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Sobre los resultados obtenidos con los instrumentos de autocontrol, CA-E y CA-A/DG,
es importante sefialar que de manera global el grupo experimental tuvo un aumento en el
puntaje total del instrumento CA-E y una disminucidn en el puntaje del cuestionario CA-A/DG.
Por otro lado, en el grupo control se encontro el resultado inverso, una disminucién en el
puntaje de CA-E y un aumento en el puntaje de CA-A/DG. Estos resultados podrian significar
que los participantes del grupo experimentan presentaban un mayor grado de conducta de
autocontrol bajo la deficion de Eleccién, y un menor grado de conducta de autocontrol bajo la
definicién de Demora de la Gratificacion y Resistencia a la tentacion; en comparacion al grupo
control, donde los resultados reflejarian una disminucion en la conducta de autocontrol bajo la
definicion de CA-E, y un aumento en la conducta de autocontrol bajo la definicion del
instrumento CA-A/DG.

A pesar de que no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos, es importante sefialar que este resultado podria apoyar a los resultados obtenidos en el
Estudio 1 de esta tesis. Especificamente, en el Estudio 1 se encontrd que los participantes con
algin grado de obesidad obtenian un mayor puntaje en los instrumentos CA-E y CA-A/DG
cuando tenian un mayor IMC y porcentaje de grasa; sin embargo, para el cuestionario CA-E
esta relacion se debia unicamente a uno de los factores del cuestionario (i.e., “Dedicacion”), que
contenia reactivos relacionados con la espera de alguna recompensa, similar a los reactivos del
instrumento CA-A/DG. Este resultado podria reflejar que las personas con obesidad son capaces
de esperar y mostrar conductas de autocontrol relacionadas con la espera, pero podrian tener
dificultades al mostrar conductas de autocontrol relacionadas con la eleccion de recompensas a

largo plazo (e.g., un peso saludable, reduccidn de problemas de salud).
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Por lo tanto, parece que los participantes que recibieron una intervencion en estrategias
de autocontrol, dénde el mayor numero de componentes estaban basados en la definicion de
Elecccion, aumentaron su conducta de autocontrol bajo esta definicion; en comparacion al
grupo control donde los participantes mostrarian una menor conducta de autocontrol
relacionada con la definicion Eleccion. Cabe sefialar, que para ambos grupos el factor del
instrumento CA-E con un mayor aumento en el puntaje respecto a la evaluacion Pre, fue el
factor “Dedicacion”, aunque en el grupo experimental hubo aumento en el puntaje de todos los
factores. Para el instrumento CA-A/DG, en el grupo experimental se observa un aumento en el
puntaje del factor “Conclusion de espera”, mientras que el grupo control tuvo una disminucioén
en este mismo puntaje.

Este dltimo resultado podria estar relacionado a lo obtenido para la tarea de Descuento
temporal del valor de las recompensas. Esto es, de manera global, los participantes del grupo
control obtuvieron AbC menores para todos los tipos de recompensas consumibles, mientras
que el grupo experimental obtuvo AbC maés grandes para todo este tipo de recompensas. Esto
reflejaria que los participantes del grupo control valoran menos este tipo de recompensas y
estan poco dispuestos a esperar por ellas, eligiendo recompensas mas inmediatas; mientras que
los participantes del grupo experimental valorarian mas las recompensas consumibles y estarian
mas dispuestos a esperar por ellas, independientemente del numero de calorias que estas
contengan.

Por lo tanto, esto podria sugerir que los participantes que fueron expuestos a la
intervencion en estrategias de autocontrol, ain muestran conducta de autocontrol relacionada
con la espera pero con una mayor conducta de autocontrol relacionada a la eleccién de

recompensas, en comparacion con los participantes que no recibieron este tipo de intervencion.
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También. el formato de autorregistro se emple6 como una forma de evaluar el efecto de
las estrategias de autocontrol en distintas conductas asociadas a la ganancia o pérdida de peso,
bajo las definiciones de autocontrol empleadas en este trabajo. De manera general, los datos que
se obtuvieron con este formato de autorregistro, parecen sugrir que en al menos 5 de los 10
ejemplos conductas evaluados, los participantes del grupo experimental mostraron mejor
ejecucion. Es decir, aumentaron o disminuyeron la frecuencia de conductas asociadas a la
pérdida o ganancia de peso, respectivamente, en comparacién con los participantes del grupo
control (e.g., C3,C4,C5, C9 y C10). En otros 3 ejemplos de conductas, la ejecucion fue similar
entre los dos grupos; es importante sefialar que estos ejemplos de conducta fueron elaborados
bajo la definicidn Eleccion (e.g., C1, C6, y C7), por lo que se sugiere abordar de distinta forma
ejemplos de conducta bajo esta definicion. Los otros dos ejemplos de conducta (C2 y C8),
obtuvieron una mejor ejecucion por parte de los participantes del grupo control.

Finalmente, unicamente en 2 ejemplos de conducta, elaborados bajo la definicion de
Demora de la Gratificacidn, se encontré la ejecucion esperada por parte del grupo experimental
(i.e., aumentar o disminuir frecuencia), durante las semanas de la fase de estrategias de esta
definicioén. Con respecto a los ejemplos bajo la definicion “Eleccion”, unicamente en un
ejemplo de conducta se encontrd el efecto esperado al momento de exposicion a esa fase de la
intervencion. En cuanto a Resistencia a la Tentacion, no se encontro un efecto en los ejemplos
elaborados bajo su definicion. Por lo tanto, se sugiere revisar y afinar detalles de los
componentes de este autorregistro, tanto de manera conceptual como operacional.

En comparacion con los resultados reportados en otras investigaciones de la efectividad
de tratamientos basados en estrategias de autocontrol, los hallazgos de este estudio podrian

parecerse a aquellos en los que los autores reportaron poca perdida de peso por parte de los
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participantes. Sin embargo, en este estudio se tomaron en cuenta otras variables antropométricas
como la grasa corporal, cantidad de musculo y agua; y lo que se encontrd fue que si bien en el
peso no se veia reflejado un gran cambio o diferencia entre ambos grupos, esto si se encontraba
al analizar estas otras variables. Esto es, los participantes del grupo experimental tendieron a
perder grasa, ganar musculo y tener mayor cantidad de agua en su cuerpo, en comparacion con
aquellos que no recibieron la intervencion. Estos cambios estarian asociados a la adquisicion y
presencia de conductas asociadas a la pérdida de peso, como el seguir un plan de alimentacion,
realizar actividad fisica o tomar agua; todas estas conductas son indispensables para un mejor
pronostico a largo plazo de la cirugia.

Los resultados obtenidos con las tareas y cuestionarios para evaluar la conducta de
autocontrol, no pueden compararse con lo obtenido en otros estudios de este tipo de
intervenciones, pues ninguno de ellos reporta haber empleado algin método para evaluar si los
participantes mostraban un mayor grado de conducta de autocontrol, antes o después de su
intervencion. Sin embargo, con los estudios en el area de Analisis Experimental de la Conducta,
estos hallazgos no son congruentes con los encontrados en otras investigaciones. Esto es, en
estudios previos se ha reportado que las personas con obesidad muestran un mayor grado de
conducta impulsiva en relacion con sus contrapartes sin exceso de peso. Sin embargo, cabe
sefialar que al menos los resultados de la tarea DT son similares a los reportados por Avila, et
al. (2016) sobre como las caracteristicas de las recompensas y los sujetos, podrian modular la
forma en la que las personas descuentan el valor de distintas recompensas. Respecto a los
cuestionarios, se debe sefialar que este tipo de formatos no habia sido probado anteriormente

con poblacion con obesidad, y por lo tanto, no podrian compararse estos resultados con los
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obtenidos con otros procedimientos de estas mismas definiciones, debido a las diferencias que
estos pudieran tener.

Otro hallazgo importante a considerar, seria el nivel de compromismo de los
participantes con su trataminto para la pérdida de peso. Esto es, el numero de instigaciones que
se necesataron para que un participante enviara la foto de su registro semanal, que formaba
parte de su tratamiento, podria tomarse como un ejemplo del nivel de compromiso de cada
participante. En los resultados se analiz6 si este comportamiento pudiera tener algun efecto en
los cambios corporales de los participantes. Es decir, los participantes que moestraron menos
compromismo, al necesitar mas instigaciones, también tuvieron efectos considerados como
menos beneficiosos en comparacion con los otros participantes (i.e., aumento de grasa corporal,
disminucidn de porcentaje de masculo y agua). Por otro lado, los participantes que necesitaron
menos instigaciones y que estaban recibiendo el tratamiento en estrategias de autocontrol,
tuvieron cambios corporales que pueden considerarse como mas benéficos (i.e., disminucion de
grasa corpora, aumento de musculo y agua) . En estudios posteriores se aconseja evaluar el
nivel de compromismo al tratmaiento, o la disposicion al cambio de cada participante, pues se
ha sugerido que el nivel de disposicion al cambio que muestre una persona tendra efecto en los
resultados del tratamiento (Prochaska y DiClemente, 1983).

Si bien es necesario un seguimiento a largo plazo para observar el mantenimiento de este
tipo de conductas, el comportamiento previo a la cirugia podria ser un predictor del
comportamiento luego del procedimiento quirdrgico. Asi, una intervencion basa en estrategias
de autocontrol, como la propuesta en esta tesis, podria ayudar en la mejora del apego a las
indicaciones y comportamientos asociados a la pérdida y mantenimiento de peso. Como

consecuencia, esto ayudaria a mejorar la efectividad de los procedimientos quirurgicos y no
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quirdrgicos para tener una pérdida de peso éxitosa; incluso, podria ponerse a prueba como un
tratamiento preventivo de la obesidad al aumentar el grado de conducta de autocontrol de las

personas antes de tener un problema de exceso de peso.

Discusion General
Las conductas de autocontrol e impulsividad han sido relacionadas con distintos

problemas de salud (i.e., consumo de sustancias, enfermedades cronico degenerativas) (Madden
y Jhonson, 2010). Especificamente, se ha sugerido que una mayor conducta de autocontrol
podria prevenir la presencia de estas complicaciones de salud. En el caso de la obesidad, se ha
caracterizado a las personas con esta enfermedad como individuos con ragos de personalidad
donde predomina la impulsividad (Gerlach, Herpertz, y Loeber, 2015). En otras investigaciones,
se ha reportado que las personas con obesidad mostrarian una mayor conducta de impulsividad
al descontar mas rapido el valor de recompensas como dinero (Green y Myerson, 2004; Rachlin,
2006). Sin embargo, también se ha encontrado que la manera en la que las personas descuentan
el valor de una recompensa podria estar modulado por caracteristicas de la recompensa (i.e.,
valor caldrico) y de los individuos (i.e., IMC) (Avila, et al., 2016).

Por otro lado, la prevalencia de la obesidad ha aumentado en las Gltimas décadas
alrededor de todo el mundo, y especificamente en nuestro pais, hasta hace 3 afios 7 de cada 10
adultos tenian un exceso de peso (Teresa, et al., 2016). Este aumento en la prevalencia de la
obesidad, se ha relacionado con problemas de salud fisica, asi como con problemas
psicoldgicos, reduccidon en la productividad y problemas econémicos a nivel individual y
sociales debido al costo del tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades (Rojas-Martinez y

Villalobos, 2010; Sawer, et al., 2019; Spieker y Pyzocha, 2016).
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Debido al aumento de esta enfermedad y sus diversas complicaciones, se han estudiado
y desarrollado tratamientos de distinta indole, siendo la cirugia bariatrica uno de los
tratamientos mas eficacez contra la obesidad (Lim,2015). A pesar de que actualmente la cirugia
bariatrica es el tratamiento estandar para la obesidad, se ha reportado que un porcentaje de
pacientes que se realizan este tipo de tratamientos no logra perder peso o regana el peso pérdido
por la cirugia después de un tiempo, lo cudl se ha atribuido a la falta de conductas de
autocontrol en este tipo de pacientes.

Por lo tanto, el propdsito principal de esta tesis fue el de desarrollar una intervencién
basada en estrategias de autocontrol, para promover la adquisicion de conductas asociadas a la
pérdida y mantenimiento de peso, ademas de evaluar el efecto de esta intervencion en los
niveles de autocontrol, peso y composicién corporal de pacientes con obesidad candidatos a
cirugia bariatrica. A partir de este propdsito, se realiz6 en primer lugar un estudio en el que se
evaluo a un grupo de participantes similar a los que se les expondria a la intervencién
desarrollada; asi como una comparacion con un grupo de participantes sin obesidad. Este primer
estudio se realizé debido a que en la literatura relacionada con la cirugia bariatrica, factores
asociados a la obesidad y la valoracion de recompensas, se caracteriza a las personas con
obesidad como con un comportamiento mayormente impulsivo (cf., Gerlach et al., 2015,
Rasmussen et al., 2010; Weller et al., 2008). Sin embargo, en un trabajo previo, con adolescentes
como participantes, se encontrd que el descuento temporal del valor de las recompensas, que se
ha tomado como una medida para evaluar las conductas de autocontrol e impulsividad, era
modulado por caracteristicas de los sujetos (i.e., IMC) y de las recompensas (i.e., contenido
calorico). Brevemente, en este estudio Avila, et al. (2016) encontraron que los participantes con

un mayor IMC descontaban menos el valor de las recompensas con un mayor valor calorico, que
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podria sugerir que los participantes estarian mostrando una mayor conducta de autocontrol ante
este tipo de recompensas al preferir una mayor magnitud de la recompensa a pesar de la demora
de entrega de la misma.

Asi, el Estudio 1 fue una extension del estudio de Avila, et al. (2016) con las variaciones
en la edad de los participantes, asi como la obtencion de otra variable antropométrica (PGC) y el
empleo de cuestionarios que evaluaban otras areas de las conductas autocontrol e impulsividad.
En primer lugar, se encontr6 una correlacion casi perfecta entre el IMC y el PGC de los
participantes; contrario a lo sugerido por Rasmussen et al. (2010), esto indicaria que se puede
emplear indistintamente cualquiera de las dos mediciones antropométricas para el estudio de la
obesidad. Cabe sefialar, que se decidié emplear el PGC como un primer acercamiento a otras
variables antropomeétricas para evaluar la obesidad, sin las limitaciones que el peso o IMC
pudieran tener (Rassmussen, et al., 2010).Para estudios posteriores, se sugiere comenzar a
emplear otras variables como la circunferencia de cintura, asociada a problemas cardiacos.

En cuanto a los resultados en la tarea de descuento temporal del valor de las recompensas,
estos son similares a los encontrados en el estudio con adolescentes. Es decir, los participantes
adultos del Estudio 1 valoraban mas las recompensas con un mayor contenido calérico cuando
tenian un IMC o PGC mayor. Para los instrumentos que evaluaban conductas de autocontrol e
impulsividad, bajo otras definiciones de estos fendmenos, se encontré que el puntaje relacionado
con una mayor conducta de autocontrol fue obtenido por los participantes con un mayor
IMC/PGC. Es decir, el puntaje relacionado a una mayor conducta de autocontrol, aumentaba
para los participantes con un mayor grado de obesidad.

Estos ultimos resultados, en conjunto con los encontrados en la tarea de descuento

temporal del valor de las recompensas, podrian sugerir que las personas con obesidad no podrian
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ser etiquetadas como “impulsivas” o con “poco autocontrol”, pues los resultados parecen sugerir
que las personas con obesdad muestran conducta de autocontrol en el sentido de que son capaces
de esperar por distintas recompensas; sin embargo, podrian estar mostrando una toma de
decisiones pobres e impulsivas como sugiere Weller, et al., (2008). Es decir, estas personas
estarian eligiendo recompensas por las cuales son capaces de esperar pero que a largo plazo
podrian tener consecuencias negativas para ellos (e.g., ganancia de peso, complicaciones de
salud). Esto podria estar relacionado con lo reportado acerca de la impulsividad como un rasgo o
estado (Odum y Baumman, 2010). Es decir, al ser la impulsividad un estado, podria explicar por
queé los participantes mostraban un menor grado de conducta impulsiva ante ciertas
circunstancias, incluso en otros &mbitos de su vida como el poder mantener un empleo o haber
concluido estudios universitarios, conductas asociadas a un mayor grado de autocontrol
(Mischel, Shoda y Peake, 1990)

Para el Estudio 1, una de las principales limitaciones podria ser que la aplicacién de las
pruebas se realizo en distintos lugares para los participantes con y sin obesidad; esto debido a la
falta de disponibilidad de tiempo para asistir al laboratorio por parte de los pacientes de la clinica
de obesidad. Por ultimo, una limitacién de este estudio podria ser el que los participantes con
obesidad estaban iniciando un protocolo para pérdida de peso, lo que podria haber sesgado las
respuestas en las pruebas, debido a que la experimentadora era parte de este protocolo en el cuél
se decidiria si los pacientes se realizaban o no la cirugia.

Por otra parte, una vez que se obtuvo la informacion sobre el comportamiento de una
muestra parecida a los participantes que se expondrian a la intervencion, se decidié desarrollar
una intervencion en estrategias basadas en distintas definiciones de autocontrol, centrando un

mayor peso en el area de “Eleccion”, debido a los hallazgos del primer estudio. Ademas, se
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decidio que las estrategias serian presentadas en el orden propuesto por Avila, Ortega y Miranda
(2019), para mejorar la adquisicion de conductas de autocontrol. .

Las estrategias basadas en “Eleccion” ocuparon practicamente la mitad de la
intervencion, y se desarrollaron a partir de la propuesta de McReynolds, Green y Fischer (1983),
la otra mitad de la intervencion se dividi6 entre las estrategias de “Demora de la Gratificacion” y
“Resistencia a la Tentacion”, desarrolladas a partir de los resultados y propuestas de Mischel
(2014), Cole, Coll y Schoenfeld (1982/1990) y Gonzalez, Avila y Miranda (2011),
respectivamente. Sin embargo, fue a partir de las propuestas de intervencion de modificacion de
conducta de Thoresen y Mahoney (1974), que se adaptaron las estrategias propuestas
tedricamente para su aplicacion con los pacientes candidatos a cirugia bariatrica.

Se decidid utilizar un disefio similar al que emplearon Miller y Weaver (1972), de lineas
bases multiples, para poder evaluar la modificacion de conductas relacionadas con cada una de
las definiciones de autocontrol utilizadas. Para poder llevar a cabo estas lineas bases y la
posterior evaluacion, se desarroll6 un formato de autorregistro con distintos ejemplos de
conductas asociadas con la ganancia o pérdida de peso. Estos ejemplos de conducta fueron
elaborados a partir de las definiciones de autocontrol evaluadas por expertos en Medicina
Conductual y Analisis Experimental de la Conducta.

El estudio se llevo a cabo con un grupo experimental y un grupo control de paso de
tiempo. Al grupo experimental se le expuso a la intervencion de estrategias de autocontrol y el
autorregistro de conductas, mientras que el grupo control sélo realizé el autorregistro de
conductas. Todos los participantes formaban parte de un protocolo en el cuél debian llevar un

plan de alimentacién individualizado.

158



El criterio més importante de inclusion para participar en este estudio, era el tener
sintomatologia leve o nula de ansiedad y depresion, asi como no cumplir crtierios para otro tipo
de psicopatologia (e.g., TDAH, trastornos de personalidad, abuso de sustancias). Se establecid
este criterio de inclusion, debido a que la intervencion de este estudio estaba basada unicamente
en estrategias de modificacion conductual dirigidas a mejorar conductas de autocontrol y no
para el tratamiento de alguna psicopatologia en particular que pudiera tener efectos adversos en
los resultados de la cirugia bariatrica. Pues como menciona Fabricatore (2007), el objetivo
principal de una intervencion conductual para la pérdida de peso no es tratar o eliminar algun
trastorno psiquitrico, pero si el modificar conductas de alimentacion y actividad fisica.

Durante el desarrollo de la intervencion, se decidio que esta se llevaria a cabo de manera
grupal, pues se ha reportado que este formato de intervencién muestra mejores resultados que el
formato de intervencion individual. Especificamente, en un ensayo controlado aleatorizado, se
encontrd que en los tratamientos grupales se obtenia una mayor pérdida de peso en comparacion
con las intervenciones individuales (Wadden, Foster, 2000); ademas, de que este formato de
intervencion provee a los participantes empatia sobre su problema, apoyo social, asi como
competencia saludable entre los integrantes del grupo (Butryn, Webb,y Wadden, 2011).

Como se menciono en la discusion del Estudio 2, en la mayoria de los analisis
estadisticos, entre los dos grupos del disefio, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Sin embargo, para las variables de tipo antropometricas, la reduccion o aumento
en el nivel de estas podria significar una diferencia clinicamente significativa para los
participantes, al estar asociadas al mejoramiento o empeoramiento de la condicién de salud fisica
de las personas. Por lo que estos resultados podrian sugerir que un tratamiento en estrategias de

autocontrol que promuevan la adquisicion de habitos saludables que tengan como consecuencia
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la modificacion de composicién corporal (i.e., % de musculo, grasa y agua), podria tener
beneficios en la salud de personas con obesidad.

En comparacién con otros estudios, en los que se utilizaron estrategias de autocontrol
para el tratamiento de la obesidad, en el presente trabajo no sélo se evalud el peso de los
participantes, si no que se evaluaron sus niveles de autocontrol antes y después del tratamiento.
Es decir, en tratamientos anteriores donde se utilizaron distintas estrategias caracterizadas como
de autocontrol, inicamente se tomo en cuenta el peso de los participantes como la variable
dependiente de estos estudios (cf., Hall, 1971; Harris y Bruner, 1971; Rotatori et al., 1980). Es
importante notar que, a diferencia de este trabajo, los estudios previos no estaban interesados en
evaluar un efecto de su intervencion en los niveles de autocontrol que los participantes llegaran a
tener, y tampoco se evalu6 la adquisicion de habitos saludables.

Ademas, los estudios previos Gnicamente se enfocaron en el peso de sus participantes,
dejando de lado la composicion corporal de las personas que podrian brindar una mayor
informacion sobre las conductas adquiridas por ellos, y que pudieran haber sido promovidas
gracias a las estrategias empleadas, asi como de la eficacia de su tratamiento. Es decir, en
muchos de estos estudios se plantea la posibilidad de que las personas bajaron de peso gracias al
tratamiento y no como consecuencia de adquisicion de conductas asociadas a la reduccion de
peso que si pudieron ser promovidas por las estrategias empleadas.

Finalmente, ninguno de los estudios previos reportados en esta tesis se habia llevado a
cabo con pacientes candidatos a cirugia bariatrica, o evaluado los niveles de autocontrol de sus
participantes, variable que se propone como fundamental para predecir el resultado de la cirugia
a largo plazo. Sin embargo, este estudio tuvo un numero de limitaciones que se desarrollaran a

continuacion.
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En primer lugar, se debe mencionar el abandono del tratamiento de 14 de los 34 pacientes
de la clinica que habian iniciado su participacion en este estudio. Se contacto a estos
participantes para averiguar cuéles habian sido las razones por las que habian dejado de asistir a
las sesiones grupales o de enviar las fotos de sus autorregistros, dependiendo de si pertenecian al
grupo experimental o control. Algunos de los participantes no respondieron a los mensajes o
Ilamadas que se hicieron para contactarlos, pero quienes si lo hicieron comentaron que el
abandono al tratamiento habia sido porque ya no querian operarse debido a cuestiones
economicas, por lo que habian dejado de asistir a todas las citas que tenian en la clinica de
obesidad. Para aquellos pacientes que no respondieron, se pudo averiguar que tampoco acudieron
al resto de sus citas en la clinica y no s6lo a las establecidas por el servicio de psicologia.

Otra limitacion de este estudio fue la intervencion del servicio de nutricion de la clinica,
pues al notar que los pacientes del grupo control estaban perdiendo peso a la par que el grupo
experimental, se averigud si alguna variable extrafia pudiera estar interviniendo en este resultado.
Lo que se averigud fue que los nutridlogos de la clinica llegaban a emplear estrategias como el
establecimiento de metas, control de estimulos o entrevista motivacional para mejorar el apego al
plan de alimentacion. Esto significa que los participantes del grupo control no estuvieron
completamente libres de intervencion durante las 8 semanas de evaluacion; esto podria explicar
los cambios en peso y composicion corporal de algunos de los participantes de este grupo. Es
importante sefialar que los participantes del grupo experimental estuvieron expuestos a esta
misma variable extrafia, por lo que pudiera considerarse como una constante de la intervencion.
Sin embargo, para estudios posteriores, se propone utilizar un grupo control que no tenga

tratamiento de tipo nutricional o en caso de tenerlo que éste Unicamente consista en la entrega de
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un plan de alimentacidn sin ningln otro tipo de estrategia psicologica, para poder tener mayor
confiabilidad en los resultados obtenidos.

Ademaés, como se menciond anteriormente, se pedia que los participantes no tuvieran
algln diagnostico psicoldgico. Sin embargo, se debe considerar que la gran mayoria de los
participantes de ambos grupos presentaba sintomatologia ansiosa y depresiva leve, de acuerdo
con los resultados de la bateria aplicada. Esto es importante porque el presentar esta
sintomatologia, podria afectar su apego al plan de alimentacion. En primera instancia, porque
uno de los sintomas de ambas psicopatologias es el aumento o disminucion en el apetito (DSM-
V). Ademas, se ha reportado que la presencia de sintomas de ansiedad y depresion puede derivar
en ingesta emocional, es decir, la ingesta de alimentos como estrategia para el “manejo” de las
emociones (Anger y Katz, 2015; Bersh, 2006). Esto es, se ha reportado que las personas asocian
el consumo de alimentos con la disminucién de malestar causado por ciertas emociones,
convirtiendo la ingesta en una conducta de evitacion para este tipo de malestar. De forma
anecddtica, en ocasiones los participantes del grupo experimental y control reportaron ingesta de
este tipo cuando existia un aumento en la percepcion de alguna emocion que generaba malestar.

Como se menciono en la introduccién de este trabajo, ansiedad y depresion son dos de las
psicopatologias mas frecuentemente presentadas por personas con obesidad (Sierra-Murguia et
al., 2012; Quintero et al., 2016), por lo que podria ser una limitacion al tratar de identificar
participantes sin psicopatologia o sintomatologia de este tipo, para exponerlos a un tratamiento
de modificacion conductual que no contiene estrategias que contribuyan a romper la asociacion
entre la ingesta de alimentos y el retiro del malestar emocional. Por lo que se propone que, para
proximos estudios, se complemente este tipo de intervencion con un componente que aborde la

ingesta emocional.
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También, una limitacion de las estrategias empleadas se encontrd en el uso del
autorregistro de conductas. Especificamente esto se refiere a los problemas en la confiabilidad de
estos. Esto es, no se puede asegurar que los participantes hayan realizado los autorregistros
diariamente cémo se les habia solicitado, pues muchos de los participantes tardaban varios dias
en enviar foto de sus autorregistros. Incluso, como se menciono en la seccion de resultados, dos
de los participantes no enviaron estos autorregistros solicitados. Por lo que se propone gque en
posteriores estudios se emplee otra técnica de evaluacion para asegurar mayor confiabilidad de
los resultados obtenidos; por ejemplo, se pueden utilizar aparatos electrénicos para su registro,
fotos de registros diarios o el entrenamiento de un familiar que observe la ocurrencia de
conductas como las sefialas en el autorregistro de este trabajo.

Continuando con las limitaciones del formato de autorregistro, si bien se realiz6 un
entrenamiento de como llenarlo durante las semanas de evaluacion, no se tomo en cuenta la
capacitacion con el envio de foto por via del servicio de WhatsApp, dado que una participante
tuvo dificultades con el manejo de la aplicacién. Asi mismo, no se asegurd que los participantes
entendieran adecuadamente la definicion operacional de cada ejemplo de conducta evaluado, lo
que podria haber dificultado el registro de los participantes. Por lo tanto, se propone que para
estudios posteriores se entrene y evalUe la forma de llenado de los registros, el envio de pruebas
y la comprension de las definiciones operacionales a evaluar.

Finalmente, otra limitacion de este estudio tiene que ver con el tiempo de evaluacion de
los participantes. Es decir, en los estudios previamente citados de tratamientos en autocontrol, se
realizaban seguimientos hasta de 1 afio despues de la intervencion para evaluar la eficacia del
tratamiento en el mantenimiento del peso perdido. Sin embargo, es importante considerar que, en

el caso de los participantes de este estudio, Unicamente se podria evaluar sus niveles de
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autocontrol y su ejecucion en la tarea de descuento temporal; esto debido a que la cirugia en si
misma provocaria cambios en su peso y composicion corporal que no pueden atribuirse
Unicamente a las conductas promovidas por la intervencion. Ademas, en muchos casos, 1os
pacientes no regresan a la clinica y se pierde contacto con ellos, lo que complicaria evaluaciones
posteriores. A pesar de esto, se recomienda que en estudios futuros se realice una evaluacion al
menos un afio después de haber concluido la intervencion.

También se propone ampliar este estudio empleando otro tipo de condiciones para
evaluar la efectividad de entrenar estrategias de autocontrol en este tipo de pacientes. Por
ejemplo, entrenarlos antes de la cirugia, entrenarlos posterior a la cirugia en distintos momentos
del proceso post quirurgico

Aun con las limitaciones encontradas en la elaboracion de este trabajo, los resultados
parecen sugerir que la implementacion de un entrenamiento en estrategias de autocontrol como
tratamiento previo a una cirugia bariatrica, podria promover la adquisicion de conductas
saludables (i.e., alimentarse balanceadamente, ejercitarse) lo que promoveria pérdida de peso,

cambios en composicion corporal y predecir un mayor éxito de la cirugia a largo plazo.
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ANEXO 1. CA-A/DG

CA-A/DG

Entrevistador: Sesion:
Folio: Fecha:
Instruceiones

A continuacidn se te presentardn uno serie de afirmociones gue describen la manera de actuor de los personas en diversas situociones. Por faver
lee cado afirmacion y traza sobre la linea punteado uno lineo sdlido (de izguierdo a derecha) tan larga como creas gue te describe.
Tus respuestos son totolmente confidenciales.

Por ejemplo:
A, Me gusta comer helado de chocolate

5 no me gusta comer helado de chocolate no trazaria una linea sélida y pondria un €ero al inicio de la linea punteada

T 1 ———— S MUCHO

S me gusta mucho comer helado de chocolate trazaria una linea sélida tan larga como creéa gue me gusta

5l no me gusta mucho comer helado de chocolate trazaria una linea sélida tan larga como crea gue me gusta
PYADS DI . - . - - e e 2 £ £ A i 2 i MUCHO

RECUERDA QUE NO HAY RESPUESTAS CORRECTAS NI INCORRECTAS
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1.- Termino de hacer las actividades de [a escuelaftrabajo aungue me aburran.

NUHIC R — = = = = = = = e e e SIEMPRE

2.- Estoy de acuerdo con la fraze “ya guiero gue sea fin de semana, aungque hoy 583 lunes”,
EN oK

dr L e R e e L e e e RS P o e S e e ACITENDO

3.- Cuando estoy formado en una fila (para comprar entradas al cine, pagar un servicio, etc.) espero pacientemente mi turmao.

HUHICE — = = == = = e e e SIEMPRE

.- 5i me piden que haga una actividad en la gue no hay forma de darse cuenta si la terminé o no éla termino de hacer?

T IR A = s e o o et e e i SIEMPRE

5.- Cuando estoy en una clase gue no me gusta me pongo @ hacer otras cosas.
Wyca-------———m—— - - —_———_-.— - - —_——————————————— STIEMFRE

B.- Me estresa que haya trafico {transito vehicular congestionado).

1.- Puedo realizar tranguilamente una actividad que no me gusta de la escuela/trabajo.
HONCA--———————————————— ————————————————— SIEMPRE

8.- Cuando estoy esperando a alguien, inmediatamente me pongo a jugar con ef celular, con la computadora, o con lo gue esté al alcance.

U C B = = = == = = = e e e e e e e SIEMPRE

9.- Cuando quierc dejar de hacer una actividad gue tengo que terminar, pienso en las consecusncias que tendré si no la hago.
WoWCa-—-——--———-————— - SIEMEFRE

10.- Cuando voy a pedir un senvicio [voy por un café, de compras al super, etc.] y no me atienden rapido, espero pacientemente a que me atiendan.

UGB = = = == = = e e e e e e e e e SIEMPRE

11.- Cuando estoy esperando, necesito escuchar muisica para que el tiempo pase mas répido.

UGB = = == = = = e e e SIEMPRE

12.- Termingo de leer las lecturas que me dejan en la escuelz/trabajo, aungue no me gusten.

UGB = = = == = = = e e e e e e SIEMPRE

13.- Cuando necesito t2rminar una actividad gue ya no quierc hacer, pienso en los beneficios que recibiré si la concluyo.
T B o e e e e e e e e e e T e STIEMPRE

14.- Me cuesta trabajo terminar de estediar para un examen, hacer un trabajo de la escuelaftrabajo, etc.

NN C B = = == = = = e e e e SIEMPRE

15.- Cuando empiezo una actividad gue no me gusta pero la tengo que hacer porgue ﬁaarte de mis actividades en |a escuela/trabajo siempre la termino

NUNC R~ = === == e o e e e SIEMPRE



ANEXO 2. CA-E
CA-E

Escolaridad: Sexo: (H) (M) Ocupacion: Edad:

Instrucciones

A continuacion se te presentan una serie de afirmaciones que describen la manera de actuar o pensar de las personas en
distintas situgciones. Tu tarea es juzgar el grado en que estas afirmaciones te describen. Por favor lee cada afirmacion y
traza sobre la linea punteadao una linea sdlida (de izquierda a derecha) tan larga como creas que te describe.

Tus respuestas son confidenciales y solo se empleardn con fines estadisticos.
Por ejemplo:
A. Me gustan los perros

5i no me gustan los perros pongo un cero al inicio de la linea punteada sin trazar una linea solida.

NADA O MUCHO

Si me gustan mucho los perros entonces trazo una linea salida que refleje cuanto me gustan.
wessrs___________________________________________________________________________________________________ NS I MUCHD

5i no me gustan mucho los perros trazo una linea solida que refleje gué tan poco me gustan.
NADA I MUCHO

Recuerda que no hay respuestas correctas ni incorrectas
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13.- Voy a flestas aungue esté cansado.

MUMCA SIEMPRE
14.- Fumo.
MUMNCA SIEMPRE

15.- Cuando dejo algo inconcluso me da flojera retornarlo.
NUMNCA SIEMPRE

16.- Cuando tengo hambre compro comida gue tengo al alcance aungue no me guste su sabor,
MUMNCA SIEMPRE

17.- Consumo comida con mucha azdcar aungue aurmente de peso.
MUNCA SIEMPRE

18.- Tengo trabajo/tarea que entregar en la noche pero mi pareja/un amigo me pide que nos veamos en la tarde. ¢ Qué tan dispuesto estoy a verlo/verla
aungue no me dé tiempo de terminar mi trabajo/tarea?
INDISPUESTO DISPUESTD

19.- Prefiero las cosas que son mas faciles de obtener.
NUMNCA SIEMPRE

20.- Dejo que se acumulen los problemas con mi pareja por no hablar con él/fella.
MUMCA SIEMPRE
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ANEXO 3. Carteles Facebook

(:'Te gwsfam'a saben la

STE GU§TARiA SABER LA
- 5 RELACION ENTRE TU PESO
decisiones que tomas: Y LAS DECISIONES QUE

relacion entre u peso y Cas

PARTICIPA EN UNA TOMAS?
INUESTIGACION EN LA
FACULTAD DE PARTICIPA EN UNA
PSICOLOGIA INVESTIGACION EN
) LA FACULTAD DE
SI TIENES ENTRE 18 Y 50 ANOS, PSICOLOGIA
MANDA UN CORREO A:
mdparticipantes@gmail.com SI TIENES ENTRE 18 Y 50
ANOS, MANDA UN
_\\ v CORREO A:

mdparticipantes@gmail.com
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ANEXO 4. Ejemplo de pantalla tarea DT

% e O X
ELIJE QUE PREFIERES
C:\Users\Dalia\Desktop\Plantillas ya utilizadas Estudio 11En baselNW1\CRNW1.pac
667 tacos de suadero en 5 anos 333 tacos de suadero en este momento
Seleccione esta opcion ‘ ‘ Seleccione esta opcion

_
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ANEXO 5. Cuestionario Datos Sociodemograficos

Instrucciones: Por favor proporcione los siguientes datos. Sus respuestas seran utilizadas para
realizar una investigacion con fines estadisticos. Sus datos seran totalmente confidenciales. Es muy
importante que conteste todas las preguntas. Gracias por su colaboracion.

Género: Masculino ( ) Femenino ( )
Edad:

Ocupacién:

¢Cudl es su nivel maximo de estudios?

Primaria ( )
Secundaria ( )
Carrera Técnica ( )
Bachillerato ( )
Licenciatura ( )
Posgrado ( )

¢Cudntas personas viven en su casa actualmente (incluyéndolo a
usted)?

De las personas que viven en su casa, écudntas trabajan o hacen alguna actividad por la cual
reciben dinero?

Sumando el ingreso de todos los integrantes de la familia, indique a cuanto ascienden sus ingresos
familiares mensuales.

Menos de $2,699 ( )
Entre $2,700 a menos de $6,799 ( )
Entre $6,800 a menosde $11,599 ()
Entre $11,600 a menos de $34,999 ( )
Entre $35,00 a menosde $84,999 ()

Mas de $85,000 ( )
¢PERTENECE USTED A ALGUNA RELIGION?: Si ( ) ¢ CUAL? NO ()
¢Realiza alguna actividad fisica? Si () éCual? Tiempo dedicado a la actividad
No( )
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ANEXO 6. Formato de Jueceo 1

P@QFP}%@ o

Facultad Psicologia
de Plicologia Programa de Maestriay Doctorado en Psicologia

Maestria en Psicologia con Residencia en Medicina Conductual, Sede C.U.

Nombre:
Edad:
Sexo:

Escolaridad:

A continuacién se le presentan 3 definiciones del fenébmeno de AUTOCONTROL.
En la primer columna se presenta la definicion propuesta en la literatura; en la
segunda columna, se presenta la definicibn propuesta para la aplicacion de las
definiciones para conductas relacionadas con la pérdida y ganancia de peso. En
las siguientes columnas es necesario que indique si usted esta de acuerdo o en
desacuerdo con estas definiciones, y en caso de estar en desacuerdo, en la Gltima
columna se le solicita que escriba sus observaciones para realizar los cambios
pertinentes en cada definicion.

Es importante sefialar que estas definiciones seran utilizadas para crear una lista
de conductas relacionadas con la pérdida o ganancia de peso en pacientes con

obesidad.
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Ante dos opciones de respuesta:

De acuerdo

En desacuerdo

Observaciones

Definicién de la

Definicién propuesta

literatura

Eleccion: Elegir la | Eleccion: Elegir la opcion
opcion de la que resultarad en una
recompensa consecuencia saludable

grande demorada,
sobre la opcién de
la recompensa
pequefia pero
inmediata.

por la que debo esperar
(pérdida de peso), sin
oportunidad de cambiar a
la otra opcion que
resultara en una
consecuencia nociva
para la salud, pero
inmediata (Ganancia de
peso).

Demora de la
Gratificacion:
Mantener la
eleccion de la
opcion de la
recompensa
grande demorada,
aln cuando se
tiene la posibilidad
de cambiar la
eleccion a la
opcién de la
recompensa
pequefia e
inmediata.

Demora de la
gratificacion: Elegir y
mantener mi eleccién por
la opcion que resultara
en una consecuencia
saludable por la que
debo esperar (pérdida de
peso), aun cuando
podria cambiar mi
eleccion a la otra opcion
gue resultard en una
consecuencia nociva
para la salud, pero
inmediata (ganancia de
peso).
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Definicion de la
literatura

Definicion propuesta

De acuerdo

En desacuerdo

Observaciones

Resistencia a la
tentacion: Intentar
acceder a una
recompensa presente
hasta cumplir con un
requisito de
respuesta
preestablecido

Resistencia a la
tentacion: Intentar
acceder a una opcion
que resultard en una
consecuencia nociva
para la salud (ganancia
de peso), Unicamente
cuando haya pasado un
tiempo pre-establecido o
haya concluido una
actividad pre-
establecida.

190




ANEXO 7. Formato Jueceo 2

) = A .\:_( “%¥ A
Facultad E @ S GR D @ S
de D)icologiq Psicologia
Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia

Maestria en Psicologia con Residencia en Medicina Conductual, Sede C.U.

Nombre:
Edad:
Sexo:

Escolaridad:

A continuacion se le presentan 3 definiciones del fenémeno de AUTOCONTROL.
En la primer columna se presenta la definicion propuesta en la literatura; en la
segunda columna, se presenta la definicion propuesta para la aplicacion de las
definiciones para conductas relacionadas con la pérdida y ganancia de peso. En
las siguientes columnas es necesario que indique si usted esta de acuerdo o en
desacuerdo con estas definiciones, y en caso de estar en desacuerdo, en la Ultima
columna se le solicita que escriba sus observaciones para realizar los cambios
pertinentes en cada definicion.

Es importante sefialar que estas definiciones seran utilizadas para crear una lista
de conductas relacionadas con la pérdida o ganancia de peso en pacientes con
obesidad.
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Ante dos opciones de respuesta:

De acuerdo

En desacuerdo

Observaciones

Definicién de la

Definicién propuesta

literatura

Eleccion: Elegir la | Eleccion: Optar por la
opcion de la opcion que luego de un
recompensa tiempo resultara en

grande demorada,
sobre la opcién de
la recompensa
pequefia pero
inmediata.

pérdida de peso y sera
mas reforzante, sobre la
opcion que es
gratificante ahora pero
que resultara en
ganancia de peso
después.

Demora de la
Gratificacion:
Mantener la
eleccion de la
opcién de la
recompensa
grande demorada,
aun cuando se
tiene la posibilidad
de cambiar la
eleccion a la
opcion de la
recompensa
pequeia e
inmediata.

Demora de la
gratificacion: Optary
mantener mi eleccion por
la opcién que luego de
un tiempo resultard en
pérdida de peso y sera
mas reforzante, aun
cuando tengo la
oportunidad cambiar mi
eleccion a la otra opcién,
que es gratificante ahora
pero que resultara en
ganancia de peso
después.
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Definicion de la
literatura

Definicion propuesta

De acuerdo

En desacuerdo

Observaciones

Resistencia a la
tentacion: Abstenerse
de tomar una
recompensa que ya
esta presente y
disponible, hasta
cumplir con un
criterio de respuesta
prestablecido.

Resistencia a la
tentacion: Abstenerse de
realizar una actividad
gue esta disponible
ahora y es reforzante
(comer alimentos no
permitidos y/o
descansar), hasta que
se haya cumplido el
tiempo y/o la tarea que
estableci antes para
poder realizarla.
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ANEXO 8. Formato Clasificacién Definiciones

UN/M
POSGR/TDO!

Psicologia

Facultad
da Picologia

Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia
Maestria en Psicologia con Residencia en Medicina Conductual, Sede C.U.

Nombre:

Edad:

Sexo:

Escolaridad:

A continuacion, se le presentan 3 definiciones del fenomeno de AUTOCONTROL.

e Eleccion: Elegir la opcion que podria parecer menos atractiva ahora
pero que luego de un tiempo resultara en pérdida de peso, sobre la
opcidén que es mas atractiva ahora pero que resultara en ganancia de
peso después.

e Demorade la Gratificacion: Elegir y mantener mi eleccién por la
opcion que luego de un tiempo resultara en pérdida de peso, aun
cuando tengo la oportunidad cambiar mi eleccion a la otra opcién, que
es mas atractiva ahora pero que resultara en ganancia de peso
después.

e Resistencia a la tentacion: Abstenerse de realizar una actividad que
esta disponible ahora y es reforzante (comer alimentos no permitidos
y/o descansar), hasta que se haya cumplido el tiempo y/o la tarea que
estableci antes de poder realizarla.

Se ha solicitado su colaboracion para clasificar la lista de conductas que se presenta
a continuacién en cada una de las categorias de las definiciones anteriores, coloque
una “X” en la columna correspondiente. En la ultima columna usted puede anotar
observaciones de la redaccion o pertinencia de cada enunciado, si lo considera
necesario. Unicamente los enunciados de conductas, NO las definiciones, seran
leidas por los participantes del estudio donde se utilizara esta lista.

iMuchas gracias por su participacion!
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Definiciéon de la literatura

Eleccion

Demora de la
Gratificacion

Resistencia
ala
tentacion

Observaciones

Subir por las escaleras y no
por el elevador/escaleras
eléctricas

Continuar haciendo ejercicio ,
aunque me canse, porque
acabo de comenzar

Como un alimento no
permitido en mi plan de
alimentacion aun cuando no
lo habia planeado

Realizar cualquier actividad
en la que no tenga que
moverme tanto, aun cuando
habia planeado realizar
ejercicio.

Como un alimento permitido
en mi plan de alimentacion
porque habia decidido
hacerlo hoy.

Detener mi ejercicio aun
cuando acabo de comenzar a
hacerlo, y comenzar a hacer
otra cosa.

Hacer otra actividad en lugar
del ejercicio que habia
planeado

Hacer ejercicio planeado o
no, en lugar de quedarse
sentado o acostado.

Como un alimento no
permitido en mi plan sélo
después de haber terminado
una actividad que yo propuse.
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Comer un alimento no
permitido en lugar de un
alimento permitido en mi plan
de alimentacion

Comprar alimentos no
saludables en lugar de
comprar alimentos permitidos
en mi plan

Terminar de comer alimentos
permitidos en mi plan, adn
cuando tenga cerca alimentos
no permitidos.

Descanso de mi actividad
fisica planeado soélo el dia
gue yo habia planeado
previamente

Como 5 veces al dia

Como las porciones indicadas
en mi plan, ni menos ni mas

Comer alimentos poco
saludables sin haber
terminado de comer los
alimentos permitidos en mi
plan

Tomo un dia de descanso de
mi actividad fisica planeada
sin haberlo planeado
previamente

iMUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION!
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ANEXO 9. Formato de autorregistro 1

Miércoles | Jueves

Viernes | Sabado | Domingo

Lunes

Martes

Subo por las escaleras y no por el

elevador/escaleras eléctricas
Continuo haciendo ejercicio ,
aungue me canse, porque acabo
de comenzar

Realizo cualquier actividad en la

gue no tenga que moverme tanto,

aun cuando habia planeado
realizar ejercicio.

Detengo mi ejercicio aun cuando
acabo de comenzar a hacerlo, y
comienzo a hacer otra cosa.

Hacer ejercicio planeado o no, en
lugar de quedarse sentado o
acostado.

Como un alimento no permitido en
mi plan sélo después de haber
terminado una actividad que yo

propuse.

Como un alimento no permitido en
lugar de un alimento permitido en
mi plan de alimentacion

Compro alimentos no saludables
en lugar de comprar alimentos
permitidos en mi plan

Termino de comer alimentos
permitidos en mi plan, aun cuando
tenga cerca alimentos no

permitidos.

Como 5 veces al dia
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ANEXO 10. Tabla pérdida de peso

NOMBRE

2
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ANEXO 11. Tabla de economia de fichas

NOMBRE
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ANEXO 12. Costales y arroz

ANEXO 12.2. Bascula de comida
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ANEXO 13. Cuadernillo de trabajo para pacientes

Cuadernillo cle

Actividades
TR

Grupo de preparacion

Este cuadernillo pertenece a:
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Cuademillo de actividades Grupo de preparacion psicologica

Factores gue contribuyeron a [a ganancia de peso:

Biologicos:

Psicologicos:

Sociales/Ambientales:

Psic. Calia Karina Jardines Perez Clinica de Obesidad, Hospital General “Dr. Manwel Gea Gonzalez”
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Cuademillo de actividades
META DE PESO

5: ESPECIFICA: ; Que quieres?

WM: MEDIBLE: ;Cuanto quieres perder?

A ALCANZABLE: ;CoHmo lo hardsT

R: REALISTA: : Con gué lo haras?

T: TEMPORAL: ;En cuanto tiempo lo haras?

Fgic. Dalia Karina Jardines Pérez
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Cuademillo de actividades Grupo de preparacion psicoldgica
META DE EIERCICHD

S: ESPECIFAICA: ; Que guieres hacer?

M: MEDIBLE: ;Cusantos dias haras ejercicio?

A: ALCANZABLE: i Como lo haras?

R: REALISTA: ;Con gué lo haras?

T: TEMPORAL: ; En cuanto tiempo lo haras?

Psic. Dialia Karina Jardines Perez Clinica de Obesidad, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez”
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Cuademillo de actividades Grupo de preparacion psicologica
Razones para bajar de peso

MNOTA: Regresa a esta lista las wveces gue quieras para revisar tus razones y

cambiarlas si asi lo quieres.

Pzic. Dalia Karina Jardines Perez Clinica de Obesidad, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez”
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Cuademillo de actividades Grupo de preparacion psicologica
Lista de Tareas Semana 2

o Acomodé de manera diferente las cosas de mi refrigerador y
alacena

o Tomé la foro de los resultados de mi nuevo orden

o Envié la foto

Psic. Dzlia Karina Jardines Pérez Clinica de Obesidad, Hospital General “Dir. Manuel Gea Gonzdlez”
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Cuademillo de sctividades Grupo de preparacion psicologica
i0ue conducta no té ayuda en tu proceso de perdida de peso?

iFelicdades!

Terminaste tu proceso de preparacion grupal

Owiero agradecerts por todo &l esfuerzo y & animo que
pusiste en este proceso de muchos cambios.

De ahora en adefants te toca a ti hacer valer todo o que has
invertido para llegar a este punto. Por &8 razon, guiero gue
te quedes con este cuadernillo, como recordatorio de todo tu
empefio y para seguir utilizando ko que aprendimos agui.

Te deseo el mayor de los &xitos &n #5t8 NUSVE etapa que estas
por comenzar. | Tu puedes logrario!

Atentamente: Psic. Karina lardines

Psic. Dalia Karina Jardines Pérez Clinica de Obesidad, Hospital Genaral “Dr. Manuel Gea Gonzslez”
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Cuademille de actividades Grupo de preparacion psicologica

:0ué estrategia te funciond mas? Antecedentes:
Consecuendas:
Psic. Dalia Karina Jardines Perez Clinica de Obesidad, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez”
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Cuademillo de actividades Grupo de preparacion psicologica

Cadena habitual £0ue crees que pase después de la drugia?
-
s, A
~\
& A
" 7
oy A
Psic. Dalia Karina Jardines Pérez Clinica de Obesidad, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez”
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Cuademillo de actividades Grupo de preparacion psicologica
Consecuencias positivas de perder peso: Cadena de cambio

-
S
| i
Consecuencias negativas de perder peso:
A LN
b o
o, LS
Psic. Dalia Karina Jardines Pérez Clinica de Obesidad, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez”
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Cuademillo de sctividades Grupe de preparacion psicologica

Semana 3 Actividades en sesidn 20ué cambios has percibido desde que comenzd |3 terapia de
rd
1) T
2}
Fsic. Dialia Karina Jardines Pérez Clinica de Dbesidad, Hospital Genaral “Dr. Manuel Gea Gonzdlez”
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Cuademillo de actividades
Lista de tareas Semana 7
() Trae por escrito como te fue en la semana con tu dia y momento

trampa

Recordatorio de cosas por mantener

CoQOooQQ0

o

Mantengo el nuevo acomodo de mi refrigerador y alacena
Realicé mi registro sermanal de la conducta de cambio
Utilicé los premios para mi conducta de cambio

Sigo utilizando las sefiales “MNo comer” y 5 comer”

LKilizz mi motivante para hacer ejercicio

Aparto los aparatos electrénicos mientras como
Mantengo mi collage pegado en un lugar visible

Tengo una foto de mi collage para poder verla cuando
quiera

Sigo usando las instrucciones y planes “si... entonces"
frente a una tentacion

Sigo pensando cosas poco agradables frente a una
tentacion

Sigo usando la conducta alternativa para distraerme frente

a la tentacion

Psic. Dalia Karina Jardinas Pérez

Yo

Grupo de preparacion psicologica

establezco

utilizar los siguientes premios:

cada vez que realice la conducta de cambio.
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Cuademillo de actividades

oo

Lista de tareas Semana 3 :Como me fue?
Liewe un registro de cada vez que realicé la conducta de cambio

Me di &l premio establecido cada vez que realicé la conducta de Dia trampas:
cambio

Anoté las razones para bajar de peso (51 quieres agregar nuevas)

Grupo de preparacion psicologica

Busqué recortes, dibujos/imagenes relacionados con esas razones

Recordatorio de cosas por mantener

O Mantengo el nuevo acomedo de mi refrigerador y alacena

Psic. Dialia Karina Jardines Pérez
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Cuademillo de actividades Grupo de preparacion psicologica

Registro
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Psic. Dalia Karina Jardines Perez Clinica de Obesidad, Hospital General “Dir. Manuel Gea Gonzalez”
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Cuademillo de actividades Grupo de preparacion psicologica

Yo establezco

Yo establezco a

que l dia serd mi dia trampa para la actividad

los siguientes lugares:
fisica. Tambign establezco que el momento del dia

sera mi momento trampa para el plan de

alimentacicn.
comio lugares exclusivos para

comer de ahora en adelante. También establezco a los siguientes lugares:

prohibidos para comer de

ahora en adelante.

Ademas, utilizare

como motivante para hacer ejercico.

Psic. Dalia Karina Jardines Pérez Clinica de Obesidad, Hospital General “Dr. Manue| Gea Gonzalez”
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Cuademillo de actividades
Instrucciones) Planes “Si..entonoes”

Pensamientos diferentes sobre una tentacion

:Como me fue en la prusba?

Psic. Dalia Karina Jardines Pérez

Grupo de preparacion psicologica

£ Como me fue con las conductas alternativas?

216
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Cuadernilio de actividades Grupo de preparacic coldes
Lista de tareas Semana 5

O Esaibi las instrucciones o planes “Si..entonces” qué me daré

cuando vea una tentacion
Yo establezco . ;
O Escribi las cosas que pensé sobre un alimento muy tentador para
realizar Las siguientes accionas: resistir ante el

O Puse a prucha mis instrucciones y pensamientos diferentes

|
|
|

Mantengo &l nuevo acomodo de mi refrigerador y alacena

cada vez que me encuentre frente a una tentacion. Realicé mi registro semanal de la conducta de cambio
Utilicé los premios para mi conducta de cambio
Sigo utilizando las sefisles “No comer™ y 5i comer”
Utilizo mi motivante pars hacer ejercicio

Aparto los aparatos elecironicos mientras como
Mantengo mi collage pegado en un lugar visible

Tengo una foto de mi collage para poder verla cuando

C 0 0 0 © 0 © ©

quiera

Psic. Dalia Karina Jardines Perez Chinica de Obesidad, Hospital General “Dir. Manuel Gea Gonzalez”
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Cuzdemilla de actividades Grupo de preparacicn psicoldgica

Psic. Dalia Karina Jardines Pérez Clinica de Obesidad, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
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ANEXO 14. Imégenes refrigerador y alecena
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ANEXO 14.2 Iméagenes comida poco saludable y saludable

220



ANEXO 15. Imégenes “si comer” “no comer”
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ANEXO 16 Imagenes “si ejercicio”
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ANEXO 17 Imégenes sobre las razones para perder peso
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ANEXO 18. Consentimiento informado

Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Ley General de Salud, Titulo Quinto “Investigacién para la
Salud”, Capitulo Unico, articulo 100, fraccién IV; asi como del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud, Titulo Segundo “De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos” Capitulo I, Disposiciones Comunes, articulo 13 que sefala que en toda investigacion en la que el
ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidn
de sus derechos y bienestar, articulos 14 fraccién V, 20, 21y 22 de dicho Reglamento; y, de conformidad con
los principios éticos contenidos en la Declaracion de Helsinki, se me ha explicado e informado que:

Se me ha explicado que padezco la enfermedad Obesidad y que se me propone participar en el proyecto para
estudiar su relacion con la impulsividad y el autocontrol como una posible alternativa para tratamientos de
este padecimiento. Asi mismo, se me ha informado que se hardn mediciones corporales que son totalmente
inofensivas, asi como la aplicacién de cuestionarios y una tarea por computadora, adicionales a las pruebas
aplicadas como parte de mi tratamiento. Se me explicé que la aplicacion de los cuestionarios y la prueba por
computadora resultaran en molestias minimas como resultado del tiempo que podria tomarme contestar
los mismos, pero que una vez finalizada la aplicacidn se resolveran. Posterior al tratamiento que recibiré, se
me volverdn a aplicar las mismas pruebas y mediciones. También se me ha informado que los resultados de
este estudio ayudaran a determinar el mejor tratamiento de la enfermedad, en mi caso y en el de otros
pacientes que se encuentran en la misma situacion. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo
relacionado con el estudio y mi participacion, y que toda pregunta recibira respuesta. También se me aclaré
que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida, sin que ello afecte mi atencidn de parte de la
psicéloga o del hospital. Por lo tanto, autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicidn de
que en todo momento se mantendra el secreto profesional y que no se publicara mi nombre o revelara mi
identidad; desde este momento se me asignara un folio con el cual se me identificara dentro del estudio sin
necesidad de utilizar mi nombre. En caso de que asi lo deseé, podré recibir mis resultados de este estudio
junto con una explicacién de lo que estos significan y cdmo podria mejorar mi enfermedad a partir de esta
informacion. Ademas, la toma de medidas corporales y la aplicacion de las pruebas de este estudio no tendra
ningln costo para mi.

Con fecha__, habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron
con respecto a mi participacion en el proyecto, yo

__con numero de expediente___acepto participar en el estudio titulado:

Estudio piloto del efecto del entrenamiento en autocontrol en los niveles de impulsividad y peso de pacientes
con obesidad candidatos a cirugia bariatrica.

Nombre y firma del paciente o responsable legal
Nombre y firma del Investigador Principal
Nombre y firma de quien aplica el consentimiento informado

Este documento se extiende por triplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacidn o de
su representante legal y el otro en poder del investigador, asi mismo es obligatorio integrar al expediente
clinico una copia del mismo, anexando una nota donde se especifique que el sujeto de estudio esta
participando en el protocolo (sefialando titulo y numero de registro y nombre del investigador responsable).
Queda entendido que la Direccidn de Investigacion, o los Comités podran requerir este documento en cuanto
lo consideren necesario. Este documento debera ser conservado por el investigador responsable durante
un minimo de 5 afos.

Para preguntas o comentarios comunicarse con el Presidente del Comité de Investigaciéon, Dr. Pablo Maravilla
Campillo al (01 55) 4000-3000 Ext 8216, o con el Presidente del Comité de Etica en Investigacion, Dr. Samuel
Weingerz Melh al (01 55) 4000-000 Ext-8233.

Version 1, 03/09/18
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ANEXO 19. Formato autorregistro final

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada uno de los ejemplos de conducta que se te

presentan a continuacién. En cada recuadro marca con una rayita vertical (I) por cada vez
gque suceda lo que dice que el ejemplo de conducta cada dia. En caso de que el ejemplo
de conducta no suceda, deja el recuadro en blanco.

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo

Subo por las escaleras y no por el
elevador/escaleras eléctricas

Continuo haciendo ejercicio ,
aungque me canse, porque acabo
de comenzar

Realizo cualquier actividad en la
gue no tenga que moverme tanto,
aun cuando habia planeado
realizar ejercicio.

Detengo mi ejercicio aun cuando
acabo de comenzar a hacerlo, y
comienzo a hacer otra cosa.

Hago ejercicio planeado o no, en
lugar de quedarme sentado o
acostado.

Como un alimento no permitido en
mi plan sélo después de haber
terminado una actividad que yo

propuse.

Como un alimento no permitido en
lugar de un alimento permitido en
mi plan de alimentacién

Compro alimentos no saludables
en lugar de comprar alimentos
permitidos en mi plan

Termino de comer alimentos
permitidos en mi plan, aun cuando
tenga cerca alimentos no
permitidos.

Como 5 veces al dia
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