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Resumen

En México las cifras de obesidad y sobrepeso son alarmantes, la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion de Medio Camino (2016) reporté que la prevalencia de obesidad es del 33.3% y
de sobrepeso es del 39.2% (Secretaria de Salud, 2016). La obesidad y el sobrepeso son
factores importantes que repercuten la salud y dificultan la vida cotidiana (OMS, 2016c).
Una de las maneras para combatir el exceso de peso y sus repercusiones es la realizacion de
actividad fisica (Lollgen et al., 2009; Sarmiento, 2016). Es por lo anterior que esta
investigacion busca promover la realizacion de actividad fisica a traves de la técnica de
Contraste Mental con Intenciones de Implementacién (MCII) como medida para combatir el
exceso de peso. Para ello se utilizé un disefio ABA con linea base, se aplico a 47 personas y
se formaron dos grupos, experimental y control, a ambos grupos se les aplicd un programa
de control de peso y al grupo experimental se le aplico MCII, una estrategia de
autorregulacion que apunta tanto al compromiso de la meta como a la implementacion de la
meta (Marquardt et al., 2017). Se hicieron tres sesiones y mediciones con una diferencia de
6 meses cada una. Para medir los niveles de actividad fisica se utiliz6 el inventario de Baecke
(1982) sobre actividad fisica. Los resultados mostraron un aumento significativo durante las
tres sesiones en cuanto a las actividades deportivas, de tal forma que al final de la
intervencion los participantes realizaban mas ejercicio que antes, aunado a esto el IMC
(indice de masa corporal) present6 una disminucion. Asi ambos cambios son indicadores de
la efectividad del programa de control de peso, el cual promovia una ingesta saludable y la
realizacion de actividad fisica. En cuanto a la comparacion entre grupos, en la segunda sesion
se mostraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo
experimental en la subescala de actividad fisica en el tiempo libre. Lo cual indica que a mitad
de la intervencion los participantes que habian recibido MCII preferian destinar menos
tiempo a ver television y/o estar sentados a aquellos participantes que no lo recibieron.

Palabras clave: actividad fisica, sobrepeso, obesidad, técnica de contraste mental con
intenciones de implementacion.



Abstract

In Mexico, the numbers related to obesity and overweight are alarming, the “Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino” (2016) reported that the prevalence of
obesity is 33.3% and 39.2% for overweight (Secretaria de Salud, 2016). Obesity and
overweight are important factors that affect health and make everyday life difficult (OMS,
2016¢). One of the ways to fight overweight and their repercussions, is physical activity
(Lollgen et al., 2009; Sarmiento, 2016). That is why this investigation promotes the
realization of physical activity trough the Mental Contrasting Implementation Intentions
technique (MCII) to fight overweight. This investigation used an ABA design with base line,
it was applied to 47 persons and 2 groups were formed, experimental and control; both groups
received a control weight program, besides that, the experimental group received MCII, an
autoregulation strategy that targeted both the goal commitment and the goal implementation
(Marquardt et al., 2017). Three sessions and measurements were made within a difference of
6 months each. To measure the physical activity levels, the Baecke (1982) inventory of
physical activity was used. The results showed a significant increase of sport activities during
the three sessions, in such a way that at the end of the intervention the participants did more
exercise than before; couple with this, the body mass index decreased. Therefore, both
changes are indicators of the control weight program effectivity which had promoted healthy
ingest and physical activity. Regarding the group comparation, the second session showed
statistically significative differences between control group and experimental group in the
physical activity on free time subscale. This indicated that in the middle of the intervention
the participants who had received MCII preferred to spend less time watching tv and/or being
sit to those participants who did not receive it.

Key words: physical activity, overweigh, obesity, mental contrasting implementation
intentions technique



Introduccidn

Se ha demostrado, que la obesidad y el sobrepeso dificultan la vida cotidiana en términos
de falta de energia, problemas de respiracién, de digestion, de suefio, de movilidad, mala
atencion, resistencia a la insulina y efectos psicolégicos, asi como incrementan
significativamente el riesgo de padecer enfermedades crénicas no trasmisibles (OMS,
2016¢). En México la Secretaria de Salud (2016) report6 que la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en adultos de mas de 20 afios es de 72.5%. Con estas cifras México
ocupa el segundo lugar en obesidad en poblacion adulta (OCDE, 2011) y una forma de
contrarrestar el nimero tan elevado de personas que la padecen es con la realizacién de
actividad fisica, ya que de los factores determinantes del sobrepeso son el sedentarismo y la
escasa actividad fisica (Secretaria de Salud, 2010). Ademas de que hay evidencia de
numerosos estudios que sugieren que la actividad fisica genera un impacto positivo sobre el
metabolismo de la glucosa habiendo mayor sensibilidad a la insulina y contribuye a un alza
en la autoestima y a la salud mental de las personas (Macera, Hootman, & Sniezek, 2003;
Rivera et al., 2013; Stear, 2003). A partir de esto, la presente investigacion tuvo como
objetivo la aplicacion del Contraste Mental e Intenciones de Implementacion (MCII) para
promover la actividad fisica en personas con exceso de peso.

Siendo esta una problematica de salud es que la psicologia debe intervenir, en este
estudio como se mencioné anteriormente se emplea la técnica de MCII la cual consiste en
una estrategia de autorregulacion que apunta tanto al compromiso de la meta como a la
implementacion de la meta (Marquardt et al., 2017). Muchos estudios experimentales

encuentran que el MCII conduce a la busqueda vigorosa de metas deseadas y factibles



facilitando su logro (Sheeran et al., 2013), estudios han demostrado que MCII aumenta la
actividad fisica (Stadler et al., 2009). El interés es por tanto aumentar la actividad fisica de
los participantes mediante una estrategia consciente que fomenta la busqueda de objetivos
activando mecanismos cognitivos y motivacionales, con el objetivo de mejorar su salud.

El presente trabajo se divide en 5 capitulos. El primero aborda el impacto del sobrepeso
y la obesidad a nivel mundial y nacional, ya que se reconocen actualmente como uno de los
retos mas importantes de Salud Publica debido a su magnitud, rapidez de incremento y efecto
negativo que ejercen sobre la salud (Davila, Gonzélez & Berrera, 2015). También se explica
detalladamente cuéles son los criterios para diagnosticar ambos padecimientos las causas,
consecuencias y se dan las cifras de estos.

En el segundo capitulo se define la actividad fisica y se presenta su importancia como
factor determinante para combatir el sobrepeso (Secretaria de Salud, 2010). Por altimo, se
presentan cifras de las actividades més realizadas en México, como que so6lo el 14.4% de la
poblacion realiza alguna actividad fisica, mientras que mas del 44% de la poblacion pasa 2
horas por dia frente a una pantalla (Secretaria de Salud, 2016).

El tercer capitulo presenta el papel de la psicologia en el sobrepeso y la obesidad, esto es
las multiples consecuencias psicolégicas que estan estrechamente vinculadas con ambos
padecimientos como; depresion, baja autoestima, rechazo social, ansiedad, insatisfaccion con
su imagen corporal, tristeza, entre otros (Rivera et al., 2013). Ademas se presenta el modelo
social cognitivo Health Action Process Aproach (HAPA), del cual se basa la técnica empleda
en la investigacion, MCII. Dicho modelo habla de dos fases, la fase motivacional que se
vincula con la intencién y la fase volitva que tiene que ver la planeacion (Hattar, Pal, &

Hagger, 2016).



En el siguiente capitulo se describe el método que se siguio para llevar a cabo el estudio,
utilizando un disefio ABA, con un grupo control y un grupo experimental. En el quinto
capitulo se reportan los resultados obtenidos de la comparacion entre grupos, asi como las
diferencias en las 3 mediciones.

En el sexto se presenta la discusion producto de los resultados y finalmente, en el Gltimo
capitulo se describen las conclusiones, limitaciones y sugerencias a ser consideradas en

futuras investigaciones.



Capitulo 1. Sobrepeso y Obesidad

Gran problema en México

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) se reconoce actualmente como uno
de los retos méas importantes de Salud Publica a nivel mundial debido a su magnitud, la
rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de las personas que
lo padecen (Davila, Gonzalez & Berrera, 2015). La obesidad y el sobrepeso son considerados
de los problemas mas importantes de salud publica ya que son el principal factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles como hipertension arterial,
diabetes mellitus, sindrome metabdlico, enfermedades cardiovasculares, osteoartritis, apnea
del suefio, infertilidad y mdltiples complicaciones en el embarazo (Davila, Gonzélez &
Barrera, 2015). Ademas de que afectan el bienestar psicosocial (Pasco et al., 2013).

En 1998, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) denoming a la obesidad como una
epidemia, debido a que existia mas de mil millones de adultos con sobrepeso y 300 millones
con obesidad (Espindola, Jaramillo & Espinosa, 2012). Desde 1975 al 2016 la obesidad se
ha casi triplicado en todo el mundo (OMS, 2018).

En 2016, el 39% de los adultos a nivel mundial de 18 o mas afios tenian sobrepeso, esto
es 1900 millones de adultos, mientras que el 13% de la poblacion eran obesos, lo equivalente
a 650 millones de personas (OMS, 2018). Esto habla de un severo problema a nivel mundial
y México no es la excepcién. El aumento inusitado del peso excesivo a lo largo del tiempo
sitla a nuestro pais dentro de los que tienen mayores prevalencias (Rivera et al., 2013).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT) reporto

que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adultos de méas de 20 afios es de
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72.5% (Secretaria de Salud, 2016), siendo mayor la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
mujeres que en hombres. Separando las prevalencias, el 33.3% de los mexicanos presenta
obesidad, mientras que el 39.2% tienen sobrepeso (Secretaria de Salud, 2016). En la figura 1
se puede apreciar como los hombres presentan mayores nimeros de sobrepeso (41.7%), sin
embargo, las mujeres presentan mayores nimeros de obesidad (38.6%). Asi como la
categoria de obesidad morbida es 2.4 veces mas alta en mujeres que en hombres (Secretaria

de Salud, 2016).

Prevalencia de sobrepeso y obesidad* en pnl:nlaci;’m de 20 o mas aos de edad, en la ENSANUT 2012y
ENSANUT MC 2016.
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Figura 1. Niveles de IMC en adultos mexicanos en porcentajes, clasificado por sobrepeso
(IMC=25-29.9 Kg/m?), Obesidad grado | (IMC= 30-34.9 Kg/m?), Obesidad grado Il
(IMC=35-39.9 Kg/m?), Obesidad grado Ill (IMC= > 40 Kg/m?). ENSANUT MC 2016
(Secretaria de salud, 2016).
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En el caso de las mujeres mexicanas de 20 a 49 afos, es posible evaluar las tendencias
durante un periodo de 28 afios (1988 a 2016), durante este periodo la prevalencia de
sobrepeso incrementd 42.4% y la prevalencia de obesidad 290.5% (Secretaria de Salud,
2016). Mientras que en el caso de los hombres el periodo de seguimiento es méas corto (16
afios), de 2000 a 2016, donde la prevalencia de sobrepeso aumenté 1.1% y la de obesidad
incremento6 42.8% (Secretaria de Salud, 2016).

Se ha podido establecer que la acumulacion preferencial de grasa en la zona
toracoabdominal del cuerpo se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y
metabdlica. Por esta razdn, se han planteado desde entonces el empleo de una serie de
mediciones e indices para determinar la distribucion de la grasa corporal. Entre los mas
utilizados se encuentran el indice cintura-cadera y la medicion exclusiva de la circunferencia
de cintura, que se plantea que estima con la misma exactitud la grasa intraabdominal como
lo hace la relacidon cintura-cadera (Moreno, 2012). Por lo anterior, actualmente se considera
a la medicién de la circunferencia de cintura un buen predictor clinico del riesgo
cardiovascular asociado a la obesidad abdominal (Moreno, 2012).

La relacién cintura altura fue propuesta en 1995 como una alternativa de aproximacion
a la medicion de obesidad abdominal, con un valor de 0.5 (Browning, Hsieh & Ashwell,
2010). Estudios con pacientes mexicanos reportan una relacion entre la medida y los riesgos
asociados con la obesidad como, enfermedades del corazén, diabetes, alteraciones
metabdlicas e hipertension (Fanghénel et al., 2011).

La medida de circunferencia de cintura es variable segun el pais, en México se consideran
80 cm para mujeres y 90 cm para hombre (Secretaria de Salud, 2016). La prevalencia de

obesidad abdominal en el pais en adultos de 20 0 méas afios de edad es de 76.6%, al categorizar
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por sexo, la prevalencia de obesidad abdominal en hombres es de 65.4% y de 87.7% en
mujeres y al analizar las prevalencias por grupos de edad, se observa que tanto en los hombres
como en las mujeres, la prevalencia de obesidad abdominal es significativamente mas alta en
los grupos de 40 a 79 afios que en el grupo de 20 a 29 afios (Secretaria de salud, 2016).

Con estas cifras México ocupa el segundo lugar en obesidad en poblacién adulta (OCDE,
2011). Siendo diez veces mayor la prevalencia de obesidad en México que la de paises como
Japén y Corea (Davila, Gonzélez & Berrera, 2015). A pesar de que estadisticamente somos
el segundo lugar en cuanto a la prevalencia de obesidad, en julio de 2013 Naciones Unidas
(FAO, 2013) difundi6 una lista actualizada de los paises mas afectados por la obesidad, donde
México esta a la cabeza en la lista dentro de las naciones mas pobladas, superando a Estados
Unidos, que ocupaba anteriormente el primer lugar, segun la Organizacion para la
Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE, 2014).

La obesidad y el sobrepeso dificultan la vida cotidiana en términos de falta de energia,
problemas de respiracion, de digestion, de suefio, de movilidad, mala atencion, aumento en
el riesgo de fracturas, hipertension, marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular,
resistencia a la insulina y efectos psicolégicos (OMS, 2016c). Asi cémo incrementan
significativamente el riesgo de padecer enfermedades cronicas no trasmisibles, la mortalidad
prematura y el costo social de la salud, se estima que 90 % de los casos de diabetes mellitus
tipo 2 en México se atribuyen al sobrepeso y la obesidad (Davila, Gonzélez & Berrera, 2015).

Cada afio fallecen alrededor 3.4 millones de personas adultas a consecuencia del
sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44 % de la carga de diabetes, el 23 % de la carga de
cardiopatias isquémicas y entre el 7 % y el 41 % de la carga de algunos canceres que son

atribuibles al sobrepeso y la obesidad (Davila, Gonzélez & Berrera, 2015; OMS, 2014).
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En el 2008 se estim6 que en México la atencion de enfermedades causadas por la
obesidad y el sobrepeso, tuvieron un costo anual aproximado de 3 mil 500 millones de
ddlares, mientras que el costo directo estimado que representa la atencién médica de las
enfermedades atribuibles al sobrepeso y la obesidad (enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares, hipertension, algunos canceres, diabetes mellitus tipo 2) se incrementé en
un 61 % en el periodo 2000-2008, al pasar de 26 283 millones de pesos a por lo menos 42
246 millones de pesos, lo cual nos habla de una cifra importante (Davila, Gonzélez & Berrera,

2015).

¢Que es?

Ahora bien, una vez que ya se habl6 del impacto del sobrepeso y la obesidad en el pais
seria conveniente definirlas. La obesidad y sobrepeso se definen como la acumulacion en el
cuerpo de masa grasa en exceso, se explica por un balance positivo de energia, el cual resulta
de la cantidad, frecuencia y calidad de los alimentos consumidos en la dieta, asi como de la
actividad fisica acumulada (Rivera et al., 2013). Esta acumulacién anormal de grasa puede
ser perjudicial para la salud (OMS, 2018).

Existen multiples indicadores para determinar el sobrepeso, uno de ellos es el indice de
Masa Corporal (IMC), el cual proporciona la medida mas til de sobrepeso y obesidad en la
poblacion, ya que es la misma medida para ambos sexos y para los adultos de todas las edades
(OMS, 2018). Dicho indicador se compone de la relacion entre el peso y la talla y cuya

formula es:

Peso (kg)

Estatura (m) 2

IMC-=
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Para que se hable de sobrepeso el IMC debe ser igual o superior a 25 y para obesidad el
IMC debe ser igual o superior a 30 (OMS, 2018). También existen otros indicadores que han
mostrado correlacion directa con las enfermedades vinculadas al sobrepeso, como la relacién
entre cintura altura (ICA) (Fanghénel et al., 2011). Dicho indicador se obtiene de la division
entre la circunferencia de la cintura y la altura, si dicho indicador es mayor a 0.5 se habla de

obesidad abdominal (Browning, Hsieh & Ashwell, 2010).

Causas

Entre los factores que interactian como causas de la epidemia de obesidad se encuentran
los genéticos, epigenéticos y fisiologicos; los conductuales, relacionados con la ingestion
dietética y la actividad fisica, los ambientales y los sociales que incluyen factores
econdmicos, tecnoldgicos, culturales y politicos, los cuales operan tanto en los entornos
locales, como en los regionales y nacionales y en el &mbito global (Rivera et al., 2013).

Los antropdlogos han enfatizado que, siendo todos los individuos miembros de una
cultura y la cultura una guia aprendida de comportamientos aceptables, los modos de
alimentacién deben ser necesariamente influidos por la cultura (Fausto et al., 2006). Por lo
que la postura de la familia resulta decisiva para optimizar la salud, el bienestar y la calidad
de vida del afectado, tomando en cuenta también factores socioculturales en torno a la
enfermedad o al grado de responsabilidad atribuida a la persona (Espindola, Jaramillo &
Espinosa, 2012). El apoyo de la familia se relaciona con el cambio de conducta y con los
resultados a largo plazo (Espindola, Jaramillo & Espinosa, 2012). Un paciente obeso
consciente de su condicion y de las complicaciones a las que esta expuesto, puede no aceptar

el compromiso de reduccion de peso o, si ya lo ha iniciado, lo puede abandonar, esta decision
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y su solucion es el resultado de la interaccion entre factores y componentes de un sistema,
por lo que el nucleo de interaccion (familia, amigos, trabajo o escuela, etc.) desempefia un
papel importante dentro de estos factores (Velazco et al., 1994; Espindola, Jaramillo &
Espinosa, 2012).

Lo mencionado en el parrafo anterior explicaria por qué si la poblacion mexicana vincula
la obesidad con diabetes (95.6%), cancer (80.8%), dificultades para respirar y asma (91.3%),
presion alta y enfermedades del corazdn e infartos (95.5%), baja autoestima y depresién
(93.6%) muchos no mejoran su ingesta alimenticia y/o aumenta su actividad fisica
(Ssecretaria de Salud, 2016). De la misma forma, a pesar de que la poblacion piensa que el
tener obesidad (97.5%) es muy grave o0 grave, porcentaje muy similar de quienes la
consideran un problema Nacional (98.4%) (Secretaria de Salud, 2016) siguen sin hacer un
cambio. Aunque tampoco seria justo decir que es una cuestién inicamente de intencion, otro
de los factores podria ser el desconocimiento respecto a cdmo llevar a cabo una alimentacion
saludable, ya que a pesar de que el 72.5% de la poblacién mexicana presenta exceso de peso,
el 61.3% de la poblacién considera que su alimentacion es saludable. A pesar del porcentaje
anterior, cuando se les preguntd por el consumo de los 12 grupos alimenticios distintos, se
observé una elevada proporcion de consumidores de algunos grupos de alimentos no
recomendables para consumo cotidiano: 85.3% consumen regularmente bebidas azucaradas
no lacteas, 38% botanas, dulces y postres y 45.6% cereales dulces (Secretaria de Salud,
2016).

En cuanto a los principales obstaculos reportados por la poblacion para alimentarse
saludablemente fueron la falta de dinero para comprar frutas y verduras (50.4%), falta de
conocimiento (38.4%) y tiempo (34.4%) para preparar alimentos saludables, falta de una

alimentacion saludable en la familia (32.4%), preferencia por consumir bebidas azucaradas
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y comida chatarra (31.6%), falta de motivacion (28.3%) y desagrado por el sabor de las
verduras (23%) (Secretaria de Salud, 2016).

Por otro lado, segun datos epidemioldgicos de la OMS, la inactividad fisica esta colocada
como el cuarto factor de riesgo al que se le atribuyen mas muertes en el mundo (3.2 millones
de muertes al afio), varias fuentes coinciden en que un incremento en la actividad fisica entre
la poblacion reduciria el costo social pertinente a la salud, dado su efecto preventivo sobre
varias enfermedades no transmisibles (Rivera et al., 2013). En la misma linea, el articulo “El
sobrepeso y la obesidad acaparan el presupuesto de salud en México” puntualiza que, segun
estadisticas de la OMS, de los 1 200 millones de personas que sufren problemas de obesidad,
70 millones son mexicanos, y se estima que esta situacion puede costarle al pais al menos
150 000 millones de pesos para cubrir los gastos en salud por las enfermedades no
transmisibles de la poblacion mexicana en los proximos 10 afios (CNN, 2011).

Siguiendo esta linea las condiciones socioeconémicas han impactado en el tipo de dieta
que se consume, debido a que hay una mayor disponibilidad de alimentos hipercaldricos y
en el estilo de vida, principalmente por un descenso en la actividad fisica (Barquera et al.,
2010; Espindola, Jaramillo & Espinosa, 2012). El resultado de estos cambios ha provocado
sobrepeso y obesidad en la poblacién, con graves repercusiones en la salud, la apariencia
fisicay la autoestima, por lo que se han convertido en serios problemas de salud mundial con
tendencia al incremento (Espindola, Jaramillo & Espinosa, 2012; Rodriguez, 2004).

En la actualidad no se ha determinado una personalidad propia del paciente con obesidad,
por un lado, algunos autores mencionan que la psicopatologia surge cuando los individuos
tienen mecanismos de afrontamiento mal adaptativos, y por otro lado se afirma que el
detrimento en la salud y la discriminacion social pueden contribuir a que aparezcan trastornos

del estado de &nimo y ansiosos en una persona psiquiatricamente sana; sin embargo, en la
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practica clinica hay pacientes con obesidad que no presentan psicopatologia y también hay
pacientes psicologicamente enfermos que no tienen obesidad (Rivera et al., 2013; Sarwer,
Wadden & Fabricatore, 2005).

La obesidad podria afectar el bienestar mental directamente a través de las vias del
sistema nervioso central, o podria ejercer efectos indirectos mediante la estigmatizacion o las
complicaciones médicas (Rivera et al., 2013). O podria resultar parcialmente de los factores
psicoldgicos que afectan la ingestidon y el gasto de energia mediante la alteracién de las
hormonas y los neurotransmisores que influyen en la ingestién de alimentos y en la ganancia
ponderal, disparando el acto de comer pararegular el estado de animo o disminuir la actividad
fisica (Incledon, Wake & Hay, 2011; Rivera et al., 2013).

Algunos estudios revelan que entre 30% y 60% de pacientes con obesidad presentan
psicopatologia susceptible de tratamiento y que los diagndsticos mas frecuentes son:
depresion mayor, distimia, agorafobia, fobias simples, fobia social, trastorno por atracon,
trastorno por estrés postraumatico, historia de abuso sexual o fisico y alexitimia (Carpiniello
et al., 2009; Grothe, Dubbert & O’jile, 2006; Rivera et al., 2013; Scott et al., 2009).

El aumento progresivo de las estadisticas en cuanto a nimero de casos de obesidad y
sobrepeso en la poblacion mexicana y las consecuencias negativas para la salud fisica y
mental hacen del sobrepeso y la obesidad uno de los factores de riesgo que tienen mas
impacto sobre los sistemas sanitarios (Garcia et al., 2010) por lo que la creacion de programas
de atencién en salud es de suma importancia.

Debido que las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son un problema de salud
publica y requieren de la participacién de un cuerpo colegiado de alto nivel, que impulse las
acciones que se deben de adoptar en cada una de las instituciones para prevenirlas y promover

mejores practicas nutricionales entre la poblacion, en 2010 surge el “Consejo Nacional para
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la Prevencion y Control de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles” como una
instancia de coordinacién permanente para la prevencion y control de las ECNT de mayor
prevalencia en la poblacién mexicana y sus factores de riesgo (Secretaria de Salud, 2016).
Mediante la "Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad y
la Diabetes" se plantea unificar las acciones para la prevencion, tratamiento y control de las
enfermedades crénicas no transmisibles, esta estrategia es una oportunidad para fortalecer la
atencion médica en calidad y acceso, ya que implementa un modelo de atencién integral con
base en la prevencidn activa, el suministro eficiente de insumos y medicamentos, la
capacitacion del personal y la incorporacion de las innovaciones en tecnologias de la
informacion (Secretaria de salud, 2016). La Estrategia integra tres pilares: 1) Salud publica:
vigilancia epidemioldgica, promocién de la salud y comunicacion educativa y prevencion;
2) Atencion Médica: calidad y acceso efectivo a los Servicios de Salud, mejora de las
competencias y la capacidad resolutiva del personal de salud, infraestructura y tecnologia,
abasto de medicamentos y pruebas de laboratorio, monitoreo de la cadena de suministro,
centro de atencion a la diabetes, cirugia bariatrica e investigacion y evidencia cientifica; 3)
Regulacién Sanitaria y politica fiscal: etiquetado, publicidad y politica fiscal. Ademas, consta
de seis ejes rectores: investigacion y evidencia cientifica, corresponsabilidad,
transversalidad, intersectorialidad, evaluacién y rendicién de cuentas (Secretaria de Salud,
2013; Secretaria de Salud, 2016).

Debido a los multiples cambios en los programas de accion para el control del sobrepeso
y la obesidad, asi como discordancias en las unidades de medicion, la obtencién de los
resultados ha sido escasa (CONEVAL, sin fecha). Sin embargo, existen varios indicadores
que muestran el efecto de los programas. Uno de los indicadores que se tomo en cuenta es

el porcentaje de control de obesidad en la poblacion de 20 afios y mas, responsabilidad de la
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Secretaria de Salud en las entidades; esto es el nimero de casos atendidos por la Secretaria
de salud que lograron el control de su padecimiento, la meta establecida para dicho indicador
en el 2014 fue del 32% y se superd logrando un porcentaje del 36.3%. El sequndo indicador
fue el porcentaje de pacientes que ingresaron a tratamiento contra sobrepeso y obesidad en
poblacion de 20 afios y mas, responsabilidad de la Secretaria de Salud, cuyo resultado fue
del 109%, rebasando asi la meta previamente establecida en 90%. Otro de los indicadores
fue el porcentaje de detecciones de obesidad realizadas, de las programadas, en la poblacion
de 20 afios y mas, responsabilidad de la Secretaria de Salud que lleg6 al 100%, superando de
igual forma la meta del 90%. Ya por Gltimo se logré la meta del indicador de supervision al
personal de salud en las entidades que realizan acciones contra el sobrepeso y obesidad, que

fue del 80% (CONEVAL, s/f).
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Capitulo 2. Actividad Fisica

Importancia para la salud

El 40% de los mexicanos afirman que la obesidad es de caracter hereditario, aunque al
mismo tiempo consideran que la obesidad se asocia con el uso de la television o computadora
(89.3%), y el no realizar actividad fisica (94.8%) (Secretaria de Salud, 2016). Varios estudios
revelan que el sedentarismo constituye uno de los mayores factores de riesgo para el
desarrollo de la obesidad (Hamilton, 2004).

El Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria: Estrategia contra el Sobrepeso y la
Obesidad, determind que uno de los factores determinantes del sobrepeso son el sedentarismo
y la escasa actividad fisica (Secretaria de Salud, 2010). Es necesario aclarar que estos dos
conceptos son diferentes, y que de hecho constituyen factores de riesgo independientes para
diversas enfermedades crénicas (Rivera et al., 2013). El sedentarismo se define como
cualquier actividad que no implique estar de pie, y por lo tanto incluye el tiempo que una
persona permanece sentada y/o acostada, mientras que la baja actividad fisica se refiere al no
cumplimiento de la recomendacion internacional de actividad fisica por semana (Rivera et
al., 2013; U.S. Department of Health and Human Services, 1996).

El ejercicio fisico tiene una incidencia especifica sobre los sistemas que méas acusan la
involucidn organica, retrasando la misma de forma considerable, previniendo enfermedades
y contribuyendo a mantener la independencia motora y sus beneficios sociales, afectivos y
econdémicos (Lollgen et al., 2009; Sarmiento, 2016).

Se ha establecido que la inactividad fisica aumenta el riesgo de padecer mas problemas

de salud y enfermedades (Blair, 1992; Rivera et al., 2013). Segun estudios una persona
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sedentaria desarrolla mas problemas de salud que una persona activa, por lo tanto, la
actividad fisica que lleva a una vida mas saludable sera econdmicamente beneficiosa ya que
los gastos en salud seran menos (Rivera et al., 2013).

La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad
mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo), ademas, se estima que la
inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente un 21% a un 25% de los canceres
de mama 'y de colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga
de cardiopatia isquémica (OMS, 2019).

Hay evidencia de numerosos estudios que sugieren que existe una relacion causa-efecto
entre los niveles de actividad fisica y una menor incidencia de enfermedades cardiovasculares
(Blair, et al., 1996; Leon, 1991; McBride et al., 1992; Rivera et al., 2013). Otro beneficio es
un impacto positivo sobre el metabolismo de la glucosa habiendo mayor sensibilidad a la
insulina, ademas de contribuir a un alza en la autoestima y la salud mental de las personas
(Macera, Hootman, & Sniezek, 2003; Rivera et al., 2013; Stear, 2003).

Existe una evidencia acumulada de que el bienestar psicoldgico estd asociado con
comportamientos saludables, entre los comportamientos mas saludables, la actividad fisica
esta estrechamente relacionada con una mejora de la calidad o satisfaccion con la vida de los
individuos que la practican (Gofii & Infante, 2010; McAuley et al., 2006; Rejeski & Mihalko,
2001) y con la mejora del autoconcepto fisico (Fox, 2000; Gofii & Infante, 2010; Infante &
Zulaika, 2008). Estudios revelan que las mejoras de las autopercepciones fisicas obtenidas
mediante la aplicacion de programas de intervencion, basados en la practica de actividad
fisica, pueden llegar a alcanzar el nivel mas alto de la jerarquia del autoconcepto (Fox, 2000;

Gofii & Infante, 2010; Infante & Zulaika, 2008; Taylor & Fox, 2005).
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Congruente con la informacion anterior, se les pregunto a los mexicanos los beneficios
mas importantes que ellos percibian de comer saludablemente y practicar actividad fisica, el
50.7% reportd que el mayor beneficio era sentirse bien fisica y emocionalmente, evitar
enfermedades (33.6%), rendir mas en sus actividades diarias (9.7%) y disminuir gastos
médicos (6%) (Secretaria de Salud, 2016). El inconveniente resulta cuando a pesar de
reconocer beneficios en la realizacion de actividad fisica, solo el 14.4% de la poblacion la
realiza y contrariamente el 44.45% de la poblacién adulta pasa 2 horas o0 menos por dia frente
a una pantalla (Secretaria de Salud, 2016).

Este fendmeno puede tener multiples explicaciones y es que aumentar el nivel de
actividad fisica es una necesidad social, no solo individual. Por lo tanto, exige una perspectiva
poblacional, multisectorial, multidisciplinaria, y culturalmente idénea (OMS, 2019). La
promocién de la actividad fisica es una necesidad publica que debe generar respuestas
eficaces de gobierno, ya que incide en el desarrollo social y econémico de las comunidades
(Riveraetal., 2013). Sin embargo, los paises en vias de desarrollo enfrentan diversas barreras
durante el desarrollo e implementacién de los programas que promueven la actividad fisica
como es el caso del presupuesto; en un estudio realizado en algunos municipios de México
se encontrd que la disponibilidad de infraestructura para la practica de actividad fisica
recreativa y deportiva era menor en zonas de bajas condiciones socioeconémicas
(Hern&ndez-Ortiz, 2005).

El poco presupuesto gubernamental destinado a infraestructura en reas vulnerables, la
transicion epidemiologica, la disminucidn en las clases de educacion fisica en Latinoamérica
y el hecho de que muchas enfermedades infecciosas no han sido eliminadas por completo en
varios paises en vias de desarrollo inciden en la superacion de las barreras para la promocion

de la actividad fisica (Rivera et al., 2013).
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En cuanto a las barreras individuales, adultos mexicanos reportaron que las principales
barreras para hacer actividad fisica son la falta de tiempo (56.8%), falta de espacios
adecuados y seguros (37.7%), falta de motivacion (34%), la preferencia por actividades
sedentarias (32.1%), la falta de actividad fisica en la familia (31%), problemas de salud

(27.5%) vy el desagrado por realizar actividad fisica (16.5%) (Secretaria de Salud, 2016).

¢Qué es?

Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia, la "actividad fisica" no debe confundirse con el
"ejercicio"”, el segundo es una variedad de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva
y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno 0 mas
componentes de la aptitud fisica (OMS, 2019). La actividad fisica abarca el ejercicio, pero
también otras actividades que entrafian movimiento corporal y se realizan como parte de los
momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y
de actividades recreativas (OMS, 2019).

La actividad fisica puede clasificarse segun su intensidad en; ligera, moderada y vigorosa
(Grupo Oceano, 2003). La actividad ligera es aquella en la que la respiracion no presenta
cambios notorios, no aparece sudor y se puede mantener una conversacion (Grupo Océano,
2003). La actividad fisica moderada se refiere a aquella que ocasiona que la respiracion y el
ritmo cardiaco se eleven por encima de lo normal, pero manteniendo la capacidad de sostener
una conversacion (Rivera et al., 2013). Por otra parte, la actividad de intensidad fuerte o

vigorosa es aquella durante la cual el proceso de respiracion y el ritmo cardiaco llegan a
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elevaciones altas, haciendo muy dificil el sostener una conversacién sin perder el aliento
(Rivera et al., 2013). Segun Hamilton et al. (2004 en Rivera et al., 2013) las actividades de
ligeras a intensas tienen una fuerte relacién inversa con el tiempo de sedentarismo, éstas son
importantes porque impactan en la disminucién de tiempo dedicado al ocio. Dedicar tiempo
a alguna actividad ligera como levantarse al estar sentado es deseable porque los individuos
dedican menos tiempo a ser sedentarios (Hamilton et al., 2008; Rivera et al., 2013).

El grado de beneficio de la actividad fisica sobre la salud depende del tipo, la intensidad,
duracion y frecuencia de la misma en cada individuo (Rivera et al., 2013). Un nivel adecuado
de actividad fisica regular en los adultos: reduce el riesgo de hipertension, cardiopatia
coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes, cancer de mama y de colon, depresion y
caidas; mejora la salud 6sea y funcional, y es un determinante clave del gasto energético, y
es por tanto fundamental para el equilibrio caldrico y el control del peso (OMS, 2019).

Segln la OMS (2019) para los adultos de entre 18 y 64 afios, la actividad fisica consiste
en actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie 0 en
bicicleta), actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes
0 ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias.
Asi mismo se recomienda que dediquen como minimo 150 minutos semanales a la practica
de actividad fisica aerdbica, de intensidad moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica
aerObica vigorosa cada semana, o bien una combinacién equivalente de actividades

moderadas y vigorosas (OMS, 2019).
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Capitulo 3. Sobrepeso una mirada desde la psicologia

Mientras que la obesidad es claramente un problema de salud publica, dada su
prevalencia y su asociacion con enfermedades, discapacidad e incluso muerte, es también un
problema social tanto en su causalidad como en sus consecuencias. A manera de ejemplo,
hay grandes diferencias étnicas, de edad, género y socioecondémicas en la obesidad, por lo
que se dice que las causas son multifactoriales e incluyen elementos bioldgicos, sociales y de
conducta (Ailshire, 2009; Rivera et al., 2013).

La comprension del papel de los determinantes psicoldgicos en la transicion del
sobrepeso a un peso mas saludable puede dar pie a una intervencion temprana antes de que
la obesidad se arraigue (Rivera et al., 2013; Whitaker, Wright & Pepe, 1997). Los sintomas
depresivos exacerban la obesidad en adolescentes obesos y se sabe que éstos pueden mejorar
a traveés de intervenciones psicoldgicas y educativas (Merry, 2004; Rivera et al., 2013) es por
ello que la integracion de los enfoques psicoldgicos en los programas de tratamiento
conductual podria propiciar mejores resultados en el largo plazo (Incledon, 2011; Rivera et
al., 2013).

Entre los problemas documentados se encuentra la baja autoestima, que es
particularmente frecuente (Fernald & Neufeld, 2006; Rivera et al., 2013). A pesar de que la
obesidad se ha vuelto una situacion comdn, las personas que la padecen aun son victimas de
sefialamiento y rechazo social, tienden a ser percibidas negativamente por los demas y
tratadas de manera diferente, por lo que se esperaria encontrar que su autoestima sea menor
a la de las personas con peso normal; sin embargo, los hallazgos de investigacion no son del
todo consistentes con esta hipotesis; si bien se encuentra una asociacion entre variables, con

menores indices de autoestima en las personas con obesidad, en particular en los adolescentes
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(Frnch, Story & Perry, 1995), las diferencias son modestas e inconsistentes entre los
diferentes estudios.

En mujeres adultas que buscan tratamiento para bajar de peso, se ha encontrado que hay
una relacién entre insatisfaccion con la imagen corporal, sintomas depresivos y baja
autoestima, lo que ocurre independientemente del grado de obesidad, Sarwer, Wadden &
Foster (1998 en Rivera et al., 2013) encontraron diferencias en la insatisfaccién en la imagen
corporal entre mujeres obesas y no obesas; sin embargo, no las hallé en sintomas depresivos
0 autoestima. Es importante destacar que aun en las mujeres con obesidad mérbida, la
principal motivacion para bajar de peso es mejorar la apariencia y no la salud (Wadden,
Sarwer & Arnold, 2000). En hombres obesos jovenes la prevalencia de problemas sociales
predice problemas psicoldgicos a mediano y largo plazos, por ejemplo, una autoestima baja
en nifilos obesos resulta en un nivel significativamente elevado de soledad, tristeza y
nerviosismo (Rivera et al., 2013; Sarwer, Wadden & Foster, 1998).

Las personas con obesidad refieren experiencias dolorosas respecto a su peso, desde las
criticas directas y hasta comentarios no tan directos pero también dafiinos (Rivera et al.,
2013). Tienen menores oportunidades de tener relaciones romanticas y matrimonios; la
obesidad también se asocia a consecuencias econdémicas negativas y en general se relaciona
con empleadores, educadores y proveedores de servicios de salud (Neumark-Sztainer &
Haines, 2004). Por otro lado, las personas con obesidad tienen un riesgo elevado de
desarrollar conductas alimentarias andmalas como la practica de dietas restringidas,
atracones de comida e inactividad fisica que tienen efectos negativos sobre su salud y que de
manera paraddjica los coloca en un lugar de mayor ganancia ponderal (Rivera et al., 2013).

Se han descrito estereotipos negativos sobre las personas con obesidad que han llevado

a prejuzgar percepciones peyorativas como indisciplina, desidia u ociosidad, incluso se ha
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documentado como estas actitudes dan lugar a satiras e ironias hacia las personas con exceso
de peso (Carr, & Friedman, 2005; Domingo & Loépez, 2014). Al mismo tiempo estos
prejuicios, que estan estrechamente vinculados con los estereotipos negativos, pueden dan
lugar a la estigmatizacién y a la discriminacion en los individuos con obesidad.

La estigmatizacidn en adultos tiene que ver con recibir sobrenombres o ser excluido de
la practica deportiva o de actividades sociales, algunos adultos con obesidad eligen trabajos
donde no tienen contacto con otras personas, como por ejemplo trabajar en centros de
atencion telefonica (Rivera et al., 2013). Una de las consecuencias importantes que se han
hallado es que para un mismo trabajo existen diferencias en los ingresos de las mujeres con
obesidad (12% menores) en comparacion con las no obesas (Register & Williams, 1990;
Rivera et al., 2013). En los hombres en cambio lo que se observa es que ocupan en menor
proporcion puestos directivos (Gortmaker, et al., 1993; Rivera et al., 2013).

En las instituciones educativas y de salud también se observan actitudes negativas hacia
las personas con obesidad, esto provoca que las personas pospongan o cancelen sus citas, en
muchas ocasiones, por la verglienza que les ocasiona su peso corporal (Rivera et al., 2013).

Los individuos con sobrepeso u obesidad refieren en mayor porcentaje conductas
alimentarias andmalas como el consumo de pastillas para bajar de peso, laxantes, diuréticos,
vomito autoinducido, ejercicio excesivo, dietas restringidas y atracones, asi mismo, estas
practicas se han relacionado con insatisfaccién con la imagen corporal y con la critica sobre
la figura y el peso corporal (Neumark-Sztainer & Haines, 2004). Estudios indican que la
insatisfaccién con la imagen corporal es un predictor de los atracones de comida, esta
asociacion esta mediada por la restriccion alimentaria, la cual conduce a sensaciones de
hambre y posteriormente a comer en exceso (Rivera et al., 2013; Stince, Prenell & Spangler,

2002; Wertheim, Koerner & Paxton, 2001).
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Con frecuencia se prescriben conductas restrictivas como hacer una dieta para la
disminucion de peso corporal, sin embargo, estudios han sefialado que estas practicas no son
métodos efectivos para prevenir el incremento en el peso corporal (Unikel et al., 2002). La
practica frecuente de dietas restrictivas puede incrementar la eficiencia metabdlica, de
manera que las personas que restringen su alimentacion por un tiempo, posteriormente
pueden requerir menor cantidad de energia para mantener su peso (Rivera et al., 2013).

A partir de diversos hallazgos, no se ha establecido una posicién categoérica sobre si la
psicopatologia presente en algunos pacientes es causa 0 consecuencia de la obesidad. Es
posible que la obesidad pueda estar relacionada con factores psicoldgicos y con la respuesta
del individuo a determinadas experiencias emocionales (negativas o positivas) y muchas
veces la propia psicopatologia conlleva a la pérdida de la estructura en la alimentacién y al
sedentarismo, con la subsecuente ganancia de peso, conformandose asi un circulo vicioso
(Rivera et al., 2013; Sarwer, 2005).

Los trastornos depresivos pueden estar presentes en tres de cada 10 pacientes con
obesidad (Zhao et al., 2009). Los factores asociados a la presencia de depresion en individuos
con obesidad son: ser mujer, haber tenido o iniciado la obesidad en la adolescencia, presentar
cambios en el IMC a lo largo de la vida y la influencia negativa de las burlas debido al peso
(Ma & Xiao, 2010). Los hallazgos son contradictorios cuando se analiza si el grado de
obesidad es determinante en la aparicion de la depresion, ya que algunos autores encuentran
que a mayor IMC, mayor es el riesgo de tener depresién y otros encuentran que es lo
contrario, que el tener un IMC mayor a 65 se asocia con no presentar algun trastorno afectivo
(Rivera et al., 2013). Esto tltimo debe tomarse con cautela, ya que pueden haber muchas
explicaciones como, por ejemplo, que los pacientes nieguen los sintomas, que no los

reconozcan (alexitimia) o que tengan otras alteraciones que pueden confundir el diagndstico
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de depresion (sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio, alteraciones cognitivas por

la falta de oxigenacion, etcétera) (Sdnchez-Roman et al., 2003).

Algunos estudios reportan que los pacientes con obesidad que tienen una historia de
episodio depresivo mayor son mas propensos a sobrealimentarse y subir de peso durante un
periodo de depresion, también muestran que la depresion en las personas con obesidad es
mas severa que en los que no lo son (Murphy et al., 20009). En cuanto a la depresion y
funcionamiento de la personalidad, tampoco se han encontrado diferencias consistentes entre
grupos de personas con obesidad y con peso normal en la comunidad (Friedman & Brownell,
1995; Rivera et al., 2013); sin embargo, cuando se estudian poblaciones clinicas, se
encuentran diferencias tanto en el grado de obesidad como de psicopatologia (Rivera et al.,
2013).

Por otro lado, el descenso de peso suele verse como un aspecto positivo, y maés si
sumamos todo los citado anteriormente, sin embargo para algunos pacientes con obesidad,
existen casos donde la pérdida de peso conlleva a un deterioro en algunos aspectos
emocionales (Rivera et al., 2013). Se puede encontrar hasta 14% de incremento en los
sintomas depresivos, sobre todo cuando los pacientes pierden menos peso del que esperaban
(De Zwaan et al., 2010). Asimismo se observa; que puede haber un incremento de los
atracones del paciente como consecuencia de una restriccion energética severa, que remplaza
“la conducta adictiva” por otra (en lugar de comida, el paciente empieza a consumir alcohol
o0 alguna droga o a tener problemas de conducta), que el incremento en la atencion de los
otros lo hace sentir vulnerable, que se exacerban dificultades preexistentes en sus relaciones,
que empieza a sentir presion para superar dificultades sociales 0 econdémicas previas que no

podia saldar por encontrarse enfermo y sin un oficio (Rivera et al., 2013).
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Como efecto de las expectativas de pérdida de peso y los cambios que se esperan que
ocurran en su vida personal, familiar, social, laboral y econdmica, son frecuentes la
desmotivacion, desanimo, ansiedad, desamparo aprendido y frustracion (Kruseman et al.,
2010). Ante esto es necesario ser cuidadoso en la recomendacion de pérdida de peso en gente
con depresion o historia de ideacidn/intentos suicidas, asi como monitorear el deterioro del
animo y canalizar al paciente a un profesional de la salud mental (Rivera et al., 2013).

Por otro lado se ha encontrado hasta 35% de trastornos de ansiedad en individuos con
obesidad, la relacion entre ambas condiciones es contradictoria, ya que algunos no
encuentran asociacion positiva o encuentran asociaciones modestas, y otros encuentran que
el problema aparece cuando coexiste con la depresion (Bjerkeset et al., 2008). Por ejemplo,
entre los individuos que tienen una percepcidn de insuficiente apoyo social hay mayores tasas
de obesidad, falla cardiaca, ansiedad y depresion, asimismo, se ha demostrado que el estrés
psicologico agudo en los pacientes con obesidad se asocia con el comer en ausencia de
hambre, especialmente en individuos con tendencia a una conducta alimentaria desinhibida
y sensibilidad al estrés cronico (Rutters et al., 2002). Una elevada ansiedad se asocia con el
comer emocional y la falta de control, siendo la conducta alimentaria la mediadora entre estas
condiciones (Rutters et al., 2009).

En cuanto al tema del suicidio se ha documentado que a mayor IMC es menor el riesgo
de suicidio, a pesar de que pueden estar presentes con mayor frecuencia las ideas de muerte
y planeacidn suicida, es bajo el porcentaje de pacientes que los llevan a cabo (Mukamal &
Miller, 2009).

A este respecto y debido a las multiples consecuencias, la ciencia ha hecho diversos
modelos que buscan explicar el problema del exceso de peso, asi como las conductas que lo

favorecen, para asi poder generar un cambio en el sector salud. ElI cambio en el
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comportamiento de salud involucra una diversidad de factores sociales,cognitivos y
emocionales que operan conjuntamente (Schwarzer & Gutiérrez, 2009). Estos temas han sido
objeto de estudio por parte de investigadores y teorias que actualmente se encuentran en
debate en psicologia de la salud. En términos generales, los modelos del cambio en el
comportamiento de salud proponen la existencia de un conjunto de factores que pueden
mejorar la motivacion y eventualmente generar el cambio sostenido en el comportamiento
(Schwarzer & Gutiérrez, 2009).

La literatura hace una distincion clara entre los modelos de continuum y los modelos en
fases. En los primeros, el individuo es ubicado en un rango de probabilidades de accion, en
el que las variables predictoras se identifican y combinan como una ecuacion de regresion
lineal, siendo el objetivo de las intervenciones hacer transitar al individuo a través de este
continuum hasta llegar a las acciones (Schwarzer & Gutiérrez, 2009). Al comportamiento de
salud se le considera como el resultado de intenciones conscientes y la formacion de las
intenciones, es considerada el resultado del efecto de creencias y actitudes (Armitage &
Conner, 2001; Fishbein & Ajzen, 1975; Schwarzer & Gutiérrez, 2009). El reto del modelo
de continuum, consiste en identificar un grupo basto de predictores a partir de constructos,
dentro de estos modelos se encuentran: la Teoria de la Accion Razonada, la Teoria de la
Conducta Planificada, y la Teoria de la Proteccion Motivada (Abraham & Sheeran, 2000;
Armitage & Conner, 2000; Conner & Norman, 2005; Schwarzer, 1992; Sutton, 1994, 1998,
2005; Weinstein, 2007).

En términos empiricos, los modelos de continuum han sido cuestionados, porque
explican una elevada varianza en las intenciones, pero solamente un bajo porcentaje de
varianza en los comportamientos de salud. Asimismo, se sefialan deficiencias, una regla

predictiva para describir los cambios consiste en que todo cambio ocurre en forma lineal, por
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lo que las intervenciones deberan ser disefiadas en igual forma para todos, indistintamente
del tipo de persona, comportamiento de riesgo de interés o cambio de estadio (ya sea debido
a etapas de transicidn o procesos recursivos) (Schwarzer & Gutiérrez, 2009).

Otra deficiencia es que los modelos de continuum no explican con claridad qué ocurre
entre las intenciones y la accion, el segmento vacio que queda se ha denominado “brecha
intencion/comportamiento” (Schwarzer & Gutiérrez, 2009; Sheeran, 2002). Es bastante
comun o esperable que las personas sean inconsistentes con sus intenciones y se comporten
de otra manera, sobre todo si surgen barreras o tentaciones que impiden la iniciacion y el
mantenimiento del comportamiento (Conner & Norman, 2005).

Un modelo que incluye explicitamente factores postintencionales para resolver el
problema de la brecha intencion/comportamiento es el modelo Health Action Process
Aproach (Schwarzer, 2008), que propone distinguir entre: procesos motivacionales
preintencionales que conducen a las intenciones comportamentales y procesos volitivos
postintencionales que conducen al comportamiento de salud como tal. EI modelo se describe

en el siguiente apartado.

MCII

Health Action Process Aproach (HAPA), es un modelo social cognitivo que ayuda a la
comprensién del comportamiento en salud, es distinto de los demas modelos porque
especifica dos fases de accion que conducen a la promulgacion de comportamientos de salud:
Una fase motivacional, la cual describe el proceso por el cual los individuos forman
intenciones para cambiar el comportamiento, y una fase volitiva la cual describe el poceso

por el cual los individuos implementan sus intenciones de realizar el comportamiento
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(Schwarzer, 2008). EI modelo se aprecia en la figura 2. En contraste, muchos otros enfoques
sociales cognitivos se centran Unicamente en la fase motivacional, que se ha identificado
como una limitacién (Hattar, Pal, & Hagger, 2016). HAPA proporciona una plantilla
completa para los procesos que conducen a la formacion de intenciones y, lo que es mas
importante, como se ejecutan las intenciones en el contexto de la actividad fisica. EI modelo
sugiere que esas intenciones (por ejemplo, cuantos participantes tienen la intencién de
practicar la actividad fisica recomendada) estan relacionadas con la planificacién de la accion
(por ejemplo, si los participantes hicieron un plan detallado sobre cdmo, cuando y dénde
practicaran la actividad fisica), que luego influye en la accion. Especificamente, la
planificacion de la accion se representa como el factor clave mediador por el cual se

promulgan las intenciones (Hattar, Pal, & Hagger, 2016).

Autoeficacia
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Figura 2. Diagrama genérico del modelo HAPA (Schwarzera & Gutiérrez, 2009).
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La fase motivacional de HAPA describe el proceso por el cual los individuos forman
intenciones para realizar conductas de salud (Schwarzer & Luszczynska, 2008). Existen tres
constructos sociales cognitivos basados en creencias que dan lugar a intenciones: riesgo
percibido (por ejemplo, el riesgo percibido de desarrollar obesidad, relacionado con factores
de riesgo), expectativas de resultado (por ejemplo, la expectativa de los participantes del
efecto de la actividad fisica) y autoeficacia (por ejemplo, la creencia de los participantes en
su habilidad para participar en las pautas recomendadas de actividad fisica). Estas tres
variables se relacionan directamente con las intenciones, esto es las personas forman sus
intenciones basadas en este conjunto de creencias (Hattar, Pal, & Hagger, 2016). Una vez
que el individuo ha formado la intencion de realizar la accion, la fase volitiva es critica para
la promulgacién del comportamiento; dentro de esta fase la autoeficacia y la planificacion
son variables clave (Hattar, Pal, & Hagger, 2016).

En este modelo se plantean tres tipos de autoeficacia percibida: la autoeficacia
prevolitiva describe la creencia del individuo en su capacidad para realizar una accion; la
autoeficacia de mantenimiento describe la creencia del individuo con respecto a su capacidad
para lidiar con barreras que podrian surgir; la autoeficacia de recuperacion describe la
experiencia individual de los contratiempos y la confianza que tienen en su capacidad de
recuperacion (Schwarzer & Luszczynska, 2008). Se cree que la autoeficacia prevolitiva tiene
un efecto directo sobre la autoeficacia de mantenimiento, que esta directamente relacionado
con la planificacion de la accion. La planificacion de la accion se refiere a la formacion de
planes detallados de cuando, dénde y como se realizara el comportamiento, el modelo HAPA
enfatiza que los pasos para la formacion de accion son necesarios para convertir las buenas

intenciones en un cambio real de comportamiento (Schwarzer, 2008). Asi mismo, la
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planificacion del afrontamiento es el proceso de imaginar barreras que pueden interponerse
en el camino de la meta y planificar formas de superarlas (Schwarzer, 2008).

El modelo HAPA esta bien respaldado por la investigacion empirica en multiples
comportamientos de salud y contextos. Varios estudios han ilustrado que el marco HAPA es
efectivo en la prediccion de la actividad fisica (Barg et al., 2012; Hattar, Pal, & Hagger, 2016;
Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2004; Parschau et al., 2014; Scholz, Sniehotta &
Schwarzer, 2005; Sniehotta, Scholz & Schwarzer, 2005; Ziegelmann, Lippke & Schwarzer,
2006). Por ejemplo, Barg et al. (2012) examinaron predictores de actividad fisica utilizando
una muestra de mujeres inactivas de mediana edad e ilustrado que las principales hipétesis
relacionadas con las predicciones de HAPA son compatibles, esto incluye: la autoeficacia
prevolitiva y las expectativas de resultados significativamente predictoras de las intenciones,
y las expectativas de resultados que afectan la planeacion indirectamente a través de
intenciones. Las intenciones y la autoeficacia de mantenimiento predijeron
significativamente la planeacion, y la autoeficacia prevolitiva afectd indirectamente la
planeacidn a través de intenciones. La percepcion del riesgo no se encontré como un predictor
de intencién, lo que contrasta con las hip6tesis del modelo. Otro estudio, realizado por
Parschau et al. (2014), examin0 la aplicabilidad del modelo HAPA en relacion con la
actividad fisica en una muestra de adultos obesos, el estudio encontrd que las intenciones
estaban relacionadas con la autoeficacia y las expectativas de resultados. Sin embargo, no se
encontro relacion entre la planeacion y la actividad fisica. Ademas, de acuerdo con Barg et
al. (2012), el estudio no encontré relacion entre percepcion de riesgo e intenciones.

Existen muchos estudios que no tienen en cuenta la estabilidad temporal de los
predictores sociales cognitivos y el comportamiento, por lo que carecen de validez, esto se

debe a que no tienen en cuenta los cambios dinamicos en el comportamiento a lo largo del
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tiempo (es decir, la mediacion del comportamiento pasado y el comportamiento futuro,
modelando los efectos de los habitos) (Hattar, Pal, & Hagger, 2016).

Investigaciones previas que probaron modelos sociales cognitivos como el HAPA se han
centrado en contar los resultados de comportamiento, lo cual es consistente con estos tipos
de modelos dado que la prediccion del comportamiento es su objetivo. Sin embargo, desde
la perspectiva de la "importancia clinica” (Hattar, Pal, & Hagger, 2016; Jacobson & Truax,
1991;) es til para saber si los cambios en el comportamiento predicho por las variables del
modelo tienen un efecto concomitante en los resultados que sirve para indicar un riesgo
reducido de enfermedades crénicas y mejor salud. En el contexto de la promocion de la
actividad fisica, por ejemplo, seria Util saber que los cambios en las variables sociales
cognitivas que son los antecedentes del comportamiento condujeron a cambios reales
positivos en los indices de salud cardiovascular y psicoldgica, los resultados clave que se
espera que se vean afectados debido a cambios en la actividad fisica, el comportamiento
mediador (Hattar, Pal, & Hagger, 2016). Por lo tanto, seria valioso indicar que los cambios
en los constructos de HAPA fueron relacionados con cambios en los indices de salud
cardiovascular, mantenimiento saludable de peso y salud psicolégica mediada por cambios
en el comportamiento (Hattar, Pal, & Hagger, 2016).

En suma, HAPA se utiliz6 como base de la investigacion actual que incorpora estrategias
para promover el cambio de comportamiento en ambas fases tanto motivacional como
volitiva (Hattar, 2016). Para enfocarse en la ingesta alimentaria y la actividad fisica,
necesarios para perder peso, el presente estudio incorporo el uso de la estrategia de contraste
mental de intenciones de implementacion (MCII), ya que se proponen cambiar los

constructos en las fases motivacional y volitiva, respectivamente, del modelo HAPA.
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Las intenciones de implementacién son una forma especifica de planes de accion que
establecen cuando, donde y como se pretende alcanzar una meta de comportamiento. Las
intenciones de implementacion tienen una estructura establecida: “Si surge la situacion x,
realizaré la respuesta y” (Por ejemplo “Si veo mi bicicleta en casa antes de ir a trabajo,
entonces usaré mi bicicleta para ir a trabajar”). Las intenciones de implementacién mejoran
la relacion entre situaciones planificadas (salir de la casa) con una respuesta dirigida a un
objetivo (andar en bicicleta al trabajo) (Hattar, 2016). Sheeran, Webb y Gollwitzer (2005)
informaron que las discrepancias de intencidn-comportamiento ocurren cuando las
intenciones no se complementan con detalles de cuando, donde y cédmo se pueden realizar
las intenciones. Esto resalta el uso de formar intenciones de implementacién para ayudar con
el logro del objetivo. Ademas, en un estudio se encontrd que una intervencion de
planificacion (intenciones de implementacion) mejoré significativamente el logro de metas
en individuos que eran malos planificadores (Allan, Sniehotta & Johnston, 2013; Hattar,
2016). Hattar (2016) en su tesis doctoral, examind el uso de imagineria mental y las
intenciones de implementacion dirigida a la ingesta alimentaria y a la actividad fisica para
promover la adherencia a la ingesta dietética y generar cambios en la actividad fisica.

Existe otra técnica que se vincula con las intenciones de implementacion. Y es que las
intenciones de implementacion atienden a la fase volitiva del modelo HAPA, mientras que
el contraste mental habla de la fase motivacional. El contraste mental es una herramienta de
resolucién de problemas que fomenta la busqueda y el logro de las metas o deseos factibles
(Fritzsche et al., 2016). Durante el contraste mental, la persona primero elabora mentalmente
un futuro deseado (por ejemplo, reunirse con amigos) y luego identifica e imagina obstaculos
que le impedirian realizar lo previsto en el futuro (por ejemplo, sentirse agotado) (Fritzsche

et al., 2016). Por lo tanto, el contraste mental de deseos viables fortalece los vinculos
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asociativos entre el futuro deseado y los obstaculos de la realidad presente, asi como entre
obstaculos y el comportamiento para superar los obstaculos (Kappes & Oettingen 2014). El
contraste mental también cambia el significado de la realidad, en el sentido en que después
la realidad se interpreta como un obstaculo que necesita ser superado (Kappes et al., 2013).
En suma, el contraste mental es una estrategia consciente que fomenta la busqueda de
objetivos activando mecanismos cognitivos y motivacionales fuera de la conciencia de las
personas (Fritzsche et al., 2016).

Muchos estudios experimentales encuentran que el contraste mental conduce a la
busqueda vigorosa de metas deseadas y factibles facilitando su logro. En el dominio del
comportamiento de salud, por ejemplo, el contraste mental mejoré la actividad fisica entre
hombres con sobrepeso de mediana edad (Sheeran et al. 2013) y mejoré la alimentacion
saludable y ejercicio fisico en estudiantes universitarios (Johannessen et al., 2012).

Debido al efecto positivo que han tenido el contraste mental y la implementacién de
intenciones, asi como a las similitudes con el modelo HAPA es que se crea el Contraste
Mental con Implementacion de Intenciones (MCII). Se ha observado como MCII combinado
(contraste mental con implementacion de intenciones) beneficia la busqueda de metas, méas
que los dos componentes por si solos. (Adriaanse et al. 2010; Fritzsche et al., 2016; Kirk et
al. 2013). Para que exista un cambio de comportamiento es necesario comprometerse con la
meta, asi como planificar cbmo superar los obstaculos que te puedan llegar a dificultar el
logro de dicha meta, MCII es por tanto una estrategia de autorregulacion que apunta tanto al
compromiso de la meta como a la implementacion de la meta (Marquardt et al., 2017).

En el dominio de la salud, se ha demostrado que MCII aumenta la actividad fisica: en

una muestra de comunidad sana durante 4 meses (Stadler et al., 2009), en pacientes con dolor
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cronico de espalda durante un periodo de 3 meses (Christiansen et al., 2010), y en pacientes
con accidente cerebrovascular durante un periodo de 1 afio (Fritzsche et al., 2016).

Un ejemplo de como se realiza MCII es un estudio de pacientes con dolor cronico de
espalda, la intervencion MCII consistio en dos horas y media de sesiones (Oettingen &
Gollwitzer, 2010). En la primera sesion, los participantes contrastaron mentalmente los
aspectos positivos de realizar ejercicio (por ejemplo, sentirse en forma, unirse a la caminata
familiar) contra obstaculos que se podrian presentar (por ejemplo, miedo a que el dolor
empeore) (Oettingen & Gollwitzer, 2010). Durante la segunda sesién, los participantes
formaron frases con la estructura predeterminada si... entonces ... planes, después de
identificar comportamientos en respuesta a los obstaculos generados en la primera sesién
(por ejemplo, "Si me siento ansioso de que mi dolor aumente, entonces me aseguraré de que

solo puedo beneficiarme con ejercicio™) (Oettingen & Gollwitzer, 2010).
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Capitulo 4. Método

Planteamiento del poblema
Justificacion

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) se reconoce actualmente como uno
de los retos mas importantes de salud publica a nivel mundial debido a su magnitud, la
rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de las personas que
lo padecen (Davila, Gonzélez & Berrera, 2015). La obesidad y el sobrepeso son el principal
factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades cronicas no transmisibles como
hipertension  arterial, diabetes mellitus, sindrome metabdlico, enfermedades
cardiovasculares, osteoartritis, apnea del suefio, infertilidad y maltiples complicaciones en el
embarazo (Davila, Gonzéalez & Barrera, 2015). Ademés de que afectan el bienestar
psicosocial (Pasco et al., 2013). ENSANUT de Medio Camino 2016 reportd que la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adultos de méas de 20 afios es de 72.5%
(Secretaria de Salud, 2016), lo cual habla de una cifra muy importante. En julio del 2013
Naciones Unidas difundio una lista actualizada de los paises mas poblados que se ven mas
afectados por la obesidad, donde México esté a la cabeza de la lista, superando a Estados
Unidos (FAO, 2013). Es por lo anterior que la investigacion se vuelve de suma importancia,
ya que se estd hablando de un problema relevante a nivel mundial y a nivel nacional, los
resultados de la investigacion podrian abarcar al 70% de la poblacion mexicana, y esto tendria
un impacto positivo y directo en el sector salud. Con la actividad fisica ocurre algo muy
similar, ya que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la
mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo) (OMS, 2019) y por el

contrario la realizacion de actividad fisica esta estrechamente relacionada con una mejora en
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la calidad de vida de los individuos que la practican (Gofi & Infante, 2010; McAuley et al.,
2006; Rejeski & Mihalko, 2001). Ademas de que varios estudios revelan que el sedentarismo
constituye uno de los mayores factores de riesgo para el desarrollo de la obesidad (Hamilton,
2004). En cuanto a la técnica empleada (MCII), se sabe que ya se ha utilizado previamente
para aumentar la actividad fisica en diversas muestras (Stadler et al., 2009; Christiansen et
al., 2010; Fritzsche et al., 2016), sin embargo, en México no se ha utilizado en una muestra
con sobrepeso, si bien Hattar (2016) en su tesis doctoral, examiné el uso de imagineria mental
y las intenciones de implementacion dirigida a la ingesta alimentaria y a la actividad fisica
para promover la adherencia a la ingesta dietética y generar cambios en la actividad fisica,
no utilizé el contraste mental, sino utilizo la imagineria. O en el caso contrario otro estudio
utiliz6 el contraste mental y mejoré la actividad fisica entre hombres con sobrepeso de
mediana edad (Sheeran et al., 2013), pero no utilizo intenciones de implementacion. Es por
esto por lo que el presente estudio pretende utilizar contraste mental junto con intenciones de
implementacion como un aporte nuevo al area con la finalidad de que los adultos con exceso
de peso incrementen su actividad fisica mejorando asi su estado de salud tanto fisico como

mental.

Pregunta de investigacion
¢Cudl es la diferencia entre el grupo control y el grupo experimental antes, en medio y
despues de aplicar el programa de intervencién y la técnica de MCII respecto a la actividad

fisica en adultos con sobrepeso u obesidad?
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Objetivo general
Conocer si existen diferencias entre el grupo control y el grupo experimental antes, en
medio y después de aplicar el programa de intervencién y la técnica de MCII, en la

actividad fisica en personas adultas con sobrepeso u obesidad.

Obijetivo especifico
e Conocer si existen diferencias estadisticamente significativas en la actividad fisica,
entre el grupo experimental y el grupo control, en personas adultas con sobrepeso u
obesidad, al inicio, a la mitad y después del programa de intervencion
e Conocer si existen diferencias estadisticamente significativas en la actividad fisica,
antes, en medio y después del programa de intervencion en personas con sobrepeso u

obesidad.

Hipotesis

Hipdtesis conceptual

MCII es una estrategia Gtil para facilitar el seguimiento de objetivos para la depresiony puede
ser un complemento util de las intervenciones dirigidas a la activacién del comportmiento
(Fritzche, Oettingen & Lincoln, 2016).

Marquardt et al. (2017) demuestra que MCII aumenta la actividad fisica y la pérdida de peso
de pacientes con accidente crebrovascular. Por lo que se espera un incremento en la actividad
fisica tanto en el grupo experimental, como al inicio, en medio y al fnalizar la investigacion

en la muestra total.
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Hipotesis estadistica

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas en la actividad fisica de las personas
adultas con sobrepeso u obesidad que recibieron MCII y las que no lo presentaron.

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas en la actividad fisica de las

personas adultas con sobrepeso u obesidad que presentaron MCI1 y las que no lo presentaron.

H>: Existen diferencias estadisticamente significativas en la actividad fisica de las personas
con sobrepeso u obesidad al inicio, en medio y al final de la investigacion.
Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas en la actividad fisica de las

personas con sobrepeso u obesidad al inicio, en medio y al final de la investigacion.

Variables
Actividad fisica
Definicidn conceptual
La actividad fisica segin la OMS (2019) es cualquier movimiento corporal producido

por los musculos esqueléticos que requiere de un gasto energético.

Definicién operacional

La actividad fisica fue medida por el inventario de Baecke (1982) de Actividad fisica.
El inventario de Baecke de Actividad fisica fue considerada como la medida de actividad
fisica, ya que el inventario comprime informacion sobre tres subescalas: actividades
deportivas durante el tiempo libre, otras actividades fisicas durante el tiempo libre y

actividades fisicas en el trabajo (Marquardt et al., 2017).
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MCII
Definicion conceptual
MCII es por tanto una estrategia de autorregulacion que apunta tanto al compromiso de
la meta como a la implementacién de la meta (Marquardt et al., 2017). Para que exista un
cambio de comportamiento es necesario comprometerse con la meta, asi como planificar y

superar los obstaculos que te puedan llegar a dificultar el logro de dicha meta.

Definicion operacional

Se aplicé el ejercicio de WOOP que por sus siglas en inglés son un acronimo de 4 pasos:
deseo, resultado, obstaculo y plan. El primer paso es identificar un deseo debe ser algo que
la persona quiera mucho, que sea importante, que sea factible, que represente un reto y que
se pueda llevar a cabo en el lapso establecido. El segundo paso es visualizar el resultado,
identificar cual seria el mejor resultado si se cumpliera el deseo. El tercer paso es identificar
el obstaculo, el mayor obstaculo interno, es importante estar seguros de que no sea un
pretexto. Por Gltimo, se realiza un plan, que puede ser una accion o un pensamiento, que
ayude a vencer el obstaculo y lograr el deseo, para al final estructurar la frase Si “obstaculo”,

entonces “plan”.
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Participantes

La muestra fue no probabilistica, la mayoria pertenecian a instituciones de educacion
superior publica. A las personas interesadas se les invito a una sesion de filtro, dando como
resultado 47 participantes voluntarios, 30 mujeres y 17 hombres. La sesidn de filtro consistia
en asegurarse que los participantes cumplieran con los criterios de inclusion; el rango de edad
debia oscilar entre 18 y 65 afios, debian presentar sobrepeso u obesidad, es decir segun los
criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (2018) su IMC debia ser superior o igual a
25 unidades. También se acept6 a aquellas personas que, aunque su IMC fuera menor a 25,
el cociente de la circunferencia de cintura y estatura fuera mayor a 0.5 unidades, ya que en
estudios recientes se ha reportado como una medida de advertencia temprana de los riesgos
de salud relacionados con la obesidad para hombres, mujeres, nifios y diferentes grupos
étnicos (Ashwell, Gunn & Gibson, 2012; Ashwell & Hsieh, 2009; Browning, Hsieh &
Ashwell, 2010).

Se tomaron como criterios de exclusion aquellas personas que tuvieran alguna
enfermedad relacionada con el aumento o disminucion de peso como alteraciones en la
tiroides o que ingirieran medicamentos que tuvieran alteraciones directas o indirectas en su
peso. La Ultima condicion fue que los participantes no estuvieran en otra intervencion para
bajar de peso. A continuacién, se presentan los datos generales de los participantes (ver Tabla

1).



Tabla 1
Caracteristicas de los participantes
Grupo experimental

n= 23

Grupo control

n=21
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Total

n=44

M (DE)/rango

M (DE)/rango

M (DE)/rango

Edad 32.70(12.13) /39 36.80(13.67) /41  34.70(12.91) /41
80.40(15.34)
Peso 84.07(15.68) /50.50  76.39(14.24) /58.30
/58.30
Estatura 164.89(7.89) /29.5 160.9(9.32) /30.50 163(8.73) /31
30.10(4.36)
IMC 30.7(4.28) /16.50 29.40(4.45) /17.70
/17.70
Relacion cintura-
57(.06) /.26 .58(.07) /.28 57(.07) /.35
estatura
Disefio

Se empleo un disefio de investigacion experimental de serie cronoldgica con repeticién

de estimulo, conformado por un grupo control y un grupo experiemntal, con tres mediciones

en total: una evaluacion inicial, una intermedia y una final. El objetivo fue describir y

comparar las caracteristicas de los grupos (Hernandez, Ferndndez & Baptista, 2014). Asi

como las tres mediciones.
R Gexperimental 01 X X

R Gcontrol 04 - -

02 X 03

(03 - Os

X

X
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Para la investigacion fue necesario establecer dos grupos, dichos grupos fueron
designados de forma aleatoria dividiendo a los participantes en grupos con similar nimero
de personas; el grupo control estuvo compuesto por 23 personas mientras que el grupo
experimental estuvo compuesto por 24 personas. A este segundo grupo se le aplicé MCII. A
la primera sesién, que correspondia a la linea base, Unicamente llegaron 44 participantes, por
lo que hubo un reajuste en los grupos. Es importante mencionar que antes de que los
participantes ingresaran al estudio firmaron un consentimiento informado.

Antes de la primera medicién se les mostro individualmente como hacer su conteo de
calorias, para este momento la muestra volvio a sufrir reducciones, ahora se contaba con 43
participantes, 22 participantes de grupo experimental y 21 participantes del grupo control.
En la primera medicion hubo una desercion de otros 9 participantes, dejando un total de 19
participantes en grupo el experimental y 15 en el grupo control. Ya al final del estudio, para
la segunda medicion, la muestra se redujo a 30 participantes, 17 del grupo control y 13 del

grupo experimental (ver Figura 3).
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Participantes
que enviaron
solicitud 58

Excluidos, 11

Aleatorizacion,
n=47

, G
Linea base Gf“p°_°2°1“”°'f experriumpeontal,
n= n=23
I I
Conteo de calorias n=21 n=22
Primera medicion - s
Segunda medicién
n=17 n=13

Figura 3. Diagrama de flujo de los participantes a través de las etapas del estudié

Materiales

Se realizé un video informativo que constaba de dos secciones; la primera hablaba acerca
de actividad fisica y la segunda sobre alimentacion. Este video fue disefiado con la finalidad
de que fuera ilustrativo, con un lenguaje facilmente entendible y para estandarizar la
intervencion. El video fue presentado en la primera sesion y tenia una duracién de 29 minutos

con 29 segundos.
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En la seccién de actividad fisica se hablé sobre los beneficios de realizar actividad, ligera,
moderada e intensa y brinda consejos para aumentar la actividad fisica, asi mismo contiene
dos ejercicios, el primero consta de 5 preguntas que nos ayudan a saber si hubo dudas sobre
la informacion brindada y el segundo es un formato en el que estaban representadas 24 horas,
para asi poder anotar la actividad realizada durante un dia: el formato era una tabla, en la
primera fila se representaban los minutos y en la primera columna estaban las horas,
representando asi el dia completo, en cada recuadro debias anotar el nimero correspondiente
a la actividad fisica realizada en ese momento: siendo el namero 1 el correspondiente a
actividad casi nula como estar acostado y el 8 actividad vigorosa como correr para competir.
A continuacion, se describe el nimero correspondiente a la actividad fisica segin su

intensidad (ver Tabla 2):

Tabla 2
Clasificacion de actividad fisica
NUmero Descripcion Ejemplo
1 Acostado Dormir
2 Sentado Estar en la computadora
3 Parado, ligera actividad Bafiarse
4 Ligera actividad, moviéndose o manual  Quehacer doméstico, caminata lenta

Caminar, ejercicios de
5 Ejercicio ligero
calentamientos/estiramientos

Moderada actividad moviendose o
6 Cargar cosas pesadas
manual

7 Ejercicio moderado Bailar, trotar, nadar
Correr para competir, natacion

8 Ejercicio Vigoroso o actividad intensa :
vigorosa
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En la seccién de alimentacion se habl6 sobre la importancia de llevar a cabo una
alimentacién saludable, se describian las porciones de comida sugeridas diariamente segun
el grupo alimenticio, contenia consejos para poder comer saludablemente y por Gltimo venia
informacion sobre las Kcal que poseen ciertos alimentos. Cada sesién los participantes debian
entregar su conteo de calorias, para el que se les entregé un formato en el cual deben escribir
los alimentos ingeridos, método de preparacion, horario y nimero de calorias.

Como guia se les proporcioné a los participantes una libreta, esta contenia la informacion
del video de forma maés detallada, incluia las tablas del Sistema Mexicano de Alimentos
Equivalentes (SMAE) sintetizadas y contenia los dos formatos mencionados anteriormente
(ver Anexo 1).

Para la obtencién de los datos biométricos: La altura fue medida con un estadimetro al
medio centimetro mas cercano, el peso con una bascula OMRON HBF-514C al 0.1 kg mas
cercano; sin zapatos con la menor cantidad de ropay la circunferencia de la cintura con SECA

201 una cinta métrica de circunferencias ergondmicas al centimetro mas cercano.

Instrumento

El inventario de Baecke (1982) sobre actividad fisica esta compuesto por tres subescalas
de medicion, (a) actividades deportivas durante el tiempo libre (6 incisos; los dos deportes
mas practicados estan codificados respecto a su carga fisica y frecuencia), (b) otra actividad
fisica durante el tiempo libre (7 incisos con escala de 5 puntos, desde nunca a siempre
“durante el tiempo libre yo sudo”) y (c) actividad fisica en el trabajo (8 incisos con escala de
5 puntos, desde nunca a siempre “Durante el trabajo me siento””) (Marquardt et al., 2017). El

nivel total de actividad fisica es la suma de los tres subindices (Raepsaet et al., 2010).
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La primera aplicacion fue en 1982 en Holanda, la aplicarén en hombres jovenes (n=139)
y mujeres (n=167) en tres grupos de edad (20 a 22, 25 a 27 y 30 a 32) (Baecke et al., 1982).
El constructo fue validado y se aplicé retests para la confiabilidad del instrumento (Baecke

et al., 1982) (ver Anexo 2).

Procedimiento

Para reclutar a los participantes se peg6 publicidad del programa en las instituciones de
educacién superior, al mismo tiempo se hizo difusion a través de correos electronicos y redes
sociales; se les invitaba a un programa de control de peso. En total se aceptaron a 47
participantes.

Antes de comenzar la primera sesion se les entregd un consentimiento informado en el
que los participantes aceptaban participar en el programa, posteriormente se establecio la
linea base, en esta sesion se hicieron mediciones antropomorficas, se midio estatura, se peso
a la persona, se saco porcentaje de grasa corporal, edad metabolica, porcentaje muscular y
calorias basales, ademas para la parte médica se sacaron muestras de sangre (analisis
hematologicos, llevados a cabo por la Dra. Adriana Cabrera, médica egresada de la UNAM)
con la finalidad de evaluar sus niveles de glucosa, &cido urico, colesterol, triglicéridos, etc. y
hacer ajustes en la alimentacidn de ser necesario.

Posterior a las mediciones se les mostro un video informativo, el cual hablaba de la
importancia de la actividad fisica y de llevar a cabo una alimentacién saludable. El video
contenia tres ejercicios, los dos ultimos eran un registro de actividad fisica y un registro sobre
la ingesta total de calorias durante el dia. Al final del video se revis6 que no hayan quedado

dudas respecto al llenado de dichos ejercicios y/o que no hubiera errores. Al mismo tiempo
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se les dio una libreta que con la informacidn que estaba en el video y que al final contenia las

tablas SMAE (ver Figura 4).

1 semana 5 semanas 6 semanas

= —

e Consentimiento e Conteo de e Tomade sangre e Toma de sangre
informado calorias Mediciones Mediciones
Toma de sangre Conteo de Conteo de
Mediciones calorias calorias

Video educativo Cuestionarios e Cuestionarios
Ejercicio sobre

conteo de calorias

e Cuestionarios

*MCII *MClI *MCII *MCII
Figura 4. Esquema del procedimiento utilizado en el experimento

Después, ya que el 76.3% de la poblacion mexicana no sabe cuéntas calorias deberia
consumir (Secretaria de Salud, 2016), se les brind6 el nimero maximo de calorias que podian
ingerir en el dia. Asi mismo se les incentivo a realizar minimo 30 minutos de actividad fisica
diariamente. El objetivo era entonces que basados en su nimero de calorias maximo por dia
y con ayuda de las tablas de calorias SMAE, pudieran consumir un nimero adecuado de
calorias y no mas de las que su cuerpo requeria. Para finalizar la sesion se les aplicaron los
cuestionarios requeridos para la investigacion.

La segunda sesion fue una semana después, en esta sesion tnicamente se realizé el conteo
de calorias de esa semana. Sé les pidié entregar el conteo de calorias de tres dias, uno de estos
tres dias tenia que ser de fin de semana, debido a que se suele cambiar la rutina esos dias y

es normalmente cuando se “rompen las reglas”. En esta sesion se terminaron por aclarar
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dudas respecto al conteo de calorias de ciertos alimentos y en cuanto al llenado de los
registros, obteniendo asi los primeros registros del estudio.

Seis semanas después de la primera sesion, se llevd a cabo la tercera sesion. En esta
sesion se les hicieron las mismas mediciones fisicas que en la primera, se les volvieron a
pedir tres hojas de sus registros diarios de actividad fisica e ingesta alimenticia y se les
aplicaron los instrumentos correspondientes. Esto con el objetivo de comparar los resultados
de la tercera sesion (primera medicion) versus la primera sesion (linea base).

La cuarta y ultima sesion fue muy similar a la tercera, ya que se realizaron las mismas
actividades: se realizaron mediciones fisicas, se pidieron registros de actividad fisica e
ingesta alimentaria y se aplicaron los instrumentos. La diferencia fue que los datos
recopilados corresponderian a la segunda medicion, ademas de que se les pidié una breve

retroalimentacion del programa.

Para el grupo experimental:

Desde la primera sesion se les aplico a los participantes la técnica de MCII, con el
objetivo de que se familiarizaran con la técnica, ademas de conocer sus prioridades y saber
si el programa era una de ellas, se les pidi6 que eligieran tres deseos en total. El primer y
altimo deseos serian libres, mientras que el intermedio seria relacionado a la actividad fisica
o la alimentacion. Para el primer deseo se establecié un tiempo de seis meses, el cual era
meramente de referencia, para el segundo deseo se dio un lapso de una semana ya que es el
tiempo que trascurrio para la siguiente sesion y para el Gltimo deseo se dieron Unicamente 24
horas, lo que suponia un periodo corto de tiempo. Al final de la sesion se estructurd la frase

“Si... (obstaculo), entonces... (plan)”.
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En la segunda sesién se hablo sobre los deseos anteriores para saber qué tan dificil les
habia parecido el ejercicio, saber si habian cumplido los deseos, aclarar dudas y hacer ajustes
de ser necesario. Posteriormente se aplicd nuevamente la técnica de MCII, esta vez serian
dos deseos: uno sobre actividad fisica y otro sobre alimentacién. Mientras que el objetivo de
la primera sesion fue familiarizarse con la técnica, en esta sesidn ya se pretendia estuvieran
enfocados al programa. Se volvio a estructurar la frase “Si... (obstaculo), entonces... (plan)”,
en esta y las siguientes sesiones. El tiempo para cumplir los deseos fue de 5 semanas, ya que
era el tiempo que trascurriria para la siguiente sesion.

Ya en la tercera sesion se les preguntd a los participantes como les habia ido con los
deseos de la segunda sesion, era importante saber si habian cumplido los deseos, los
obstaculos presentados y como los habian resuelto, de ser el caso. En esta ocasion los
obstaculos a los que se habia enfrentado y su resolucion, o no, cobraba més importancia, ya
que las metas eran encaminadas al propoésito de la investigacion. Una vez respondida la
pregunta se aplicd MCII y se pidieron nuevamente dos deseos, uno sobre alimentacion y otro
sobre actividad fisica, tenian un periodo de 6 semanas (tiempo entre sesiones) para
cumplirlos, los deseos podian ser diferentes a los primeros o los mismos, sélo que esté vez
con un plan distinto.

La cuarta sesion fue muy similar a la segunda y a la tercera; se les pregunté sobre sus
deseos anteriores, se les aplico MCll y se les pidio estructuraran dos nuevos deseos, sélo que
en esta ocasion los participantes tendrian un periodo de 6 meses para cumplir sus deseos. En
este punto de la investigacion fue importante que los participantes reconocieran sus logros o
fracasos producto de la técnica y de un proceso reflexivo, con el objetivo de que este Gltimo

deseo fuera real y alcanzable.
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Capitulo 5. Resultados

Para analizar los resultados del experimento se aplicaron dos pruebas, la primera fue un
andlisis de varianza en una direccion de Kruskal Wallis, una prueba no paramétrica para
muestras no relacionadas, la cual se utiliz6 para observar si habia diferencias estadisticamente
significativas en las dos mediciones entre el grupo control y el grupo experimental. Mientras
que la segunda prueba fue la prueba de Friedman, una prueba no paramétrica para muestras
relacionadas, que se usd para comparar los pardmetros iniciales, durante y finales. A

continuacion, se muestran los resultados en el orden en que se mencionaron.

Después del analisis de varianza en una direccion de Kruskal Wallis, se obtuvieron los
siguientes resultados. La siguiente tabla muestra que no hay diferencias significativas del
peso y del IMC, entre el grupo control y el grupo experimental, en la linea base. Al ser una
tabla comparativa de la linea base, lo esperado es que en efecto no hubiera diferencias entre
grupos, ya que se busca equivalencia entre estos (ver Tabla 3).

Tabla 3
Comparacion entre grupos de peso e IMC en la linea base

Grupo
Grupo control )
experimental

Media de Media de Kruskal
Variable ) p
Rangos Rangos Wallis
Peso 19.05 25.65 2.902 .088

IMC 19.71 25.04 1.890 .169
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La siguiente tabla, muestra la comparativa de la primera subescala, de tres, en la linea
base. Esta primera subescala mide la actividad fisica realizada por los participantes durante
su trabajo. Los resultados indican que no hay diferencias estadisticamente significativas entre

grupos, es decir ambos grupos son equivalentes (ver Tabla 4).

Tabla 4
Comparacion entre grupos de la primera subescala en la linea base

Grupo Grupo
control experimental
) Media de Media de )
Variable Kruskal Wallis p
Rangos Rangos
En el trabajo estoy
_ 20.55 24.28 1.052 .305
sentado:
En el trabajo estoy de
. 20.14 24.65 1512 218
pie:
En el trabajo camino: 19.69 25.07 2.101 147
En el trabajo levanto
: _ 23.17 21.89 123 726
objetos pesados:
Después del trabajo
me siento cansado: 25.02 20.20 1.666 197
En el trabajo sudo: 23.48 21.61 252 615
En comparacion con el
trabajo de otras
personas de mi edad, 23.36 21.72 194 660

mi trabajo es

bésicamente:
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En la tabla siguiente se presentan los resultados de la comparacion entre grupos de la
segunda subescala en la linea base. Dicha subescala mide la actividad deportiva que realizan
los participantes, que en este es similar en ambos grupos, es decir no hay diferencias

estadisticamente significativas entre grupos (ver Tabla 5).

Tabla 5
Comparacion entre grupos de la segunda subescala en la linea base

Grupo Grupo
control experimental
) Media de Media de )
Variable Kruskal Wallis p
Rangos Rangos
¢Cual es el
ejercicio/deporte que
) 24.07 21.07 .700 403
hace mas
frecuentemente?

¢Cuantas horas a la
semana hace este 24.24 20.91 .849 357
ejercicio/deporte?

¢ Cuantos meses al

B 24.33 20.83 990 320
ano?
Si hace otro tipo de
ejercicio/deporte: 22.07 22.89 110 740

¢ Qué es?
¢Cuantas horas a la
semana hace este 22.21 22.76 .049 825
ejercicio/deporte?
¢ Cuantos meses al

B 22.29 22.70 .028 .868
ano?
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Por altimo, dentro de las mediciones de linea base, se presentan los resultados de la
tercera subescala, la cual mide la actividad fisica en el tiempo libre. Los resultados, al igual
que los anteriores, muestran que no hay diferencias estadisticamente significativas entre

grupos, lo cual afirma la equivalencia de grupos (ver Tabla 6).

Tabla 6
Comparacion entre grupos de la tercera subescala en la linea base
Grupo Grupo
control experimental
) Media de Media de Kruskal
Variable _ p
Rangos Rangos Wallis

Comparando con otras
personas de mi edad,
pienso que la actividad 25.31 19.93 2.041 153
fisica que realizo en mi
tiempo libre es:
En mi tiempo libre
sudo: 20.19 24.61 1.388 239
En mis horas de tiempo
libre hago algun deporte 21.80 22.17 .010 .920
0 ejercicio fisico:
En mi tiempo libre

estoy sentado viendo

22.50 21.57 072 .788

TV o hago algo en la

computadora:

En mi tiempo libre

) 19.33 25.39 2.700 .100
camino:

En mis horas libres

21.81 23.13 139 .709

ando en bicicleta:
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En las siguientes tablas se muestran los resultados de la primera medicion, la presente
indica la comparacion entre grupos del peso y del IMC, donde se observa que no hay
diferencias estadisticamente significativas (ver Tabla 7). La primera medicidn corresponde

a la que ocurrié 6 semanas posteriores a la linea base.

Tabla7
Comparacion entre grupos de peso e IMC en la primera medicion

Grupo
Grupo control )
experimental

) Media de Media de Kruskal
Variable ] p
Rangos Rangos Wallis
Peso 15.92 21.38 2411 120
IMC 16.45 20.79 1.592 216

Los resultados de la segunda subescala, que mide actividad fisica en el trabajo de la
primera medicién no muestran diferencias estadisticamente significativas entre grupos (ver

Tabla 8).



Tabla 8
Comparacion entre grupos de la primera subescala en la primera medicion

Grupo Grupo
control experimental
] Media de Media de .
Variable Kruskal Wallis p
Rangos Rangos
En el trabajo estoy
19.03 15.57 1.234 267
sentado:
En el trabajo estoy de
) 17.16 17.93 ,057 812
pie:
En el trabajo camino: 18.71 15.97 712 399
En el trabajo levanto
] 17.45 17.57 ,001 970
objetos pesados:
Después del trabajo
19.29 15.23 1.487 223

me siento cansado:
En el trabajo sudo: 19.13 15.43 1.251 263
En comparacion con el
trabajo de otras
personas de mi edad, 19.92 14.43 2093 .087
mi trabajo es

basicamente:

Se muestran los resultados de la primera medicion de la tercera subescala, de
actividades deportivas, los cuales no presentan diferencias estadisticamente significativas

(ver Tabla 9).
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Tabla 9
Comparacion entre grupos de la segunda subescala en la primera medicion

Grupo Grupo
control experimental
] Media de Media de .
Variable Kruskal Wallis p
Rangos Rangos
¢Cual es el
ejercicio/deporte que
] 18.13 16.70 .198 657
hace mas
frecuentemente?

¢Cuantas horas a la
semana hace este 16.68 18.53 321 571
ejercicio/deporte?

¢ Cuantos meses al

18.97 15.63 1.062 .303
afno?
Si hace otro tipo de
ejercicio/deporte: 18.87 15.77 1.302 310

¢ Qué es?
¢Cuantas horas a la
semana hace este 18.39 16.37 440 507
ejercicio/deporte?
¢ Cuantos meses al

. 16.66 15.30 .238 .625
ano?

Los resultados de la tercera subescala de actividad fisica en el tiempo libre en la primera
medicidn indican que el inciso que presento resultados significativos fue; “En mi tiempo libre

estoy sentado viendo TV o hago algo en la computadora:”, esto es, hubo una diferencia
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estadisticamente significativa, X?(1)=5.864, p=.015 (ver Tabla 10). Mostrando una media de

rangos mayor el grupo experimental (M=21.23).

Tabla 10

Comparacion entre grupos de la tercera subescala en la primera medicién

Grupo Grupo
control experimental
_ Media de Media de Kruskal
Variable ) p
Rangos Rangos Wallis
Comparando con otras
personas de mi edad,
pienso que la actividad 18.84 15.80 .860 .354
fisica que realizo en mi
tiempo libre es:
En mi tiempo libre sudo: 17.18 17.90 047 829
En mis horas de tiempo
o ejercicio fisico:
En mi tiempo libre estoy
sentado viendo TV o
13.47 21.23 5.864 .015**
hago algo en la
computadora:
En mi tiempo libre
) 17.82 17.10 .048 .826
camino:
En mis horas de tiempo
libre ando en 16.29 19.03 725 394
bicicleta:

**p<.01
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En esta y las siguientes tablas se presentan los resultados de la segunda o ultima
medicion, que se llevé a cabo 12 semanas después de la sesion de linea base. El andlisis de
varianza Kruskal Wallis muestra que la comparacion entre grupos de peso e IMC no son

estadisticamente significativos (ver Tabla 11).

Tabla 11
Comparacion entre grupos de peso e IMC en la segunda medicion

Grupo
Grupo control )
experimental

) Media de Media de Kruskal
Variable ] p
Rangos Rangos Wallis
Peso 13.88 17.62 1.325 250
IMC 14.18 17.23 .887 346

En la tabla 12 se muestran los resultados de la comparacion entre grupos de la segunda
subescala, actividad fisica en el trabajo. Si hay diferencia estadisticamente significativa para
uno de los incisos, X?(1)= 3.777, p=.052 (ver Tabla 12). Mostrando una media de rangos

mayor el grupo control (M=17.94).



Tabla 12

Comparacion entre grupos de la primera subescala en la segunda medicion

64

Grupo Grupo
control experimental
] Media de Media de .
Variable Kruskal Wallis p
Rangos Rangos
En el trabajo estoy
16.53 14.15 .624 430
sentado:
En el trabajo estoy de
) 15.56 15.42 .002 .964
pie:
En el trabajo camino: 16.32 14.42 371 542
En el trabajo levanto
] 17.94 12.31 3.777 .052*
objetos pesados:
Después del trabajo
) 16.21 14.58 .282 596
me siento cansado:
En el trabajo sudo: 16.18 14.62 .255 614
En comparacion con el
trabajo de otras
personas de mi edad, 17.44 12.96 2.112 146

mi trabajo es

basicamente:

*p<.05

En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos al comparar el grupo control y

el grupo experimental, de la subescala de actividad deportiva en la segunda medicion. Se

presenta una diferencia estadisticamente significativa, X?(1)=4.493, p=.034 en el inciso que
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indica la cantidad de meses en que los participantes realizan ejercicio. Donde se encuentra
que el grupo control ha realizado ejercicio durante mas tiempo, mostrando una media mayor
(M=17.38) (ver Tabla 13).

Tabla 13
Comparacidn entre grupos de la segunda subescala en la segunda medicion

Grupo Grupo
control experimental
) Media de Media de )
Variable Kruskal Wallis p
Rangos Rangos
¢Cual es el
ejercicio/deporte que
) 15.74 15.19 .034 .855
hace mas
frecuentemente?

¢Cuantas horas a la
semana hace este 15.851 15.04 .066 197
ejercicio/deporte?

¢ Cuantos meses al

S 17.38 11.62 4.493 .034*
Si hace otro tipo de
ejercicio/deporte: 17.29 13.15 2.015 156
¢ Qué es?
¢Cuantas horas a la
semana hace este 16.71 13.92 916 339
ejercicio/deporte?
¢ Cuantos meses al
16.03 13.73 .669 413

ano?

*p<.05
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En la tabla 14 no se presentan diferencias estadisticamente significativas en la subescala

de actividad fisica en el tiempo libre, en la Gltima medicion.

Tabla 14
Comparacion entre grupos de la tercera subescala en la segunda medicién

Grupo Grupo
control experimental
_ Media de Media de Kruskal
Variable ) p
Rangos Rangos Wallis
Comparando con otras
personas de mi edad,
pienso que la actividad 15.50 15.50 000 1.000
fisica que realizo en mi
tiempo libre es:
En mi tiempo libre sudo: 15.121 16.00 .086 770
En mis horas de tiempo
libre hago algun deporte 15.09 16.04 .096 757
0 ejercicio fisico:
En mi tiempo libre estoy
sentado viendo TV o
13.26 18.42 3.094 079
hago algo en la
computadora:
En mi tiempo libre
) 14.00 17.46 1.313 252
camino:
En mis horas de tiempo
15.18 15.92 .063 .801

libre ando en bicicleta:
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Para la segunda parte de los resultados se utilizo la prueba de Friedman, con el objetivo
de hacer una comparacion de las tres sesiones, en la siguiente tabla se muestran las
comparaciones del IMC y el peso. En el IMC, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas X?(2)=7.062, p=.029, siendo menor el rango en la primera y segunda medicion
con relacion a la linea base, lo que implica que el IMC disminuy6 posterior a las
intervenciones. Cabe sefialar que en la segunda medicion hubo un aumento de la media de
rango (M=1.92), respecto a la primera medicién (M=1.72), indicando un aumento del IMC.
A pesar de este aumento en la segunda medicion el IMC de los participantes fue menor al

presentado en la linea base (M=2.37) (ver Tabla 15).

Tabla 15
Comparacion entre sesiones de peso e IMC.

) Primera Segunda
Linea base L L
medicion medicion

Media de Media de Media de

Variable Friedman p
Rangos Rangos Rangos
Peso 2.28 1.73 1.98 4.588 101
IMC 2.37 1.72 1.92 7.062 .029*

*p<.05
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Se compararon los resultados de la primera subescala, actividad fisica en el trabajo, al
inicio, a la mitad y al final del experimento. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (ver Tabla 16).

Tabla 16
Comparacion entre sesiones de la primera subescala.

] Primera Segunda
Linea base o o
medicion medicion

) Mediade Mediade Mediade _
Variable Friedman p
Rangos Rangos Rangos

En el trabajo estoy

2.03 1.85 2.12 2.913 233
sentado:
En el trabajo estoy
) 1.97 1.98 2.05 .200 .905
de pie:
En el trabajo
_ 2.03 1.87 2.10 1.486 476
camino:
En el trabajo
levanto objetos 2.17 2.02 1.82 4.723 .094
pesados:
Después del
trabajo me siento 1.90 2.15 1.95 1.636 441
cansado:
En el trabajo sudo: 2.05 1.97 1.98 189 910

En comparacién

con el trabajo de

otras personas de 2.00 2.02 1.98 .032 .984
mi edad, mi trabajo

es basicamente:
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Para la subescala de actividades deportivas, hubo diferencias significativas en la
intensidad, tiempo y duracion de su principal actividad deportiva, aunque no en su segunda
actividad. En el inciso de “;Cudl es el ejercicio/deporte que hace mas frecuentemente?” se
presentan diferencias estadisticamente significativas X?(2)=10.698, p=.005, en este inciso se
recodificaron las respuestas en funcion de la intensidad del ejercicio (leve, moderado y
vigoroso), por lo que a mayor media de rango, indica mayor intensidad en la actividad
realizada, siendo la a media de rango de la segunda medicion la mas alta (M=2.72). En el
inciso de “¢Cuéntas horas a la semana hace este ejercicio/deporte?” también se presentan
diferencias estadisticamente significativas X?(2)=13.689, p=.001, presentando medias mas
altas la primera medicion (M=2.33) y la segunda medicion (M=2.12) a la de la linea base
(M=1.55), lo que significa que al inicio de la intervencidn los participantes dedicaban menos
tiempo al ejercicio que posterior a la intervencion. Es importante destacar que a la mitad de
la intervencion los participantes dedicaban mas tiempo a realizar ejercicio que al final de la
intervencion. Por ultimo, la pregunta de “¢,Cuéntos meses al afio?” ...se realiza ejercicio,
también resulta una diferencia estadisticamente significativa X?(2)=13.857, p=.001., donde
la linea base posee la media méas baja (M=1.62), le sigue la primera medicién (M=2.10) y al
final es la segunda medicion (M=2.28), mostrando que al inicio del estudio se dedicaban
menos meses al afio a realizar ejercicio y durante la intervencion hubo un aumento gradual

(ver Tabla 17).
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Tabla 17
Comparacion entre sesiones de la segunda subescala.
] Primera Segunda
Linea base o o
medicién medicién
) Media de Media de Media de _
Variable Friedman p
Rangos Rangos Rangos
¢Cual es el
ejercicio/deporte
) 1.65 2.13 2.72 10.698 .005**
gue hace mas
frecuentemente?
¢Cuantas horas a
la semana hace
1.55 2.33 2.12 13.689 .001**
este
ejercicio/deporte?
¢ Cuantos meses
1.62 2.10 2.28 13.857 .001**
al afio?
Si hace otro tipo
de
o 1.778 2.08 2.13 5.059 .080
ejercicio/deporte:
¢ Qué es?
¢Cuantas horas a
la semana hace
1.80 2.10 2.10 3.789 150
este
ejercicio/deporte?
¢ Cuantos meses
1.83 2.06 2.12 3.600 165
al afio?
**p<.01

En la Ultima tabla, se muestran los resultados de la subescala de actividad fisica en el

tiempo libre en las tres sesiones y no se presentan diferencias estadisticamente significativas

(ver Tabla 18).



Tabla 18

Comparacion entre sesiones de la tercera subescala.

Primera Segunda
Linea base L o
medicion medicion
) Mediade  Mediade  Mediade )
Variable Friedman p
Rangos Rangos Rangos
Comparando con
otras personas de
mi edad, pienso
que la actividad 1.93 2.10 1.97 .691 .708
fisica que realizo
en mi tiempo libre
es:
En mi tiempo libre
1.88 2.13 1.98 1.390 499
sudo:
En mis horas de
tiempo libre hago
1.91 2.10 1.98 873 646
algin deporte o
ejercicio fisico:
En mi tiempo libre
estoy sentado
viendo TV o hago 2.04 1.89 2.07 .903 637
algoen la
computadora:
En mi tiempo libre
) 1.92 2.07 2.02 .583 747
camino:
En mis horas de
tiempo libre ando 1.97 2.08 1.95 .809 667

en bicicleta:
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Capitulo 6. Discusion

La presente investigacion se realizé con el objetivo principal de desarrollar y evaluar la
técnica de MCII aplicada a adultos con exceso de peso que buscan aumentar su actividad
fisica. Para medir la actividad fisica se utilizo el inventario de Baecke (1982) sobre actividad
fisica, asi como el peso e IMC, ya que mdltiples investigaciones afirman que el aumento de
actividad fisica estd directamente relacionado con la disminucion del peso (Rivera et al.,
2013).

Uno de los objetivos fue conocer si la actividad fisica difiere entre el grupo al cual se le
aplic6 MCII y el grupo control, con la hipdtesis de que al grupo al que se le aplico MCII,
presentaria mayor actividad fisica que el grupo control.

Al analizar los datos, en la primera sesion no hubo diferencias significativas en el peso,
en el IMC, ni en las subescalas. Lo cual era predecible ya que en esta sesion se establecio la
linea base y se esperaba que los grupos fueran equivalentes, producto de la aleatorizacion
(Coolican, 2005).

En la segunda sesion, tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas en el
peso, el IMC, ni en la primera subescala, aunque es importante tomar en cuenta que esta
primera escala habla de la actividad fisica en el trabajo y muy probablemente los participantes
no cambiaron de trabajo durante el experimento, por lo que, aunque su actividad fisica pudo
haber aumentado durante el periodo encuestado, tampoco significaria un cambio excesivo.

Asi mismo, en la subescala de actividades deportivas, tampoco se presentaron diferencias
significativas entre el grupo control y el grupo experimental. Lo que indica que la técnica

empleada no promovié un cambio suficiente en el grupo experimental.
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En la tercera subescala se presentd una diferencia significativa, en uno de los reactivos
(ver Tabla 8, capitulo 5), dicho reactivo indica el tiempo que los participantes dedican a ver
television o estar en la computadora durante su tiempo libre. Los participantes del grupo
experimental destinaron menos tiempo de su tiempo libre a ver televisién o usar la
computadora, que los del grupo control, lo cual es sumamente positivo ya que el sedentarismo
es uno de los factores determinantes del sobrepeso (Secretaria de Salud, 2010).

La tercera sesidn no presentd diferencias significativas en el peso ni en el IMC, pudiendo
ser un indicador de la no efectividad del programa, sin embargo, estos resultados también
podrian deberse a un cambio de instrumento, ya que para la ultima sesién se utiliz6 una
bascula distinta a la primera, que, a pesar de tener las mismas caracteristicas, pudo haber
generado cierta variacion en las mediciones. Por lo que los datos del peso en esta sesion no
son confiables.

En la primera subescala del instrumento hubo diferencias significativas (ver Tabla 10,
capitulo 5) aunque resultaron distintas a la hipdtesis previamente planteada. El inciso que
mostro diferencias fue “En el trabajo levanto objetos pesados”, presentando una media mas
elevada el grupo control, lo que indica que el grupo control levanta mas objetos pesados en
su trabajo que el grupo experimental. En este caso el aumento de actividad fisica podria
deberse a un tema circunstancial dado por el puesto de trabajo o, por otro lado, podria deberse
a la deseabilidad social (Paulhus, 2002).

La subescala de actividades deportivas (ver Tabla 11, capitulo 5) present6 una diferencia
estadisticamente significativa en la pregunta “¢;Cuantos meses al afo?” ... realiza ejercicio.
La media de rangos fue mayor en el grupo control que en el grupo experimental, lo que
indicaria que las personas del grupo control realizan durante mas meses la actividad fisica

que el otro grupo. Sin embargo, estos resultados podrian hablar de deseabilidad social, que
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representa la tendencia a auto atribuirse cualidades deseables, rechazando aquellas
indeseables (Paulhus, 2002). En otras palabras, los participantes del grupo control pudieron
haber respondido lo que ellos creyeron que los investigadores queriamos escuchar, de tal
forma que al saber que la investigacion media actividad fisica y que propiciaba la realizacion
de esta, el grupo control pudo haber respondido en funcion de esos conocimientos. Con el
grupo experimental en cambio, habia mayor monitoreo al respecto, por lo que sus respuestas
fueron més apegadas a la realidad.

En la subescala de actividad fisica en el tiempo libre, contrario a la sesién anterior no se
presentan diferencias significativas.

Para la segunda parte del analisis, se compararon los resultados de las tres sesiones para
saber si habia habido un cambio al inicio y al final de la aplicacion. La hipotesis es que al
final de la investigacion, los participantes realizarian mayor actividad fisica. Los resultados,
muestran una diferencia significativa en el IMC, lo que indica una disminucion a lo largo de
la investigacion, el IMC fue por tanto menor a las 12 semanas de intervencion, lo que nos
indica una mejoria. Recordemos que el IMC es la medida mas til de sobrepeso y obesidad
en la poblacion (OMS, 2018), ademas de que es un indicador de actividad fisica, es decir una
disminucidn en el IMC podria indicar indirectamente un aumento de actividad fisica. Por lo
tanto, se puede hablar de que el programa de intervencion tuvo éxito.

En el instrumento de Baecke (1982) de actividad fisica, en la primera subescala, no se
mostraron diferencias significativas al comparar las sesiones. Por el contrario, en la segunda
subescala si hubo diferencias significativas, de tal forma que al finalizar la investigacion los
participantes realizaron mayor actividad fisica que al inicio. Un dato importante seria que en
la primera medicion los participantes realizaron actividad fisica por mas tiempo que en la

segunda medicidn, sin embargo, se compensa ya que en la segunda medicion el ejercicio
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realizado fue de mayor intensidad que en la primera, tomando en cuenta que la OMS
recomienda realizar 150 minutos semanales de actividad fisica moderada, mientras que 75
minutos de actividad fisica vigorosa (2019).

Por ultimo, en la subescala de actividad fisica en el tiempo libre no hubo diferencias
significativas, ain y que los participantes si realizan mayor actividad fisica que al inicio del
programa.

Los datos mencionados anteriormente indican que el programa fue efectivo ya que hubo
un aumento de actividad fisica en los participantes, asi como una disminucién del IMC.
Aparentemente son sélo dos elementos sin embargo hay mdltiples aristas, ya que la
realizacion de actividad fisica genera diversos beneficios, como; menor estrés, mejor estado
de animo, mayor amor propio, mejores autopercepciones fisicas (Jiménez et al., 2008;
Tremblay et al., 2010; Ortiz, R. & Gomez, 2017). Asi como la actividad fisica es capaz de
producir un aumento en el gasto energético en el metabolismo, disminuye los riesgos de
enfermedades cardiovasculares, enfermedades cronico-degenerativas, sindrome metabdlico,
cancer de colon, depresion etc. (Blair et al., 1992; OMS, 2010; Lee et al., 2012; Ramirez,
Raya & Ruiz, 2018). Ademas de que la actividad fisica al aumentar el gasto energético genera
por ende una disminucion de la masa corporal y a su vez una disminucion en el IMC.

Un IMC normal (18.5 a 24.8) disminuye las probabilidades de presentar diabetes, cancer,
dificultades para respirar, asma, presion alta, enfermedades del corazon e infartos, baja
autoestima y depresion (Secretaria de Salud, 2016).

En suma, los participantes disminuyeron su IMC y aumentaron el tiempo, duracion e
intensidad de realizacion de actividad fisica. Mientras que en cuanto al grupo experimental,
tal vez habria que hacer algunos ajustes respecto a MCII, ya que si bien si hubo diferencias

significativas entre los grupos, los resultados no fueron los esperados.
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La teoria dice que las imagenes mentales son representaciones analdgicas con una
similitud estructural con aquello que representan y no meras experiencias subjetivas (Otero,
1999), por lo que de los principales ajuestes seria la especificidad, tanto en el deseo a cambiar
como en el plan, ya que ambos solian expresarse de manera muy general y por ende no les
permitia a los participantes hacer una plan preciso y apegado a la realidad. Un ejemplo de
deseo general seria “comer saludable”, saludable es un concepto sumamente amplio que
implica muchas variables y que ademas se modifica de persona a persona debido a las
multiples fuentes de informacion y desinformacion. En cambio “dejar de comer dulces” es
un deseo mas especifico cuyo plan a su vez también puede ser mas especifico.

Otro factor importante es la practica de la técnica, ya que no basta con aplicarla una sélo
vez para poder dominarla, sino que mas bien mientras mayor sea la practica mejor sera el
desempefio (Rodriguez & Galan, 2007). Aunado a esto, representaciones mentales generales
y poca préactica, algunos participantes olvidaron su deseo de la sesidn anterior e inventaron
otro, lo que claramente indica que el plan no se llevé a cabo y que por ende muy
probablmenete el deseo original tampoco. Al ver este suceso los investigadores simplemente
lo omitieron y continuaron con el siguiente deseo, bajo el supuesto de que no les habia sido
significativo el deseo y que por lo tanto no era un deseo tan funcional. Sin embargo retomar
el deseo como parte de una critica constructiva con el objetivo de mejorar la aplicacion

personal de la técnica pudo haber sido de mucha ayuda.
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Capitulo 7. Conclusiones, limitaciones y sugerencias

El aumento progresivo de las estadisticas en cuanto a nimero de casos de obesidad y
sobrepeso en la poblacion mexicana y las consecuencias negativas para la salud fisica y
mental hacen del sobrepeso y la obesidad uno de los factores de riesgo que tienen mas
impacto sobre los sistemas sanitarios (Garcia et al., 2010), por lo que se requiere de la
creacion de programas de atencion.

Por ende, esta investigacion tuvo como objetivo indirecto disminuir en los participantes
las consecuencias negativas que conlleva el sedentarismo y el exceso de peso, lo ideal seria
poder en un futuro replicar un programa similar a un mayor nimero de personas y asi generar
un cambio macrosocial. Claro que habria que hacer ciertos ajustes, para asi potenciar los
beneficios y resultados del programa.

El primer obstaculo fue la desercién de los participantes que, aunque se les recordaba
dias antes de sus citas, muchas veces no llegaron, alguno porque asi lo decidieron y otros por
diversas complicaciones personales. Pero se sabe que esto es esperado en un estudio de larga
duracion (Coolican, 2005). En una segunda aplicacion del programa se pidié que, en vez de
nosotros confirmarles la cita, ellos la confirmaran, creando un compromiso mayor de su
parte.

Otra modificacion importante seria en cuanto a MCII, ya que, en la primera parte de la
técnica, la fase motivacional que corresponderia al contraste mental (Schwarzer &
Luszczynska, 2008) es un poco ambigua, en el sentido en que las personas imaginan de forma
general sus deseos y resultados y no de una forma real (acompafiada de emociones). Asi una
solucién podria ser previamente entrenarlos, ya que las técnicas de visualizacion o imagineria

no son tan sencillas y requieren de hacerlas continuamente para su perfeccionamiento (Hattar,
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2016). En esta misma linea mas alla de que la visualizacion no fuera tan precisa, los deseos
tendrian que ser méas especificos para asi resolver conductas concretas, por ejemplo; “dejar
de comer dulces”. Si el deseo fuera bajar de peso, es una idea muy ambigua con muchos
factores que intervienen en su cumplimiento y muchas variables que controlar, en cambio
una conducta concreta como comer dulces, es mas facil de intervenir y que ellos mismos
generen un plan y que, aunque esta directamente relacionado con el peso, la conducta esta
maés definida.

Otro elemento importante seria cada sesion retomar la sesion anterior para asi reforzarles
sus cambios o en su defecto, si los participantes lo desean, modificar los planes para entonces
si poder generar un cambio, de tal forma que los mismos pacientes realicen los ajustes
pertinentes en sus planes y asi tengan mas herramientas para cambiar sus conductas.

En cuanto a las mediciones habré que ser sumamente cuidadosos y establecer un estandar
de cémo realizarlas, ya que las pequefias variaciones pueden interferir en los resultados. En
este caso la medicion de la circunferencia de la cintura presentd muchas inconsistencias, por
lo que no pudo utilizarse como un indicador. Asi mismo es importante utilizar los mismos
aparatos para las tres mediciones, intentando disminuir lo més posible el margen de error. O
bien se pueden realizar varias veces las mediciones en la misma ocasion y utilizar la media
de estas.

Por ultimo, seria importante aumentar la muestra, buscando un mayor impacto en la
sociedad, propiciando una mejor calidad de vida en las personas. Esto implicaria un nimero
mayor de investigadores, preparados no sélo en el area sino también en MCII, que no es una

técnica comin en México pero que como lo avala la teoria, podria generar muchos beneficios.
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Actividades Wer un wasn
i . eduscatiig

quie realizara: glleras
documienkos
FA=dician de p=so, Medicion oe F=dician de
moimbury p=sa, estabura peso, estaturs
T S Sangre Tioima e Sagne Toorr G Sl g e
Cus=stionarios Cusstiorarios Cusstionarios
SALUDABLE SALUDAELE SALUDABLE

Aptes de Ins Hacar Hacer Hacer

sasiopes 2, 3y 4 A A i !

o L = == 1 = 1

'\EEIIEH? &l registro st ; in

de comads &

sctividad fisica.

Duraoion: 2 norgs 30 min. 1 hara 1 kora 1 hora

tomar bebidas con azicar, s0lo agua.

IMPORTANTE

Tiene que realizar los registros de comida y actividad fisica. Los realizara 3 veces durante
las 12 semanas:
ler registro antes de la sesion 2,
2do registro antes de |3 sesion 3,
3er registro antes de la sesion 4.
Cada registro tiene que induir 3 dias consecutivos v uno de estos tiene que caer en fin de
semana, entonces registrara: domingo, lunes y martes, o jueves, viernes y sabado.

Lu s ) Ei Jw Wi 5.1@ a L Ma M du Wi - | o

Para la toma de sangre debe venir en ayuno: minimo 2 mazime 10 horas sin comer ni
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Ohbjetivo : Ayudarle a perder peso. 5i ha intentado adelgazar, sabra que no es facl y no
siempre nos sentimos motivados para hacer las cosas que nos ayudan a perder peso;
esto es normal, ¥ por eso le proponemcos el programa basado en:

1 Actividad fisica,

2. Mejora de la alimentacion con el conteo de calorias.

Perder peso tiene wvarics beneficios: reduce riesgo de distimas enfermedadss v
problemas de szlud como disbetes, enfermedades del corazén v algunos tipos de cancer;
también ayuda con problemas psicologicos como depresion, baja autoestima y deterioro
en la calidad de vida.

Tipicaments, acumulamos los kilos extra cuando comemos o bebemos alimentos con
muchas calorias, comparado con las calorias gue quemamos hadendo nuestras
actividades diarias. Usted puede perder peso cuando queme mas calorias a traves del

gjercicio, o cuando coma o beba menos calorias dentro de la dieta.

AN==4()
T T

Balance caldrico

Al continuacion le presentamios las guias para hacer ejercicio v mejorar sus habitos
alimenticios. Es importante que cada dia haga su mejor esfuerzo. Piense siempre “UN
DiA A LA VEZ". Si algin dia se le dificulta realizar sus metas de ejercicio o alimentacion,
siga con el programa y reinicielo al dia siguiente.

Es posible que no experimente perdida de peso o cambio en ks salued. 5in embarge, & terminar el estudio, e
PrOPOICIONAremos mas infermacion sobre sus resulizdos. Su informacion personal es ANONIMA y
CONFIBENCIAL Solo el eguipo de este proyecto tendra soceso a ella. La utilizaremos para este estudio y
potencialments otra investigacion sobre perdida de peso.

Este estudio ha sido aprobado por lss comisiones de Investigecion v Etics de: 3 Facultad de Medicina ce Ia
UMNAMK, =l |:|':-|:|i5|:- FM/DNA52 /2016, &l nombre “5alud y Enfermedad: Un enfogue desde |as ciencias de la
complejidad”. Fue aprobado en una Sesion ordinariz e 7 de Marzo de 20107 con una vigenda de 3 ahos a
artir de |a fecha de la sesion. 5i necesits verificr | aprobsdon puede escribir al Comite de Investigacion y
tica en la Torre de In'.rul:igal:i-ﬁ-n ce la Facultad de Medicina, Circuito Escolzr SN-5, Copiloo | Alto, Ciudad
Universitaria, Ciudad de Mexico, CP 02510, jrye=ss cadoresfmiTunam. mx o llamar: 56 23 23 00 =xt. 32208,
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La actividad fisica &5 cualquier tipo de movimiento que nos obliga & activar los musoulos,
como caminar. El ejercicio es un tipo de actividad fisica, pero es estructurado, repetitivo v
tiene el chietive de mejorar nuestra condicion fisica, por ej. correr.

Sea fisicamente activo lo mas que pueda a lo largo del dia y
realice un minimo de 30 minutos de ejercicio diario.

Camire Io IT'lHS FIUSIIHE For IEJ :|H_|E gl i'.l'h:‘hLL‘i cusndo S& encusnbre 5 uns Fﬂrﬂﬂﬂ antes de cass, FI'-H'H ftemer una distanda
sdicionsl pars camirar. Tome las sscabaras an |IJE'HT del elevador o escaleras E|E'|:U'II:H5

iHaga EjEI‘l'.:lr.:Iﬂ El -ejen:'ciu sumants su ritmo cardisoo. Misntras mas intenso, mEs aUmERTE P ritmo ¥ =sta n'.Eri"I‘il:u
que esta quemando maz calorms Aol e sjancico e Eyuts & perder pesa. Comienzs y termine su z=ion de ejerdido con
unos miratos de ejerdoo ligern pars calantar § enfrisr Su Ossrpo, pro pars i mayor parts de su s=sion sija ejerdco
modersde 8 vigoros.

Como determina la intensidad del ejercicio?

Ligera Modersda Vigorosa
Indicodores: faciles de hacer mas dificil desafisnte
Respirocion:  5in cambios Se arelers, pero no esE sin Rapida y profunda.
notables. aliemto.
Sudor resuitonte No aparece (no Limero, despues de apros. 10 Sparece, despues de unos mingtos de
ol ejeroicior incluye el sudor minutes de hacer ejercicio. hacer ejendcio.
por celory fo
dima hirmedo).
Copocided de  Puede mantener Puede marmtener una Mo puede mantener una comersacion. Es
hoblar y cambar:  una COMVETSZCIGN  COMVErsaCion, Pero no Cantar. posible: gue pueda decir slgunas palabras
O CantEr. arbes de tener que hacer una pausa pars
respirar.
Ejomplo  Caminata. Caminats  wigoross, trotar, Commer para competin, natacion wigorosa,
ejercicio de natagion recreative, andar en  andar  en  bicideta pars  commpetir,
calentamiemte ¢y baciclets - recreativo, pilstes,  spinning box, artes marcales.

enfriamisnto yoEa, Clases de baile, zumba.

iEscoja el ejercicio gue le guste!

i =igan dis no puede hacer kos 30 minutos de ejercice, siga con &l programa y lo reinicia al dis siguiente.

Es mejor hacer los 30 minutos seguidos de ejercicio, pero si no puede, existen otras opciones. Siha pasado tiempo cesde
i QRime vez qus hizo sjerdco, sumsente lentsments su nivel g condicon n.':r:u For =i, Jose comenzo camirande 10
miratas alrecador de s edifico. Al 410 cil, encontrd esto fdl, y ests vez caming 15 minutos & un ritmo mas rapido. Das
sEmanas despuis ya pudo camirar vigorossments dursnte 30 miratos sspuidos. O divids los 30 miratas en Slogues, o 10
mirartos 3 vees al g

Cuando =st& hadendo ejerricio wigoroso, es normeal sentir que su respiracion =5 profurda rapida, p=ra, no se recomisnda
mECer Un esfusrIo Excesivo. A o5 ingicadores de que = motE srforzanco cemasimca, inclyen tener dificuftsd para
respirar o experimentar dolor. 56 esto oourre, disminuys i intensidad.




Actividad Fisica - registro

Cwrante las 12 semanas entregara 3 registros cada uno de 3 dias. Mire instruccion en la p.2

En el DIARID de actividad fisica registrara:

1) El tipo de actividad-> use los numeros del 1 al 8 especificados en la tabla de abajo:
Humeros de actividades Ejernplos
1 = Acostado Darmir, estar en ls camia.
2 = Santado ¥Werla TV, leer, escribir, estar en |z computzdora.
3 =Paradao: ligera actividad Bafarse, peinarse, cocinar.
4 = Ligera actividad moviendose o manual Ouehaceres domiesticos, caminata lentz.
5 = Ejercicio liger Caminar, ejercicio ce calentamiento/enfriamiento.

& = Moderada actividad moviéndose o manual  Cargsr coszs pesadas, andar en Iz bicicleta — recrestive.
7= EjEI'CiEiI:I moderado Bailar, trotsr, nadar.

& = Ejeracio vigoroso o actividad intensa

Correr para competir, natacion vigorosa, andar en
bicicheta para competir.

2)

3}

Cuando empiece la actividad — en [a tabla de registro busque la celda de |a hora del
comienzo, por e). sl empezd algoe a las 12:00 AM, usara la 1ra celda en la primiera fila.
Ponga ahi el codige que corresponde a la actividad iniciada.

Cuando termine — busque la celda correspondiente al horario en la tabda v ponga &l

m

Elej

ismo codigo.
et

emplo e Mo | } x w_ = 0
Ans se durmio & las 12 AM y se despertd 2 las B35 e | 1 =
ABA (el nizmerg de mctivicad = 1, 148 | | "
Entre 9 AN y9:30 Ana 5= ducht yvistic (el no. 3, o /"‘.‘
Durante las proximos 20 minutos SssEpunsG y mind e i
I TV [=ina. 2], - an P
Despugs Ans snchuwo en biciclets durantz 30 naw o
miratos =1 no. 7). &R ,.ﬂ“

LT == 1

I NE 3| £ i | f=

AN |

Ancte que tan exacto es su registro: 0 = nada exacto, 10 = muy exacto.
Use una nueva hoja para cada dia de registro v 'pongale fecha!
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Alimentacion - calorias

Una ALIMENTACION SANA es necesaria para la pérdida de peso. Elija alimentos sanos y evita
los que no le ayuden a perder de peso. Le proporcionamoes un maximo de calorias que debe
consumir por dia.
Controle la cantidad de alimentos que consume contando las calorias y
consuma la cantidad de calorias que se le asignd, no mas.

Una calona es una medida para saber CUANTA ENERGLA NOS PROPORCIONA UN ALIMENTO,
Cada alimento tiene una cantidad diferente de calorias de acuerdo a los nutrientes que contiene.

sComo contar las calorias?
1. Revise las etiquetas de Informacion Nutricional, normalmente en la parte posterior o a
lado del empaque. Etigustas incluyen: Int T —"

Tirmidss: de i poecen 100 e L [ 113 &)

- &l tamano de |z porddn y n. de porciones por empague —hmm-uﬁma

- &l contenido energeético que es la cantidad de caloras gy Smm i
102 e o L gt A

- informacion scbre lk cantidad de grasas, azlcares e
proteinas, sodic o vitaminas. =a tedal 29 0
Casee snluredes 150 T

Fijese en &l tamanic de lz porcion (en gramos, tazas, o piezas) y cuantas porcionss incluye
un empaque. Para comparar 2 productos wverifique si cada indica la porcion de mismo
tamano. Por ej. 5i un tipo de frijoles bayos tiene 113 cal. por porcion =130g, v otro 119 cal.
por &l mismo tamano de porcion = 130g, escoja el que tiens menos calorias.

FROGEAK G | |l hanm PRI TR 1. Frijodes, By

Loransiaads LL]

2. Cwando no tenga acceso a las etiquetas wse el Sistema Mexicano de Alimentos
Equivalentes, que agrupa los alimentos con la cantidad similar de calorias y nutrientes.
Por gj. diertos tipos de frutas aportan la misma cantidad de calorias y nutrientes, como:
1 mamzana = 2 tunas = 60 cal.

o Ojo: una porcion no siempre corresponde a una pieza

por gj. 1 porcion de aguacate =13 del aguacate = 70cal.

Para conocer el numero de calorias por pordon divida el numero total de

calorias, en un aguacate = 210, entre la cantidad de porcdones, : 3, = T0cal. ¢
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Puede medir porciones con sus manos
1 paorcion de:
= werduras: lo que quepa en ambas manos juntadas
« carbohidratos (por ej. arroz, pasta, pan): el pufio
proteinas (came, pollo o pescado): si extiends su
miano, &l tamana de la palma (sin dedas)
« prasa: la parte externa del dedo indice
queso: el dedo medio & indice juntos

£0weé comer y beber?

1.

i

B.

9.

Alimentacion — porciones y qué comer

Escoja alimentos con menos calorias: por e). si compara dos leches, elija la leche con
menor cantidad de calorias por porcion (1 porcion de ledhe = 250 mil). Ojo con los
productos light, no sismpre son buenos para su salud.

Coma muchas verduras, contienen pocas clorias, aprox. 25 cal por 1 porcion [20g).
Comalas crudas, 5i agrega grasa o las frie, van a tener muchas calorias mas, y perder
su valor nutricional, como las witaminas y la fibra.

Coma fruta, pero escoja las frutas con menos azucar, por &j., Una manzana o pera en
lugar de un platano o mango.

Disminuya azucares: pan dulce, galletas u otro tipo de dulces y disminuya la sal.
Reduzrca consumo de grasas: prepare productos sin freir, es preferible asarlos o
hervirlos, escoja pedazos de carne sin grasa.

Beba agua simple -8 vasos al dia-, ya que no contiene cakorias. Le sugerimos que beba
agua simple cuando sienta "hambre”, si después el hambre persiste, piense en comer
algo. Elimine refrescos.

Coma leguminosas: garbanzos, lentejas, cacahuates, habas y frijoles. 1 porcion =
aprox. media taza = 120 cal

Reduzca el consumo de alimentos procesados como papas 3abritas, Doritos, Chips,
Ruffles, galletas, pan o panguecitos.

Reduzca el consumo de bebidas alcoholicas, no aportan beneficios nutricionales.

10, iPlanifigue sus comidas!

R Ingredientes Forcion Cal
Conteo de calonas. EJEMPLO: .
- - Taortilla de ez 1 tortill 52 kel
una quesadilla de longaniza con guesse Oaxaca.
Tome en cuenta la forma de preparacion por | 'ongeniz A3gmmas 33 kel
&j., freir significa agregar grasa y aumentar asi | quesoOmsaca 3opgramos 33 kel
la cantidad de calorias. — ——
1 TORTILLA: d= MA[Z = 52 cak # grasm pam frer 43 ezl .
de HARINA e friza = 70 cal. Total 207 koal
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Alimentacion - calorias

Aproximacion de la cantidad de calorias por grupos alimentidios y por porcion.
Grups de alimentos Subgrupss 1 parcion B Planifiqgue sus alimentos PUEDE
Werduras 1 tmza 27 EDN!EFI Lo EI'_U!E ERA =i la
—— pp— = mmMﬁmFumde
Ceremesy ot Gnpes Tiams = maximo asigno! Por g, 51 52 le antoja
un trozo de chocolate, puede comerlo
Cooi @ 1z tazy 113 . v
_ si compense las @lorias tomando un
Lezuminosas 35 tazn i2m . r
: . desayuno, o comida mas ligero.
Almertos de angen Py Bapo apoite die &0 Framos 4
arimal asa -
51 come fuera de casa, algunos
Mpgpetafagwe  A0premes B | restaurantes indican en la crta el
m;"“ spare #3 gramas = mnﬁrﬁn de porcién yfo el numero de
Ao aporte de grass 0 Framos 1043 calorias.
Leche Desseviads Ltmzm 53 El conteo de calorias es simple una
Semidescrevada 1tmzn 110 | wez que 32 acostumbre. Lo gue
Emera 1tmza 130 | comemos se repite, asl si una wvesz
Con aztar - s | hace el calulo de su desayunic,
Apsites y prasas Sn proteine 1ctes 43 cuande lo come otra vez ya no tiene
Con proteings E piszes p— que hanI:er el mlole. jApunte sus
Azucares S ke 10 gramos 40 calculos!
Con grasa 1/3 piezn £
Alimegtas libres de i}
en:r;n.
Bebicas sicohalicas 1 copa 1am
Alimento Lictdac Licdar 1inrs de
Sgr=Smi 1Sgr=1%mi desEyumnn: 250mil
mziicar 20zl gical Durante las 12 semanas es
acaite 4ncal 1330 1710l obligatorio  que  entregue 3
[ — a3%enl [12%0r] registros cada uno de 3 dias (mire
—— £73anl 12387 la instruccion en la p.2). Slp embargo
| - e le  recomendamos  registrar su
HToz o enen comee 20%cal [1605] alimentacion todos los dias.
23 congas 240¢cal T T E R e e P Y
rme | st | v B Fmad sl S gy i g
1nuEws T AT I [N s
. . 33 |CaGk |1 CeDhdrd o Fraks | S0
EMPLO del registro de alimentos s am [ |roetwcemaz |
100 b panemy ey
i ' 0 ppustgnd [=Te]
. . 1 i O L3R oo
: Aguehmacnme g i
2. Donde u3 cy
3. D_l..lé]l' CuAnto $30 |Casé | EDSEnEReLh | D cH
4. Calorias AM e
. Lo00 |Cane | GUEST S RIEENE
5 Come lo prepara M 20 eoTeinps e ki |2xne vy | Quesrdin piny
FER- 1Y e mois
FER ] ELE-TR e
iuguem Cpascy  |auidesccy
A Gl




DIARND DE ACTIVIDAD FISICA
Nomibras Apellidos

Fecha 2019
Es registro de jueves, viernes ysabado, o  domingo, lunes y martes., seleccona lo correcto.
Es el dia consecutivo numera: 1 2 o 3, selecdona lo correcto

Registro de actividad fisica - el registro a partir de la media noche
('J LS LT e O

HEAS an an bis) =l Lzl el
LX ARA

L Ara

2 Ape
3 ARA
& AR
5 ARA
A AR
AR
o AR

L TR
L0 A
{}Ll.‘a!.l
L3 Fli
L #Rd
2 FFA
A PR
& FEA

w R
i Fid
[
i Fd
A
LD P4
L1 Pk

o

0

£0ue tan exacto es su registro?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 % 10

Nadaexacto My exacto
Mdimaras de acthvidades Ljemplos
1= fcostaca Dormir, &tar en la cama,
2 = Sentada Wer la TV, leer, sscnkir, estar en b computadora,
3 = Parado; ligera actividad Bafiarse, peinarse, cocing.
A = Ligers actividad mevidndase o manual Chspkacenes demdstices, caminats lenta,
5= Ejercicichgers Caminar, epercicio de calentarmiantofenlrisnisnte,

6= Moderada actividad moviéndose o manial Carger oo pesadas, ardar e la biciclets = refrastiva
T = Ejercicic moderads Bailar, trotar, resdar,
Carrar pira semgstin nalision vigereda, e en

&= Ejerciciowigoross o actvidad inensa bicicleta para compet.




DIARID DE ALIMENTACIGON

Nombres

Fecha

Apellidos

2019

Es registro de jueves, viernes y sabado, o

Es el dia consecutive numers: 1 2 o 3, selecciona o cormecto

domingo, lunes y martes., selecdona lo correcto.

Registro de alimentacion- el registro a partir de la media noche

Hors | Ubicadon | Que & cudrto Calorias Metodo de preparacion
SUMA DE CALORIAS
£CIUE tan exacto a5 su registro?
i} 4 5 E 9 10

Mada exacto

MUy exacto
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Como Leer Las Tablas SMAE: Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes

Alimentacion — SMAE — Cereales y Tubércula

CEREALES ¥ TURERCULOS SIN CRASA

wacion, le brindaremos una serie de teblas del Sisterma Mexicano de Alimentos Equiva
an saparados =

ar para hacer ef cont

Las tablas proporcionan una aproximacion de la cantidad de
calorias, use las solo cuando no tenga la etiqueta del producto.
Etiguetas proporcionan la informacion mas exactal

GRUPO DE ALIMENTOS

SUBGRUPO DE ALIMENTOS

y la cantidad de calorias por
porcién de todos los alimentos que
pertenecen a este subgrupo

Por ej.

Cereales y Tubérculos sin grasa,
una porcion = 70 cal

TAMARNO DE LA PORCION
para cada alimento gue pertenece
a este subgrupo. Cada porcion
indicada de este grupo de
alimentos = 70 cal
Por &j.

Avena cocida 3/4 taza

Arroz blanco o integral
cocido 1/2 taza = 70 cal

=70 cal

Elote cocido 1y1/2 =70 cal
Galleta Maria 5 piezas =70 cal
1

Alimentacion — SMAE — Cereales y Tubérculos

A continuacion, le brindaremos una serie de tablas del Sistema Mexicane de Alimentos Equivalentes que puede utilizar para hacer el conteo de alimentos, se

encuentran separados por grupe de alimento.
CEREALES ¥ TUBERCULOS SIN GRASA

Proawedio Energia 0 el
Hidrakos die Carboni 159
Grasa g
Proteinas i
Amaranto tstac 174 taza.
Awana an bajusias 143 tarm
Apena Cocita 34 taza
Asroe blance o mtegral cocido 12 taza.
Beguette 14 pimzs
Barvita de granoka o avera 142 pieza
Bl sin migejdn 142 pizza
Bl e hamburguesa 142 pleza
Coamata 144 plazs
Canelo nes. 4 piezas
Czrara do papa chn freir A taras
Ceseal de caja con sadcar 143 tazs
Cereal de caja sin azikar 12 taza
Crepas: 2 plezas
Elute conida 11/2 piezn
Elote blanco desgranado 12 taza
Galletas de animaitng 6 piezas
Galletas habanarac 4 piozac
Galleta Maria 5 piezas
Galleta: para sopa 15 plezas
Galletas salnch 4 plezas
Granckn con fruts seca, bajs en grass 3 cuchoradas
Harina de anoc 2 cucharadas
Harina de malz para atok 7 cucharadas
Hok caka | 1 pleza chica) A peza -
Miicana di sabor 2 cucharanas
cacahuazintle, p; Lo gramas
Mz de maiE S0 gramas
Palitos de pan - Jpigns
Palomiktes natursies 3 3 tarms
Pan para hot dog (meda noche) — T
Pan Amba .
panirare o ———
Panda caja (béanco, mtogral, - 142 a
Pan molide Ak = 4 Ny
Pan tostads 1 pinga
Papa (hervida o o hame) W <o A B2 pem,
Papa cambray 5 pinzas
Prste hervidn (fidea, espaguet, lesafia, e L iz vkem
P LS (i (i) 2 plezas

CEREALES ¥ TUBERCULOS SIN GRASA

Grupo: Ceneales y tubérculos sin grasa

Tlareyo (En frei) 1 pheza TORTILLA 1 pieza:
Tortilla do mak ! plazn iZ= A
Tertilla die mai: azul 1 plezn de MAIZ =52 cal;
Tortilla de harina 12 plamn de HARINA de
Tortills de harina lght ! e trigo = 70 cal.
Testada horneada 1 pleza
Sauhvad de malr 6 c1schar ses
Sahada de trign B cucharadas:
Vuea 14 piean
CEREALES ¥ TUBERCULOS CON GRASA

Erwrgia 115 keal

Hidmtos de Carbong 15g

=T 5g

Protiings 2
Grupo: Cereales y lubérculos con gross
Barra do grarals 112 piezn
Chicharin de haring enchilado 20 gramos
Frituras de malz 13 de belsa
‘Gallata con chispas de chocolate 3 piezas
‘Gallata de siena £on pasas 2 piezag
‘Gallats inbogrsl con miel A pletas
Gallata tipa sindwich 2 piezas
Palorriftas con mantequils 1tazs
Pan dulce (bisquet, cusribs, o eoncha) 1 piesa
Panqui | plezas
Papas filtas G piezas
Papas fritas reducklas en gresa 1 balksa
Purié die paga pripanmsda 112 tazs
Rales da canela o pacas. 173 piezac

mal 114 pleza
Tostada 1 pieza
Totopes ¥ nachas 4 plezas
Walfle 1 pieza
2



Alimentacion — SMAE — Verduras

WERDURAS 1 CONSUMD LIBRE VERBURAS I1:
Promedio Energia 25 local Promedio Energia 25 keal
Hidratos de Carbono a3 Hidratng de Casbang 1a
Grasa Oy Geasa 0g
Proteinas Y Protedngs I
Grups Verduras Rachn Grupo: Verduras Haclén
cockda ta 1taza
mkelw cruda ;In'?;,mm Berrococido 1taza
Alcachafa 1 pleza Berro crudo 1taza
Aplo cocido 12 tam Betabed railado 14 taza
Apiocruda 2 tazes Brécell madds 142 taza
Champifién cocido rebenado 1 taza Broceli oude 1 taza
Champifién ciide entera 1tam Calnbacita alargada & redanda crada 1 pieszi
Chilacas 3 piszas Calabscita cockla 2 taza
Chilocancte 1/2 tam Calabaza de castila cocida 2 taza
a Bt R S 12 taza
Col cruda 1172 taza Cetolla cotida 144 taza
Colecita de brusslas 3 plezas Cebola de camibiay 3 pezas
Califics cocida 1tama Cheyote cocklo 12 plein
Ejutes cocidos picades Y2 tam Chegil 14 taza
Espéimagos & piezas Chichare 1 cucharadas
Espinea cocida 12 tazm Chicorla 12 taza
Espinaca cruda 2 tams Chile de drbol 4 pietas
Flor da calabazn cocida 1 taz E:m :;iaus
Flor da Maguey 6l gramos
Huthacache cockn 5 cucharadas Chile Pablana 142 preza
Lechuga 3 tames Gawman de Alfsfa 1 kazes
Nabao 12 tam Germen de lenteja 14 taza
Negal Cecids 1 taza Huazentie: 12 taza
Nogal Crudo 2 pizas dcama peaca 12 taza
Nogal de Cambray 4 plezas cmibe bola 1 pieza
Papaloquelie 7 taras Jhomabe corera 4 piezns
Pepinn rebanada 1172 tazn Juge detomate natural 142 taze
Pimiento marnn (oo, amarillo, verds) 1 pieza Jugo de vercuras 142 taza
Ribano 1 taza Jugo de zansharia 14 taza
Salsa mexicana, pico de oale, Equem, 1ol o veide 142 taza Papinlios W2 taza
e x| e i
L ol Queta Y2t
Homeritos cocldos | taza
Aomeritos crudos W2 taza
vardelagas | taza
Xoeonosthe 1 pizas
Zanabaria mindatura 1 plezas
Zanahaiia Meads o ralada 142 taza

FRUTAS: RICAS EN FIBRA Y BAJAS EN AZ(CARES
Energia 0 hcal
Hidratos de Carbeono 15p
Grasa ()]
Frobenas [
Grupo: Frutas Racin
'l-nuadtww 1112 tazn
Ardndang 1/2 taza
Capalin 3tams
Carambala 1 1f1 plaza
Chabacana 4 plezas
Ehleoampate 1,2 pleza
Chirmaya 1/ pleza
Cirugla 3 piezas
Cirues pasa deshuesada 7 pinzas
Ltil 2 plezns
Darazno {chica] 2 plezas
Frambuesa 1 tam
Frisa riehanacda 1tam
Fruts picada 1 tam
Gajos da mandarina, tomoaja y nasanga 1tam
Geanada china 2 plezas
Geanada roja 1 pieza
Guanibena 1 pleza
Guspabia 3 piezas
Guspatia ross 1 pleza
Higa 7 pinzas
Jugo ch neranjs, taronjs o mandarina natural 12 taza
Kt 11 phera
Lichk 12 piezas
Lima 3 pinzas
Limda real 4 pinzas
Marsay 173 pleza
Marddariea {chica)  plezas
Marclariva reing 1
Marg staulfo 17 pieza
Margn petacin 1/2 pleza
Marizana (thica) 1 piezn
Mitlin picacde 1 tam
Nariche ? tag
Haranfa 1 piezn
Nectaring 1 pieza
HNispera 5 pleras
Papiys hawaiana 1/2 pliza
Papays picada 1tam
| Pasas 10 piezas

FRUTAS: RICAS EN FIBRA Y BAJAS EN AZOCARES (CONT.)

LEGUMINDSAS

Aubias, garbanaos, habes, lentels oocidas 113 taza
Aoritin 12 b
Frijoll canario, negro cocido 142 bz
Sorgn £otidn 143 taza
Sovm secs 35 gramos
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Alimentacion — SMAE — Alimentos de Origen Animal

ALIMENTES BE GRIGER ARIBAL MUY BAJGS EN GRATA ALIMERTOS DE ORIGEN AMIMAL MUY BA] (35 EX CEASA [CONT.} ALIMENTOS DE ORIGEN AMIIMAL BAJOS EN GRASS (CONT.)
Enarghy Rackin
Hickatos die Carbonn
o N =
Pl Ficte de salin 20 groeas 2 cucharadis
0 grames - de Pavo 45 gromos.
0 gramos igoy de o 30 prieais | 3 cuhanadns
112 pezs Higedy e res 30 gramans | 3
30 gramis Inssin 55 i i pEma ¥ rebaeadas
e g
T ek da ot e
i Mclin e res s i) 30 grumos 2 cucharscs
30 gramos Ostitin an st ﬁ?"‘m"
e Prssuze e poll sl + phams
;'Lqm Plsra cke canda 41} gramas.
3 euchwades Quesn da cabra 30 pramos { 7 cucharads:
T Qs Fresem 41} ramns.
e Quess panals A gramas.
games Salmin 30 gromos [ 2 cushurades
o 2 213 baera Touchi veclda 30 prieans 3 ucharadin
Crvmarin pacntils o pers g e
Ciranin i3 1 dwhinata e corn A grames
Cangrein 3 e
e e avestrur 4 s
Carnis i jaikay Rk s ALIMENTOS ALIMERTOS DE ORIGEN AMIMAL BA 05 EN CRASA
e e 163 secs | oarhansts
Coene mobda de polo y pave 10 gremen T bl
Loy il s,
Chambarete. 40 gramas Hidratas de Corbane: L1}
Charaks friscos e Grasa T
Charskes sacig Lo Panaty X
Chra e hueva 1 pere Protcina:
b i ress W e
Escnions de res 0 gremen
Escomules B yemem
Fajtas i plla & pial 0 gramcs,
Fakdn cle res A0 e Ancheon con aceta i phizas
Filebe e guachinangs A o Amachara 20 gramee | 2 cucharadss
Tikati the o ks, i, i, markion A r Atiin =n safte 3 gramos | 2 cuckardss
Tilete the res v inmplousia 10 g Bartarns Macizs 50 grames
Laaehinanan 0 jrama Hitme de herners 40 grames
Taltua o by aniliqa EEEE T {Bonktn & grames
ill.:.ﬁm 1‘- Carne e cendo 40 gramas
e Corps cockis i gramos | 2 cuckardss
Hichacs 1 cuchunade Coxina 30 gramee | 2 cucharadas
Hiwlon the ew 1 e Conajo o5 grmes
5

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL CONTENIDO MODERADO EN GRASA ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL CON ALTO CONTENIDO DE GRASA
HTOmemo Energla TE Kl HIOMSmO Enemia 100 Keal
Hidratos de carbono o Hiratos de carono og
GEsa E Grasa ]
Froteinss 7o | Proteies 79
Raciin
Bistzc de hol2 23 gramos Aldn de pollo con plel cocldo A4 pluza
Came da sundara 9 gramos. Cendo #n cannl A0 gramas
Chicharrdn 12 gramaos Costills do res. AD gramas
Costillas de cerdo 50 gramaes Espaicilin Al gramos
GUsANGE te maguey 35 gramos Lengua de cendo 30 gramos
Huewa 1 pieza Macta de cordo 35 gramas
Longaniza 45 gramos Maronga 1 inbansda
Pecha de res 50 grames HMortadedn 1 1{2 rebanada
Queso mozarala 30 gramos Wuggets e pobo :rﬂ
Queso 3 ucharada Ot ahvamado gramas.
St de g 242 rucherndas Pallios de pescado congelados 1172 pleza
sakhicha de cerdo 3f4 pleza Paloma 43 gramos
Pastel de pavo y puerce 1 12 rebanada
Salkchicha de pav 1 piaza P 10 rel
Sarding en aceite 3 piegas Pollo rostizado 50 gramos:
B E BRI A= Queso amarflo 2 rebanadas
Slerma 50 gramas Queso americans 1 rebansda
ST LA Queso asadero 1 rebanada
Queso blanco A0 gramos
Queso canasio a0 gramas
Queso chiltvuahus 25 gramas
Queso fundido 1/4 taza
Queso gouds a0 gramas
Queso manchego 25 gramas
Queso Omaca 30 gramas
Retaro de polio 350 gramos
Saichicha 34 pluza
Sesos de cendo 50 gramas
Sesos de res 4l gramas
Tripas de rec 55 gramos
Yerma de huewo 2 piezas

6



Alimentacion — SMAE — Alimentos de Origen Animal y Leche

LECHE DESCREMADA

Energia

Hidrates de Carbono
Grasa

Prateinas

Lache de soya baja en grasa

Leche descremada

Leche en polvo descremada

Leche evaporada descremada

‘fogurt light

ogurt para beber bajo en grasa y anicar

LECHE ENTERA

Energia
Hidratos de Carbong
Grasa
Proteinas

Leche an polvs

Leche entera

Leche evaporada

Leche liconsa en polvo

Lache liconsa quida

Yogurt natural

‘fogurt para beber con fruta

GRASAS: FUENTE DE MONOINSATURADAS

Promedio Energiy
Hidratos di Carbor
Grasa
Proteinas

Gripo: Grasas con proteina

Aceituna negra
Acelung verde
Apuacate
Ajonall
Almendras
Avellana
Cacahuates
Cacahuates con ciscara
Guacamale
Mayanesa
Ruez

Muer de la india
Pistaches

GRASAS: FUENTE DE POLIINSATURADAS

Promedio Energa
Hidratos de Carbono
Grasa
roteras

Grupu: Grasas

Acelte de canola, soya, aliva
Acelte de girasal, maiz, cartama
Availe an spray

Pepitas sin chscara

Fifidn

95 keal
120

1 taza

1 taza

4 cucharadas
12 taza

34 taza

1 pieza

130 keal
12y

4 cucharadas
1 taza

1/4 taza

4 cucharadas
1/4 taza
1taza

1 taza

6 piezas

6 plezas

1/3 pleza

4 cucharaditas
10 plezas

4 plezas

14 plezas

12 gramas

2 cucharadas
1 cucharadita
3 plezas

7 piezas

18 piezas

A5 keal

L]

1 cucharadita

1 cucharadita

5 disparos de 1 segunda
1 cucharada

1 cucharadita

AZUCARES SIN GRASA

Fromedio Energia 0K
Hidratos de cabiono 10g
Grasa ]
Prieinas 0y

OTROS ALIMENTOS

Pechuga de pello empanizada 100 110 Kzal

Camarones empanizados y fritos 1D3g 245 Keal

Filete de pescado empanizada ] 118 Keal

Pescado frito empanizado 103g 220 Keal

Pastel de 3 leches 150g’ 1 Rebanada 375 Keal
7

GRASAS: FUENTE DE SATURADAS Y TRANS
(EVITAR 5U CONSUM®)

Promedio Enerpia
Hidratos de Carbono
Grasa
Profeings

Grupo: Grasas

Chiario di peve
Chistoma

Chariza

Chariza de peva

Loco

Coco rallado

Crema

Crema fcida

Crafna chantilly

Crema para cafi
Manteca da cerdo vegetal
Mantequills
Mantequilla de cacahuate
Margarina baja en grasa
Media crema

Mole poblano en pasta
Paté de cerda

Paté de ganso

Paté de palla

Pepperani

Quesd crema

Queasa de puercn
Tocino en tira

45 keal
[
59

2 1/2 cucharadas
1 cucharada

1 cucharada

2 cucharadas

A gramms

1 142 cucharadas
1 cucharada

2 cucharadas

1 1/2 cucharadas
1 cucharada

1 cucharadita

1 1/2 cucharaditas
2 cucharaditas

2 cucharaditas

2 cucharadas

1 cucharadita

1 cucharada

1 cucharada

1 cucharada

4 rebanadas

1 cucharada

20 gramas

1 rebanada

102
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Anexo 2

ACTIVIDAD FISICA Por favor contesta:

1) éCual es su ocupaciéon?

2) En el trabajo estoy sentado: [1 Nunca [J Raramente [J A veces [1 A menudo [J Siempre

3) En el trabajo estoy de pie: [ Nunca [ Raramente [ A veces [1 A menudo [ Siempre

4) En el trabajo camino: [ Nunca O Raramente [ A veces L1 A menudo [ Siempre

5) En el trabajo levanto objetos pesados:

1 Nunca [ Raramente [ A veces L1 A menudo [ Siempre

6) Después del trabajo me siento cansado:

[ Siempre [ A menudo L1 A veces [1 Raramente [1Nunca

7) En el trabajo sudo: [ Siempre [J A menudo [ A veces [1 Raramente [ Nunca

8) En comparacion con el trabajo de otras personas de mi edad, mi trabajo es basicamente:

[LIMucho mds pesado [L1M4ds pesado Lllgualmente pesado [1Mas ligero LIMucho mas ligero

9) éHace ejercicio? [1Si [ No; sisi: ¢Cudl es el ejercicio/deporte que hace mas

frecuentemente?

10) ¢Cudntas horas a la semana hace este ejercicio/deporte?

11) ¢Cuantos meses al afio?

12) Si hace otro tipo de ejercicio/deporte: ¢Qué es?

13) ¢Cudntas horas a la semana hace este ejercicio/deporte?
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14) ¢ Cuantos meses al afio?

15) Comparando con otras personas de mi edad, pienso que la actividad fisica que realizo en

mi tiempo libre es: [ Mucho mayor [1 Mayor [ Igual 1 Menor [ Mucho menor

16) En mi tiempo libre sudo: [ Siempre [ A menudo [ A veces [1 Raramente [1 Nunca

17) En mis horas de tiempo libre hago algun deporte o ejercicio fisico:

[ Nunca [ Raramente [ A veces [J A menudo [ Siempre

18) En mi tiempo libre estoy sentado viendo TV o hago algo en la computadora:

1 Nunca [ Raramente [ A veces L1 A menudo [ Siempre

19) En mi tiempo libre camino: [ Nunca [J Raramente [1 A veces L1 A menudo [ Siempre

20) En mis horas de tiempo libre ando en bicicleta:
O Nunca [ Raramente [ A veces L1 A menudo L1 Siempre
21) ¢Cuantos minutos caminay / o anda en bicicleta por dia para ir/volver del trabajo,

escuela y compras?
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