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Resumen

El sobrepeso y la obesidad infantil constituyen uno de los problemas de salud publica mas
importantes de los Ultimos afos. México se encuentra dentro de los primeros lugares a nivel
mundial, con una prevalencia del 35.6%, en nifilos en etapa escolar. Esta enfermedad es de
origen multifactorial y puede derivar en consecuencias graves fisicas y psicolédgicas. El
manejo de los pacientes con esta condicién se basa principalmente en la modificacién de
conductas alimenticias y de actividad fisica y la promocion de estilos de vida saludables. Para
ello, la Terapia conductual ha desarrollado intervenciones eficaces y, dentro de este enfoque,
la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso (ACT) ha generado evidencia en los ultimos afios
sobre su impacto para tratar diversas condiciones médicas en la poblacién infantil. Debido a
esto, el objetivo del presente estudio fue determinar si una intervencion basada en ACT tenia
un efecto sobre los habitos alimenticios y de actividad fisica en nifios con sobrepeso y
obesidad. Participaron 8 nifios, asi como sus tutores. La intervencion consistio en un taller
breve para tutores y sesiones grupales con los nifios, en donde se trabajaron los procesos de
ACT a través de ejercicios exprienciales y una metafora pictérica infantil. Los resultados de
la evaluacion psicométrica y conductual muestran mejoria en los habitos saludables de
alimentacion y actividad fisica, asi como en las conductas alimentarias de riesgo.

Palabras clave: obesidad infantil, conductas alimenticias, actividad fisica, estilos de

vida saludables, terapia conductual, terapia de aceptacién y compromiso.



INTRODUCCION

A nivel mundial, la obesidad es reconocida como uno de los principales problemas
de salud publica debido a su magnitud, prevalencia y las consecuencias fisicas, sociales y
psicolégicas que conllevan. La obesidad afecta a individuos de todas las edades alrededor
del mundo, tanto en paises desarrollados, como en paises en vias de desarrollo (Greydanus
et al., 2018).

En México, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para el tratamiento integral del
sobrepeso y la obesidad NOM-008-SSA3-2017, el sobrepeso y la obesidad son condiciones
gue se relacionan con la susceptibilidad genética, con trastornos psicolégicos, sociales y
metabdlicos, y que incrementan el riesgo para desarrollar comorbilidades como hipertensiéon
arterial, diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, asi
como algunas neoplasias, entre otros padecimientos. Debido a esto, la obesidad también
supone un aumento en la demanda de servicios de salud, lo cual a su vez afecta el desarrollo
economico y social del pais (Ortega, 2014). México se ha posicionado en los primeros lugares
de obesidad en adultos a nivel mundial. En 2017, la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE) publico en su informe Obesity Update que, hasta el afio 2016,
México ocupaba el tercer lugar en el mundo en cuanto al porcentaje total de personas adultas
con obesidad. Por otro lado, en 2019, la misma organizacion publicé el informe Health at
Glance 2019, en el cual reportaba que la poblacion mexicana adulta con sobrepeso y
obesidad era mayor al 70%.

Por su parte, la obesidad infantil también representa un problema de salud publica, en
el que se involucran factores genéticos, patrones alimenticios y de actividad fisicay que llegan
a persistir en la vida adulta. Esta condicién médica ha provocado un aumento paralelo en
otras enfermedades pediatricas como la Diabetes tipo 2 y la presion arterial elevada (Baron
y Marquez, 2010). Varios estudios han descrito los patrones alimenticios en nifios mexicanos,
reportando que solo del 14-16% sigue las recomendaciones de ingesta de frutas y verduras,
el 19-22% no excede el limite recomendado de bebidas azucaras, el 14% no excede la

ingesta recomendada de grasas saturadas y azUcares afiadidos, y que sélo el 13% mantiene



una alimentacion balanceada entre los diferentes grupos de alimentos (Batis et al., 2016;
Galvan-Portillo, 2018). Ademés, se ha observado que la obesidad infantil muestra un
incremento importante durante la etapa escolar, con un porcentaje del 24.3% al ingresar a la
primaria y siendo del 32.5% al concluirla (Barquera et al., 2010). El origen de la obesidad es
multifactorial y se considera que influyen diversos factores fisicos, psicoldgicos, sociales y
ambientales, que pueden actuar como causas o0 consecuencias de esta enfermedad. Dentro
de las causas se encuentran la genética, la sintomatologia derivada de trastornos mentales
y el ambiente y hébitos en familia; y dentro de las consecuencias se encuentran el desarrollo
de enfermedades y condiciones médicas, trastornos mentales y problemas psicosociales
(Bhadoria et al., 2015; Blanco et al, 2019; Cornejo, 2013; Darmasseelane et al., 2014; Friend
etal., 2013; Garcia-Falconi et al., 2016; Greydanus et al., 2018; Kapil y Bhadoria, 2014; Meule
et al, 2016; Rankin et al., 2016; Rawana et al., 2010; Wood et al., 2020). El tratamiento de la
obesidad infantil se ha enfocado en la modificacién de patrones alimenticios y promocién de
estilos saludables de vida (Valerio et al., 2018). Esto se ha abordado desde las intervenciones
psicolégicas conductuales y mas recientemente, desde las terapias conductuales
contextuales (Butryn et al., 2011; Rogers et al., 2017; Weineland et al., 2012). Dentro de estas
se encuentra la Terapia de Aceptacion y Compormiso, que ademas de tomar en cuenta los
procesos basicos de la Terapia Conductual, incluye componentes como habilidades de
atencion plena, aceptacion, tolerancia al malestar, defusibn cogntiva y acciones
comprometidas dirigidas a valores. La ACT aln se encuentra en etapas tempranas de
investigacion sobre su efectividad para el tratamiento de conductas alimenticias y de actividad
fisica poco saludables en nifios con obesidad.

Por lo tanto, el presente estudio tuvo como objetivo principal disefiar una intervencién
psicolégica basada en Terapia de Aceptacion y Compormiso para nifios con sobrepeso y
obesidad y determinar si esta tenia un efecto en las conductas alimentarias de riesgo, los
habitos alimenticios y la actividad fisica, asi como en los niveles de ansiedad y la calidad de
vida en un grupo de nifios con sobrepeso y obesidad, pacientes de la Clinica de obesidad de

un hospital pediatrico, con baja adherencia a la dieta alimenticia y a la actividad fisica.



Este trabajo esta compuesto por cinco capitulos que se desarrollan de la siguiente
manera: 1) en el primer capitulo se establece la definicion de la obesidad infantil y su
prevalencia en el mundo y en México; 2) el segundo capitulo se centra en las causas de la
obesidad infantil, tomando en cuenta factores como bioldgicos, psicolégicos y ambientales;
3) por su parte, el capitulo tres describe las consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales de
la obesidad infantil; 4) en el cuarto capitulo se describe como se realiza la evaluacion al
paciente pediatrico con obesidad y qué tipo de tratamientos se han utilizado para abordar
esta condicién médica; 5) y en el capitulo cinco se abordan las caracteristicas de las tres
generaciones de terapia conductual y cémo se ha abordado la obesidad infantil desde este
enfoque. En los apartados siguientes se describen los aspectos metodolédgicos, resultados,

discusién y conclusiones.



Capitulo 1. Definicion de la obesidad infantil

La obesidad se puede definir como una condicion en la cual hay acumulacién anormal
0 excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud (OMS, 2020). Es una enfermedad
inflamatoria, sistémica, crénica y recurrente que conlleva diferentes complicaciones médicas
que afectan a todo el organismo. Es de origen multifactorial, por lo que existe la necesidad
de ser atendida desde diversos ambitos como el médico, psicoldgico, nutricional, trabajando
en su prevencion, tratamiento y control (Perea et al., 2014).

Uno de los indicadores que se utilizan para identificar el sobrepeso y la obesidad, es
el indice de Masa Corporal (IMC), el cual se obtiene dividiendo el peso (kilogramos) entre la
estatura (metros) al cuadrado:

IMC= Peso (kq)
Estatura (m)?

En niflos y nifias el IMC debe ser ubicado de acuerdo a su edad y sexo. A continuacion,
se muestran los valores de un IMC con riesgo de desnutricién, normal, de sobrepeso y de
obesidad, tanto para mujeres, como para varones en etapa escolar (IMSS, 2020).

Tabla 1

Valores del IMC para nifias y nifios de 6 a 12 afios de edad.

IMC Bajo IMC Normal Sobrepeso Obesidad
Edad Nifias Niflos  Nifas Nifios  Nifias Niflos Nifias Nifilos
6 <127 <13.0 153 153 > 170 > 167 > 192 > 184
7 <127 <13.1 154 155 > 173 > 17.0 >_19.8 > 19.0
8 <129 <133 157 157 > 17.7 > 174 > 206 > 197
9 <13.1 <135 16.1 16.0 > 183 > 179 > 215 > 205
10 <135 <137 16.6 16.4 > 190 > 185 > 226 > 214
11 <139 <141 172 16.9 > 199 > 192 > 237 > 225

12 <144 <145 180 175 > 208 > 199 > 250 > 236




Asimismo, el Centro para el control y prevencién de las enfermedades, en Estados
Unidos, diagnostica sobrepeso cuando el paciente se encuentra arriba de la percentila 85 del
indice de masa corporal, por edad, y obesidad cuando se encuentra arriba de la percentila 95
(Shields y Tremblay, 2010). En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la
Unidad de Pediatria del Hospital Espafiol de México, el Hospital Infantil de México y el Instituto
Nacional de Pediatria también han utilizado este indicador para el diagndstico de sobrepeso
y obesidad en nifios y adolescentes desde el primer nivel de atencion (Secretaria de Salud,

2013; Perea et al., 2014; Torres Amayo et al., 2015; 2013; Wollenstein-Seligson et al., 2016).

1.1 Prevalencia

De acuerdo con la OMS, en 2016 més de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios
tenian sobrepeso, de los cuales, aproximadamente 650 millones eran obesos. Es decir, el
39% de las personas adultas de 18 o mas afios tenian sobrepeso, y el 13% eran obesas. La
prevalencia mundial de la obesidad se habia triplicado entre 1975 y 2016.

En cuanto a la poblacion infantil, la prevalencia estimada de sobrepeso y obesidad, a
nivel mundial en 2016, era de 41 millones, en nifilos menores de cinco afios; asimismo, mas
de 340 millones de nifios y adolescentes (de 5 a 19 afios) tenian dicha condicién (OMS, 2020).

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) se lleva a cabo
cada 6 afnos con el objetivo de conocer el estado de salud y condiciones nutricionales de la
poblacion del pais. En el 2018, la ENSANUT reporté que, hasta ese afo, el porcentaje de
nifios de 5 a 11 que consumian bebidas no lacteas endulzadas era del 85.7%, botanas dulces
y postres 64.6%, cereales dulces 52.9, bebidas lacteas endulzadas 38.2%, comida rapida y
antojitos mexicanos 18.4%, y carnes procesadas 11.2%. En cuanto a la prevalencia
combinada del sobrepeso y la obesidad en nifios de 5 a 11 afios de edad, era de 35.6%
(sobrepeso 18.1% y obesidad 14.6%). Del afio 2012 al 2018, se observé un aumento de 2.9
puntos porcentuales en obesidad.

En 2020, la OCDE report6 que el caso de México es uno de los mas preocupantes ya

gue, cerca del 73% de la poblacién mexicana padece sobrepeso y tiene una de las tasas mas



altas de obesidad de los paises que pertenecen a esta organizacion. Ademas, el 34% de las
personas con obesidad, tienen obesidad extrema, es decir, el grado mas alto de obesidad.
De acuerdo con sus proyecciones, las enfermedades relacionadas con esta condicion,
reduciran la esperanza de vida en México dentro de los siguientes 30 afios. Por su parte, la

obesidad infantil se habria duplicado de 7.5% en 1996 a 15% en 2016 (OCDE, 2020).
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Capitulo 2. Causas de la obesidad infantil

La causa prinicipal de la obesidad recae en el desequilibrio existente entre la ingesta
calorica y la energia que consume una persona. Sin embargo, se ha estudiado que el origen
de la obesidad involucra factores individuales como los biolégicos y los psicoldgicos, y
factores ambientales como el contexto familiar, escolar y social. A continuacion se exploraran

cada uno de estos.

2.1 Factores Individuales

2.1.1 Factores bioldgicos

Dentro de los factores biolégicos involucrados, se encuentran los genéticos, como la
herencia. Por ejemplo, tener familiares con antecedentes de enfermedades metabdlicas como
la misma obesidad, diabetes mellitus, dislipidemias, hipertension arterial, enfermedades
cardiovasculares, entre otras. Los nifios cuyos padres con obesidad tienen una probabilidad
del 80% de padecer dicha enfermedad y sus consecuencias, en comparacion con aquellos
nifios que no los tienen (Cornejo, 2013), ya que se ha encontrado que el IMC es heredable
de un 25 a 40% (Anderson y Butcher, 2006). Sin embargo, la susceptibilidad genética tiene
que ser a su vez afectada por factores ambientales y conductuales, para llegar a tener un
impacto en el peso corporal. Por lo tanto, al factor genético en la obesidad infantil, sélo se le
atribuye menos del 5% como causa de la misma. En este sentido, la genética contribuye al
desarrollo de la obesidad; sin embargo, no es la causa principal (Anderson y Butcher, 2006,
en Bhadoria et al., 2015).

La tasa basal metabdlica o metabolismo también se ha estudiado como causa de la
obesidad. Esta se refiere al gasto de energia del cuerpo para las funciones normales de
descanso. En los adultos sedentarios, es responsable del 60% del gasto total de energia.
Existe la hipétesis de que las personas obesas tienen una tasa metabdlica mas baja; sin
embargo, esta no es la responsable de los niveles de obesidad (Bhadoria et al., 2015).

Por otra parte, hay evidencia que sugiere que la etapa preprenatal y postnatal

temprana impacta signficativamente en el desarrollo de la obesidad, diabetes y enfermedades
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cardiacas (Reynolds et al., 2013). El estado nutricional de los padres durante la etapa
gestacional del bebé, principalmente el de la madre, y la programacién metabdlica temprana.
También, hay evidencia que sugiere que la diabetes gestacional, el tabaquismo materno
durante el desarrollo fetal y obesidad en la madre son elementos asociados al aumento en la
incidencia de obesidad infantil, e independientes al tamafio de nacimiento (Birken y Grewal,
2012). Se ha encontrado que hay un incremento en el riesgo de desarrollar obesidad asociado
con el tipo de parto. Por ejemplo, en un parto natural, la acumulacion de bacterias como la
microbiota influye en los procesos inflamatorios, ingesta nutricional y el desarrollo del sistema
inmune. Por lo tanto, nacer por cesarea supone un factor de riesgo para desarrollar sobrepeso
y obesidad (Darmasseelane et al., 2014).

Finalmente, la obesidad también se puede atribuir a enfermedades endd6crinas como
el Hipotiroidismo, el Sindrome de Cushing y el pseudohipoparatiroidismo; enfermedades
hereditarias monogénicas como deficiencia de leptina, entre otras; sindromes como el de
Padrer-Willi, Bardet-Biedl, Cohen, etc.; enfermedades neurolégicas como lesiones
cerebrales, tumores del Sistema Nervioso Central como el craneofaringioma; al uso de

antipsicoticos atipicos, antiepilépticos o dosis altas de glucocorticoides (Gurnani et al., 2015).

2.1. 2 Factores psicoldgicos

La literatura de investigacion ha planteado una fuerte asociacion entre sobrepeso y
obesidad infantil, trastornos psicoldgicos y psiquiatricos. Se ha discutido sobre la existencia
de una relacion bidireccional, es decir, estos factores actian como causa y consecuencia.
Resulta de importancia estudiar el aspecto psicolégico de esta condicion médica ya que,
desarrollar problemas en la conducta alimentaria, podria tener como origen problemas
psicolégicos, que podrian influir directamente en la ingesta y la actividad fisica (Guajardo y
Flores, 2011).

En el caso de los psicolégicos, se ha encontrado que la depresién y la ansiedad son
dos factores que producen un incremento en el apetito, eleccion de ingesta de alimentos no

saludables, disminucion del suefio y disminucién de la actividad fisica, lo cual tiene un impacto
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directo en el aumento de peso (Olive et al., 2017). Algunos estudios han reportado que las
conductas alimentarias han sido explicadas en su mayoria por la presencia de sintomas de
ansiedad y depresion (Calderon et al.,, 2010). Similar a lo que sucede con los adultos,
presentar ansiedad y/o depresién infantil representa un factor de riesgo para tener poca
adherencia a actividades de autocuidado, habitos sedentarios, falta de actvidad fisica, uso
excesivo de pantallas e ingesta emocional (Pervanidou y Chrousos, 2011). El concepto de
ingesta emocional surgio de la teoria psicosomatica de la obesidad que establecia que las
personas presentaban dificultad para diferenciar entre el hambre y emociones negativas e
inquietud. Por ello, el consumo de alimentos se daba como respuesta a estados de animo
negativos como la depresion y la ansiedad (Bruch, 1964; Slochower, 1976).

Una investigacion que midio los efectos de la depresion y la ansiedad en nifios con
sobrepeso y obesidad encontré que estos factores influyen en los habitos alimentarios de
nifios escolares, refiriéndose a la forma en la cual las personas seleccionan y consumen sus
alimentos. También, se encontré que la ansiedad habia tenido un impacto significativo sobre
el consumo de refrescos ingeridos al dia, el consumo de meriendas y otros alimentos ricos
en proteinas, frutas y verduras. Se concluyé que comer es una estrategia de afrontamiento
gue proporciona un alivio y una distraccién ante algunas emociones negativas, lo que conlleva
a una ganancia de peso corporal (Garcia-Falconi et al., 2016). En este sentido, los trastornos
del estado de animo pueden aumentar la probabilidad de desarrollar trastornos de la conducta
alimentaria, como el trastorno por atracén. Se ha encontrado que el consumo de alimentos
aumenta la liberacion de serotonina, un neurotransmisor cuyos niveles bajos se asocian a los
trastornos de estado de animo (Araujo et al., 2010). Por otro lado, los trastornos de ansiedad
y depresidn se caracterizan, en su mayoria y de manera bioldgica, por el incremento en la
secrecién de la hormona adrenocorticotrdpica, cortisol y catecolaminas como norepinefrina y
epinefrina, lo que conlleva a desarrollar sindrome metabdlico y obesidad central (Pervanidou
y Chrousos, 2011).

Otro factor psicolégico correlacionado con la obesidad, es la impulsividad. Esta se

refiere a la tendencia a reaccionar de manera rapida y poco planeada ante estimulos internos
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0 externos, sin considerar las posibles consecuencias negativas de estas reacciones en uno
mismo o en los demas. La impulsividad implica mecanismos pobres de autocontrol, el pobre
control inhibitorio y la alta sensibilidad a la recompensa en la conducta alimentaria (Meule et
al., 2016). Algunas investigaciones han encontrado que altos niveles de impulsividad estan
relacionados con mayores indices de masa corporal, y a su vez, la impulsividad también se
ha asociado con el trastorno por atracon (Giel et al., 2017).

Asimismo, relacionado con la impulsividad, se encuentra el Trastorno de déficit de
atencion e hiperactvidad (TDAH), el cual se ha visto fuertemente asociado con el desarrollo
de la obesidad, especialmente cuando los nifios no se encuentran bajo un tratamiento
psicologico y psiquiatrico. Se ha propuesto el Sindrome de Déficit de Recompensa, el cual
consiste en una alteracion en el sistema de recompensas dopaminérgico. Cuando este es
insuficiente, el individuo busca estimulos que representen recompensas inmediatas (Cortese
et al., 2008). En el TDAH, ademas de presentar caracteristicas como control inhibitorio
disminuido, también se presentan problemas de conducta como desobediencia,
oposicionismo y agresion. Por lo tanto, este trastorno supone una fuerte causa para

desarrollar obesidad durante la infancia (Kim et al., 2011).

2.2 Factores ambientales (familia, escuela, sociedad, terminar con ambiente
obesogénico)

Se refieren a las condiciones del contexto en el que las personas nacen, viven,
aprenden, crecen y trabajan, las cuales tienen un efecto directo sobre la salud y la calidad de
vida de la poblacion (Braveman y Gottlieb, 2014). El rdpido incremento de la obesidad en los
tltimos 14 afios, en paises con ingresos bajos o en vias de desarrollo, ha ocurrido en gran
medida como consecuencia de la transicion epidemiologica, socioeconondmica vy
demogréafica. Con la creciente urbanizacion e industrializacion en estos paises, se ha
modificado el estilo de vida de la poblacién, incrementando el riesgo de desarrollar obesidad
y otras enfermedades crénico-degenerativas (Greydanus et al., 2018).

Algunos factores que tienen un impacto en el desarrollo de la obesidad durante la
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nifiez incluyen los dietéticos y las conductas alimentarias de la familia (Patrick y Nicklas,
2005). Por ejemplo, consumir sélidos y bebidas azucaradas antes de los 6 meses de edad,
consumo temprano de comida rapida, saltarse comidas como el desayuno; también, se ha
estudiado la importancia de los habitos familiares como la estructura en los horarios de
alimentacion, comer en grupo con toda la familia, 0 comer al mismo tiempo que se utiliza una
pantalla (lo cual se ha asociado a mayor ingesta alimenticia). Asimismo, los nifios aprenden
de las preferencias alimenticias de sus padres y de sus pares, asi como de la actitud que se
tiene a probar nuevos alimentos. Otro factor importante es la disponibilidad y exposicion a
alimentos saludables, lo cual impacta en las preferencias y disposicion a consumir comida
saludable. El estilo de alimentacion autoritativa o democratica resulta significativamente
positiva, ya que se ofrecen diferentes tipos de alimentos a los menores de edad, asi como la
oportunidad de elegir qué prefieren. Por otro lado, el estilo autoritario y la restriccion total de
alimentos chatarra se encuentran asociados al incremento en el deseo de alimentos no
saludables y, a su vez, al incremento de peso corporal (Wood et al., 2020).

En general, el nacleo familiar puede suponer un factor de riesgo cuando las practicas
alimenticias que se moldean en casa afectan las preferencias de los nifios; ain mas cuando
las familias utilizan la comida como medio de premio o castigo (Stang y Loth, 2011).
Asimismo, dentro de este nucleo, el estrés entre los miembros o los estilos de crianza, y las
caracteristicas del temperamento del nifio o nifia. El estrés, ansiedad y depresion maternal
pueden tener un impacto durante la etapa prenatal y postnatal, ya que influyen negativamente
en el estilo de alimentacién de la madre (Barrey et al.,2016), asi como en las conductas
parentales y en la regulacion emocional en los nifios. De igual manera, el propio
temperamento del nifio o la nifia ejerce un rol importante. Algunos estudios han encontrado
asociaciones entre temperamento de reactividad negativa y baja autorregulacién (Amaro y
Flores, 2017), asi como entre reactividad negativa e ingesta emocional (Messerli et al., 2018).
Es decir, un temperamento dificil aumenta el riesgo de presentar ingesta emocional (Bi et al.,
2017).

Por dltimo, es importante mencionar que algunos estudios (Etelson et al., 2003;
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Lundahl et al., 2014; Nufio et al., 2017) han encontrado que los progenitores tienden a percibir
a sus hijos mas delgados de lo que son en realidad, es decir, hay una distrosion de la imagen
y subestimacion del peso corporal, lo que a su vez influye en la poca adherencia familiar a
los tratamientos contra la obesidad infantil.

El papel que juega la sociedad y el tipo de alimentos proporcionados a la poblacién es
igualmente importante ya que influyen en gran medida en las elecciones alimenticias
familiares. Se ha denominado ambiente obesogénico al ambiente construido y alimentario
gue repercute en los patrones de estilo de vida que conducen a la acumulacién de grasa
corporal en las personas (Swinburn et al., 2011). En México, a este ambiente se le han
atribuido varios factores influyentes, entre ellos se encuentran: los cambios en el ambiente
alimentario mexicano, el papel del Estado, la disponibilidad de alimentos altamente
industrializados y los cambios que se han dado entre la oferta y la demanda (Martinez, 2017).
También, en este sentido se ha encontrado que los factores dietéticos contribuyen al aumento
en la tasa de obesidad. Estos incluyen el alto consumo de comida répida, las bebidas
azucaradas, las botanas y comida chatarra, y el tamafio de las porciones (Sahoo et al., 2019).
Asimismo, otros factores como el nivel de actividad, el estilo de vida sedentario, y los aspectos
socioculturales son parte del ambiente obesogénico. A continuacion, se describe cada uno
de estos factores.

-Alto consumo de comida rapida: actualmente muchas familias, sobre todo aquellas
en que ambos padres trabajan, optan por acudir a restaurantes que resultan apetitivos para
sus hijos, y que al mismo tiempo resultan rapidos y econémicos (Niehoff, 2009). La desventaja
radica en que la comida suele contar con mayor cantidad de calorias y menor valor nutricional.

-Bebidas azucaradas: estas se limitan a los refrescos y cualquier tipo de jugo. El riesgo
al consumir estas bebidas radica en que proporcionan menor saciedad que un alimento sélido
y pueden consumirse con mas rapidez, lo que resulta en una mayor ingesta calérica (CDC,
2010).

-Botanas y comida chatarra: la comida chatarra se refiere a los comestibles pobres en

nutrientes, con un alto contenido de azucar, grasa y sodio; por ejemplo, las papas fritas, los
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refrescos, golosinas, pasteles, helados, pan dulce, algunas comidas rapidas, como
hamburguesas, pizzas, hot dogs, entre otros (Procuraduria Federal del consumidor, 2018).

-El tamafio de las porciones: las porciones de alimento han aumentado en cantidad
en la tltima década. Esto aunado al consumo frecuente de alimentos con un alto nivel calérico
resulta en un desbalance que provoca aumento de peso corporal.

-Nivel de actividad fisica: en los ultimos afios, el estilo de vida sedentario ha permeado
en la poblacion. En este sentido, se ha encontrado que cada hora adicional de television
incementa la prevalencia de obesidad hasta en un 2% (Anderson y Butcher, 2006; Kapil y
Bhadoria, 2014). Esto, debido a que, la cantidad de tiempo utilizada en actividades
sedentarias disminuye el tiempo dedicado a la realizacion de actividad fisica. Los estudios de
investigacion indican una correlacion positiva entre el tiempo dedicado al uso de pantallas y
el consumo de los alimentos mas publicitados como cereales azucarados, dulces, bebidas
azucaradas y botanas saladas (Ponce-Blancén et al., 2017).

-Factores socioculturales: la sociedad tiende a utilizar la comida como un premio o
refuerzo, como un medio de control y forma parte importante del proceso de socializacion e
interaccion interpersonal (Bud y Hayman, 2008). En México, otros factores socioculturales
involucrados son: la compra de alimentos chatarra, la oferta gastronémica como la venta de
comida informal en puestos de la calle, el uso de dispositivos electrénicos que aumentan el
sedentarismo, la planeacion urbana que debe promover lugares para la realizacién actividad
fisica en la poblacién, la inseguridad que impide que las personas deseen salir de sus casas,
la publicidad y el constante bombardeo de alimentos bajos en valor nutricional y las politicas

publicas (Centro de Investigacion en Alimentacion y Desarrollo, 2020).
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Capitulo 3. Consecuencias de la obesidad infantil
Ahora bien, la obesidad infantil también conlleva una serie de efectos negativos en la

salud, tanto fisicos como psicoldgicos (Pulgaron, 2013).

3.1 Fisicas

La obesidad infantil se encuentra asociada con el desarrollo de diversas condiciones
médicas; por ejemplo, problemas renales, Apnea del sueiio, Diabetes, Sindrome Metabdlico,
Dislipidemia, Asma, Higado graso, Hipertension, Colesterol alto, Calculos biliares, resistencia
a la Insulina, problemas dermatoldgicos, anormalidades menstruales, problemas ortopédicos,
entre otros (Kapil y Bhadoria, 2014; Friend et al., 2013; Rawana et al., 2010). Por lo tanto, se
podria decir que estas comorbilidades afectan a practicamente cualquier sistema del cuerpo
humano, principalmente el enddécrino, gastrointestinal, pulmonar, cardiovascular vy
musculoesquelético.

Sistema Enddcrino:

La obesidad esta asociada a la rapida maduracion sexual, crecimiento acelerado y
maduracion esquelética. Las mujeres adolescentes también se encuentran en mayor riesgo
de desarrollar hiperandrogenismo y sindrome de ovario poliquistico, lo que a su vez puede
provocar irregularidades en la menstruacion, acné e hirsutismo (Legro et al., 2013).

Sistema gatrointenstinal:

La enfermedad de higado graso no alcohdlico (EHGNA) es la acumulaciéon
de grasa en el higado que no es causada por consumir demasiado alcohol. Esta condicion
médica esta fuertemente asociada a la obesidad y es la enfermedad del higado més comun
en la infancia. En muchas ocasiones suele ser asintoméatica; sin embargo, a través de
estudios de laboratorio se pueden detectar altos niveles de transaminasas hepaticas (Huang
et al., 2013).

Sistema Pulmonar:

Los nifios obesos tienen una considerable mayor prevalencia de Apnea obstructiva

del suefio que los nifios sanos. La severidad de esta enfermedad aumenta a medida que



18

incrementa el IMC. Asimismo, niflos con obesidad mérbida podrian también desarrollar
hipoventilacion alveolar y a su vez desaturacion de oxigeno. Por dltimo, otra comorbilidad
asociada a la obesidad infantil es el Asma (Spilsbury et al., 2015).

Sistema Cardiovascular y afecciones cardiometabolicas:

Algunas afecciones a nivel cardiovascular incluyen hiperinsulinemia, resistencia a la
insulina, prediabetes y, eventualmente, desarrollo de Diabetes Mellitus Tipo Il. Los individuos
gue llegan a presentar Diabetes Tipo Il durante su adolescencia llegan a tener un rapido
deterioro del control glucémico, asi como complicaciones como microalbuminuria,
dislipidemia e hipertension arterial. En el caso de la infancia, los nifios presentan mayor
prevalencia de presion arterial elevada, bajos niveles de Colesterol HDL y niveles altos de
triglicéridos. Hallazgos ecocardiograficos muestran hipertrofia ventricular izquierda,
incremento en el diametro del ventriculo y de la auricula izquierda, asi como disfuncion
sistélica y diastolica (Skinner et al., 2015).

Sistema Musculoesquelético:

La obesidad infantil incrementa la probabilidad de presentar varios problemas
musculoesqueléticos como movilidad reducida, mayor riesgo de fracturas, dolor en las
articulaciones de las extremidades inferiores, desalineaciones de las extremidades inferiores
y mayor riesgo de desarrollar deslizamiento de la epifisis capital femoral y de la tibia vara
(Chany Chen, 2009).

Por otro lado, también hay afecciones dermatol6gicas como desarrollo de estrias,
Acantosis pigmentaria, 0 anormalidades en la piel como intertrigo, enfermedad de los pliegues
de la piel, causada bésicamente por friccion o rozamiento mutuo y repetido de las superficies
contrapuestas, mas humedad e infeccion sobreagregada por bacterias, levaduras u hongos;
Hidradenitis supurativa, afeccion cutanea que provoca la formacion de pequefias y dolorosas
protuberancias debajo de la piel; Furunculosis, infeccion profunda del foliculo piloso que
produce necrosis e intensa reaccion perifolicular (Yosipovitch et al., 2009). Asimismo,

afecciones neurolégicas, como mayor riesgo de desarrollar hipertension intracraneal
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idiopatica, en conjunto con sintomas como dolores de cabeza, vémito, dolor retro-ocular y
pérdida de la vista (Bara et al., 2012).

Es de importancia mencionar que las consecuencias fisicas de la obesidad infantil no
sélo ocurren a corto o0 mediano plazo, sino también a largo plazo. Es decir, si el sobrepeso u
obesidad persiste en la edad adulta, hay un gran riesgo de padecer Diabetes Tipo Il a
tempranas edades de la adultez, asi como hipertension arterial, dislipidemia,

arteriopatia carotidea, y eventos cardiovasculares fatales y no fatales (Baker et al., 2007).

3.2 Psicoldgicas

Como bien se ha mencionado, el sobrepeso y obesidad conllevan una serie de
problemas psicosociales importantes en los nifios y las nifias. Es importante mencionar que
la infancia es un periodo critico que determinara el desarrollo psicologico en la adolescencia
y en la adultez. Una revisién sistematica realizada en el Reino Unido en 2016 indicé que
varias investigaciones prospectivas, longitudinales, transversales y de cohorte habian
encontrado que la obesidad infantil tenia efectos negativos en la salud mental y la calidad de
vida de los nifios y nifias que la padecian (Rankin et al., 2016). Entre los resultados se
encontré que el aumento de peso esta relacionado con desarrollar depresién, ansiedad, baja
autoestima, trastornos de la conducta alimentaria, mala calidad de vida asociada a la salud,
entre otros.

Depresion y ansiedad

La depresion es un trastorno emocional que se caracteriza por un sentimiento de
tristeza, la pérdida de energia e interés, sentimientos de culpa, dificultad para concentrarse,
dificultad para conciliar el suefio, pensamientos de muerte, etc. En el caso de la depresién
infantil, esta se puede manifestar a través de conductas como dificultad para mantener la
atencion en clases o actividades académicas, aislamiento social, pérdida de interés en
actividades recreativas y expresiones emocionales de llanto e irritabilidad (Clark y Beck,
2011). La ansiedad es un estado emocional caracterizado por sintomas fisicos como temblor,

sudor, aumento en la frecuencia cardiaca, dificultad para respirar; asi como sintomas
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cognitivos como pensamientos catastroficos, y valoraciones anticipadas de riesgos y peligros
futuros. En los nifios, los sintomas cogntivos se manifiestan principalmente en el &mbito
académico, deportivo o social. Varios estudios han encontrado que, en comparacion con
grupos de normopeso, los nifios con obesidad presentan mayores sintomas de depresion
(Bell et al., 2011), asi como mayores sintomas de ansiedad, mayor insatisfaccién corporal y
menor autoestima global (Cebolla et al., 2011; Ortega, 2015). Por ello, hay una propension a
formar actitudes y creencias de poca valia, poca capacidad y fracaso en diversas areas de
su vida. En esta misma linea, se ha reportado que la ansiedad clinicamente significativa en
nifos con sobrepeso y obesidad, se encuentra asociada con mayor insatisfaccién corporal,
sintomas psicol6gicos en los padres, asi como menor percepcién de calidad de vida
relacionada a la salud (Lim et al., 2015). En cuanto a la comparacion de grupos por sexo, se
han encontrado pocas investigaciones que describan diferencias significativas en relacion a
los niveles de depresion y ansiedad; sin embargo las nifias tienen mas probabilidad de

desarrollar mayores niveles a medida que su peso corporal aumenta (Hoare et al., 2014).

Autoestima

Es el juicio que se realiza de uno mismo, expresa una actitud de aprobacién o
desaprobacion e indica el grado en que una persona se cree capaz, valioso y significativo.
Varios estudios han reportado que los nifios con sobrepeso y obesidad tienen
significativamente menor autoestima que sus pares con normopeso. Algunas manifestaciones
de esto son sentimientos de incompetencia, incapacidad, inadecuacién, apatia, pasividad,
alta sensibilidad ante las criticas u opiniones de otras personas, aislamiento, desconfianza en
las relaciones con pares, centrarse en aspectos negativos de la apariencia o de habilidades
atléticas, al punto de dejar de lado cualidades positivas, y a su vez, desarrollo de un pobre
autoconcepto (Taylor et al., 2012). En cuanto a las diferencias encontradas entre sexos, las
nifias, comparadas con los varones, han presentado significativamente mas percepciones
negativas de su apariencia fisica, su autovalia y en qué tan aceptadas se sienten con respecto

a sus grupos sociales (Bjornelv et al., 2011).
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Trastornos de la conducta alimentaria:

Recientemente, la obesidad se ha comenzado a considerar en si como un trastorno
de la conducta alimentaria (TCA), aunque algunos autores solo hablan sobre la relacion
existente entre la obesidad y otros TCAs que incluyen conductas como restriccion caldrica,
conducta bulimica, trastorno por atracén y/o conductas alimentarias no saludables (Lépez,
2015; Morales, 2018). Algunos estudios han econtrado que el 25% de las nifias con obesidad
han llegado a utilizar conductas extremas de control de peso como vomitar, uso abusivo de
laxantes, medicamentos que suprimen el apetito, entre otros. Y, hasta 6% de los nifilos que
padecen obesidad llegan a ser diagnosticados con un TCA. Se estima que el 10% de las
personas con un TCA mantienen el diagndstico a lo largo de su vida y entre el 18% y 20%
presentan remision parcial. Estas investigaciones sostienen que la presencia de atracones
provoca ganancia de peso e incluso la obesidad puede llegar a duplicarse en pacientes con
este tipo de trastornos (Claus et al., 2006).

Calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud ha sido una variable ampliamente
estudiada en poblacion clinica con obesidad. Esta se refiere a la manera en que se percibe
la propia salud fisica y mental, y es un constructo utilizado para medir los efectos de algunas
enfermedades crénico-degenerativas en la vida cotidiana de las personas que las padecen.
Algunas investigaciones han documentado la relacion entre calidad de vida y enfermedades
como la obesidad infantil. Se ha encontrado que esta poblacién se percibe con una calidad
de vida mas deteriorada que los nifios sin obesidad, siendo la esfera psicosocial la mas
afectada, que a su vez, afecta la autoestima y la manera de relacionarse con pares. En un
estudio realizado en poblacién infantil mexicana se encontr6 que uno de cada tres nifios con
obesidad se percibia con muy mala calidad de vida; mientras que solo el 6.5% de esta
muestra se clasificé con muy buena calidad de vida (Hurtado y Alvarez, 2014; Sanders et al.,
2015). Por otro lado, al comparar entre sexos, las mujeres presentan menores niveles en
comparacion con los varones (Bolton et al., 2014; Jansen et al., 2013). Una revision

sistematica realizada en 2015 (Sanders et al., 2015) encontrd que existe una correlacion lineal
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entre menor calidad de vida y mayor IMC; también se encontré sobrecarga acumulativa de
sobrepeso, lo cual quiere decir que la obesidad en la infancia temprana predice puntajes
menores al medir salud fisica y psicosocial en la pubertad (Jansen et al., 2013). También, se
han reportado diferencias significativas en cuanto al funcionamiento fisico y social entre nifios
con sobrepeso y obesidad y nifios con normopeso. Es importante mencionar que es esperable
que, en la poblacion con sobrepeso y obesidad, la calidad de vida se vea directamente
afectada cuando los individuos comienzan a presentar sintomas fisicos y psicosociales.

Otras consecuencias psicoldgicas:

Los nifios con sobrepeso y obesidad presentan mayor propension a experimentar
multiples problemas psicosociales e incluso llegar a presentar problemas y trastornos
conductuales como desobediencia, conducta agresiva, disruptiva y destructiva, impulsividad,
asi como abuso fisico y verbal (Duarte et al., 2010). Por otro lado, pueden convertirse en
victimas de abuso escolar, por parte de sus pares, profesores, padres e incluso personal
médico. A su vez, esto tiene como consecuencia bajo desempefio escolar, dificultad en la
socializacion, etc.

En cuanto a la impulsividad, se ha investigado que en poblacién adulta, existe una
asociacion positiva entre esta variable e ingesta de comida, e impulsividad y mayor IMC
(Houben et al., 2014). Y, en poblacion infantil, se ha encontrado que los nifios con sobrepeso
y obesidad presentan mayor dificultad para esperar a ser reforzados, y con frecuencia
prefieren la opcion mas pequefia, pero inmediata sobre la opcion mas grande, pero retardada
(Bonato y Boland, 1983 en Verbeken et al., 2009).

Con respecto a la funcion neurocognitiva, recientemente se han encontrado articulos
gue describen una correlacion inversa entre peso corporal o adiposidad y funciones ejecutivas
como atencién, habilidades visoespaciales y habilidades motrices (Liang et al., 2014).

Por ultimo, también hay consecuencias que actian a largo plazo, como mayor riesgo
de desarrollar trastornos del humor, depresion, trastorno bipolar en la adultez, intentos
suicidas y sus efectos pueden seguir presentes durante varias décadas (Goldstein et al.,

2008; Sanchez-Villegas et al., 2010). La transicion de la adolescencia a la adultez supone un
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periodo dificil para los adolescentes con obesidad, sobre todo en las relaciones
interpersonales, de amistad, apoyo social, asi como en cuanto al acoso escolar (Ames y
Leadbearter, 2017).

3.3 Sociales

Aunado a las consecuencias psicologicas, también se han estudiado las
consecuencias psicosociales de la obesidad infantil. Frecuentemente, la obesidad se describe
como una de las condiciones mas estigmatizadas y menos aceptadas en la infancia. Los
nifios con sobrepeso y obesidad suelen enfrentarse a estereotipos negativos, discriminacion
y marginacion social. En muchas ocasiones son criticados por su apariencia fisica y son
excluidos de actividades, especialmente las que requieren esfuerzo fisico, lo que contribuye
a disminuir su autoestima, confianza y aumenta la percepcion de imagen corporal negativa
(Blanco et al., 2019). Las burlas y el rechazo social pueden tener un fuerte impacto en el
desarrollo psicosocial y en la personalidad, llegando a ser un factor de riesgo para las
comorbilidades psiquiatricas (Puder y Munsch, 2010). En este sentido, suelen ser victimas de
acoso escolar fisico y verbal, por parte de pares, profesores y tutores, lo que a su vez provoca
sentimientos de soledad (Harrist et al., 2016). De manera contraria, pueden comportarse
como agresores y la consecuencia de este ciclo de agresion y acoso llega a ser una pobre
adaptacion social, estrés, aislamiento, bajo rendimiento escolar, lo cual a su vez aumenta
niveles de ansiedad, depresion soledad, problemas de conducta, entre otros (Perea et al.,
2008).

Se ha encontrado que, en general, entre pares, existe una preferencia por formar
amistades con nifios de peso normal o delgados. Es comun que se desarrollen actitudes
negativas contra las figuras con obesidad (Morales, 2010). Esto incluye a los mismos nifios
con obesidad, ya que ellos también tienden a desarrollar prejuicios, rechazo y actitudes

negativas hacia el sobrepeso (Lopez et al., 2015).
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Capitulo 4. Evaluacion y tratamiento para el manejo de la obesidad infantil

4. 1 Evaluacion

Para la evaluacion y diagnostico de la obesidad, se han utilizado diferentes
procedimientos que estiman la cantidad de tejido adiposo. Dos indicadores que se emplean
son el indice de Masa Corporal (IMC) y el calculo de la percentila del indice de masa corporal,
por género y edad. También, entre los pardmetros antropométricos que se consideran para
la evaluacion del paciente con obesidad, se encuentra el perimetro abdominal o la
circunferencia de la cintura. En el caso de los nifios y adolescentes, sus caracteristicas
corporales en las diferentes etapas de la vida no permiten hablar de un valor en centimetros
como Unico parametro. Por ello, la Federacién Internacional de Diabetes propone los valores
para dicha poblacién de acuerdo con la raza, los cuales pueden ser utilizados para el
diagnéstico de obesidad central. En la practica clinica, se obtiene el indice cintura/talla al
dividir el valor de la circunferencia de la cintura (en centimetros), entre el valor de su estatura
(en centimetros). Cuando el resultado es igual o superior a 0.50 se considera como indicador
de obesidad central (Perea, et al., 2014).

También, se utilizan medidas antropométricas que registran la cantidad de grasa
subcutanea (Skinner y Perrin, 2016). Entre estas, se encuentran las siguientes: el plicometro,
el analisis de impedancia bioeléctrica, el analizador de composicion corporal BOD POD, y la
Absorciometria con rayos X de doble energia (DEXA).

Al evaluar un paciente pediatrico con obesidad, también se deben tomar en cuenta
aspectos generales relacionados con su historia y estilo de vida. La literatura indica que la
mayoria de las evaluaciones incluyen recopilacién de datos antropométricos, historia clinica,
informacion detallada sobre el nimero de comidas, tipo de alimentos ingeridos, preparacion
de los mismos y tamafio de las porciones consumidas en las Gltimas 24 horas, frecuencia del
consumo de alimentos, antecedentes familiares, antecedentes perinatales, historia
psicosocial, examen fisico, estudios de laboratorio, estudiuos radiogréficos, indicaciones de

referencia de otros especialistas y evaluacion de las comorbilidades (del Rio Navarro, 2010).
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Especificamente, en el Instituto Nacional de Pediatria (Perea et al., 2014), la

evaluacion que se les realiza a los pacientes con obesidad se divide en 3 fases:
- Fase |. Historia Clinica completa, la cual incluye:

La ficha de identificacion en donde se recopilan datos como la raza, la etnia, el nivel
socioecondmico y la actividad laboral. Estos parametros permiten reconocer mayor riesgo en
ciertos grupos como los afroamericanos, los latinos y los asiaticos. Por otro lado, las carencias
socioecondmicas suponen mayor dificultad para contar con recursos que faciliten un estilo de
vida saludable. En cuanto a la actividad laboral, ésta describe posibles patrones de
alimentacion, asi como tiempo dedicado a la actividad fisica.

Los antecedentes heredofamiliares buscan en los familiares de primer y segundo
grados, antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares,
hipertensién arterial, dislipidemias, obesidad y cancer.

Los antecedentes perinatales son importantes debido a que en la actualidad se ha
investigado acerca de cdmo la programacion metabdlica y neuroconductual determina el
bienestar del circuito del apetito y la saciedad, de los sistemas reguladores del metabolismo
intermedio y de las preferencias gustativas, por lo que se requiere investigar la salud
metabdlica y nutricional de los progenitores antes de la concepcion del paciente. En el caso
de la madre, se investigan estos puntos durante los periodos de inicio y durante la gestacion,
de la lactancia y las conductas alimentarias que tuvo en dichas etapas. Otros factores que
determinan el bienestar sistémico en edades posteriores son madres malnutridas, las mujeres
con diabetes gestacional, los nacimientos prematuros y complicaciones generales que
impliquen modificaciones en la nutricion del bebé. Al detallar dicha informacién, se puede
saber el riesgo con el que ya habia nacido el paciente con obesidad.

Los antecedentes personales no patologicos se refieren a la historia nutricional desde
el nacimiento, la lactancia materna, en el comienzo de consumo de los alimentos soélidos, el
tipo y calidad de los alimentos y los patrones familiares de comidas. En los nifios y los
adolescentes se investiga la frecuencia y la cantidad de bebidas endulzadas y alimentos

altamente energéticos consumidos. También se pregunta acerca de la frecuencia y el tiempo
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de actividad fisica, recreativa y organizada por dia, la cual se evalla en horas por semana,
tanto en el hogar, como en la escuela. Las actividades sedentarias se evalian preguntando
el tiempo que se pasa en frente de la television, videojuegos, computadoras, entre otros.
Cabe resaltar que un tiempo mayor a 2 horas en dichos dispositivos, esta relacionado con un
mayor indice de masa corporal.

Los antecedentes personales patolégicos se refieren a antecedentes de
enfermedades crénicas que pudieran ser un factor para la disminucion de actividad fisica o
gue favorezca la ganancia de peso. Algunos ejemplos son fracturas, discapacidad fisica,
sindromes asociados con obesidad como Prader, Bardet, Down, entre otros. Asi mismo se
pregunta acerca del consumo de medicamentos que provoquen aumento en el apetito como
el valproato, los antihistaminicos, los esteroides, etc. También, se indaga sobre el inicio de la
obesidad, y en algunos casos, las evaluaciones y tratamientos previos.

La evaluacion fisica, en la cual se mide el peso, la talla y la circunferencia de la cintura,
asi como el indice de masa corporal y el indice cintura/talla. También se toman signos vitales
como frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura y tension arterial. Se evalla el fenotipo
para identificar sindromes o padecimientos enddcrinos, se explora el cuello, el térax, el
abdomen, los genitales, las extremidades inferiores, y en el caso de las mujeres, la presencia
de masas en fosas iliacas y la posibilidad de lesiones quisticas gigantes.

Por ultimo, la evaluaciéon bioquimica, que incluyen estudios basicos como: biometria
hematica, concentraciones en la sangre de &cido Urico, colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL, triglicéridos, alanina-aminotransferasa (ALT), aspartato-aminotransferasa
(AST), y-glutamiltransferasa (GGT), examen general de orina, proteina C reactiva
ultrasensible y vitamina D.

- Fase ll:

En esta fase se decide si conforme a la evaluacion de los estudios bésicos, se deben

realizar otros estudios, como curva oral de tolerancia a la glucosa, insulina pre y posprandial,

indice intima media de la carétida, prueba mediada por flujo, ultrasonido pélvico, perfil
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hormonal ginecolégico, gammagrafia tiroidea, anticuerpos antiperoxidasa y/o anticuerpos
antitiroglobulina.
- Fase lll:

Se considera si se deben realizar estudios de especialidad como biopsia hepatica,
polisomnografia, electroencefalograma, tomografia axial computarizada de craneo,
gasometria arterial, pruebas de funcion ventilatoria, y/o andlisis psicoldgicos y psiquiatricos.

La evaluacion de estos indicadores biolégicos también resulta de ayuda para
identificar diagnosticos como Diabetes Mellitus o Sindrome Metabdlico (Higginns & Adeli,
2017), los cuales estan directamente relacionados con la obesidad.

Una vez que se ha determinado el diagndstico de sobrepeso u obesidad, para su
tratamiento se deben establecer metas junto con el paciente pediatrico y sus familiares. Estas
se tratan desde el area médica/farmacoldgica y la nutricional y psicolégica (modificacion de

habitos y de estilos de vida).

4.2 Tratamientos médicos/farmacolégicos

Las estrategias basadas en evidencia consideran que el principal tratamiento para el
sobrepeso y la obesidad, se enfoca en la modificacién de habitos y de estilo de vida, y requiere
de diversas especialidades como la nutricional, la fisica, la conductual, la psicolégica, y de
ser necesario, la farmacoldgica y bariatrica (Castelnuovo et al., 2017). En cuanto a la
farmacoldgica, el paciente puede auxiliarse de algunos medicamentos, vitaminas o
nutraceuticos, sobre todo cuando comienza a presentar otro tipo de indicadores asociados al
posible desarrollo de comorbilidades. El tratamiento farmacoldgico de la obesidad debe
utilizar danicamente medicamentos reconocidos por su eficacia y seguridad para lograr y
mantener una pérdida de peso mayor al 10%, que mejore los efectos de la morbilidad
asociada a la obesidad, y que tengan un perfil seguro y un costo accesible (Coyote-Estrada,
y Miranda-Lora, 2008).

Actualmente, el Unico medicamento aprobado por la Agencia Americana de

Medicamentos (FDA) exclusivamente contra la obesidad en adolescentes, es el Orlistat,
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inhibidor potente selectivo y reversible de las lipasas gastricas y pancreaticas, y que limita la
absorcién gastrointestinal de las grasas ingeridas hasta en un 30% (Matson y Fallon, 2012).
Por su parte, la Metformina se prescribe cuando el exceso de grasa corporal comienza a
producir resistencia a la insulina y disglucemia, que a su vez podria predecir el desarrollo de
Diabetes Tipo Il y/o Resistencia a la insulina en nifios. Este farmaco es un
antihiperglicemiante, sensibilizador de la insulina, que disminuye la glucogendlisis, la
glucogénesis y la absorcion intestinal de la glucosa (Sun et al., 2008). Se puede prescribir
con seguridad en nifios mayores de 10 afios de edad.

Adicionalmente al Orlistat y a la Metformina, resulta comdn la prescripcién de
neutraceuticos, entre los que se encuentran los siguientes:

- Acido linoleico conjugado (CLA) que ayuda a la inhibicidn del apetito, disminucién de
la formacién de tejido adiposo, reduccién del almacén de grasa en el tejido adiposo y
promocion del gasto energético en forma de calor (Kennedy et al., 2010).

- Vitamina D, que ayuda a la regulacion del metabolismo de calcio y del foésforo, a la
sintesis de la insulina, disminuye la produccion de renina y la adipogénesis, ayuda en la
regulacion de la sintesis de 6xido nitrico y a la proteccion del endotelio vascular (De Pergola
et al., 2013).

- Vitaminas C y E, las cuales tienen un efecto antioxidante que equilibra el estado de
estrés oxidativo, protege el endotelio, regula la dilatacion vascular y disminuye el posible
desarrollo de aterosclerosis (Engler et al., 2003, en Perea et al., 2014).

- Leucina, la cual induce un mayor nivel de sintesis de proteinas, reduce la inflamacion
producida por la obesidad y rescata la sefializacion del tejido adiposo, el masculo e higado,
mejorando la tolerancia a la glucosa (Zemel y Bruckbauer, 2012).

- L-arginina, sustrato de la sintesis del éxido nitrico, favorece el bienestar funcional del
endotelio (Bai et al., 2009 en Perea et al., 2014.

- Espirulina, que se ha descrito como favorecedora en personas con sindrome

metabdlico (Deng y Chow, 2010 en Perea et al., 2014).
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- Cromo, que aumenta la sensibilidad a la insulina (Hua et al., 2012 en Perea et al.,
2014).

-Probidticos, que a través de la regulacién de la microbiota intestinal, ayudan a la
produccién de &cido linoleico conjugado, a la disminucion de acidos grasos libres y favorecen

el incremento de la saciedad (Mallapa et al., 2012).

4.3 Tratamiento nutricional y psicoldgico (modificacion de habitos y de estilo de vida)

En cuanto a la parte nutricional, resulta de alta importancia orientar a los pacientes y
sus familiares para que lleven a cabo un plan de alimentacion sano y balanceado, tomando
en cuenta el tipo de alimentos y las proporciones adecuadas. De manera general, las
recomendaciones nutricionales incluyen la evitacion o reduccion de alimentos altos en
calorias y bajos en propiedades nutritivas; asi como disminucién de bebidas azucaradas,
bebidas deportivas, jugos de frutas etc. En México, se estima que hasta el 20% de las calorias
ingeridas por una persona se derivan de bebidas altas en azlcares. Por ello, es necesario
reducir su consumo e iniciar un plan nacional de consumo diario de agua simple (Rivera et
al., 2008).

Asimismo, algunos autores sugieren algunas recomendaciones alimentarias
especificas como las siguientes (Calzada Ledn et al., 2006):

-El consumo de carbohidratos debe ser entre el 50% y 60%, de proteina el consumo
debe ser entre 15% y 20%, menos de 250mg de consumo de colesterol y de 25% a 30% de
grasas totales.

-Se debe procurar el consumo de cereales integrales, vegetales y frutal naturales con
cascara, y productos industrializados con bajo contenido de grasas. Consumir vegetales en
cada una de las comidas, incluyendo colaciones.

-Se debe considerar que el consumo de calorias va acorde a la edad, sexo y desarrollo
de individuo. A diferencia del adulto para quien se recomiendan dietas hipocaléricas, los nifios
no deben llevar programas alimenticios con menos calorias de las necesarias para procurar

un ritmo adecuado de crecimiento.
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-Se sugiere dividir las comidas en una frecuencia de tres a cuatro al dia: desayuno,
colaciéon matutina, comida, colacion vespertina y cena. Los padres deben ser orientados sobre
el tamafio correcto de las porciones.

-El plan de alimentacién debe implementarse todos los dias y no transgredirlo para no
favorecer la percepcion de que este se basa en castigos y limitaciones, y como consecuencia
se abandone. No se debe alentar el consumo de alimentos una vez que el nifio o la nifia se
sientan satisfechos, aunque hubieran ingerido cantidades menores de lo servido.

-La ingestion de liquidos debe ser normal, no elevada ni con gas para no incrementar
la sensacién de plenitud gastrica antes del consumo de sdélidos. Se recomienda masticar
despacio y consumir verduras ricas en fibra insoluble para iniciar la comida y cena.

-Se debe evitar el consumo mayor a 180 ml de jugos de frutas en nifios menores de
seis afios y de 260 ml en mayores de esta edad, ya que puede provocar molestas intestinales,
intolerancia, alergias, disminucién en la velocidad de crecimiento y problemas en la absorciéon
de calcio a nivel intestinal.

-Si esta permitido el uso de sustitutos no caléricos de azlcar, de manera limitada. El
consumo de sacarina, aspartame, sucralosa y acesulfame no provocan efectos secundarios.

También, resulta de igual relevancia la implementacion de actividad fisica estructurada
y especifica para garantizar el decremento de masa grasa y aumento progresivo de gasto
caldrico, que a su vez mejore las condiciones bioldgicas, psicolégicas y sociales.

Tanto en el area nutricional como en la de actividad fisica, se deben establecer
objetivos junto con el paciente y su familia, asimismo se deben considerar los posibles
obstaculos, para establecer estrategias cognitivas y conductuales y hacer frente a las diversas
situaciones que se puedan presentar.

Como bien se habia mencionado, el manejo de los pacientes con sobrepeso y
obesidad se basa principalmente en la modificacion del estilo de vida, incluyendo una
alimentacion sana y el aumento de la actividad fisica. Se ha visto que esto puede ayudar a
reducir hasta el 10% del peso inicial del paciente (Jacob y Isaac, 2012). Las intervenciones

psicolégicas constituyen un pilar importante en el tratamiento de la obesidad, debido a su
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asociacion con diversas variables psicoldgicas y, por otro lado, debido a la necesidad de
reforzar los cambios en el estilo de vida. En este sentido, este tipo de intervenciones inciden
directamente en los patrones conductuales alimenticios y los habitos de actividad fisica de
los individuos con obesidad. Actualmente, existen diferentes enfoques psicoldgicos que tratan
esta condiciébn médica, entre las cuales se encuentran la psicoterapia psicodinamica, la
psicoeducacion, la terapia conductual, la terapia interpersonal, la sistémica, entre otras. En
general, estas se centran en reducir las conductas disfuncionales, centrandose en procesos
cognitivos, modificando metas irreales de pérdida de peso y percepciones negativas de la
imagen corporal (Swencionis y Rendell, 2012). Dentro de los enfoques psicol6gicos
previamente mencionados, la terapia conductual es reconocida como el estandar de oro y el
tratamiento de primera linea para la obesidad y el trastorno por atracén (Wilson et al., 2010;
Moffitt et al., 2015). En un meta-analisis se encontré6 que, aunque la Terapia conductual no
tiene un efecto directo sobre el peso corporal, si reduce significativamente episodios de
atracén, ayuda en el manejo de la alimentaciébn y reduce pensamientos catastréficos

relacionados con la forma y el peso corporal (Vocks et al., 2010).
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Capitulo 5. La Terapia Conductual
La Terapia Conductual surgié formalmente a finales de la década de 1950 y se baso
en los principios de aprendizaje y en la aplicacion sistematica del condicionamiento operante
a conductas de relevancia, desde la perspectiva clinica. Otro aspecto fundamental, fue el uso
de técnicas de modificacién de conducta como una alternativa a los tratamientos tradicionales
gue se habian utilizado hasta entonces para tratar conductas desadaptativas (Feliu, 1984).
Existen diversos términos relacionados a la modificacion conductual. Por ejemplo, el andlisis
de la conducta, el cual es el estudio cientifico de las conductas gobernadas por reglas.
También, se encuentra el analisis aplicado de la conducta, el cual analiza las variables que
controlan las conductas en cuestion. Este, cominmente se centra sobre conductas de
relevancia social o importancia clinica y enfatiza los principios de aprendizaje como el
condicionamiento clasico u operante (Martin y Pear, 2011).
En 1978, Kazdin enlistd cinco caracteristicas generales de la maodificacion de
conducta:
1. Latendencia a centrarse en circunstancias actuales, en lugar de los hechos histéricos
de la conducta.
2. El cambio de la conducta manifiesta como un criterio fundamental para la evaluacion
del tratamiento.
3. Eluso de términos objetivos para facilitar posibles réplicas del tratamiento.
4. La investigacion psicolégica basica como fuente confiable para la generacién de
hipétesis sobre el tratamiento y técnicas terapéuticas.
5. La especificidad en la definicion de los objetivos terapéuticos, asi como del

tratamiento.

ARos mas tarde, se identific que el lenguaje y la cognicion también representaban un
elemento de alta relevancia en la iniciacién, mantenimiento y exacerbacion de la conducta
anormal; lo cual no se estaba considerando en la Terapia Conductual tradicional. Por lo tanto,

en la década de 1970, surgié la Terapia Cognitiva como una aproximacién alternativa en
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respuesta a la necesidad que representaba esta problematica. Posteriormente, se agregé la
modificacion conductual como elemento complementario a la Terapia Cognitiva, por lo que
se creo la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) como una aproximacion hibrida. Este enfoque
terapéutico incluye el uso de un conjunto de técnicas conductuales, verbales y emocionales
cuyo objetivo es modificar pensamientos irracionales y promover estilos de pensamiento
adaptativos (Carvalho, 2015; Tuta et al., 2017). Dentro de las técnicas tradicionales en la
practica de la TCC, se comenzaron a utilizar las Habilidades Basicas, vinculadas a la relacion
terapéutica (empatia, aceptacion, autenticidad, cordialidad, etc.), las Habilidades de escucha
(clarificacion, paréfrasis, reflejo, sintesis), las Habilidades de accién verbal (preguntas,
confrontacion, interpretacion, analisis e informacién), Competencia en técnicas conductuales
y cognitivas concretas (exposicion, control de contingencias, entrenamiento en habilidades
sociales, relajacion, reestructuracién cognitiva, etc.) y otras habilidades generales como
fluidez, flexibilidad y seguridad (Barraca, 2009).

Para el comienzo de los afios 2000, se observo una serie de limitaciones empiricas y
filosoficas en la TCC, lo que dio lugar a la creacion de las Terapias Conductuales
Contextuales, las cuales retiraron el énfasis que se habia puesto sobre el cambio en el
contenido cognitivo, y brindaron mayor importancia al contexto en el que ocurre la conducta
desadaptativa. Para ello, agregaron elementos como la atencion plena o mindfulness, yo
como contexto, la aceptacion, las acciones comprometidas dirigidas hacia valores, la
compasion y la relacion terapéutica (Carvalho, 2015). Estas terapias incluyen la Psicoterapia
Funcional Analitica, la Terapia Dialéctica-Conductual, la Activacion Conductual, la Terapia
Conductual Integrativa de Pareja, la Terapia Basada en Mindfulness y la Terapia de

Aceptacion y Compromiso (ACT).

5.1 La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT)
La Terapia de Aceptacion y Compromiso es parte de las denominadas Terapias
Conductuales Contextuales, que son un conjunto de aproximaciones terapéuticas surgidas

en los afios 90, que se establecieron a si mismas como una nueva generacion de terapias
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conductuales en la primera década de los afios 2000. A este movimiento se le llamo analisis
clinico de la conducta, debido a que representa un distanciamiento del cognitivismo y el
regreso del conductismo radical, del analisis funcional de la conducta y de los modelos de la
conducta verbal. Se denominan Contextuales debido a que recuperaron la perspectiva
contextual, que se habia perdido con le terapia cognitivo-conductual. Dentro de las
innovaciones clinicas, se cuenta algunas aportaciones principales: la inflexibilidad psicologica
como un modelo transdiagndstico que explica la psicopatologia, la flexibilidad psicoldgica
como un medio de adaptacion ante los problemas, un planteamiento contextual que otorga
énfasis al andlisis de la funcionalidad de la conducta, la identificacion de principios o procesos
terapéuticos que giran en torno a procesos de aceptacion experiencial y cambio conductual
(Pérez-Alvarez, 2012).

La ACT fue creada por Steve Hayes, y su objetivo es incrementar la flexibilidad
psicolégica en respuesta a pensamientos, emociones y sensaciones fisicas a través de
procesos como la atencion plena, la aceptacion y el cambio conductual (Wilson et al., 2011;
Hayes et al., 2013). La flexibilidad psicologica es la habilidad de contactar plena y
conscientemente con el momento presente, abierto a cualquier experiencia, dirigido a una
conducta orientada a los valores de la persona y considerando el contexto donde ocurre
(Hayes et al., 2015).

La ACT se basa en la Teoria del marco relacional (RFT), la cual se enfoca en el
lenguaje humano y procesos cognitivos, sugiriendo que, a medida que se desarrolla el
lenguaje, el humano aprende continuamente a asociar relaciones entre eventos. Su marco
filosofico es el Contextualismo Funcional, que se basa en el conductismo de Skinner y el
Interconductismo de Kantor. La RFT habla acerca de los eventos privados como contenidos
y esquemas cognitivos y cdmo las relaciones entre estos eventos y las conductas de un
organismo responden a asociaciones que se encuentran reforzadas socialmente (Soriano y
Salas, 2006). Un marco relacional es un comportamiento aprendido conformado de tres
elementos: implicacién mutua, implicacion combinatoria y transformacién de la funcién

estimular. La primera nos habla de que el aprendizaje que se tiene de una relacién en una
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direccién, implica otro aprendizaje en la direccién opuesta. Por ejemplo, A se relaciona con
B, entonces B se relaciona también con A en un contexto determinado. La implicacion
combinatoria supone que las relaciones mutuas se pueden combinar; es decir, A se relaciona
con B y B se relaciona con C, por lo tanto, hay una relacién entre Ay C en un contexto
determinado. Y las transformaciones de la funcién estimular explican que las funciones de los
acontecimientos en una red de relaciones se pueden transformarse en relaciones
subyacentes (Hayes et al., 2015). Desde la infancia, los nifios aprenden a relacionar eventos
basandose en reglas sociales, lo que ACT ha nombrado derivacién de funciones psicoldgicas.
Por ejemplo, en etapas tempranas de la vida, al tener las primeras interacciones con el
lenguaje, se les pide a los nifios que repitan los nombres de los objetos con los que
interactian. Una madre refuerza esta conducta aplaudiendo, por lo que la relacién palabra-
objeto y objeto-palabra es explicitamente entrenada. A medida que esto continda
entrenandose, el infante es capaz de generalizar la palabra hablada a cualquier objeto similar
y unavez que aprenda a escribir, lo asociara con las letras escritas. En el caso de la obesidad,
un ejemplo de una implicacion mutua en un marco relacional seria el siguiente: para sentir
alivio o disminuir una emocién desagradable (ansiedad, tristeza, frustracion, etc.) se debe
llevar a cabo la conducta de comer y viceversa, el comer genera una emocion agradable. A
su vez, un individuo puede relacionar la emocion con pensamientos, generando una
implicacién combinatoria. Este tipo de procesos cognitivos han supuesto grandes ventajas
evolutivas, sin embargo, también puede suponer un obstaculo, ya que cuando el lenguaje es
interpretado de manera literal, esto puede resultar en una “fusiéon” con el pensamiento y puede
conllevar al sufrimiento (Harris, 2009). En ACT a esto se le llama fusioén cognitiva. Cuando
una persona se encuentra en este estado, no es capaz de distinguir su consciencia de sus
narraciones cognitivas. En algunas ocasiones esto podria resultar efectivo, sin embargo, en
un gran namero de casos puede llevar a los individuos a llevar a cabo estrategias ineficaces
con consecuencias negativas. Con frecuencia, la fusién cognitiva conlleva la creencia de que
las reglas verbales internas y la resolucién de problemas son el Gnico método para resolver

las dificultades de la vida cotidiana. Como consecuencia, esto podria producir sintomas de
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depresién, ansiedad o el desarrollo alguna psicopatologia. Por otra parte, es comin gque la
fusion cognitiva tenga como consecuencia inmediata la “evitacion experiencial’, la cual se
refiere a cualquier conducta que tenga una funcién evitativa, de control, de supresién, de
eliminacién o de escape del malestar emocional.

A largo plazo la evitacion experiencial resulta en la pérdida de contacto con el
momento presente, creencias negativas sobre uno mismo, rigidez en el estilo de vida,
alejamiento de los elementos valiosos de la vida propia; en ACT a esto se le determina como
inflexibilidad psicoldgica. Por lo tanto, como bien se habia mencionado, el objetivo de ACT es
generar flexibilidad psicolégica. EI modelo de flexibilidad psicolégica es un modelo de
psicopatologia, de salud fisica y de intervencién psicolégica.

La ACT utiliza un modelo de flexibilidad psicolégica que incluye seis procesos
terapéuticos centrales, que resultan una alternativa a la evitacion experiencial y a la ausencia
de flexibilidad psicolégica. Estos se encuentran categorizados a su vez en tres estilos de
respuesta que componen la flexibilidad psicolégica y que constituyen el modelo teérico del
Hexaflex: 1) Estilo abierto: Aceptacién y Defusion, 2) Estilo centrado: Momento presente y Yo
como contexto, y 3) Estilo comprometido: Valores y Accién comprometida (Hayes et al.,
2012). (Figura 1).

Figura 1

Tres estilos de respuesta que componen la flexibilidad psicolégica

ABIERTO CENTRADO COMPROMETIDO
( \ (Momento Presenta\ ( \
e i
Aceptacién 13— - l Valores
Defusién N . | " Accién comprometida
Yo con-u.'.i-_-c;ntexto
\ /L /. Y,

Nota. Adaptado de Terapia de Aceptaciéon y Compromiso. Proceso y practica del
cambio consciente (p. 114), por Steven C. Hayes, 2015, Desclée de Brouwer.
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-Estilo de respuesta abierto:

1) Aceptacion: es un proceso contrario a la evitacion experiencial y su objetivo es la
apertura y disposicion para notar emociones, pensamientos y sensaciones, sin juzgar la
experiencia, con curiosidad, abriendo un espacio donde tengan lugar. Implica el proceso
activo de involucrarse con las propias reacciones emocionales como medio para favorecer la
apertura psicolégica, el aprendizaje y la compasion hacia uno mismo y los demas.

2) Defusion cognitiva: es un proceso por el cual la dominancia verbal deja de controlar
los patrones de respuesta conductual de un individuo. Su objetivo es lograr que la persona
consciente de sus propios pensamientos y emociones, identificandolos solo como parte de la
actividad del propio funcionamiento mental. La defusién influye sobre el contenido y la forma
del pensamiento, a través de la exposicidbn a nuevas experiencias de aprendizaje que se
favorecen gracias a la flexibilidad cognitiva y a la apertura.

-Estilo de respuesta centrado:

1) Momento presente: este proceso se auxilia de ejercicios de atencién plena, o
Mindfulness, los cuales incrementan la habilidad de mantenerse enfocados en el presente,
en el aqui y el ahora. Esto permite a las personas notar de manera consciente sus acciones,
sus pensamientos y experiencias al momento que estan ocurriendo.

2) Yo como contexto: es un proceso que resulta de la habilidad de tomar perspectiva.
Es posible que este también se desarrolle desde la nifiez, cuando los infantes comienzan a
adquirir conciencia de si mismos, cuando se les pregunta sobre el presente, el pasado y el
futuro y, para dar respuestas coherentes, necesitan desarrollar un sentido de perspectiva.

-Estilo de respuesta comprometido:

1) Valores: se refieren a un grupo de elementos que llevan a las personas a vivir una
vida valiosa y que pueden actuar como direcciones de vida y como reforzadores intrinsecos.
Los valores orientan al individuo en la determinacion de un propdsito y no como una estrategia
de solucion de problemas.

2) Accion comprometida: se refiere a un conjunto de conductas llevadas a cabo con

base en los valores de vida de la persona. Se puede definir como “una accién basada en
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valores, destinada a crear una pauta de accion que esté basada en valores” (Hayes et al.,
2015). El comportamiento se re-dirige con el objetivo de generar nuevos patrones de
conducta, mas flexibles y basados en valores.

Asimismo, dentro de las habilidades particulares para la practica de la ACT, se
encuentran el uso de “y” versus “pero”, el uso de metaforas, crearlas y hablar en lenguaje
metafdrico, practica de ejercicios experienciales, uso del lenguaje de forma alternativa para
desliteralizarlo, y manejo de otras técnicas como role-playing y exposicion.

La evidencia de la efectividad de las intervenciones de ACT en poblacién adulta y con
psicopatologia, es cada vez mas numerosa y continda en crecimiento (Ruiz, 2010). ACT se
ha propuesto como una terapia transdiagnostica, es decir, un tratamiento unificado aplicable
a una importante variedad de problemas y diagndésticos clinicos. Esto debido a que un gran

numero de trastornos emocionales conllevan evitacién experiencial, uno de los principales

blancos en ACT (Livheim et al., 2014)

5.2 La Terapia Conductual, la Terapia Cognitivo Conductual y la Terapia de Aceptaciéon y
Compromiso (ACT) como tratamiento de la obesidad

Los primeros reportes de Terapia conductual como tratamiento para la disminucién de
peso en la obesidad, datan del afio 1967 y desde entonces se han desarrollado diferentes
acercamientos conductuales para tratar esta condicién de salud. La principal propuesta
conductual para tratar la obesidad proponia el entrenamiento en autocontrol, que incluia
varios pasos: 1) andlisis preciso de los antecedentes y consecuencias de la conducta, asi
como su descripcion topogréfica y las condiciones en las que ocurria, 2) identificacion de las
conductas que facilitaran la ingesta de porciones adecuadas de alimentos, 3) identificacion
de los reforzadores positivos 0 negativos que controlaran los patrones conductuales
alimentarios y 4) aplicaciébn de reforzamiento para incrementar conductas deseables.
Adicionalmente, se incluia el uso de registros conductuales sobre la alimentacion y registros
sobre las medidas antropométricas de los pacientes. Asimismo, para complementar el

tratamiento, se realizaban otro tipo de sugerencias conductuales como guardar el alimento
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Unicamente en la cocina y no en otras habitaciones del hogar, incrementar la consciencia al
alimentarse en lugar de llevar a cabo la conducta de manera automatica, al consumir
alimentos no realizar otras actividades a la par, colocar porciones pequefias de alimento en
la boca. Por ultimo, se incluian ejercicios experienciales de imaginacién guiada, Yy
entrenamiento en condicionamiento clasico con el objetivo de asociar alimentos no permitidos
con estimulos aversivos (Stuart, 1967). Con el paso del tiempo, la Terapia Conductual como
tratamiento para la obesidad mejoré sus procesos y establecié dos supuestos que justificaban
el uso de esta intervencion: 1) los individuos con obesidad presentan patrones conductuales
alimenticios y de actividad fisica desadaptativos, y 2) estas conductas desadaptativas pueden
ser modificadas a través de intervenciones especificas que tienen por objetivo la pérdida de
peso. También, defini6 sus componentes como el establecimiento de objetivos especificos,
medibles y realistas; orientacién para ayudar a los pacientes a saber cémo modificar sus
habitos; enfocarse en cambios pequefios en lugar de cambios mas grandes. Los procesos
gue se mantuvieron fueron el auto-monitoreo de conductas, el control de estimulos, comer
despacio, el contrato conductual, la psicoeducacion, el incremento de la actividad fisica y el
apoyo social (Jacob & Isaac, 2012).

Por su parte, la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es reconocida como uno de los
principales tratamientos psicoldgicos para la obesidad y el trastorno por atracon que, aunque
no es un criterio diagndstico para la obesidad, es una psicopatologia comiUnmente
relacionada con esta condicién médica (Grilo et al., 2011). Este tratamiento incluye técnicas
y estrategias conductuales como el auto-monitoreo de la ingesta de alimentos, el control de
estimulos a través de la restriccion de porciones grandes de comida, masticar lentamente,
tomar suficiente tiempo para disfrutar la comida e incrementar la sensacion de satisfaccion y
placer en la ingestion de alimentos y estrategias cognitivas para modificar pensamientos
disfuncionales o desadaptativos y de solucién de problemas (Castelnuovo et al., 2015). Se
ha encontrado que las intervenciones con TCC presentan mayores resultados en cuanto a
mayor reduccion de peso comparado con intervenciones placebo, asi como resultados

significativos en cuanto al trastorno por atracén (Cooper et al., 2010; Shaw et al., 2005).
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Asimismo, se ha estudiado el impacto de estas intervenciones en conductas alimentarias
patoldgicas como ingesta emocional y atracones, restriccion cognitiva relacionada con la
alimentacion?, y sintomas de ansiedad y depresién en personas con sobrepeso y obesidad.
Los resultados han sido favorecedores en todas las variables mencionadas y han sido mas
eficaces en comparacion con otro tipo de tratamientos psicoldgicos, excepto en la disminucion
de sintomas depresivos (Jacob et al., 2018).

También se ha estudiado la TCC para el tratamiento de la obesidad infantil y se ha
establecido como un tratamiento efectivo, cuyas caracteristicas son muy similares a los
tratamientos TCC en adultos; sin embargo, se sugiere incluir la participaciéon de los cuidadores
primarios o familia nuclear (Stewart, 2008). En cuanto a este tema, se ha visto que la
disposicion de los padres tiene un impacto directo en la motivacion e involucramiento de los
nifos en su propia salud (Guerrero et al., 2016). Se ha encontrado que es muy eficaz para
tratar problemas de salud mental como depresion, impulsividad y distorsion de la imagen
corporal, factores que aparecen comunmente presentes en la obesidad infantil. Asimismo, se
ha sugerido el uso de multimedia y de los recursos tecnoldgicos dentro de los protocolos de
intervencion infantiles (Kang & Kwack, 2020). La calidad de vida relacionada con la salud es
otra variable en la que se ha observado un impacto positivo a través de una intervencion
cognitivo conductual en nifios con obesidad infantil y sus familias (Vos et al., 2012).

Dentro de la Terapia conductual, la ACT ha comenzado a generar evidencia sobre sus
intervenciones para tratar la obesidad, ya que ayuda a modificar conductas a través de la
integracion de habilidades de aceptacion, tolerancia al malestar, acciones comprometidas
dirigidas a valores y toma de decisiones. El objetivo de ACT es exponer a los pacientes a
experiencias privadas que han estado evitando previamente, para ayudarlos a mejorar los
aspectos emocionales y conductuales implicados en la conducta alimentaria, asi como en la

modificacion de habitos. También, ayuda a dar menor énfasis a las conductas y emociones

1 Término utilizado para referirse a los pensamientos de restringir el consumo de alimentos con el
objetivo de bajar o controlar el peso corporal (De Lauzon-Guillain et al., 2009)



41

gue han sido condicionadas negativamente en el pasado, y a enfocarse mas en las acciones
valiosas que les acerquen a cumplir sus metas (Weineland et al., 2012). En cuanto a los seis
procesos de ACT, algunos ejemplos de su aplicacion para el manejo de la obesidad son los
siguientes:

Aceptacion: Desarrollar disposicién a notar e identificar emociones, pensamientos y
sensaciones asociados al consumo de alimentos saludables y no saludables y a la realizacién
de actividad fisica.

Defusién: Discriminar pensamientos funcionales y disfuncionales asociados a la
obesidad, identificar los que resulten un obstaculo para lograr sus metas y aprender a
desliteralizar dichas ideas y pensamientos.

Momento presente: Realizar ejercicios de atencién plena en la alimentacion.

Yo como contexto: Tomar perspectiva acerca de las propias conductas alimenticias,
sin juzgar, tomando un rol de observador.

Valores: Identificar qué conforma una vida valiosa para el individuo y qué obtendria si
lograra modificar su estilo de vida.

Acciones comprometidas: Identificar y elegir las conductas especificas que debe
realizar el individuo para poder acercarse a sus valores de vida, asociados con la alimentacién
y la actividad fisica.

La literatura de investigacion reporta algunos estudios en poblaciéon adulta con
obesidad en donde se obtuvieron resultados favorables en diversas variables cognitivas y
conductuales. Un estudio piloto de un ensayo clinico aleatorizado con pacientes sometidos a
cirugia bariatrica encontré que los participantes que recibieron una intervencién con ACT
mejoraron sus conductas alimentarias, su calidad de vida y la aceptacion de sus
pensamientos y emociones relacionadas con su peso (Weineland et al., 2012). Otra
investigacion tuvo por objetivo reducir conductas evitativas y aumentar la flexibilidad
psicologica a través de procesos de aceptacion y atencion plena en personas con obesidad.
Los resultados se mostraron favorecedores en cuanto a la calidad de vida, el malestar

psicolégico, el indice de masa corporal, aceptacién del peso corporal y la flexibilidad
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psicolégica (Lillis et al., 2009). Por su parte, un meta-analisis sobre intervenciones basadas
en Atencién Plena en pacientes con sobrepeso y obesidad concluyé que los resultados fueron
favorecedores en cuanto a las variables de mejoria en los habitos alimenticios, ansiedad y
actitudes hacia la alimentacion (Rogers et al., 2017).

Este tipo de terapia también se ha utilizado para promover la actividad fisica. Un
estudio piloto evalué la efectividad a corto plazo de una intervencion ACT breve enfocada en
la actividad fisica. En ésta se trabajaron principalmente habilidades de atencion plena,
aceptacion y acciones valiosas. Al finalizar la intervencion, los participantes que la
completaron aumentaron significativamente su nivel de actividad fisica (Butryn et al., 2011).
En este mismo sentido, en un estudio controlado aleatorizado se observaron resultados
prometedores en el incremento de la tolerancia al ejercicio en mujeres poco activas
fisicamente (lvanova et al, 2015).

En cuanto a las conductas alimentarias de riesgo y trastornos de la conducta
alimentaria, que pueden estar presentes en los individuos con obesidad, también se han
realizado protocolos de investigacion con ACT para intervenir en ellas. La evidencia sugiere
gue la evitacion emocional es el mayor componente que mantiene este tipo de conductas.
Para ello, se han adaptado los componentes de ACT, teniendo como resultado la reduccion
de las conductas alimentarias de riesgo, aumento en la disposicion a consumir alimentos
percibidos como desagradables y a experimentar emociones y pensamientos negativos
(Juarascio et al., 2010; Sandoz et al., 2011; Juarascio et al., 2013; Manlick et,al., 2013; Hill et
al., 2015; Fogelkvist et al., 2020).

Aunado a lo anterior, ACT supone otra ventaja sobre otros tratamientos para la
obesidad. Mientras que los programas ya existentes son largos y costosos, ACT puede
adaptarse a intervenciones breves y costo-efectivas en escenarios hospitalarios (Hayes et al.,
2006), en formato individual y grupal, y utilizando recursos como seguimiento telefénico e
intervenciones via remota (Bricker et al., 2013). Esto permite ofrecer el servicio a una gran
parte de la poblacion con enfermedades cronicas para la mejoria de su estado de salud

(Robinson et al., 2004).
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5.2.1 Terapia de Aceptacion y Compromiso en nifios

En comparacién con el soporte empirico con el que cuentan las intervenciones de ACT
en adultos, la evidencia en poblacion pediatrica se encuentra en etapas tempranas de
desarrollo. En afios recientes, se ha visto una proliferaciébn en la investigacion de las
intervenciones de ACT en nifios. Hay datos que sugieren que la ACT y sus componentes
pueden adaptarse exitosamente en poblacion infantil (Greco y Eifert, 2004). En nifios,
primeramente se realiza la evaluacién y la conceptualizacion de caso, esto a través del
analisis funcional de la conducta, en donde se identifican los siguientes elementos: 1) la
forma, frecuencia e intensidad de las conductas problema, 2) los detonantes de estas
conductas, internos o externos, 3) emociones, pensamientos, sensaciones o cualquier evento
privado desagradable, 4) el uso de estrategias de evitacion experiencial y de control
emocional utilizadas para manejar emociones desagradables, fusién cognitiva y reforzadores
internos y externos que mantienen las conductas problema, 5) los reforzadores a corto plazo
gue mantienen las estrategias de control disfuncionales, 6) los valores o direcciones valiosas
del nifio y 7) las conductas problema que son un obstaculo para acercarse a sus valores. Los
componentes ACT que se enfatizan son: 1) valores, 2) aceptacion (desesperanza creativa, el
control como problema, atencién plena), 3) defusion y 4) accion comprometida. Dichos
componentes se trabajan a través de juegos, ejercicios experienciales, ejercicios de
exposicién, dibujar analogias y relatar metéaforas infantiles haciendo uso de materiales,
objetos y juguetes (Murrel et al., 2004). Dentro de la atencion plena, se propone utilizar el
concepto de “mente de principiante”, el cual describe a la mente como abierta, dispuesta,
curiosa y lista para prender. Esto se basa de la idea de que usualmente los principiantes
sienten mayor entusiasmo de aprender y estan mas receptivos a aceptar nuevas ideas y
experiencias. En este sentido, la mayoria de los nifios cuenta con una “mente de principiante”
lo que supone una ventaja sobre los adultos, ya que les brinda mayor facilidad para aprender
y practicar habilidades de aceptacién y de atencién plena (Goodman, 2005). Asimismo, se ha

propuesto que los ejercicios deben ser creativos, divertidos y atractivos para la poblacion
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pediatrica. Dentro de estos, los que han sido de mayor utilidad en la practica de esta
habilidad, son los ejercicios de atencion plena en la alimentaciéon (Goldin, 2008).

Algunos articulos de investigacion han encontrado efectividad en enfoques basados
en mindfulness, entre ellos ACT, en poblacion infantil. Existe el argumento de que los nifios
piensan de manera menos literal que los adultos, por lo que el uso de metaforas resulta de
utilidad al trabajar conceptos abstractos de una forma mas experiencial (Burke, 2010).
Asimismo, por su edad, los nifios han tenido menos tiempo para adoptar patrones de evitacion
experiencial, por lo que ACT puede intervenir para prevenir el desarrollo de patrones
inflexibles de respuesta psicoldgica (Greco et al., 2005). También, se ha encontrado que, al
trabajar ACT con nifios, tipicamente se involucra a los tutores o padres de familia, ya que sus
propios valores, experiencias internas y conductas parentales juegan un rol importante en el
mantenimiento de algunas conductas problema en los nifios (Murrel et al., 2004). En cuanto
ala medicion de la efectividad de ACT, se ha encontrado que son de utilidad los auto-reportes,
los registros conductuales y algunos instrumentos psicométricos que miden la flexibilidad
psicologica (Ciarrochi & Blackledge, 2006); estos ultimos se encuentran principalmente en
idioma inglés, aun no hay adaptaciones en poblacion mexicana infantil.

En 2020, una investigacion cualitativa con enfoque fenomenol6gico tuvo por objetivo
conocer los efectos conductuales de la ACT en pacientes pediatricos con algin diagndstico
médico o psicologico. Las caracteristicas de la intervencion incluyeron: técnicas de
recoleccién de datos como observacién participativa, entrevista semiestructurada, registros
conductuales pictéricos previos, durante y posteriores a la intervencion, formato grupal,
identificacion de la experiencia interna aversiva, conductas de evitacion y valores de cada
uno de los participantes, uso de una metafora infantil que enfatizaba cinco procesos de ACT
(aceptacion, defusion, momento presente, valores y acciones comprometidas), uso de
reforzadores y premios, establecimiento de acciones comprometidas a finalizar cada sesion.
Los resultados fueron prometedores, mostrando mejorias conductuales en los pacientes,

principalmente en la regulacion emocional, conductas prosociales, habilidades en la
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comunicacion y aumento en la flexibilidad psicolégica. Lo anterior se evalu6 a partir de los
registros conductuales y reportes verbales de los tutores. (Arroyo Jiménez et al., 2020).
Una revision sistemética realizada en 2015 exploro los estudios existentes, publicados

y no publicados, en la literatura de investigacion de ACT en poblacion infantil (Swain et al.,
2015). Dentro de sus criterios de inclusiébn, se encontraba considerar U(nicamente
intervenciones ACT, y en las que se hubieran utilizado al menos dos de los procesos del
Hexaflex: atencidn plena, aceptacion, defusion cognitiva, yo como contexto, valores y accion
comprometida. Dentro de los criterios de exclusién, se encontraba descartar articulos teéricos
y estudios que carecieran de al menos una medida psicométrica valida. Dentro de los
trastornos mentales y condiciones médicas intervenidas se encontraban: anorexia, depresion,
dolor, tricotlomania, anemia de células falciformes, tics, trastorno obsesivo compulsivo,
sintomas de ansiedad, trastorno por estrés  postraumatico, conductas
impulsivas/disruptivas/sexuales de riesgo, autolesiones, sintomas de estrés, desregulacion
emocional, sindrome de Asperger y TDAH. Con respecto a la efectividad de ACT para
modificar conductas de alimentacion en nifios, la investigacion es escasa. Sin embargo, uno
de los estudios encontrados en esta revision sistematica examind la utilidad de la aceptacion
y la atencion plena para el entrenamiento en el autocontrol de la ingesta alimenticia en nifios
con TDAH. Esta intervencidén involucro los procesos ACT como respuesta a los pensamientos
impulsivos y sensaciones fisicas que les evocaban sus alimentos preferidos. En los
resultados, se encontré que todos los participantes fueron capaces de tolerar una mayor
demora a la obtencion del reforzador (Seibert, 2011).
Finalmente, esta revision sistemética presenta varias conclusiones, entre las que se
encuentran las siguientes:

1) La ACT es un tratamiento que presenta resultados favorecedores en la mayoria de las

intervenciones reportadas.
2) La mayoria de los estudios se realizaron Unicamente trabajando con la poblacion

infantil, es decir, sin 0 con poco involucramiento de los padres de familia.
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3) Gran parte de las investigaciones eran suficientemente detalladas con respecto a los
protocolos de tratamiento utilizados, asi como en los instrumentos de medicion
utilizados, los cuales eran validos y confiables.

4) La ACT es un enfoque terapéutico viable para clinicos que trabajan con poblacion
infantil, y que resulta potencialmente Gtil como un enfoque transdiagndstico.

5) Es importante que los clinicos que utilicen este enfoque, realmente cuenten con el
entrenamiento, la habilidad y la competencia para hacerlo y asi obtener 6ptimos
resultados.

6) Se necesita generar mas evidencia sobre las intervenciones ACT en nifios en edades
mas tempranas, con otras condiciones psicoldgicas o médicas, y/o con otro contexto
social y cultural.

En cuanto a otros estudios reportados dentro de la tematica de la alimentacién, un
protocolo de investigacion tuvo por objetivo incrementar elecciones alimenticias saludables
en nifios utilizando ACT. Dentro de los resultados, se encontré que esta intervenciéon fue
efectiva al cumplir con el objetivo principal, y que el uso de reforzadores y premios, aunque
estos sean relativamente sencillos o simples, resulta de gran utilidad para motivar a los nifios
(Kennedy et al., 2015). Por otra parte, en 2018, se publicé una investigacion semi-
experimental, pre-test post-test con grupo experimental y grupo control, cuyo objetivo fue
medir el efecto de ACT en las conductas alimenticias de nifias en etapa escolar, con obesidad
(Dashte Bozorgi & Homaei, 2019). Dentro de los resultados, se encontré que hubo diferencias
significativas entre ambos grupos en cuanto a la variable que se estaba investigando, la cual
se midi6 a través del Children eating behavior questionnaire (CEBQ). Este es un instrumento
psicométrico disefiado para medir estilos de alimentacion en los nifios, a través de una escala
Likert y es ideal para detectar fases tempranas de trastornos de la alimentacién y/u obesidad.

Por udltimo, cabe resaltar que hay evidencia de que las intervenciones con ACT en
nifios también se pueden adaptar a formato grupal (Bond & Bunce, 2000; Hayes et al., 2004;

Walser & Pistorello, 2004; Murrel et al., 2004, Zettle, 2003), en pacientes con condiciones



47

médicas (Dindo et al.,, 2017), como lo podria ser la obesidad infantil, y en contextos

hospitalarios (Robinson et al., 2004).
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Planteamiento del problemay justificacién

La obesidad es una enfermedad inflamatoria y cronica, de origen multifactorial,
reconocida como un problema de salud publica debido a su alto aumento en las Ultimas
décadas y a que supone un incremento en la demanda de los servicios de salud (Ortega,
2014; Greydanus et al, 2018). Es una problematica que ha causado gran preocupacion ya
gue conlleva consecuencias negativas fisicas, psicoldgicas y sociales.

En cuanto a la poblacién infantil, en México, la ENSANUT 2018 report6é que, en nifios
de 5 a 11 afios de edad, el porcentaje de consumo de bebidas endulzadas, botanas, dulces
y prostres, y cereales dulces, era mayor al 50%. Y, en cuanto a la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en nifios de estas edades, era de 35.5%, observandose un aumento
en comparacion a las encuestas realizadas en el afio 2012 (ENSANUT, 2018). De acuerdo
con las proyecciones de la OCDE, las enfermedades relacionadas con la obesidad reduciran
la esperanza de vida en México dentro de 30 afios (OCDE, 2020). Esto resulta alarmante, ya
gue la infancia es un periodo critico que determinara el desarrollo fisico y psicolégico en la
adolescencia y la adultez, el cual se puede ver gravemente afectado al padecer sobrepeso u
obesidad.

Se han buscado soluciones a este problema, a lo cual, la literatura de investigacion concluye
que el principal tratamiento para el sobrepeso y la obesidad se centra en el cambio de habitos
y promocién de estilos de vida saludables, lo cual requiere del trabajo interdisciplinario de
especialidades como la médica/nutricional, la fisica, la psicoldgica, y si se requiere, la
farmacoldgica y de procedimientos quirdrgicos (Castelnuovo, et al, 2017). En cuanto a los
tratamientos psicoldgicos, la terapia conductual es la que ha demostrado mayor efectividad
para el manejo de conductas alimentarias desadaptativas, tanto en adultos como en la
poblacion infantil (Grilo, et al, 2011; Jacob & Isaac, 2012; Castelnuovo, et al, 2015; Guerrero,
et al., 2016). Dentro de la Terapia Conductual, se encuentran las Terapias Conductuales
Contextuales, las cuales han generado evidencia sobre su efectividad en el tratamiento de
diversas condiciones médicas y psicoldgicas en las Ultimas décadas (Pérez-Alvarez, 2012;

Carvalho, 2015). A su vez, como parte de estas terapias, se encuentra la ACT, cuyo objetivo
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es incrementar la flexibilidad psicoldgica para incrementar conductas dirigidas hacia valores,
a través de procesos como aceptacion, momento presente, defusion y acciones
comprometidas (Wilson, etal, 2011; Hayes, et al, 2013). Su evidencia como tratamiento eficaz
para la obesidad en adultos va en aumento (Butryn, et al., 2011; Weineland, et al., 2012;
Ivanova, et al, 2015; Rogers, et al, 2017). Hasta ahora, la literatura ha reportado resultados
favorecedores como mejoria de habitos y conductas alimentarias, reduccion de conductas
evitativas (como conductas alimentarias de riesgo), incremento en la calidad de vida,
disminucion del malestar psicologico y ansiedad, aceptacién de pensamientos, emociones y
actitudes relacionadas con el peso corporal y la alimentacion, incremento en la disposicién a
consumir alimentos percibidos como desagradables y aumento significativo del nivel de
actividad fisica (Butryn et al., 2011; Ivanova et al, 2015; Lillis et al., 2009; Weineland et al.,
2012). Aunado a esto, se han encontrado otras ventajas de ACT como la facilidad de adaptar
sus intervenciones a formatos grupales, en pacientes con condiciones médicas y en
escenarios hospitalarios ((Bond & Bunce, 2000; Dindo et al., 2017; Hayes et al., 2004; Murrel
et al., 2004, Robinson et al., 2004; Walser & Pistorello, 2004; Zettle, 2003).

Aungue en poblacion infantil el soporte empirico aln se encuentra en etapas
tempranas, los resultados muestran que ACT puede ser una intervenciéon prometedora
(Seibert, 2011; Kennedy, et al, 2015; Swain, et al, 2015; Dashte Bozorgi & Homaei, 2019).

Por lo tanto, debido a la urgencia con la que se debe intervenir en esta problematica,
tomando en consideracién el desarrollo reciente que ha tenido ACT y que aln se encuentra
en etapas tempranas de investigacion en la obesidad infantil, el presente estudio propone un
nuevo protocolo de intervencion basado en ACT, para el abordaje de esta problemética,
aplicado en un escenario hospitalario.

Pregunta de investigacién

¢, Qué efecto tiene una intervencion psicolégica basada en Terapia de Aceptacion y
Compromiso en los habitos alimenticios y la actividad fisica, disefiada para un grupo de nifios
con sobrepeso y obesidad, pacientes de la Clinica de obesidad de un hospital pediatrico, con

baja adherencia a la dieta alimenticia y a la actividad fisica?
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Objetivo general

Disefiar una intervencion psicoldgica basada en Terapia de Aceptacion y Compormiso

para nifios con sobrepeso y obesidad y determinar si esta tiene un efecto en los habitos

alimenticios y la actividad fisica en un grupo de nifios con sobrepeso y obesidad, pacientes

de la Clinica de obesidad de un hospital pediatrico, con baja adherencia a la dieta alimenticia

y a la actividad fisica.

Objetivos especificos:

Recopilar informacién acerca de lo antecedentes heredorfamiliares y conocimientos y
actitudes ante el diagnéstico de obesidad, y datos atropométricos como peso,
estatura, IMC, porcentaje de grasa y perimetro abdominal, en un grupo de nifios con
sobrepeso y obesidad.

Aplicar un taller breve psicoeducativo para tutores sobre estrategias para propiciar un
estilo de vida saludable.

Evaluar el apredizaje obtenido durante el taller breve psicoeducativo para tutores
sobre estrategias para propiciar un estilo de vida saludable.

Evaluar el nivel de satisfaccion de los tutores hacia el taller breve psicoeducativo para
tutores sobre estrategias para propiciar un estilo de vida saludable.

Realizar un analisis comparativo sobre los niveles de ansiedad y calidad de vida en
un grupo de nifios con sobrepeso y obesidad, antes y después de participar en una
intervencion psicoldgica basta en ACT.

Realizar un analisis comparativo sobre las conductas alimentarias de riesgo en un
grupo de nifios con sobrepeso y obesidad, antes y después de participar en una
intervencion psicolégica basta en ACT.

Disefiar una intervencién grupal de seis sesiones para niflos con sobrepeso y
obesidad basado en ACT.

Conocer la frecuencia en que un grupo de nifios con sobrepeso y obesidad realiza
actividad fisica, y determinar si esta aumenta o disminuye a lo largo de una

intervencion psicolégica basta en ACT.
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- Conocer la frecuencia en que un grupo de nifios con sobrepeso y obesidad realiza
conductas como consumir alimentos entre comidas, consumir alimentos chatarra,
consumir frutas y verduras, repetir porciones de alimentos y consumir agua simple, y
determinar si estas aumentan o disminuyen a lo largo de una intervencién psicoldgica
basada en ACT.

- Obtener indices NAP y determinar el tamafio del efecto de la intervencion psicolégica
basada en ACT sobre la actividad fisica y conductas alimenticias en nifios con

sobrepeso y obesidad.

Método

Participantes

Dentro de la muestra inicial invitada a participar en el estudio se contaba con 14 participantes,
gue se dividieron en 3 grupos, dos conformados por 5 participantes cada uno, y uno
conformado por 4 participantes. De este total, se contaba con 6 mujeres y 8 hombres. El
rango de edad se encontraba entre los 8 y 10 afios de edad y la media era de 9 afios. Cuatro
de los participantes tenian una edad de 8 afios, dos de 9 afios, seis de 10 afios y dos de 11
afios. Todos los participantes se encontraban cursando entre el tercero y sexto de primaria y

todos acudian a la Clinica de obesidad del INP.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
e Ser pacientes ambulatorios de la Clinica de Obesidad del Instituto Nacional de
Pediatria.
e Tener una edad entre los 8 y los 11 afios de edad.
e Tener un IMC correspondiente a la categoria de sobrepeso u obesidad de acuerdo a

los parametros establecidos por la OMS.
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e Que presenten conductas como: consumir comida chatarra y/o bebidas hipercaldricas,
repetir porciones durante el desayuno, comida y/o cena, y consumir alimentos fuera
de los horarios establecidos para las comidas y las colaciones.

e Los padres de familia y/o los profesionales de la salud reportan que el o la paciente
presenta baja adherencia a la dieta alimenticia y a la actividad fisica, a pesar de que
anteriormente ya han recibido informacion y orientacion en cuanto a la modificacion
de habitos alimenticios y actividad fisica.

e Ser de la Ciudad de México y/o que tengan disponibilidad y recursos para asistir a las
sesiones.

Criterios de exclusion

e Tener discapacidad intelectual leve, moderada o severa.

e Que tengan un diagnéstico médico que implique constantes internamientos.
Criterios de eliminacion

e Faltar a 2 0 mas sesiones durante la intervencion psicolégica.

Escenario

- Aula de Rayos X del Instituto Nacional de Pediatria, ubicada en el primer piso.

- Caracteristicas fisicas y del ambiente: Contaba con un tamafio de aproximadamente
6x6 m, una puerta de madera, alrededor de 30 sillas, un escritorio con cajones, un
proyector y una pantalla para proyectar presentaciones, y un bote de basura, con
ventilacion e iluminacion adecuadas.

- Horario de las sesiones: 9 hrs a 11hrs ode 11 hrs a 13 hrs.

Materiales
- Se utilizaban materiales como: computadora, hojas blancas, tinta para sellos, colores,
frascos de plastico que contenian por dentro diamantina, agua y jabén, listones de

colores, juguetes con forma de alimentos, y antifaces para tapar los ojos.
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Variables Dependientes

Calidad de vida (definicibn conceptual): La percepcion subjetiva y grado de
satisfaccidn del nifio acerca de su funcionamiento fisico, psicolégico y social; sus condiciones
de vida, su momento de desarrollo particular y la influencia que este tiene en su vida cotidiana,
en las cosas que le resultan relevantes y en su estado de salud (Matza et al., 2004 en
Calzada, et al., 2016).

Ansiedad (definicion conceptual): reaccién emocional que se produce ante una
situacion percibida como amenazante, es decir, una respuesta anticipatoria a una amenaza
futura (APA, 2013, en Martinez-Escribano et al., 2017).

Conductas alimentarias de riesgo (definicion conceptual): Sindrome parcial o
subclinico caracterizado por manifestaciones similares a los trastornos de la conducta
alimentaria, sin embargo, se presentan con menor frecuencia e intensidad (Unikel, et
al., 2006 en Diaz, et al., 2021).

Habitos saludables (definicion conceptual): conductas que se tienen asumidas como
propias en la vida cotidiana y que inciden positivamente en el bienestar fisico, mental y social.
Algunos ejemplos de héabitos saludables son el consumo de alimentos sanos y la practica de

actividad fisica (Velazquez, S, 2013).

Instrumentos y herramientas de medicion:

1. Entrevista clinica semiestructurada. Tiene por objetivo explorar los criterios de
inclusion, para saber si los candidatos pueden ser parte en el estudio, asi como
conocer sus antecedentes de desarrollo, en las areas cognitiva, emocional, social
y alimenticia. Esta se realiza al padre, madre o tutor y al participante (Apéndice
A).

2. Calidad de Vida (definicion operacional): Pediatric Quality of Life Inventory
(PedsQL versién 4.0) en idioma espafiol para México, en las versiones apropiadas
para nifios de 8 a 12 afios y para padres de nifios de 8 a 12 afios. Es un modelo

multidimensional que contiene escalas que evaltan el funcionamiento fisico,
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emocional, social y escolar. Los puntajes se encuentran en escalas de 5 puntos,
desde 0 (nunca ha sido un problema) hasta 4 (casi siempre ha sido un problema).
Para obtener el puntaje, éstas se transforman en escalas lineales inversas de 0-
100, siendo 100 la calificacion mas alta y representando la mejor Calidad de Vida.
A cada valor se le asigna un puntaje de la siguiente forma: 0 =100, 1 =75, 2 =50,
3 =25 y 4 =0. El puntaje total es el resultado de la suma de la escala lineal.
Recientemente, se ha validado este instrumento en una muestra de nifios y
adolescentes entre 5y 16 afos de edad, y en concordancia con el reporte de sus
tutores, corroborando que es un instrumento confiable y Util para medir la calidad
de vida relacionada con la salud (Varni, et al, 2007). Cuenta con una confiabilidad
de alfa de Cronbach de 0.88 en el autorreporte en nifios y 0.90 en el de los tutores.
Es véalido para medir esta variable en nifios con enfermedades crénicas y se
encuentra validado en el idioma espafiol (Nolasco, 2014) (Apéndice B).

Habitos saludables (definicion operacional): Cuestionario de habitos de vida
saludables de alimentacion y actividad fisica (CHVSAAF). Consta de 27 items, con
cinco opciones de respuesta tipo Likert, cada uno. Cuenta con dos dimensiones:
1) alimentacién y nutricién y 2) actividad e inactividad fisica. La puntuacién total
minima es de 27 puntos y la maxima de 135. Su validez se evalu6 mediante un
consenso de expertos, constituido por un grupo multidisciplinario de la salud
conformado por médicos pediatras, nutridlogos, psicélogo infantil, médico familiar,
experto en disefio y validacion de cuestionarios y un redactor de estilo. Al evaluar
la fiabilidad de las preguntas que conformaron el instrumento, se encontré un alfa
de Cronbach de 0.81. La dimension de alimentacion y de nutricion obtuvieron un
valor de Alpha de Cronbach de 0.79 y la dimensién de actividad e inactividad fisica
un valor de 0.76. Se realizé un andlisis factorial que permitié agrupar en las dos
dimensiones, que se conformaron mediante el método varimax. Ambas
dimensiones pudieron explicar el 63.2% de la varianza. Este cuestionario fue

validado en poblacién mexicana con nifios entre 8 y 12 afios de edad, y ya se ha
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utilizado en otras investigaciones, para validar otras escalas y en tesis de
licenciatura en México (Guerrero, et al, 2014) (Apéndice C).

Conductas alimentarias de riesgo (definicibn operacional): Cuestionario de
conductas alimentarias de riesgo (CCAR). Este instrumento mide las conductas
alimentarias caracteristicas de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
definidos por el DSM-IV. Consta de 10 enunciados con cuatro opciones de
respuesta sobre la frecuencia en que se lleva a cabo la conducta descrita en el
enunciado. La suma de los reactivos proporciona un punto de corte, cuando la
puntuacion es mayor a 10, se califica con riesgo de TCA (0O=nunca o casi nunca,
l=algunas veces, 2=con frecuencia — dos veces a la semana, 3=muy
frecuentemente — més de dos veces en una semana).

Cuenta con una alta confiabilidad, alfa de Cronbach = 0.83 y una estructura interna
de tres factores con una varianza explicada del 64.7%. El instrumento es una
opcién confiable y valida para la poblacion en la que se ha estudiado (Unikel, et
al., 2004) (Apéndice D).

Ansiedad (definicibn operacional): Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios
(CMASR-2). Es un instrumento de autoinforme que consta de 49 items designados
a evaluar el grado y naturaleza de la ansiedad en nifios de entre 6 y 19 afios de
edad. El participante responde a las preguntas con Si o No. Se responde Si en
caso de que el reactivo describa los sentimientos o las acciones del nifio y No
cuando los reactivos no describan las percepciones que el nifio tiene de si mismo.
En cuanto a la calificacién, la totalidad de las puntuaciones obtenidas dan como
resultado el indice de Ansiedad Total, pero también proporcionan cinco
calificaciones adicionales: Ansiedad fisiologica, Ansiedad social, Inquietud,
Defensividad e indice de respuestas inconsistentes. La confiabilidad del indice de
Ansiedad total corresponde a un alfa de Cronbach = 0.92, y para las escalas de
Ansiedad fisioldgica, Ansiedad social e Inquietud, la confiabilidad es de 0.75, 0.80

y 0.86 (Reynolds & Richmond, 2008) (Apéndice E).
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6. Para evaluar los habitos alimenticios, un auto registro conductual de lapiz y papel
qgue consiste en un cuadernillo donde tendran que contestar diariamente 10
preguntas pictéricas, tanto el paciente como uno de sus tutores (Apéndice F). Las
preguntas son las siguientes:
¢ Hiciste actividad fisica?

,Cual?

¢, Cuanto tiempo?

¢, Comiste alimentos entre comidas?

¢, Comiste comida chatarra?

,Cual?

¢, Comiste verduras?

¢, Comiste fruta?

¢, Repetiste plato en el desayuno, comida y/o cena?

¢ Tomaste agua simple?

Este debia ser contestado todos los dias en las noches por el paciente y por uno
de los tutores, respondiendo a si el paciente habia emitido o la conducta
especifica.

7. Cuestionario de conocimientos generales sobre la obesidad infantil, el cual
consiste en diez preguntas tedricas con tres opciones de respuesta, sobre la
obesidad infantil, sus causas, consecuencias, formacion de habitos, entre otros.
Se aplica antes y después de un taller breve psicoeducativo para tutores sobre
estrategias para propiciar un estilo de vida saludable. Evalla el apredizaje
obtenido durante dicho taller (Apéndice G).

8. Cuestionario sobre el nivel de satisfaccion del taller breve psicoeducativo para
tutores sobre estrategias para propiciar un estilo de vida saludable, el cual consiste
en 7 criterios de satisfaccion que se deben puntuar en una escala likert de 5 puntos
(1: nada satisfecho, 2: poco satisfecho, 3: satisfecho, 4: bastante satisfecho, 5:

muy satisfecho). Se aplica al finalizar el taller. (Apéndice H).
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Variable Independiente
e Intervencion grupal basada en Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT).

Definicion conceptual (Terapia de Aceptacion y Compromiso): tipo de terapia cognitiva y
conductual contemporanea cuyo objetivo es incrementar la flexibilidad psicolégica en
respuesta a pensamientos, emociones y sensaciones fisicas a través de procesos como la
atencion plena, la aceptacion y el cambio conductual. Se encuentra basada en el
contextualismo funcional, los conceptos del analisis conductual y la Teoria del Marco
Relacional. La ACT utiliza un modelo de flexibilidad psicoldgica que incluye seis procesos
terapéuticos centrales, y que tienen por objetivo trabajar la evitacion experiencial y la ausencia
de flexibilidad psicologica. Estos se encuentran categorizados a su vez en tres estilos de
respuesta que componen la flexibilidad psicologica y que constituyen el modelo tedrico del
Hexaflex: 1) Estilo abierto: Aceptacion y Defusion, 2) Estilo centrado: Momento presente y Yo
como contesto, y 3) Estilo comprometido: Valores y Accion comprometida.

A continuacion, se muestra la estructura general de la Intervencion grupal basada en ACT.
Esta consistié en dos partes: un taller breve psicoeducativo para tutores sobre estrategias

para propiciar un estilo de vida saludable y una intervencion grupal con los participantes del

estudio.
Tabla 3
Taller breve psicoeducativo para tutores sobre la obesidad infantil.
Numero de sesion Tema de la sesion
Sesion 1 Importancia del problema de la obesidad infantil, indice de masa

corporal en nifias y nifilos, mitos y realidades de la obesidad
infantil, factores relacionados con el sobrepeso y la obesidad
“ambiente obesogénico”, formacion de habitos y obstaculos en la
formacion de habitos.

Sesion 2 Nutricion y alimentacién balanceada, el plato del bien comer,
opciones de menuds saludables, alimentos chatarra, atencion
plena en la comida, actividad fisica nivel basico e intermedio,

contrato conductual.
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Intervencién grupal basada en ACT con los participantes del estudio.

Numero de Componente ACT

sesion

enfatizado

Objetivo

Sesion 1

Sesion 2

Sesion 3

Sesion 4

Sesién 5

Contexto de la
terapiay
Desesperanza

creativa

Aceptacion

Defusién

Atencioén al

momento presente

Valores y accion

comprometida

Por medio de la metafora “Escuela de super animales
ninja”, hablar acerca de la utilidad de ir a terapia de
grupo, como un espacio de entrenamiento conductual
para modificar los habitos alimenticios inadecuados.
Explicar los objetivos de la intervencién y las reglas
para permanecer en el grupo.

Introducir el concepto de aceptacion de emociones,
sensaciones y pensamientos molestos, incbmodos
ylo aversivos. A través de la metéfora, describir la
inefectividad de evitar la experiencia interna versus la
funcionalidad de tener disposicion a aceptar estas
experiencias, tolerarlas y esperar a que pasen.
Realizar un ejercicio experiencial en el que se trabaja
la aceptacion.

A través de la metafora, explicar el proceso de
defusion, el cual es descrito como una habilidad para
diferenciar entre pensamientos funcionales vy
disfuncionales. Realizar un ejercicio experiencial en
el que se trabaja dicho proceso.

A través de la metafora, explicar el proceso de
momento presente, descrito como la habilidad de
utilizar los 5 sentidos (oido, gusto, olfato, tacto y vista)
de manera consciente en la experiencia del comer.
Se realiza un ejercicio experiencial en el que se
trabaja la atencion al momento presente en la
alimentacion.

Identificar los valores de los participantes por medio
de la metafora, y mostrar como pueden llevar una
vida consistente con lo que les es valioso a ellos,
mediante la practica de acciones comprometidas. Se
realiza un ejercicio experiencial en el que se trabajan

los valores y la accién comprometida.
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Sesion 6 Accion A través de la metafora, incentivar a realizar acciones
comprometida comprometidas relacionadas con la actividad fisica

como parte de su estilo de vida. Realizar un ejercicio

experiencial en el que se trabaja este proceso. Al

final, realizar el cierre de la intervencién grupal.

Disefio

La presente investigacion se llevo a cabo a través de un disefio n=1 ABC, A representa
la linea base, B el tratamiento y la C, el seguimiento.

Este tipo de disefo es experimental, o que implica la manipulacién de una o diferentes
variables independientes. Su interés se centra en la variabilidad individual y no en la
variabilidad grupal. EI mismo participante funge como su propio control, es decir, se toman
medidas de la variable de respuesta de forma repetida en una fase de control y en una fase
experimental para un unico individuo (Lillie, et al, 2011; Kravitz, Duan, Vohra y Li, 2014;
Shaffer, Falzon, Cheung y Davidson, 2015).

Célculo de la muestra

Los participantes fueron seleccionados utilizando un muestreo no probabilistico de tipo
intencional. Se tomd en cuenta el nimero de pacientes de la Clinica de obesidad que
cumplian con los criterios de inclusion. Aproximadamente, se contaba con un total de 190
pacientes gque cumplian con dichas caracteristicas y que se atendian a lo largo de un afio, lo
gue significaba que, por mes, se atendian 15 pacientes en promedio. Tomando en cuenta
esto y la mortalidad experimental se decidié tomar una submuestra del nimero total de

pacientes y llevar a cabo 15 réplicas del n=1.



Figura 2

Diagrama de flujo de participantes

Referidos por la
Clinica de
Obesidad

n=18|

Excluidos porque
no califica para
intervencion

n=3

Inclusion a
tratamiento

Excluidos por

inasistencia

|| n=15| | L | n=7
l |
Seguimiento a dos
Pre - Post semanas y un
mes
_l n=8| n=8

60



61

Procedimiento
Fase de aprobacion por parte del Comité de Etica e Investigacion del Instituto Nacional de
Pediatria:

Una vez que se contaba con la propuesta del protocolo de investigacion, este era
sometido al Comité de Etica e Investigacién del INP y aprobado con base en las normas
vigentes de la Direccion de Investigacion y registrado con el nimero institucional 042/2019.
Fase de identificacion y seleccion:

Se acudia a las consultas de la Clinica de Obesidad del Instituto Nacional de Pediatria
en donde se identificaba a los posibles participantes que cumplian con los criterios de
inclusién. Asimismo, se contaba con la base de datos de todos los pacientes de dicha clinica;
por este medio también se identificaban a los participantes que podrian cumplir con los
criterios. Se invitaba a sus tutores de manera presencial o via llamada telefénica, a una
consulta de valoracién en el servicio de Salud Mental para determinar si eran candidatos para
el protocolo. En la consulta de valoracién, se realizaba una entrevista semiestructurada, tanto
a los pacientes, como a los tutores, en donde finalmente se seleccionaban Unicamente los
participantes que cumplian con los criterios de seleccién. En ese momento se les invitaba a
participar en el protocolo de investigaciéon. A los pacientes que no cumplian con los criterios
de inclusion, se invitaba a sus tutores al taller breve psicoeducativo sobre la obesidad infantil
y se les mencionaba que su tratamiento continuaba de manera regular en la Clinica de
Obesidad.

Fase de pre-intervencion:

Una vez que, tanto los tutores como los participantes que cumplian con los criterios,
habian aceptado integrarse al protocolo, se brindaba una cita grupal donde se entregaba el
Consentimiento Informado, el Aviso de privacidad, el cuestionario de datos
sociodemograficos (para tutores) y el Asentimiento informado (para pacientes) (Apéndice 1).
Se les leian todos los documentos y se les explicaba que estos describian las generalidades

del estudio, sus derechos como participantes, el reglamento de la intervencién psicoldgica, y
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se les aclaraba que su participacién era completamente voluntaria. Finalmente, se les pedia
gue los firmaran.

Posteriormente, se les proporcionaban, tanto a los tutores como los participantes, los
instrumentos de medicion correspondientes (CMASR-2, PedsQL version 4.0, CHVSAAF vy el
Cuestionario breve para medir conductas alimentarias de riesgo).

Al final, se les entregaban los autorregistros conductuales de lapiz y papel (Apéndice
F), los cuales consistian en dos cuadernillos, uno para el tutor y otro para el paciente, con 77
paginas cada uno. Se les explicaba que cada uno debia realizar el registro diariamente. A
partir de ese dia, iniciaba el registro de la linea base, durante dos semanas. La primera
semana se contactaba a los tutores via llamada telefénica, todas las noches a las 9 pm, a
manera de recordatorio para realizar el registro y asi mismo, se les pedia evidencia del
registro, por medio de una foto, la cual enviaban via mensaje de Whatsapp. En la segunda
semana, se contactaba a los tutores, via mensaje de Whatsapp, todas las noches y
nuevamente se pedia evidencia del registro.

Fase de intervencion:

A partir de la tercera semana, comenzaba la fase de intervencion. En las primeras dos
sesiones se llevaba a cabo el Taller breve psicoeducativo sobre la obesidad infantil. Los
tutores llegaban al aula de rayos X, se les indicaba dénde sentarse y se les brindaba un
cuestionario de conocimientos generales sobre la obesidad infantil. Después, se comenzaba
con el taller, el cual tenia la siguiente estructura y actividades:

Se les brindaba informacién a través de una presentacion, se realizaban ejercicios
practicos junto con ellos y se proyectaban videos, los cuales se discutian de manera grupal.
Al finalizar el taller, se proporcionaba un cuestionario de conocimientos generales sobre la
obesidad infantil y un cuestionario de satisfaccién y de sugerencias sobre el taller (Apéndice
J).

Posteriormente, se llevaban a cabo 6 sesiones grupales de 120 minutos cada una,
una vez por semana, Unicamente con los participantes, sin sus tutores. Se trabajaban cinco

de los seis procesos de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Apéndice K).
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En esta fase, los participantes y sus tutores continuaban llenando los registros todas
las noches y debian mandar evidencia via whatsapp. De manera intermitente se les llamaba
0 se les enviaba un mensaje de recordatorio. También, se les pedia que llevaran sus
cuadernillos cada sesion para revisarlos al finalizar.

Fase de seguimiento:

Una vez terminada la intervencion, los participantes y sus tutores continuaban
realizando los registros conductuales, para la medicion de las conductas postratamiento.

Se brindaban consultas subsecuentes después de dos semanas y, posteriormente, después
de un mes de haber concluido la fase de intervencion. En la primera consulta de seguimiento

se realizaba aplicacion post de los instrumentos psicométricos.
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Resultados

Los resultados de este estudio se presentan en cuatro secciones: 1) la descripcion
general de las caracteristicas de los participantes, 2) los correspondientes a los cuestionarios
pre y post de conocimientos generales sobre la obesidad infantil y estilos de vida saludables,
aplicados en el taller breve psicoeducativo sobre la obesidad infantil para tutores, asi como
del cuestionario de satisfaccién del taller, 3) el analisis descriptivo (mediana y rango)
correspondiente al pre y post de los instrumentos psicométricos aplicados a los participantes
y sus tutores; se llevé a cabo un andlisis de comparacion Wilcoxon y 4) el analisis individual,
por participante en cuanto al auto registro conductual de actividad fisica y conductas
alimenticias. Se muestran gréficas individuales.
Cabe resaltar que, iniciaron 14 participantes, de los cuales Unicamente 8 terminaron el
tratamiento y realizaron las evaluaciones pre y post. Asimismo, se generaron indices NAP
(tamafio del efecto de la intervencién) para observar el nivel de efectividad en cada uno de
los participantes. EI NAP es un indice de superposicion de los datos con el cual se estima la
cantidad de medidas en las que se observa mejora en comparacién con la linea base, es
decir, mide el tamafio del efecto y efectividad del tratamiento comparando a la Linea Base
(LB) y la fase de tratamiento (sesién 1 a la 8). EI NAP (No sobrelapamiento de los datos) es
una técnica no paramétrica para medir el no sobrelapamiento o “dominancia” para dos fases.
Este es apropiado para diversos tipos y distribuciones de datos, incluidos los dicotémicos. En
otras palabras, resume la superposicion de datos entre cada valor de un punto de una primera
fase (linea base) y el valor de un punto de una segunda fase (el tratamiento). Cuando no hay
superposicion, el dato o valor de un punto del tratamiento supone un puntaje mas alto que el
dato o valor de un punto de la linea base. EI NAP iguala el nimero de comparacion de los
pares (de datos) que no se superponen, divididos entre el nimero total de comparaciones.
Los valores obtenidos de NAP indican lo siguiente: menores a 0.65 un efecto débil, de 0.66 a

0,92 un efecto medio y de 0.93 a 1 un efecto fuerte (Parker & Vannest, 2009).
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Seccion 1: caracteristicas generales de los participantes

A continuacion, se realiza una descripcion general de algunos datos cualitativos
recopilados a través de la entrevista semiestructurada con los pacientes y sus tutores. Dentro
esta informacion obtenida se destaca lo siguiente.
Figura 3

Andlisis de frecuencias de los antecedentes heredofamiliares de los participantes.

Antecedentes heredofamiliares

16
14
12
10
8
6
4
2
0
Sobrepeso de la Sobrepeso del Familiares Familiares Familiares
madre durante el padre durante el  directos con directos con directos con
embarazo embarazo obesidad Diabetes Hipertension
arterial
mSi mNo

En la figura anterior se puede observar que méas de la mitad de las madres y padres
de familia presentaban sobrepeso durante la gestacién de los participantes. También, todos
contaban con familiares en la linea directa con obesidad, y una gran parte con Diabetes e
Hipertensién arterial.

Por otro lado, todos los tutores refirieron dificultades para modificar sus habitos
alimenticios. Esto debido a sus actividades laborales, las cuales no les permitian una
adecuada supervision en la alimentacion, y a los gustos y habitos de otros miembros de la
familia, como comer en puestos de la calle. También, la mayoria de los participantes
conocian el nombre de su diagnéstico, y contaban con una idea general sobre la obesidad y

todos los participantes, a excepcion de uno, deseaban disminuir su peso corporal.



66

Asimismo, a continuacion se muestran los datos antropométricos de los
participantes.
Tabla 5

Datos antropométricos

Participante Peso (kg) Estatura (m) IMC % grasa Cintura (cm)
1 44.4 1,35 24,39 36,9% 75,7

2 49.7 1,39 25,64 39,0% 80,5

3 44,6 1,35 24,29 37,0% 77

4 55,4 1,42 27,47 38,4% 86

5 47,5 1,41 23,72 25,6% 81,8

6 351 1,284 21,29 30,1% 72,5

7 48,3 1,499 21,49 32,2% 73,8

8 40,4 1,31 23,54 29,2% 76

En cuanto a los valores de IMC, se encontr6 que tres de las participantes mujeres
presentaban obesidad, mientras que las otras dos, Unicamente sobrepeso. En cuanto a los
varones, todos presentaban obesidad. Por otro lado, 75% de los participantes presentaban
un porcentaje de grasa mayor al 30 por ciento, y 87.5% presentaban una circunferencia

abdominal por arriba de los 75 cm.

Seccién 2: resultados obtenidos en el taller breve psicoeducativo sobre la obesidad infantil
para tutores

Se agruparon los puntajes individuales obtenidos de los cuestionarios pre y post,
aplicados a los tutores al iniciar y al finalizar el taller psicoeducativo. En general, dichos

puntajes incrementaron en la post aplicacién del cuestionario, lo cual refleja un aumento en
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los conocimientos generales sobre la obesidad infantil. Asimismo, se realiz6 un promedio de
los puntajes obtenidos en el cuestionario de satisfaccion del taller psicoeducativo aplicado a
los tutores. Se realiz6 un promedio de todos los cuestionarios y dentro de los promedios
obtenidos, la moda corresponde al puntaje de 4 en la escala de Likert, correspondiente a
“Bastante satisfechos”. Los incisos con menor puntaje corresponden al horario y duracion del

taller.

Seccién 3: analisis comparativo correspondiente al pre y post de los instrumentos
psicométricos aplicados a los participantes y sus tutores

A continuacion, se muestran los resultados grupales obtenidos en los instrumentos
psicométricos aplicados a los participantes, y a sus tutores, antes y después del tratamiento.

En cada uno se realiz6 una prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras relacionadas.

Tabla 8
Puntajes obtenidos en los instrumentos, pre, post, mediana (Me), rango ® y nivel de

significancia (p).

Instrumento Pre (Me) Post (Me) p

PedsQL Tutores 56 (R=44) 66 (R=43) 0.22
CVA CVA

PedsQL Nifios 71 (R=68) 73 (R=32) 0.73
CVA CVA

CCAR Tutores 6 (R=8) 5(R=7) 0.06
STCA STCA

CCAR Nifios 10 (R=14) 6 (R=16) 0.007
RTCA STCA

CHVSAAF Nifios 89 (R=50) 110 (R=158) 0.01
HD HE

CMASR-2 Nifios 44 (R=28) 42 (R=29) 0.26
ANP ANP

Nota: Las siglas se interpretan de la siguiente manera: CVA calidad de vida aceptable;
RTCA riesgo de Trastorno de la conducta alimentaria; STCA sin riesgo de Trastorno de
la conducta alimentaria; HD habitos de vida saludables deficientes, HE habitos de vida
saludables elevados; ANP ansiedad no mas problematica que para la mayoria de los
nifos.
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Los resultados en la tabla 8 indican lo siguiente. Con respecto al PedsQL, tanto los
tutores como los participantes percibieron que su calidad de vida era aceptable, antes y
después de la intervencion, aunque se observa un ligero aumento en las puntuaciones del
post-test. En cuanto al CCAR, los tutores reportaron que no percibian riesgo de Trastorno de
la conducta alimentaria en los participantes, antes ni después de la intervencién. Sin embargo,
en el auto-reporte contestado por los participantes, se obtuvieron puntuaciones altas e
indicativas de riesgo de Trastorno de la conducta alimentaria antes del tratamiento, las cuales
disminuyeron considerablemente al finalizar la intervencién, indicando fuera de riesgo de
Trastorno de la conducta alimentaria. Por su parte, el CHVSAAF muestra que los participantes
presentaban habitos de vida saludables deficientes en el pre-test; mientras que en el post-
test, se obtuvieron puntajes elevados correspondientes a habitos de vida saludable. Cabe
destacar, que tanto en el CCAR contestado por los participantes y el CHVSAAF, las
diferencias obtenidas fueron estadisticamente significativas (p=0.007 y p=0.01). Por ultimo,
las puntuaciones del CMASR-2 no indican cambios significativos antes, ni después de la

intervencion, y reportan que la ansiedad percibida por los participantes no era problematica.

Seccibén 4: andlisis individual, por participante del auto registro conductual de actividad fisica
y conductas alimenticias

En cuanto al andlisis individual, se muestran los resultados en figuras de la frecuencia
conductual en cuanto a las variables de realizacion de actividad fisica, comer entre comidas
y consumir comida chatarra, a través de las tres fases del estudio: Linea base (LB1 y LB2),

tratamiento (sesién 1 a 8) y seguimiento (S1).
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Participante 1

Figura 5
Auto registro del promedio de la frecuencia de las conductas: realizacion de actividad fisica,

comer entre comidas y consumo de comida chatarra.
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Nota: En el eje “y” se muestra el promedio de la frecuencia de las conductas realizadas
por los participantes. En el eje “x” se muestra la linea base (LB1 y LB2), las sesiones
de tratamiento (del 1 al 8) y la fase se seguimiento (S1). Cada una representa uha
semana diferente.

En la figura se observa que, la frecuencia en la realizacion de actividad fisica, en
comparacion con la linea base, primero aumentd, luego disminuyd, y finalmente se mantuvo
estable durante el tratamiento, aumentando nuevamente en la fase de seguimiento. Por otro
lado, el consumo de alimentos entre comidas se mantuvo igual o por debajo de la LB1,
disminuyendo considerablemente hacia el final del tratamiento. En cuanto al consumo de
comida chatarra, disminuy6 en la sesion 1 de tratamiento y aumento6 en diferentes puntos,
pero manteniéndose siempre por debajo de la LB1.

Tabla 9

indice NAP participante 1

Conducta NAP Z P Cl 90%
Actividad fisica 0.75 1.04 0.30 -0.287<>1
Comer entre comidas 0.77 1.17 0.23 -1<>0.287
Consumo comida 0.80 1.29 0.19 -0.164<>1
chatarra

Nota: Cl representa el intervalo de confianza.

La tabla 9 indica que el tamafio del efecto en las tres conductas es medio.
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Participante 2

Figura 6.
Auto registro del promedio de la frecuencia de las conductas: realizacion de actividad fisica,

comer entre comidas y consumo de comida chatarra.

Actividad fisica Comer entre comidas Consumo de comida chatarra
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Esta figura nos muestra que el participante 2, con respecto a la linea base, aument6
gradualmente su actividad fisica y disminuy6 por completo su consumo de alimentos entre
comidas. En el caso del consumo de comida chatarra, hubo un aumento de la linea base al
inicio del tratamiento, que disminuy6 en la sesidon 3. A partir de ese momento, varid la
frecuencia, siendo solo mas alta en una ocasién, en comparacion con la linea base.

Tabla 10

indice NAP participante 2

Conducta NAP Z P Cl 90%
Actividad fisica 0.68 0.78 0.43 -0.412<>1
Comer entre comidas 0.75 1.06 0.28 -0.275<>1
Consumo comida 0.66 0.70 0.47 -0.345<>1
chatarra

Nota: Cl representa el intervalo de confianza.

Los resultados muestran que el tamafio del efecto en las tres conductas es medio.
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Participante 3

Figura 7.
Auto registro del promedio de la frecuencia de las conductas: realizacion de actividad fisica,
comer entre comidas y consumo de comida chatarra.

Actividad fisica Consumo de comida chatarra
Comer entre comidas

Frecuencia
Frecuencia
Frecuencia

/\?\c/\/\

— T 77T T — T T ¢ —t r—e
&N\:b"y\"b":b-":b’\%é\ \:b\ve'b'\’b":b-ﬁb‘\%e’\ QQ'}’\W":V‘JB‘\%\

Sesion Sesién Sesidén

En este participante, se observa que la realizacion de actividad fisica aumento durante
el tratamiento, manteniéndose estable practicamente durante toda esta fase y el seguimiento.
Las conductas de comer entre comidas y consumir comida chatarra disminuyeron en

frecuencia a partir de la LB2.

Tabla 11

indice NAP participante 3

Conducta NAP Z P Cl 90%
Actividad fisica 1 2.08 0.03 0.213<>1
Comer entre 1 2.12 0.03 0.225<>1
comidas

Consumo 1 2.12 0.03 0.225<>1
comida

chatarra

Nota: Cl representa el intervalo de confianza.

La tabla 11 muestra que el tamafio del efecto en las tres conductas es fuerte.



Participante 4

Figura 8.

Auto registro del promedio de la frecuencia de las conductas:

comer entre comidas y consumo de comida chatarra.
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La figura anterior nos muestra que la actividad fisica aumenté a partir de la sesiéon 2

de tratamiento; el consumo de alimentos entre comidas se encontro por arriba de la frecuencia

observada en la Linea base, hasta la sesion 4, en donde disminuyo; y por ultimo, el consumo

de comida chatarra, en comparacion con la Linea base Unicamente disminuy6 en la sesion 5

y en las Ultimas 2 sesiones del tratamiento, asi como en el seguimiento.

Tabla 12

indice NAP participante 4

Conducta NAP Z P Cl 90%
Actividad fisica 0.75 1.04 0.29 -0.287<>1
Comer entre 1 2.12 0.03 0.225<>1
comidas

Consumo 0.44 -0.23 0.81 -0.887<>0.66
comida

chatarra

Los indices NAP indican que la realizaciéon de actividad fisica mantiene un tamafio del

efecto medio, mientras que el consumo de alimentos entre comidas muestra un tamafio del

efecto fuerte y el consumo de comida chatarra bajo.



Participante 5

Figura 9.
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Auto registro del promedio de la frecuencia de las conductas: realizacion de actividad fisica,

comer entre comidas y consumo de comida chatarra.
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En la figura anterior se muestra que, la realizacion de actividad fisica, con respecto a

la linea base, aumentd durante el tratamiento, manteniéndose por arriba hasta la fase de

seguimiento. El consumo de alimentos entre comidas aumentaba o disminuia entre cada

sesion, y con respecto a la Linea base, disminuy6 Unicamente en la fase de seguimiento. Por

su parte, el consumo de comida chatarra se mostré con mayor estabilidad y con disminucién

hacia el final del tratamiento y en la fase de seguimiento.

Tabla 13

indice NAP participante 5

Conducta NAP Z P Cl 90%
Actividad fisica 0.96 1.95 0.05 0.150<>1
Comer entre 0.52 0.11 0.90 -0.72<>0.83
comidas

Consumo 0.55 0.23 0.81 -0.66<>0.88
comida

chatarra

Nota: Cl representa el intervalo de confianza.

Los resultados indican un tamafo del efecto fuerte en la conducta de realizar actividad

fisica, y un tamafio del efecto débil en las demas conductas.
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Participante 6

Figura 10.

Auto registro del promedio de la frecuencia de las conductas: realizacion de actividad fisica,
comer entre comidas y consumo de comida chatarra.
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En este participante, se observa gue la actividad fisica mantuvo su frecuencia igual o
por arriba de la LB2. La conducta de comer entre comida permanecié con una frecuencia por
debajo de la Linea base y el consumo de comida chatarra también, aumentando Gnicamente

en la sesion 1 de tratamiento.

Tabla 14

indice NAP participante 6

Conducta NAP Z P Cl 90%
Actividad fisica 1 2.08 0.03 0.213<>1
Comer entre 1 2.12 0.03 0.225<>1
comidas

Consumo 1 2.12 0.03 0.225<>1
comida

chatarra

Nota: Cl representa el intervalo de confianza.
En la tabla 14 se observa un tamafio del efecto fuerte y significancia estadistica en las

tres conductas evaluadas.
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Participante 7
Figura 11.
Auto registro del promedio de la frecuencia de las conductas: realizacion de actividad fisica,
comer entre comidas y consumo de comida chatarra.

Actividad fisica Comer entre comidas Consumo de comida chatarra
8- - : 1.54 : H 2.5
2.0

1.54

1.04

Frecuencia
Frecuencia
Frecuencia

0.5

0.54

g r1arecrsg e arvecrog
'\&‘L\W'bb‘zﬁ"\‘bc)'\ KK ) NN &)

<

Sesion Sesion Sesion

Los resultados de la figura anterior muestran que, en comparacion con la linea base,
la actividad fisica aument6 en frecuencia y, comer entre comidas y el consumo de comida

chatarra disminuyeron.

Tabla 15

indice NAP participante 7

Conducta NAP Z P Cl 90%
Actividad fisica 1 2.08 0.03 0.213<>1
Comer entre 0.83 1.41 0.15 -0.109<>1
comida

Consumo 1 2.12 0.03 0.225<>1
comida

chatarra

Nota: Cl representa el intervalo de confianza.
Los resultados nos indican un tamafo del efecto fuerte en las conductas de realizar
actividad fisica y consumo de comida chatarra, asi como significancia estadistica, y un

tamario del efecto medio en la conducta de comer entre comidas.



Participante 8

Figura 12.
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Auto registro del promedio de la frecuencia de las conductas: realizacion de actividad fisica,

comer entre comidas y consumo de comida chatarra.

Actividad fisica

Frecuencia

Frecuencia

Comer entre comidas

ot
&\&"I"\’l”bb‘bh‘\%(,\

Sesion

Frecuencia

Consumo de comida chatarra

3l
N
NN

e e
L T -]

[

ES

&----.-..-.-”-c-.‘
S

Sesion

En la figura se observa que, la actividad fisica se mantuvo en frecuencia igual o por

arriba de la LB1, mostrando un pico en el S1. En el consumo de alimentos entre comidas, la

frecuencia disminuyo a partir de la LB2, y nunca sobrepasoé a la LB1. En cuanto al consumo

de comida chatarra, siempre se mantuvo igual o menor que la Linea base.

Tabla 16

indice NAP participante 8

Conducta NAP z P Cl 90%
Actividad fisica 1 2.08 0.03 0.213<>1
Comer entre 1 0.47 0.03 0.225<>1
comidas

Consumo  comida 0.88 1.64 0.09 0.002<>1
chatarra

Nota: Cl representa el intervalo de confianza.

Los indices NAP muestran un tamafio del efecto fuerte, en las primeras dos conductas,

asi como significancia estadistica. También, se observa un tamafio del efecto medio en la

conducta de consumo de comida chatarra.
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Discusion

El propdsito de esta investigacion fue disefiar una intervencion psicologica basada en
Terapia de Aceptacion y Compormiso para nifios con sobrepeso y obesidad y determinar si
esta tenia un efecto en las conductas alimentarias de riesgo, los habitos alimenticios y la
actividad fisica, asi como en los niveles de ansiedad y la calidad de vida en un grupo de nifios
con sobrepeso y obesidad, pacientes de la Clinica de obesidad de un hospital pediatrico, con
baja adherencia a la dieta alimenticia y a la actividad fisica.

El presente estudio se disefié respondiendo a las necesidades encontradas en la
literatura mencionada y adaptandose a las caracteristicas de los pacientes de la clinica de
obesidad de un hospital pediatrico publico en la Ciudad de México.

En cuanto a los resultados obtenidos en la evaluacion realizada previa a la
intervencion, la cual consisti6 en una entrevista semiestructurada y un conjunto de
instrumentos psicométricos, se obtuvo informacién relevante para la investigacion. La
mayoria de los participantes conocian y entendian su diagnostico principal, es decir,
sobrepeso u obesidad, y todos deseaban disminuir su peso o cambiar sus habitos
alimenticios. Todos expresaban que debian realizar cambios en sus habitos alimenticios, pero
reconocian diversas dificultades para llevarlo a cabo.

Dentro de sus antecedentes heredo-familiares, se encontré que la mayoria de los
padres o tutores, o familiares directos contaban con el diagnéstico de sobrepeso u obesidad,
Diabetes Mellitus Tipo 2 o hipertensién arterial. La evidencia muestra que los nifios que
cuentan con este tipo de antecedentes familiares tienen una probabilidad del 80% de padecer
sobrepeso u obesidad y sus consecuencias (Cornejo, 2013). Asimismo, el ambiente
obesogénico (Swinburn, et al. 2011), la creciente urbanizacion e industrializacion y las
necesidades laborales conllevan a la poca disponibilidad y exposicién a alimentos saludables,
y contribuyen al aumento de habitos no saludables, impactando en las conductas alimentarias
de la familia (Patrick & Nicklas, 2005; Braveman & Gottlieb, 2014; Greydanus, et al, 2018;
Wood, et al, 2020). Este fenédmeno pudo observarse en la mayoria de los casos de la presente

investigacion, en donde los tutores reportaban dificultad para cambiar sus habitos alimenticios
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debido a las necesidades y gustos de otros miembros de la familia, como consumir alimentos
en puestos de comida y también por actividades laborales que no permitian supervisar el
horario de alimentacion de los nifios, ni la cantidad, ni tipo de alimentos.

En el caso de la evaluacion de las variables psico-sociales asociadas a la obesidad
infantil, se encontraron resultados contrarios a la literatura, en cuanto a la Calidad de vida
relacionada a la salud y a la sintomatologia ansiosa. En este sentido, los estudios reportados
han encontrado que esta poblacion se percibe con una calidad de vida mas deteriorada que
los nifios sin obesidad (Hurtado y Alvarez, 2014; Sanders et al., 2015). Y, en cuanto a la
sintomatologia ansiosa, en comparacioén con grupos de normopeso los nifios con obesidad
presentan mayores niveles de ansiedad (Cebolla, et al, 2011; Ortega, 2015; Rankin, et al,
2016). En contraste, en la presente investigacion la Calidad de vida en el pre-test fue percibida
como aceptable y, en cuanto a los niveles de ansiedad, estos mostraron ser no mas
problematicos que para la mayoria de la poblacion infantil mexicana (Reynolds & Richmond,
2008).

Por otro lado, los participantes reportaron que presentaban conductas alimentarias de
riesgo, particulares de los TCA. La evidencia ha comenzado a considerar la obesidad como
un TCA en si, aunque algunos autores sélo hablan de la asociacion entre ambos. Sin
embargo, es un hecho que cada vez hay mas estudios que reportan el desarrollo de
conductas como restriccion calérica, conducta bulimica, trastorno por atracon y/o conductas
alimentarias no saludables en pacientes con obesidad (Claus, et al, 2006, Morales, 2018;
Lopez, 2015).

Por ultimo, el CHVSAAF mostro que los habitos de vida saludables en los participantes
eran deficientes, en cuanto a la alimentacion y a la actividad fisica. Esto coincide con otros
estudios, en donde se ha encontrado que los nifios con obesidad suelen presentar conductas
como alto consumo de comida rapida, bebidas azucaradas, botanas y comida chatarra, asi
como porciones mayores a las adecuadas para su peso y edad; y por otro lado, realizan poca
actividad fisica o llevan un estilo de vida sedentario (Niehoff, 2009; CDC, 2010; Kapil &

Bhadoria, 2014; Sahoo, et al, 2019).
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En cuanto a los resultados obtenidos en el taller breve psicoeducativo para tutores
sobre la obesidad infantil, se encontr6 alto porcentaje de asistencia y alta disposicion de los
tutores a presentarse puntuales, participar en las actividades, mostrandose atentos y
externando sus dudas. De manera general, en el cuestionario de satisfaccion sobre el taller,
ellos reportaron haberse sentido bastante satisfechos con aspectos como la informacion y
material que se les proporciond, horario del taller, ejercicios y dindmicas realizadas y la
oportunidad que se les dio para participar y resolver dudas. Incluir a los tutores en la
intervencion resultd indispensable, ya que la literatura sugiere la participacion de los
cuidadores primarios o la familia nuclear, debido a que se ha visto que la disposicién de estos
tiene un impacto directo en el involucramiento y motivacién de los pacientes pediatricos en
su propia salud (Stewart, 2008; Guerrero, et al., 2016). Por su parte, los cuestionarios de
conocimientos generales muestran un incremento en los puntajes en la post aplicacién del
cuestionario, lo que sefiala un aumento en el conocimiento sobre la obesidad infantil, la
importancia del problema, factores relacionados, asi como de conocimientos bésicos de
formacion de habitos saludables y alimentacion balanceada para nifios con sobrepeso y
obesidad. La obtencién de este conocimiento pudo haber tenido un impacto postivo en los
resultados relacionados a la modificacidon habitos de vida saludables, como se describira mas
adelante.

La intervencion grupal se disefié basandose en principios y técnicas utilizadas en la
Terapia de conducta tradicional y la ACT, para el manejo de obesidad, condiciones médicas
pediatricas y psicopatologia infantil. Los componentes de la Terapia conductual que se
retomaron fueron: establecimiento de objetivos especificos medibles, orientacion
psicoeducativa para la modificacién de hébitos, el auto-monitoreo de conductas, a través de
los diferentes auto registros proporcionados, la practica de masticar lentamente la comida,
tomar suficiente tiempo para disfrutarla, notar las sensaciones fisicas asociadas a esta
actividad, y la activacion conductual dirigida hacia la actividad fisica (Jacob & Isaac, 2012;
Castelnuovo, et al, 2015). Por su parte, en cuanto a la ACT, se retomaron varios aspectos.

Primeramente, exponer a los participantes a las experiencias privadas que habian estado
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evitando, como aspectos emocionales y conductuales implicados en la conducta alimentaria
y de actividad fisica (Weineland, et al., 2012). En el caso especifico del presente estudio, al
utilizar el frasco de la calma, se exponia a los participantes a notar y nombrar las emociones
dificiles que habian estado experimentando durante la semana en cuanto a su alimentacion.
Y, durante los ejercicios experienciales que se realizaban en cada sesion, también se les
exponian al malestar de practicar nuevas conductas y habilidades en cuanto a su
alimentacion y actividad fisica. Asimismo, se dio prioridad a los procesos de aceptacion,
defusion, momento presente, valores y acciones comprometidas, auxiliandose de los
ejercicios experienciales y de una metafora infantil pictérica. La evidencia sostiene que se ha
trabajado en afios previos con estos componentes en las intervenciones infantiles con ACT
(Murrel, Coyne y Wilson, 2004); y, en cuanto a las metaforas infantiles, se ha encontrado que
estas resultan de gran utilidad ya que los nifios piensan de una manera menos literal que los
adultos y permiten trabajar con conceptos abstractos de manera experiencial (Burke, 2010).
Por otro lado, cabe mencionar, que el constante reforzamiento verbal, social y a través de
premios fisicos, como la obtencion de cintas de colores por participar en las sesiones o haber
llevado a cabo conductas saludables durante la semana, fueron elementos que aumentaron
la motivacién y que ayudaron al cambio conductual semanal. Esto es similar a lo que encontrd
Kennedy en 2015, en donde una intervenciéon ACT, cuyo objetivo era incrementar las
elecciones alimenticias en nifios, fue efectiva auxiliandose del uso de reforzadores y premios
(Kennedy, et al, 2015). También, el uso de tecnologia como proyectar imagenes para realizar
dindmicas y ejercicios como los de discriminacién de alimentos saludables y no saludables y
para relatar la metéfora pictérica fue un elemento atractivo para los nifios, que permiti6 mayor
comprension e involucramiento por parte de ellos. En el ultimo afio, los protocolos de
investigacion han sugerido el uso de recursos tecnolégicos dentro de las intervenciones con
poblaciones infantiles (Kang & Kwack, 2020).

Lo que respecta al andlisis correspondiente al pre y post de los instrumentos
psicométricos, a través de un analisis de comparacion Wilcoxon, los resultados obtenidos

mostraron ser favorecedores en cuanto a la modificacién de habitos alimenticios y aumento
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de la actividad fisica, asi como en la reduccion de conductas alimentarias de riesgo. En el
andlisis de los resultados del Cuestionario de habitos de vida saludables de alimentacion y
actividad fisica (CHVSAAF), se encontr6 que los habitos de vida saludables de los
participantes cambiaron después de la intervencion, siendo deficientes al inicio y elevados al
finalizar. Por su parte, en los auto registros conductuales se observa aumento en la actividad
fisica y una disminucién en el consumo de alimentos entre comidas y consumo de comida
chatarra. En este sentido, se ha encontrado en otros estudios que ACT es un tratamiento
efectivo al incrementar la tolerancia al ejercicio fisico (Ivanova, et al, 2015) y al aumentar el
nivel de actividad fisica a través de habilidades de atencién plena aceptacion y acciones
valiosas (Butryn, et al., 2011). También, ACT resulta efectiva al aumentar habitos saludables
de alimentacion, ya que tiene un impacto en la ingesta emocional y atracones (Jacob, et al,
2018), en las conductas alimentarias y actitudes hacia la alimentaciéon (Weineland, et al.,
2012; Rogers, et al, 2017), mayor tolerancia a la obtencién del reforzador (Seibert, 2011) v,
por lo tanto, mayor flexibilidad psicolégica (Lillis, et al., 2009). Asimismo, ACT ha mostrado
resultados significativos en cuanto a la modificacion de conductas alimenticias en nifias en
etapa escolar con obesidad (Dashte Bozorgi & Homaei, 2019).

De igual manera, en el analisis individual, los auto registros conductuales muestran
qgue hubo una modificacion de conductas alimentarias y de actividad fisica positiva en cada
uno de ellos. Es importante mencionar que los auto registros conductuales, como método de
evaluacion suponen una herramienta Util en varios aspectos. El auto-monitoreo, como técnica
subyacente, permite observar el comportamiento a lo largo del tiempo y sus cambios con
respecto a la etapa del tratamiento en que se encuentren los participantes, el participante se
da cuenta de la aparicion y frecuencia de su propia conducta, por lo mismo, la motivacion al
cambio puede aumentar, lo que ayuda a que las conductas deseables incrementen. En el
caso de los participantes del presente estudio, se solicitaba a los tutores enviar evidencia del
registro, al inicio con una frecuencia diaria, la cual fue disminuyendo progresivamente a lo
largo de la intervencion; en las Ultimas, la revision se realizaba una vez por semana. Otros

estudios han encontrado que el seguimiento telefénico o via remota es un recurso Util en las
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intervenciones con ACT (Bricker et al., 2013). Otra ventaja de este protocolo recaia en el
hecho de que los auto registros fueron adaptados a la poblacion infantil. Esta adaptacion
consistio en realizarlos de manera pictorica, es decir, cada conducta que debian registrar se
representaba a través de dibujos, los cuales podrian haber resultado ser mas atractivos y
entendibles para los participantes. Este tipo de registros adaptados a la poblacién infantil, y
el uso de material y elementos pictéricos, ya se habia utilizado previamente en otro protocolo
ACT para nifios (Arroyo, et al, 2020).

En cuanto a la tercera variable, es decir, las conductas alimentarias de riesgo, la
evaluacion psicométrica muestra que los participantes reportaron realizar conductas similares
a las observadas en los trastornos de la conducta alimentaria, las cuales disminuyeron
significativamente al finalizar el tratamiento. En literatura de investigacion se ha encontrado
el impacto de intervenciones ACT en conductas alimentarias de riesgo como ingesta
emocional, atracones, restriccion de alimentos, aumento en la disposicibn a consumir
alimentos indeseables y en la disposicion a experimentar emociones y pensamientos
negativos (Juarascio, et al, 2010; Sandoz, et al, 2011; Juarascio, et al, 2013; Manlick, et,al,

2013; Hill, et al, 2015; Fogelkvist, et al, 2020).

Conclusiones

Este estudio obtuvo efectos positivos en la modificacion de habitos alimenticios y de
actividad fisica, asi como en las conductas alimentarias de riesgo, en un grupo de nifios con
sobrepeso y obesidad, a través del disefio de una intervencion basada en ACT, cumpliendo
asi su objetivo general. La obesidad infantil es una problematica compleja debido a que
involucra factores ambientales, como la cultura mexicana y el ambiente obesogénico, factores
familiares y sus habitos alimenticios, y factores individuales conductuales y psicolégicos.
Los resultados permiten concluir que el presente estudio suma evidencia a los protocolos de
investigacion cuyo objetivo sea medir los efectos de la Terapia de Aceptacion y Compromiso
en poblacién pediatrica con condiciones médicas, como lo es la obesidad infantil. Cabe

resaltar que sus componentes pueden adaptarse exitosamente a la poblacion infantil, con
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intervenciones en formato individual y grupal, breves y costo-efectivas en escenarios
hospitalarios. Una de las principales aportaciones de este estudio fue el disefio de la
intervencion ACT para nifios, que incluia psicoeducacion, ejercicios experienciales creativos,
una metéafora pictorica en donde se explicaban los procesos de la terapia con un lenguaje
infantil y se hacia uso de reforzadores fisicos y verbales en todas las sesiones. En cuanto a
los objetivos especificos, estos también se cumplieron, encontrando informacién relevante
para futuras investigaciones.

Por su parte, dentro de las principales limitaciones de este estudio se puede identificar
gue la mitad de los participantes que inicialmente se habian considerado para la intervencion,
no la concluyeron. Esto se podria deber a la falta de motivacion de ellos y de sus tutores, el
horario de las sesiones, y a aspectos como la seleccién de los participantes, evaluacion e
intervencion, las cuales tuvieron en total una duracién de aproximadamente 14 semanas. En
las primeras 3 semanas se realizaron las entrevistas iniciales para el proceso de seleccion
de los participantes, lo cual pudo haber sido percibido como un proceso largo y tedioso.
También, dos de los participantes estaban comenzado la pre-adolescencia, por lo que las
sesiones grupales podrian haberlas percibido como infantiles y poco atractivas. Por otro lado,
en cuanto a la evaluacion, los instrumentos psicométricos utilizados para medir las variables
de calidad de vida relacionada a la salud y ansiedad no arrojaron datos que mostraran
puntuaciones por arriba o por debajo de los niveles normales, lo cual podria relacionarse con
la falta de actualizacién en las propiedades psicométricas de ambos instrumentos o en que
estos normalmente no se utilizan especificamente en poblacion infantil con obesidad. En
cuanto al taller breve psicoeducativo para tutores sobre estrategias para propiciar un estilo
de vida saludable, dentro del cuestionario de satisfaccion, los rubros que puntuaron mas bajos
fueron el horario y duracién del taller. Por su parte, en las sesiones grupales con los
participantes, aungue el relato de la metéafora y los ejercicios experienciales cambiaban cada
sesion, la estructura general fue siempre la misma, lo cual podria haber generado un efecto

de aburrimiento y, por ende, haber disminuido la motivacién para asistir. Por ultimo, la fase
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de seguimiento s6lo abarcé una semana, por lo que no se pudieron medir los efectos de la
intervencion en un mayor lapso de tiempo.

A partir de lo anterior, se sugiere que en los siguientes protocolos basados en ACT
para poblacién infantil con obesidad se agilice el proceso de evaluacion inicial y seleccion de
los participantes, y no dejar pasar mas de 3 semanas para el inicio de la intervencion.
Asimismo, tomar mas en consideracion la etapa de desarrollo de los participantes e incluir
nifos de edades mas tempranas que no estén atravesando la pubertad o pre-adolescencia.
Por otro lado, para la evaluacién, se propone utilizar otros instrumentos psicométricos que
midan las variables de Calidad de vida y Ansiedad, que estén mas actualizados y que se
hayan utilizado en otros protocolos de investigacion sobre obesidad infantil. En cuanto a la
intervencion, los talleres psicoeducativos para tutores deben tener una mayor duracién y, de
ser posible, en horarios que se adapten mejor a sus actividades laborales. Y, las sesiones
grupales con niflos, deben ser mas variables en cuanto a su estructura y actividades, para
evitar la monotonia. Para finalizar, resultaria necesario alargar la fase de seguimiento y
continuar con la evaluacion de las conductas varias semanas 0 meses después de haber

concluido la intervencion.
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Apéndices



Apéndice A
Entrevista clinica semiestructurada

Instrucciones: Explicar al paciente y su tutor que se le va a evaluar y después se decidira
si entra al protocolo de investigacion.

1.Al nifo se le pregunta:

Para establecer rapport:

- ¢Como te llamas? ¢ Como te gusta que te llamen?

- ¢Cuéntos afios tienes?

- ¢Enqué afio vas?

- ¢Tegustairalaescuela? (mucho, poquito, mas 0 menos)

- ¢ Qué materias te gustan / disgustan?

- Cuéntame de tus amigos, ¢ Como se llaman?

- ¢En la escuela llevas lunch, qué llevas? ¢ También compras comida en el recreo?
¢, Qué compras?

Consumo comida chatarra en la escuela: Si No Cuales:
Acoso escolar en la escuela hacia él/ella: Si No
Acoso escolar en la escuela hacia los demas: | Si No

Evaluacién del problema:

¢Por qué vienes al hospital, qué tienes?

¢ Por qué vienes con el Dr. Perea? (Doctor de la clinica de obesidad)

¢ Sabias que tienes obesidad?

¢ Sabes qué es eso?



Se le explica al nifio el objetivo de la entrevista: Hoy vamos a platicar de algunas cosas
para ver si yo te puedo ayudar a bajar de peso. Yo ayudo a los nifios gorditos que les
cuesta trabajo dejar de ser gorditos y que ya no quieren estar gorditos. Primero le voy a
preguntar algunas cosas a tu mama.

2. Al tutor:

Se le realiza una entrevista semi estructurada de antecedentes de desarrollo,
antecedentes de pre, peri y posnatales generales, asi como de habitos alimenticios y de
actividad fisica.

Se le explica al tutor el objetivo de la entrevista: Vamos a hacer una entrevista para
conocerlo/a mejor y valorar si podemos incluir al paciente en un programa para mejorar
sus habitos alimenticios y de actividad fisica.

Antecedentes

e ¢ El paciente qué numero de hijo es? ¢ De cuantos embarazos?
e Sitiene hermanas / hermanos preguntar:

o Nombre / Edad / Salud

o Abortos (entre qué hijos)

o Sison del mismo papad/maméa

Datos prenatales.

e ¢ Hubo complicaciones de salud?

Sobrepeso/obesidad en la madre durante el | Si No
embarazo:
Sobrepeso/obesidad en el padre durante el | Si No
embarazo:
Diabetes gestacional en la madre durante el | Si No
embarazo:

e ¢ Hubo dificultades emocionales / situaciones estresantes durante el embarazo?
e ¢ Consumidé medicamentos/drogas?
e (¢Como fue su alimentacién durante del embarazo?

Datos perinatales.

¢ ¢ Alos cuantos meses naci6?
e Parto natural o cesarea.
e ¢(Lloréy respir6 al nacer?



e APGAR

e ¢ Estuvo en incubadora / cunero?
e Necesidad de oxigeno
e ¢Se quedd hospitalizado/a o fue entregado/a inmediatamente?

o Motivo y por cuanto tiempo
e ¢ CoOmo fue la alimentacion del paciente después del embarazo?

familiar

incluirse a la dieta

Alimentacion por seno | Si No Durante Libre Con

materno: cuantos demanda horarios
meses:

Alimentacioén con | Si No Durante Libre Con

leche de formula: cuantos demanda horarios
meses:

Edad de inicio de | Libre Con

alimentacion con | Demanda | horarios

papillas:

Edad de inclusion a la

dieta familiar

Problemas para | Si No Cuales

Hitos del desarrollo.

Cuantos meses tenia cuando / a qué edad...

e Sostuvo la cabeza(2 a 4 m)
e Empez6 a dar vuelta para ambos lados (boca abajo a boca arriba) (6 meses)
e Se sento sin ayuda(6 a 9 m)

e Se par6 sin ayuda(12 - 18 m)




e Gate6(6a9m)

e Camind sin ayuda(12 - 18m)

e Lenguaje Balbuceo (4-6 m) Palabras (12 m) Frases (24 m)
e Control de esfinteres

Retraso en el desarrollo: Si No

Exploracion areas coqnitiva, social, emocional, de lenquaje v fisica.

e ¢ Asistio a estimulacion temprana / guarderia / estancia?

Sobreproteccién en | Si No ¢, Como se manifestaba?
el pasado

En la escuela:

e (A qué edad entr6?

e ¢Aprende igual que los demds (al mismo ritmo, mas lento o mas rapido)?

e ¢ Calificaciones?

e ¢ Han recibido quejas en la escuela (hace berrinches, demandante, respeta limites,
reportes de conducta)?

Problemas de conducta Si No Qué tipo:

e ¢Tiene amigos/as?
e ¢ Alguien lo molesta?

Acoso escolar en la escuela hacia él/ella; Si No

Acoso escolar en la escuela hacia los demas: Si No

Alimentacién en la escuela

Lleva lunch Si No
Lleva dinero para comprar comida en el | Si No
recreo




Toma agua simple Si No Cantidad:

Toma jugos/bebidas azucaradas Si No Cantidad:

¢,Qué lleva de lunch?
¢ Qué compra en el recreo?
En casa

e ¢COmo se ve de &nimo, nervioso, temeroso, enojon?

e Conductas agresivas: ¢Pega?

e ¢ Sigue instrucciones?

e ¢ Hace berrinches?

e (;Es demandante de atencién?
*Si aplica: Explorar conductas Frecuencia / Duracion / Intensidad/ Situacion ¢ Pasa con
todos o con alguien /algo en especial? / ¢ Como lo manejan?

Problemas de conducta Si No Qué tipo:

e /;Quiénes viven en casa?
o Nombre / Edad / Escolaridad / Ocupacion / Salud.
o AHF de obesidad, diabetes, enfermedades crénicas.

Obesidad Si No Quién
Diabetes Si No Quién
Hipertensién Si No Quién
Céancer Si No Quién
Otra (Cudl) Si No Quién




Si aplica, Relacion de los padres:

o ¢Desde hace cuanto estan separados?
o ¢Cada cuanto ve al menor?

Evaluacién del problema

ANTECEDENTES

e Alimentacion

¢, Qué edad tenia el paciente cuando empez6 a subir de peso? ¢ Por qué paséd?

e ¢ COmo llegaron a la clinica de obesidad?

SITUACION ACTUAL
e Rutina diaria de alimentacion

o ¢Cuantas comidas hace al dia?

Numero de comidas al dia: | Cudles son y qué come en cada una:

o ¢Consume mas alimentos que otros nifios de su edad?

¢, Con qué frecuencia?

¢, Como lo nota?

Mayor consumo de alimentos que otros | Si No Frecuencia (numero

nifios de su edad de veces por semana)

Repite plato Si No Frecuencia (numero
de veces por semana
y al dia)

Come entre comidas Si No Frecuencia (numero

de veces por semana
y al dia)




Consumo de alimentos chatarra Si No Frecuencia (numero
de veces por semana
y al dia:
¢, Cudles?:

Consumo de verduras Si No Frecuencia (numero
de veces por semana
y al dia:
¢, Cuales?:

Consumo de frutas Si No Frecuencia (numero
de veces por semana
y al dia:
¢, Cudles?:

Intentos de eliminar o disminuir | Si No Desde hace cuanto:

comportamientos obesogénicos

o ¢COlmo ha intentado ayudar al paciente a
comportamientos? ¢ Qué resultados ha tenido?

e Rutina diaria actividad fisica

eliminar o disminuir esos

Realiza algin | Si | No ¢ Cudl? Frecuencia | Niamero | Tiempo que
deporte de lleva
minutos/ | realizandolo:
horas
por dia
Otra actividad | Si | No ¢ Cudl? Frecuencia | Niamero | Tiempo que
fisica de lleva
minutos/ | realizandola:
horas
por dia




Contraindicacion Si No ,Cual?
para realizar
actividad fisica

Contraindicacién Si No ¢Cual?
para comer algun
alimento

3. Se reanuda entrevista con el paciente:

¢ Ta te acuerdas desde cuando estas gordito? ¢ Por qué engordaste?

¢ Has intentado bajar de peso? Si No ¢,Cémo?

¢ Te cuesta trabajo bajar de peso? ¢ Por qué?
¢ Tu sabes cuales son los alimentos sanos?

SAti a veces te cuesta trabajo comer alimentos sanos?

¢, Cuando comes le pides a tu mama que te Si No
sirva otra vez?

¢ Comes fuera de los horarios de la comida o Si No
del lunch?

Emociones/lo que siente

¢, Qué cosas dificiles sientes adentro de ti cuando quieres comer sano / cuando tienes que
aguantarte para comer algo que te prohibieron / cuando quieres comer algo que engorda?

Impulsos

¢, Qué te dan ganas de hacer cuando ves dulces/chocolates/cosas ricas/ cosas que te
gustan en la tienda? ¢ Qué te dan ganas de hacer cuando ves verduras/ comida que es
sana pero no te gusta?

Dar ejemplos (ganas de acabarte todo, de comprarlo, de llorar, de gritar)

Pensamientos

¢, Qué piensas de la comida sana? ¢ Qué pasa por tu cabeza cuando tienes que acabarte
las verduras? ¢, Qué piensas de la comida que sabe rica pero no es tan sana?

Dar ejemplos (que no te la quieres comer, por qué tienes que comértela, que aunque sea
sana prefieres comer otras cosas)



Acciones de evitacion
¢, Qué haces cuando eso pasa? (Refiriéndose a la experiencia interna aversiva)

Dar ejemplos de acciones de evitacién ante una experiencia interna aversiva (te lo comes,
te acabas todo, se lo pides a tus papas, lo compras, lloras, te peleas con tus papas)

Acciones de acercamiento

- ¢, Has intentado ya no estar gordito? ¢ Qué has hecho?

Valores

- ¢ T4 quisieras bajar de peso? ¢ Por qué seria padre?

¢, Cémo cambiaria tu vida si fueras flaquito o ya no fueras gordito?

¢,Como te gustaria ser a ti (de cuerpo)? ¢ Porqué?



Apéndice B
Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL version 4.0) en idioma espafiol para
México, en las versiones apropiadas para nifios de 8 a 12 afios y para padres

de nifios de 8 a 12 afios.

Nimero de identificacidn:

Fecha:

PedsQL"

Cuestionario Sobre
Calidad de Vida Pediatrica

Version 4.0 — Espafiol para México

REPORTE para NINOS (edades 8-12)

INSTRUCCIONES

En la pagina siguiente hay una lista de cosas que pudieran ser un problema
para ti. Por favor dinos cuanto problema ha sido ésto para ti en el
MES PASADO (un mes). Por favor encierra en un circulo la respuesta:

0 si nunca es un problema

1 si casi nunca es un problema

2 si algunas veces es un problema
3 si con frecuencia es un problema
4 si casi siempre es un problema

Mo hay respuestas comectas o incorrectas.
Si no entiendes una pregunta, por favor pide ayuda.

PedsQL 4.0 - (8-12) Copyright © 1888 AW Vami, Ph.D. Tedos los derechos reservados
IDEIGT Prohibida su reproduccidn sin permiso

MARCH 2004



En el MES PASADO (un mes), cuénto problema ha sido ésto para ti...

PedsQL 2

MNunca Casi Algunas Con Casi
SoBRE Mi SALUD Y ACTIVIDADES (problemas con...) = ] e s
1. Se me hace dificil caminar mas de una cuadra 1] 1 2 3 4
2. Se me hace dificil correr 0 1 2 3 4
3. Se me hace dificil practicar deportes o hacer ejercicio 0 1 2 3 4
4. Se me hace dificil levantar algo pesado 1] 1 2 3 4
5. Se me hace dificil bafiarme solo(a) en tina o regadera 0 1 2 3 4
6. Tengo dificultad para hacer quehaceres en la casa 1] 1 2 3 4
7. Siento dolores 0 1 2 3 4
8. Me siento cansado(a) 1] 1 2 3 4
Nunca Casi Algunas Con Casi
SoBRE Mis EMOCIONES (problemas con...) — .
1. Me siento asustado(a) o con miedo 1] 1 2 3 4
2. Me siento triste 0 1 2 3 4
3. Me siento enojado(a) 1] 1 2 3 4
4. Tengo dificultad para dormir 0 1 2 3 4
5. Me preocupo por lo que me vaya a pasar 1] 1 2 3 4
Nunca Casi Algunas Con Casi
Como Me LLevo Con Los DEMAS (problemas con...) s =
1. Tengo dificultad para llevarme bien con otros nifios 1] 1 2 3 4
2. No quieren ser mis amigos otros nifios 0 1 2 3 4
3. Se burlan de mi otros nifios 1] 1 2 3 4
4. No puedo hacer cosas que otros nifios de mi edad 0 1 2 3 4
pueden hacer
5. Se me hace dificil mantenerme fisicamente igual que 0 1 2 3 4
ofros nifios cuando juego con ellos
Nunca Casi Algunas Con Casi
SoBRE LA ESCUELA (problemas con...) el .
1. Se me hace dificil poner atencion en clase 1] 1 2 3 4
2. Se me olvidan las cosas 0 1 2 3 4
3. Se me hace dificil estar al corriente con las tareas y 0 1 2 3 4
las actividades en las clases
4. Falto a la escuela por no sentirme bien 1] 1 2 3 4
5. Falto a la escuela para ir al doctor o al hospital 0 1 2 3 4

PedsOd 4.0 = (8-12)
IDzis7

MARCH 2004

Copyright @ 1868 AW Yami, Ph.D. Todas los derechos reservadas
Prohibida su reproducciin sin permiso



: Nimero de identificacidn:

PedsQL"

Cuestionario
Sobre Calidad de Vida Pediatrica

Version 4.0 - Spanish (Mexico)

REPORTE de los PADRES de NINOS (edades 8 a 12)

INSTRUCCIONES

En la pagina siguiente hay una lista de cosas que pudieran ser un problema
para su hijo(a).

Por favor diganos cuanto problema ha sido esto para su hijo{a) en el MES
PASADO (un mes). Por favor encierre en un circulo la respuesta:

0 si nunca es un problema

1 si casi nunca es un problema

2 si algunas veces es un problema
3 si con frecuencia es un problema
4 si casi siempre es un problema

Mo hay respuestas comrectas o incorrectas.
Si usted no entiende una pregunta, por favor pida ayuda.

PedsOL 4.0 - Parent (8-12) Mo se debe reproducir sin parmiso Darechos de Autor £ 1998 JW Varni, Ph.D.
Todos los derechos reservados

Peds0QL-4.0-Core-PC - Mexico/Spanish - Verslon of 22 Gat 15 - Mapl.
0044409 | Padsil4.0-Core-PG_ALG _rpa-MK dos



PedsQL 2

En el MES PASADO (un mes), cuanto problema ha tenido su hijo{a) con...

FuNCIONAMIENTO FiSICO (problemas con...) Nunca | Casi |Algunas| Con Casi
nunca | veces |frecuencial siempre

1. Caminar mas de una cuadra 0 1 2 3 4

2. Caorrer 0 1 2 3 4

3. Participar en actividades deportivas o hacer ejercicio 0 1 2 3 4

4. Levantar algo pesado 0 1 2 3 4

5. Banarse solo(a) o 1 el 3 4

6. Hacer quehaceres en la casa 0 1 2 3 4

7. Tener dolores 0 1 2 3 4

8. Sentirse cansado(a) 0 1 2 3 4

FUNCIONAMIENTO EMOCIONAL (problemas con...) Nunca | Casi |Algunas| Con | Casi
nunca | veces |frecuencial siempre

1. Sentirse asustado(a) o con miedo o 1 el 3 4

2. Sentirse triste 0 1 9 3 4

3. Sentirse enojado(a) 0 1 bl 3 4

4. Tener dificultad para dormir 0 1 2 3 4

5. Preocuparse por lo que le vaya a pasar 0 1 2 3 4

FUNCIONAMIENTO SOCIAL (problemas con...) Nunca | Casi |Algunas| Con Casi
nunca | veces |frecuencial siempre

1. Llevarse bien con otros nifios 0 1 9 3 4

2. Otros nifios no quieren ser sus amigos 0 1 2 3 4

3. Otros nifios se burlan de él o ella 0 1 bl 3 4

4. Mo poder hacer cosas gue otros nifos de su edad 0 1 2 3 4

pueden hacer

5. Poder mantenerse igual que otros nifios cuando juega 0 1 3 3 4

FUNCIONAMIENTO ESCOLAR (problemas con...) Nunca | Casi |Algunas| Con Casi
nunca | veces |frecuencia siempre

1. Poner atencién en clase 0 1 3 3 4

2. Olvidar cosas 0 1 9 3 4

3. Terminar los trabajos escolares 0 1 b 3 4

4. Faltar a la escuela porque no se siente bien 0 1 3 3 4

5. Faltar a la escuela para ir al doctor o al hospital 0 1 2 3 4

PedsQL 4.0 - Parent (8-12) Mo se debe reproducir sin permiso

FedsQL-4.0-Core-PC - Mexico/Spanish - Werslon of 22 Oct 15 - Mapl.
IO | Padsid -4, 0-Core-PC_ALILO_spa-MX.doc

Darechos de Autor © 1998 JW Varni, Ph.D.
Todos los derechos reservados




Apéndice C.

Cuestionario de habitos de vida saludables de alimentacién y actividad fisica
(CHVSAAF)

Mombre del paciente: Fecha:

Mo. de expediente:

CUESTIONARIO DE HABITOS DE VIDA SALUDABLES DE ALIMENTACION Y ACTIVIDAD FisIcA
{CHVSAAF) PARA ESCOLARES DE 8 A 12 ANOS

Instrucciones: Para cada pregunta por favor seleccione la respuesta que mas describe
gustos/hibitos.

MNunca 1a3 lo02 3ab Diario
(menos | veces VECes Veces
de 1vez | por mes | por por
por semana  semana
mes)
1 Hago actividades fisicas y/o deportivas con mi
familia.
2 Tomo refrescos o jugos embotellados.
3 Tomo leches saborizadas: chocolate, fresa, etc.
a Estoy mas tiempo en la computadora o
videojuegos gue jugando fitbol u otro deporte
. o actividad fisica.
5 Como frutas y verduras.
| & Desayuno antes de salir de mi casa.
7 Me paso 2 horas o mds viendo programas de
televisidn.
8 Como pizzas o ham burguesas.
9 Como panes o pastelitos de paguete.
10 | luego en el pargue, jardin o patio con otros
nifios.
|11 5i estoy aburrido o triste me da por comer.
12 | Hago 5 comidas al dia [desayuno, lunch,
comida, colacién de media tarde, cena).
13 | Ala hora de recreo hago algin deporte o
actividad fisica.
14 | Como algunas golosinas o frituritas comao:
chicles, caramelos, papas de bolsa, etc.
15 | Cuando tengo sed tomo agua sola.
16 | Practico algin tipo de actividad fisica o
deportiva ademads de la que realizo en la
. escuela.
17 Sigo comiendo aungue ya no tenga hambre,
solo por acabarme lo que tengo en el plato.
18 | Como al menos 2 frutas al dia.
19 | Camino por lo menos 15 minutos por dia.




preparados con crema batida, cajeta o chispas
de chocolate.

Nunca 1a3 lo2 3ae Diario
(menos | veces VECES VECES
de 1ver | por mes | por por
por semana | semana
) mes)
20 | Cuando veo la televisidgn como golosinas o
frituras.
21 | El lunch gue como todos los dias lo compro en
la escuela o en la calle.
22 Me paso una buen parte de la mafiana o tarde
| acostado.
23 Si tengo hambre entre comidas, como una
fruta.
| 24 | A la hora de comer veo |a televisidn.
25 | Me quedo en casa sentado o acostado, en vez
de jugar o hacer deporte o actividad fisica.
26 | Como al menos 2 verduras al dia.
27 | Consumo helados, mateadas, café o chocolate,




Apéndice D.

Cuestionario de conductas alimentarias de riesgo (CCAR)

En los dltimos tres meses (marca una opcidn para cada inciso)

para tratar de bajar de peso
Especifica cudl(es)

Nunca Con frecuencia Con mucha frecuencia
o casi nunca | A veces| Dos veces en una semana | Mds de dos veces en una semana
1 Me ha preocupado engordar
2 En ocasiones he comido demasiado, me he atascado de comida
3 He perdido el control sobre lo que como (tengo la sensacidn
de no poder parar de comer)
4 He vomitado después de comer, para tratar de bajar de peso
5  He hecho ayunos (dejar de comer por 12 horas o mds)
para tratar de bajar de peso
6 He hecho dietas para tratar de bajar de peso
7 He hecho ejercicio para tratar de bajar de peso
8  He usado pastillas para tratar de bajar de peso
Especifica cudl(es)
9  He tomado diuréticos (sustancia para perder agua)
para tratar de bajar de peso
Especifica cudl(es)
10 He tomado laxantes (sustancia para facilitar la evacuacion)




Apéndice E.
Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios (CMASR-2)

Encierra en un circulo una respuesta por cada oracién,

CMASR.z conénua ¥ reverso e esta piging

CUES(iODBTiO-PEYﬁI 1. Muchas veces siento 2sco 0 nduseas SI No
2. Soy muy nervioso(a) ) Si No
3. Muchas veces me preccupa que algo malo me pase S No
4. Tengo miodo que otros nifios se rian de mi durante la clase S No
5. Tengo demasiados dolores de cabeza s No
6. Me preocupa no agradarie a los otros S No
7. Algunas veces me despierto asustadola) Sl No
8. La gente me pone nervioso(a) Si No
9. Siento que alguien va a decirme que hago mal las cosas. S No

10. Tengo miedo que los demds se rian de mi Sl No
11. Me cuesta trabajo tomar decisiones St No

12. Me pongo nervioso(a) cuando las cosas no me salen como Quéero SI No

13, Parece que las cosas son mds tdcilos pam los demds Que para mi sl No
14. Todas a8 personas que conozco me caen bien Si No
15. Muchas veces siento que meo faita ol aire Sl No
16. Casi 1odo el tiempo estoy preccupado(a) St No
17. Mo sionto mal si la gente se rie de mi St No

ias. » ) 0es Oecimos ~

piensas y sie 1 respecto a il 1 18. Muchas cosas me dan miedo Sl No

Recuer

- - P S

pregt o n ¢ 19. Siempre soy amable SI| No

@8 as b U

es, ence No 20. Me encjo con facilidad St No
21. Me preocupa 1o que mis papds me vayan a decir Si No
22. Siento que a los demds no les gusta como hago las cosas Sl No

123 Me da miedo hablar en voz alta ante mis compaderos durante la clase.| S! | No
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indice de Respuestas Inconsistentes (INC)
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Encierra en un circulo una respuesta por cada oracion.

cuesta trabajo quedarme dormidofa

26. Me preocupa lo que la gente piense de m

No

7. Me siento solofa

aunque esté acompanado(a)

Si

28. En la escuela se burtan de m

Sl

No

29. Siempre soy bueno(a

Sl

No

30. Es muy facil herir mis sentiimientos.

si

No

Si

No

Sl

No

34. Me canso mucho

si

35. Me preoccupa 0 que va a pasar

Si

No

Sl

No

vOZ alta delante de un grupo

sl

No

38. Siempre digo fa verdad.

si

No

si

No

40. A veces me enop

si’

No

Me preccupa que durante la clase me hagan participar

si

No

42. Me Senio

preccupado(a) cuando me voy a dormir en la noche

Sl

No

3. Me cuesta trabajo concentrarme en mis tareas escolares

Si

No

44. A veces digo nO dederia decir

si

No

45. Me preocupa que alguien me dé una goipiza

No

46. Me muevo mucho en mi asiento

7. Muchas personas estan en mi contra

si

No

48. He dicho alguna mentira

si

No

9. Me preccupa decir aiguna tonterfa

Sl

DEF | FIS INQ | SOC
¥ w0 . T .t N — e = | —  —
| Aot st s 25 40 of
|
| LR o e > —_— | | ——

18]} .




Apéndice F.
Auto registro conductual pictérico de conductas alimenticias y de actividad fisica.
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Apéndice G.

Cuestionario de conocimientos generales sobre la obesidad infantil

Nombre de la madre, padre o tutor:
Nombre del paciente:
No. de expediente: Fecha:

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS
Por favor conteste las siguientes preguntas, marcando con una X la respuesta correcta.

1. ¢éQué es la obesidad?

a) Exceso de musculo en el cuerpo.

b) Una acumulacidn excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.
¢) Tener habitos alimenticios no saludables.

2. ¢Qué enfermedades son consecuencia del sobrepeso y la obesidad?

a) Gripa, faringitis, neumonia, influenza

b) Enfermedades estomacales, diarrea, vomito, colitis, gastritis

c) Diabetes, hipertensién, cancer, problemas pulmonares, problemas dermatolégicos

3. éQué es el IMC?

a) Es el Indice de Masa Corporal, el cual se utiliza para identificar el sobrepeso y la obesidad.
b) Es una medida para medir la altura en los nifios.

¢) Es un estudio que indica si alguna persona tiene una enfermedad.

4. Para sacar el IMC de una persona se necesitan principalmente dos datos que son...
a) Los niveles de glucosa en la sangre

b) El peso y la estatura

c¢) El nimero de alimentos y nimero de comidas consumidos en un dia

5. ¢Qué factor influye mas en el desarrollo de la obesidad?

a) Carga genética

b) Pocos recursos econdmicos

c¢) Habitos alimenticios no saludables y sedentarismo

6. Es un término que se refiere a la practica habitual de rutinas que crean habilidades y que se
pueden utilizar en situaciones de la vida diaria

a) Habitos

b) Costumbres

c) Tradiciones familiares

7. éCuales son los beneficios de formar habitos saludables?

a) Para no pagar servicios médicos.

b) Mejorar el aspecto fisico, bajar de peso y aumentar el autoestima.

c) Prevenir enfermedades, tener mejor de salud, mejorar la capacidad fisica y mental.



8. éQué es una dieta saludable?

a) Ingesta de alimentos que ayuda a mantener, recuperar o mejorar la salud.
b) Consumir muy pocos alimentos en el dia.

¢) Comer Unicamente alimentos bajos en grasa o en calorias.

9.¢Qué es el plato del bien comer?

a) Es la comida que se les debe de servir a los nifios todos los dias.

b) Es una representacion de los tres grupos de alimentos que se deben incluir en una dieta.
¢) Son platillos que incluyen Unicamente comida saludable, principalmente frutas y verduras.

10. ¢Cudles son los 3 grupos de alimentos que forman parte del plato del bien comer?
a) Carbohidratos, grasas y vitaminas

b) Frutas y verduras, cereales y alimentos de origen animal

c) Agua y minerales



Apéndice H.

Cuestionario sobre el nivel de satisfaccion del taller breve psicoeducativo para
tutores

CUESTIONARIO DE SATISFACCION

Marque con una X su nivel de satisfaccién con respecto al taller que se le impartié, tomando en cuenta
cada uno de los siguientes aspectos.

Ejemplo:
Nada satisfecho | Poco satisfecho Satisfecho Bastante Muy
satisfecho satisfecho
Puntualidad de la psicdloga X
Nada Poco satisfecho | Satisfecho Bastante Muy
satisfecho satisfecho satisfecho

Horario del taller

Material que se le
proporcioné

Informacidn que se le
proporcioné

Orden de presentacion
de los temas

Duracion del taller

Ejercicios y dindmicas
realizadas

Oportunidad para
participar y/o resolver
dudas

A continuacion, responda brevemente las siguientes preguntas:

éQué considera que falté en el taller?

éQué se deberia cambiar?

éQué se deberia eliminar? GRACIAS POR SU PARTICIPACION ©



Apéndice |
Figura 11

Consentimiento informado

donde se realizaran entrevistas, aplicacion de cuestionariosy técnicas psicoldgicas
especificas basadas en la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso.
El protocolo es interno y se espera contar 15 participantes en total.

Tipo de Intervencion de la Investigacion
ﬂ* La investigacion se llevara a cabo a través de una intervencién psicolégica, en

l]\IPINSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

Seleccion De Participantes
Su hijo o hija ha sido elegido(a) para participar en el programa debido a que

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES cumpfe Pl siguientes cgmgezi;icas:“ " prog a
PEDIATRICOS + Es paciente ambulatorio del Instituto Nacional de Pediatria
« Tiene un Indice de masa corporal correspondiente a la categoria de

sobrepeso u obesidad
Nombre Del Investigador Principal: Cointa Arroyo Jiménez * Ha presentado comportamientos como consumir comida chatarra y/o
Nombre del Investigador Externo: Geraldine Leticia Zufiiga Chacon bebidas hipercaléricas, repetir porciones durante el desayuno, comida ylo
cena, y consumir alimentos fuera de los horarios establecidos para las
comidas y las colaciones.
Cuenta con una edad entre los 6 y 12 afios de edad
Vive en la Cd. de México o de la Zona Metropolitana
Tiene los recursos y disponibilidad para asistir a las sesiones
Usted y/o los profesionales de la salud reportan que el o la paciente
PARTE | Informacién presenta baja adherencia a la dieta alimenticia y a la actividad fisica, a
pesar de que anteriormente ya han recibido informacion y orientacion en
cuanto a la modificacion de habitos alimenticios y actividad fisica.

"Efecto de una intervencion psicolégica basada en Terapia de Aceptacion y
Compromiso para el mej iento de habitos alimenticios en nifios con
sobrepeso y obesidad" Version (1)

Introduccién
Yo la Maestra en Psicologia Cointa Arroyo Jiménez adscrita al servicio de Salud
Mental y colaboradores, le hacemos la atenta invitacion para participar en el

estudio:"Efecto de una intervencion psicologica basada en Terapia de Aceptacion Los pacientes que no podran participar en el programa se debera a que:
y Compromiso para el mejoramiento de habitos alimenticios en nifios con « Tienen un diagndstico médico gue implica constantes internamientos
sobrepeso y obesidad". + Tienen discapacidad intelectual leve, moderada o severa.
Esta investigacion tiene por objetivo principal mejorarlos habitos de alimentacion y
actividad fisica en nifios con sobrepeso y obesidad, asi como en sus niveles de Participacién Voluntaria
ansiedad y calidad de vida. Usted es libre de hablar con otras personas sobre esta Su participacién es plet: ite voluntaria y usted y su hijo o hija estan en
investigacion y puede tomarse el tiempo que desee para decidir si le gustaria que libertad de decidir participar o no, sin que esto signifique consecuencias negativas
su hijo o hija participara o no. o repercusiones en su atencion médica dentro del INP.
Si usted no comprende algunas palabras del material que se le brindara por favor
haganoslo saber y en ese momento nosotros tomaremos el tiempo necesario para Procedimientos y Protocolo
explicarselo hasta que sea entendible. El procedimiento de la investigacién consiste en varios pasos:

Primeramente, acudira a una consulta de valoracion individual en donde se le
Propésito. realizard a usted y su hijo o hija una entrevista para conocer los antecedentes de
El propésito de esta investigacién es ayudar a los nifios con sobrepeso y obesidad desarrolio del paciente, sus habitos alimenticios y de ejercicio actuales. En una
a que mejoren sus habitos de alimentacién, por ejemplo, elegir comida mas siguiente consulta, se le pedird a su hijo o hija que conteste dos pruebas
saludable, consumir comida chatarra con menor frecuencia, pedir porciones mas psicoldgicas:

pequefias y por ofro lado, aumentar la actividad fisica que realizan en su vida
cotidiana. También se espera que a su vez, esto tenga un impacto en sus niveles
de ansiedad y calidad de vida.

1. Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios (CMASR-2).
2. PediatricQuality of Lifelnventory (PedsQL versién 4.0) en idioma espariol
para México.




3. Cuestionario de habitos de vida saludables de alimentacion y actividad
fisica (CHVSAAF) para escolares de 8 a 12 anos.
También se le pedira a usted o al tutor del paciente que conteste una prueba
psicoldgica:
1. PediatricQuality of Lifelnventory (PedsQL version 4.0} en idioma espafiol
para México, version para padres.

Las consultas tendran una duracion aproximada de 60 minutos. También, se le
entregaran dos cuademnillos para registrar conductas alimentarias y de actividad
fisica. A partir de la segunda consulta, la psicdloga se comunicara con usted, en
los primeros dias diariamente, y después de una semana, lo hara cada 2 o 3 dias
para dar seguimiento al llenade de los cuademillos y para preguntarle si tuvo
alguna duda y pedirle que envie fotos de los registros gue llevan contestados
hasta el momento.

Las sesiones posteriores se llevaran a cabe de manera grupal, en total seran 6
sesiones grupales, una vez por semana, con duracion de aproximadamente 120
minutos cada una. Se trabajara con los participantes aspectos relacionados con
los habitos alimenticios, a través de un cuento infantil {metafora) y ejercicios
experienciales dentro de las sesiones. En cada sesion se les dara una tarea a los
participantes que deberdn realizar durante la semana.

Se espera gue los participantes no falten a ninguna sesién, asistan de manera
puntual, gue se muestren participativos y realicen todas las tareas gue se les
asignen. Al finalizar las 6 sesiones, se brindara una sesién mas de manera grupal
pero Unicamente con los padres o tutores de los participantes para compartir los
avances gue se lograron durante |as sesiones grupales.

Posteriormente, se brindarad una consulta subsecuente individual al mes de haber
concluido la intervencion psicolégica grupal.

Beneficios

Es importante mencionar que puede darse el caso de que su hijo o hija no reciba
algun beneficio de este estudio, sin embargo, se espera lograr lo siguiente:
-Mejorar sus habitos de alimentacion.

-Aumentar su actividad fisica cotidiana

-Disminuir comportamientos como: comer de manera excesiva, especialmente
comida chatarra, comer entre comidas, pedir varias porciones de comida.

-Se espera que las habilidades que su hijo o hija adquiera, le funcionen a largo
plazo para mantener o disminuir su peso. A su vez, esto impactaria de manera
positiva en su salud fisica y mejoraria aspectos emocionales como disminucion de
sintomas de ansiedad y mejor calidad de vida.

Procedimientos o tratamientos alternativos

Todos los participantes de este estudio continuaran recibiendo atencion en la
Clinica de Obesidad. Por otro lado, en caso de gue se detecte gque su hijo o hija
presenta un cuadro afectivo y/o indicadores de un ftrastorno psiguiatrico, se le
referira con un Paidopsiquiatra de este Instituto para que reciba atencion
psiguiatrica. Asimismo, si usted o su hijo en algin punto decidieran dejar de
participar en este estudio, al paciente se le continuard brindando atencién

psicoldgica en una consulta subsecuente individual en el Servicio de Salud Mental.

Beneficios de los procedimientos o tratamientos alternativos

Si el paciente recibe atencidn psiquiatrica (porgue asi lo reguiriera), el principal
beneficio seria ser valorado médicamente por un paidopsiquiatra con el objetivo de
brindarle un tratamiento que le ayudara a disminuir los sintomas que presente de
acuerdo con el trastorno psiquiatrico con el gue sea diagnosticado.

Riesgos potenciales importantes

No existen costos o riesgos a su persona o al paciente por contestar los
cuestionarios del estudio. Durante las sesiones grupales, el participante realizara
diferentes actividades, entre ellas, ejercicios fisicos, sin embargo, estos seran
sencillos, que ne impliguen esfuerzos por arriba de la capacidad del paciente.

Confidencialidad

Los datos personales de su hijo o hija sélo los conoceran las investigadoras del
estudio. Todos los participantes del estudio seran registrados con un nimero en
lugar de su nombre y toda su informacién sera guardada de forma confidencial.
Una vez que los resultados se publiquen, estos no incluirdn los nombres de los
participantes del estudio.

Entrega y divulgacion de resultados

Cuando la intervencion grupal con los participantes finalice, se invitara a todos los
padres o tutores a una sesion grupal unicamente con ustedes con el objetivo de
compartir los avances que se lograron durante las sesiones grupales.

Los resultados que se hayan obtenido, seran compartidos posteriormente en
articulos de investigacion y tesis de maestria.

Derecho a negarse y/o retirarse

Recuerde gue su participacion es completamente voluntaria y usted tiene derecho
a negarse a realizar la evaluacion, asi como retirarse de la participacion en el
momento que desee manteniendo los derechos gque goza actualmente en el
Instituto Nacional de Pediatria.

Por otro lado, las investigadoras de este estudio también podrian retirar o sacar al
participante del programa en caso de que:

-Muestre un comportamiento que ponga en riesgo la vida de si mismo(a) o de sus
companeros

-Falte a mas de dos sesiones

A quién contactar

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Doctor Alberto Olaya Vargas,
presidente del Comité de Etica en Investigacion del INP, cuya tarea es asegurarle
que se protegera de danos a los participantes en |la investigacién. Si usted desea
averiguar mas sobre este comité, se puede comunicar al nimero del Instituto
Nacional de Pediatria 55-10-84-09-00 a la extension 1581 ocon la Mtra. En Psic.
Cointa Arroyo Jiménez igualmente al nimero del Instituto a la extension 1837 o




1839,

PARTE 2 Formulario de Consentimiento

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas
gue he realizado. Consiento voluntariamente mi participacion y la de mi hijo{a)en
esta investigacion como participante y enfiendo que tengo el derecho de retirarme
de la invesfigacion en cualguier momento sin gue afecte en ninguna manera mi
cuidado médico.

Nombre de la madre:
Firma de la madre:
Fecha:

MNombre del padre:
Firma del padre:
Fecha:

Nombre del tutor o tutora:
Firma del tutor o tutora:
Fecha:

MNombre del participante:
Firma del participante:
Fecha:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimienfo para el
potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Mombre del testigo 1:
Firma del testigo:
Direccion:
Relacion con el participante:
Fecha:

Mombre del testigo 2:
Firma del testigo:
Direccion:
Relacién con el participante:
Fecha:

Mombre del investigador o quien recoge el consentimiento informado:

Firma:
Fecha:




Figura 12

Aviso de Privacidad

AVISO DE PRIVACIDAD

La Mtra. en Psic. Cointa Aroyo Jiménez con Cédula Profesional 9637645,
legalmente acreditado para brindar servicios de salud en poblacidn infantil y como
trabajador adscrito al Instituto Nacional de Pediatria, con domicilio en Insurgentes
Sur 3700c Colonia Insurgentes Cuicuilco, Codigo Postal 04530, Delegacion
Coyoacan en México D.F., es el responsable de recabar sus datos personales, el
uso gue se les dé a los mismos y su proteccion.
Sus datos personales seran utilizados con fines que deriven exclusivamente del
proyecto de investigacion “Efecto de una intervencién psicolégica basada en
Terapia de Aceptacién y Compromiso para el mejoramiento de habitos
alimenticios en nifios con sobrepeso y obesidad", en el que usted
voluntariamente aceptd participar. Para los fines antes mencionades podemos
recabar sus datos personales de distintas formas: cuando usted nos los
proporcione directamente o través de una llamada telefonica que usted nos
realice.
Los datos que recabaremos de manera directa, seran entre otros:
1) Una ficha de identificacion gue incluird el nombre completo de su hijo,
fecha de nacimiento, sexo, CURP, domicilio, teléfono particular y o celular.
Mombre y domicilio de la escuela, nombre de padres.
2) Historia Clinica completa.

Le informamos que para cumplir con las finalidades previstas en este aviso de
privacidad, seran recabados y captados como datos personales sensibles, todos
aquellos relacionados con antecedentes clinicos, habitos generales, condiciones
patolégicas y condiciones sociales, principalmente, nos comprometemos a que los
mismos seran tratados bajo las mas estrictas medidas de seguridad que
garanticen su confidencialidad. Usted tiene derecho a acceder a sus datos
personales gue poseemos y a los detalles del tratamiento de los mismos, asi como
a rectificarlos en caso de estar inexactos o incompletos. Podrd cancelarlos
cuando:

» Considere que no se requieren para alguna de las finalidades sefialadas en

el presente aviso de privacidad.

« A su juicio, estén siendo utilizados para finalidades no consentidas.

» Decida finalizar su participacion en el proyecto.

» O bien, oponerse al tratamiento de los mismos para fines especificos.
En caso de cancelarlos usted debera de manifestarlo por escrito y especificar el fin
que desea para sus datos. Esta carta debera de ser entregada personalmente a la
Mtra. en Psic. Cointa Arroyo Jiménez del Servicio de Salud Mental, del Instituto
Macional de Pediatria.

Sus datos personales seran almacenados en una base electronica disefiada ex
profeso para tal fin, y bajo resguardo del personal que labora en este proyecto por
un lapso de 5 afios. Nos comprometemos a no transferir su informacién a terceros
sin su consentimiento, salvo las excepciones previstas en el articulo 37 de la Ley

Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares, asi
como a realizar esta transferencia en los términos que fija la ley.

Mos reservamos el derecho de efectuar en cualquier momento modificaciones o
actualizaciones al presente aviso de privacidad, para la atencién de novedades
legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacion u
ofrecimiento de nuestro servicio.

Si Usted considera que su derecho de proteccion de datos ha sido lesionado por
alguna conducta de nuestro personal o nuestras actuaciones o respuestas,
presume que en el tratamiento de sus datos personales existe alguna violacion a
las disposiciones previstas en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de los Particulares, podrd interponer queja o denuncia
correspondiente ante el IFAI, para mayor informacién visite wwww.ifai.org.mx

De conformidad con lo que establece el articulo 9 de la Ley en cita, requerimos de

su consentimiento expreso para el tratamiento de sus datos personales sensibles,
por lo que solicitamos que indigue si acepta o no el tratamiento.

Consiento que mis datos personales

sensibles y los de mi hijo(a) sean tratados conforme a los términos y
condiciones del presente aviso de privacidad.

NOMBRE

FIRMA

FECHA




Figura I3

Cuestionario de datos sociodemograficos

L) | O
INSTRUCCIONES:

INP

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO PARA PADRES DE FAMILIA DE PACIENTES QUE
ASISTEN A ATENCION GRUPAL

DATOS GENERALES

Nombre del paciente:

A continuacidn, le pedimos que llene los datos solicitados, con completa sinceridad.
Esta informacion es completamente confidencial y su uso es exclusivo para fines de
mejora del servicio e investigacidn.

Fecha:

4Qué soy del paciente? (parentesco)

Edad: afios ___meses Sexo: [ H] [M]

Escolaridad: Mo asiste [ | Primaria [ |

Diagndstico(s) médicos:

Niam. expediente

Mivel socioecondmico:

iToma algin medicamento? Si[ | No[ ] éCudles?

DATOS DE LA MADRE/PADRE O TUTOR[A)

| EDAD Madre Padre Tutor (a) ¢Quién se encarga principalmente del paciente?
| afos anos afios
| Especificar parentesco:
I
ESCOLARIDAD OCUPACION Sefiale las personas con las que vive el
TERMINADA Madre Padre Tutor{a)| ACTUAL  Madre Padre  Tutor(a) paciente (en la misma casa)
Primaria Estudiante Padre Primos L
Secundaria Hogar Madre Mo sabe
Preparatoria Empleado(a) Hermanos Otro(s)
Carrera técnica Profesionista Abuelos (especificar)
Licenciatura Otro Tios
Posgrado (especificar)
Analfabeta
funcional




Figura 14

Asentimiento informado

K

INP INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES PEDIATRICOS

Nombre Del Investigador Principal:Cointa Arroyo Jiménez
Mombre Del Investigador Externo: Geraldine Leticia Zufiiga Chacdn

Documento De Asentimiento Informado Para Nifios(as) Mayores de 8 afios
"Efecto de una intervencidn psicolégica basada en Terapia de Aceptacién y

Compromiso para el mejoramiento de habitos alimenticios en nifios con
sobrepeso y obesidad” (Version 1)

Nombre Del nifio que toma el Asentimiento.

Introduccion (para el Investigador)

Hola, yo soy la Psicéloga Cointa Arroyo, trabajo en drea de Salud Mental del INP y
me gustaria invitarte a participar en un estudio de investigacion que se
llama:"Efecto de una intervencion psicoldgica basada en Terapia de Aceptacion y
Compromiso para el mejoramiento de habitos alimenticios en nifios con sobrepeso
y obesidad".

Tu puedes decidir si te gustaria participar o no en este estudio. Lee este formato y
pregunta a cualquier médico del estudio si tienes alguna pregunta.

Propésito:

¢ Para qué se efectua el estudio?

El propdsito de este estudio es ayudar a nifios con sobrepeso y obesidad, como
td, a que mejoren su manera de comer y realicen mas actividad fisica. También
creemos que este en estudio te podemos ayudar a sentite mejor de tus
emociones.

Tipo de Intervencion de la Investigacion:

¢En qué consiste el estudio?

El estudio se trata de ir a una consulta conmigo y otras investigadoras, en donde
te haremosuna entrevista y contestaras los siguientes cuestionarios:
1. Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifos (CMASR-2).
2. PediatricQuality of Lifelnventory (PedsQL version 4.0) en idioma espariol
para México.
3. Cuestionario de habitos de vida saludables de alimentacion y actividad
fisica (CHVSAAF) para escolares de B a 12 afios

Después participards en unm grupo con otros nifios similares a ti em donde
trabajaremos aspectos relacionados con los habitos alimenticios, a través de un
cuento infantil (metafora) v ejercicios divertidos dentro de las sesiones.

Seleccion De Participantes:

£ Quiénes pueden participar en el estudio?
Para participar tienes que...:

* Ser paciente ambulatorio del Instituto Nacional de Pediatria

s Tener un Indice de masa corporal que entre dentro de la categoria de

sobrepeso u obesidad

+ Hacer cosas como comercomida chatarra yfo bebidas con mucha azdcar,
repetir porciones durante el desayuno, comida yfo cena, y comer alimentos
fuera de los horarios establecidos para las comidas y las colaciones.
Tener una edad entre los 6 y 12 afios de edad
Vivir en la Cd. de México o de la Zona Metropolitana
Tener los recursos y disponibilidad para venir a las sesiones
Tus padres y/o los profesionales de la salud reportan que tiemes baja
adherencia a la dieta alimenticia y a la actividad fisica, a pesar de que antes
ya has recibido informacion y orientacion de los cambios que debes hacer
en cuanto a tus habitos alimenticios y actividad fisica.

No te podremos elegir para participar si...:
+ Tienes un diagndstico meédico que impligue gque seguidc tengas que
internarte en el hospital.
+ Tienes discapacidad intelectual leve, moderada o severa.

Participacion Voluntaria

Es importante aclarar gue tu participacion es completamente voluntaria y estas en
libertad de decidir participar o no, sin que esto signifigue consecuencias negativas
en tu atencion con los médicos del INP.

Procedimientos y Protocolo:




¢ Cudl es mi participacion en este proyecto?

Las sesiones seran grupales (6 sesiones grupales), una vez por semana, de
aproximadamente 120 minutos cada una. Se trabajard contigo y otros nifios
similares a ti, aspectos relacionados con los habitos alimenticios, a través de un
cuento (metafora) y ejercicios divertidos dentro de las sesiones. En cada sesion
tendrds una misién que deberas realizar durante la semana.

Esperamos gue no faltes a ninguna sesion, asistas de manera puntual, participes y
realices todas las tareas que se te asignen. Al finalizar las 6 sesiones, invitaremos
a tus papas para que compartan con ofros papas los avances que se lograron
contigo y tus companeros.

Despues, te daremos una consulta individual al mes de haber terminado la
sesiones grupales.

A quién debo buscar si tengo preguntas?

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Doctor Alberto Olaya Vargas,
presidents del Comité de Etica en Investigacidn del INP.Su tarea es asegurarte
que teprotegeremos de dafios a ti y a tus compafieros en la investigacion. Si
tienes preguntas sobre este comité, contacta a la Mira. En Psic. Cointa Arroyo
Jiménez al nimero 55-27-38-55-70.

¢Puedo dejar de participar en el estudio en cualquier momento?

Tu participacion en el estudio es voluntaria. Puedes negarte a participar desde el
inicio o dejar de ir en el momento que lo desees y continuar con los mismos
derechos que has tenido en el INP y la misma atencién médica que has recibido
hasta ahora.

Por otro lado, las investigadoras de este estudio también podrian retirarte o
sacarte del programa si...:

-Muestras un comportamiento gue ponga en riesgo tu vida o de tus compafieros
-Faltas a mas de dos sesiones

¢Quién va a conocer mis datos? ;Qué se va hacer con ellos? ;Puedo
conocerlos, incluyendo los resultados de laboratorio?

Es importante que sepas gue tus datos personales y las cosas que nos platiques
son completamente confidenciales, sdlo las conoceremos las investigadoras gue
somos parte del estudio. Nosotras te registraremos con un ndmero y no con tu
nombre para aseguramos de que tu informacién personal no la conozcan oftras
personas. Cuando se publiguen los resultados, estos no diran tu nombre ni tu
informacion personal. Estos resultados serdn compartidos en articulos de
investigacion y tesis de maestria.

Al firmar a continuacién acepto que:

. He leido este formato de asentimiento

. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas

. Mi participacion en estudio es voluntaria

. Acepto formar parte del estudio con los procedimientos indicados

. Sé gue puedo negarme a participar y retirarme cuando yo quiera

. Sino sigo las indicaciones de mi médico, me pueden retirar del estudio, sin
gue esto afecta la atencion médica que necesite.

(= 4 I A S

Nombre del nifio participante Fecha

Nombre y firma del testigo Fecha

Relacion con el voluntario
(No deben ser los padres, familiares del nifio o Investigadores del estudio)
Direccidén

Nombre y firma del testigo Fecha

Relacién con el voluntario
(No deben ser los padres, familiares del nifio o Investigadores del estudio)
Direccion

Fecha
Nombre y firma del Investigador que toma el Asentimiento




Apéndice J.

Tabla J1
Carta descriptiva correspondiente a la sesion 1 del Taller psicoeducativo para tutores: “Obesidad infantil y estrategias para propiciar
un estilo de vida saludable en nifios con sobrepeso y obesidad”.

Sesion 1

Actividad Descripcién Tiempo Material

Aplicacion de
cuestionario de
conocimientos generales
sobre la obesidad y
estilos de vida saludables
(Pre-test)

Importancia del problema Se realizaba la presentacién del taller y proyectaba un video

Se brindaba el cuestionario, lapices y borradores a los tutores.
Se les explicaban las instrucciones generales.

15 minutos -Cuestionario impreso
-Lapices
-Borradores

15 minutos -Proyector

de la obesidad infantil gue exponia la gravedad de la obesidad infantil y la -Pantalla de
importancia de su tratamiento. proyeccion
indice de Masa Corporal  Se explicaba qué era el IMC, como obtenerlo y el significado 20 minutos -Proyector
(IMC) de los valores. Se brindaban hojas y lapices y se les pedia que -Pantalla de
obtuvieron el IMC de sus hijos. proyecciéon
-Hojas
-Lapices
-Borradores
Mitos y realidades de la Se realizaba una dindmica en la que se presentaban diversos 20 minutos -Proyector
obesidad infantil enunciados correspondientes a los mitos y realidades de la -Pantalla de
obesidad infantil. Los tutores debian adiviniar cuéles proyecciéon

enunciados correspondian a qué categoria.



Factores relacionados A través de una presentacion y dos videos proyectados, se 20 minutos -Proyector

con el sobrepeso vy la exponian las causas y consecuencias de la obesidad infantil. -Pantalla de
obesidad proyecciéon
Formacion de habitos A través de una presentacion, se explicaba la definicion de 20 minutos -Proyector
“habitos saludables”, se brindaba informacién acerca de este -Pantalla de
tema y recomendaciones para su formacion. proyecciéon
-Hojas
-Lapices
-Borradores
Tiempo
total: 1 hr
50 min
Tabla J2

Carta descriptiva correspondiente a la sesion 2 del Taller psicoeducativo para tutores: “Obesidad infantil y estrategias para propiciar
un estilo de vida saludable en nifios con sobrepeso y obesidad”.

Sesién 2

Actividad Descripcién Tiempo Material

Nutricion A través de una presentacion, se brindaba informacion sobre 40 min -Proyector
alimentacion balanceada y se presentaban opciones de menus -Pantalla de
saludables. Se les brindaban hojas, lapices y borradores a los proyecciéon
asistentes para que escribieran sus proipas opciones de -Hojas
menus saludables. Se revisaba el ejercicio en conjunto. -Lapices

-Borradores

Alimentos chatarra Se presentaban imagenes de alimentos chatarra y se pedia 20 min -Proyector

gue adivinaran qué cantidad de azucar contenian (en una -Pantalla de

proyecciéon



Atencion plena en la
alimentacion

Actividad fisica

Preguntas y comentarios
generales

Aplicacion de
cuestionario de
conocimientos generales
sobre la obesidad y
estilos de vida saludables
(Post-test)

escala visual con imagenes de terrones de azucar). Al final se
revelaba la respuesta correcta.

Se repatia una galleta “Maria” a cada uno de los asistentes y 20 min
se dirigia un ejercicio de atencién plena. Al final se les
preguntaba qué habian notado y se les sugeria que
continuaran practiando este tipo de alimentacién en casa. Se
exponian los beneficios de comer con atencién plena.

Se preguntaba a los asistentes qué tipo de actividad fisica
realizaban y a qué tipo de obstaculos se enfrentaban.
Posteriormente, en una presentacion, se exponian varios
ejemplos de actividad fisica que los nifios puedes realizar en
casa.

Se abria un espacio para preguntas y comentarios sobre la 15 minutos

informacion brindada en el taller.

Se brindaba el cuestionario, lapices y borradores a los tutores. 15 minutos

Se les explicaban las instrucciones generales.

Tiempo

total: 1 hr 50

min

-Galletas “Maria’

-Proyector
-Pantalla de
proyeccion

N/A

-Cuestionario
impreso
-Lé&pices
-Borradores




Apéndice K.
Tabla K1
Carta descriptiva correspondiente a la sesion 1 de la Intervencién grupal ACT para nifios con sobrepeso y obesidad

Sesidén 1: Conociendo la Escuela de super animales ninja

Componente ACT enfatizado: Contexto de la terapia y desesperanza creativa

Objetivo: Por medio de la metafora de “Escuela de super animales ninja”, hablar acerca de la utilidad de ir a terapia de grupo,
como un espacio de entrenamiento conductual para modificar los malos habitos alimenticios que los participantes han tenido. Por
otro lado, explicar los objetivos de la intervencién y las reglas para permanecer en el grupo.

Ejercicio Descripcién Tiempo Material
Circulo de Todos los participantes, incluyendo a los terapeutas, decian su 10 minutos  NA
autorrevelacion nombre, edad, color, pelicula, comida y caricatura favoritos.

Posteriormente, tanto los participantes, como las terapeutas se
ponian de pie y formaban un circulo. Se explicaban las
instrucciones del ejercicio, las cuales consistian en que cada
uno debia decir algo vergonzoso que o dificil de confesar que
hubiera hecho alguna vez, o una situacion dificil de compartir.
Entre los participantes, quienes hubieran pasado por una
situacion similar debian dar un paso al frente. Se aclaraba que
toda la informacién compartida seria confidencial y que nada
podia compartirse fuera de la sesion.

Presentacion del Se relataba la historia de “Ardillina”, un animal infantil, y se 20 minutos  -Script de la
personaje principal de la  describian sus caracteristicas fisicas y de personalidad. metafora

metéafora secuencial: También, se presentaba el personaje de “la Voracidad”, un -Metafora pictérica
Escuela de super monstruo que vivia en el estbmago de Ardillina. La Voracidad -Proyector
animales ninja representaba la experiencia interna aversiva y la responsable de -Pantalla de
Episodio 1 — La historia tener malos habitos alimenticios. proyeccién

de Ardillina



Creacion de la historia
del animal que
representard a cada
participante al asistir a la
escuela de super
animales ninja.
Entrenamiento en
elecciones de comida
saludable

Reglamento de la
escuela de super
animales ninja

Se exponia el proceso de desesperanza creativa describiendo
la fusidn cognitiva de Ardillina y la ineficacia de sus conductas
de evitacion.
La terapeuta continuaba la historia presentando la
alternativa por medio del concepto de “Escuela de super
animales ninja” y describia el contexto de la intervencién grupal
y su funcionamiento.
Se pedia a los participantes elegir un animal con el que se
identificaran por la manera en que ese animal se alimentaba, o
por sus caracteristicas fisicas. Después se les pedia dibujar la
historia de este animal y se les explicaba que dicho relato debia
representar su propia problematica en cuanto a sus habitos
alimenticios y de actividad fisica.
Se proyectaba una presentacion en la que se mostraban
opciones de comida no saludables versus opciones de comida
saludables. Se les explicaba a los participantes que debian
pararse en fila en frente de la pantalla de proyeccion. Una vez
ahi, debian moverse hacia el lado (derecho o izquierdo) donde
se encontraba la opcion de comida saludable y saltar dos veces.
Después, se les preguntaba la razén por la cual habian elegido
dicha opcidn y se les explicaba por qué la comida proyectada es
saludable o no saludable.
Se explicaba el reglamento de la escuela de sUper animales
ninja, y una vez que todos estaban de acuerdo, lo firmaban con
su huella dactilar.
El reglamento tenia las siguientes reglas:

1. Asisto a la escuela de super animales ninja

2. Llego a tiempo a los entrenamientos ninja

3. Aunque me aburra, me canse 0 me pongan misiones

dificiles, “aqui nadie se rinde”

20 minutos

15 minutos

10 minutos

-Hojas de papel
bond

-3 lapices

-Un borrador
-Un sacapuntas
-Colores
-Presentacion de
Power Point
-Proyector
-Pantalla de
proyeccion

-Reglamento
pictdrico



Dibujo de la primera
accion comprometida

Mision de la semana
(Tarea)

Revision del cuadernillo
de auto registros
conductuales de habitos
alimenticios y de
actividad fisica

4. Cuando los terapeutas o los compaiieros ninja hablan, yo
practico el silencio indestructible

5. Para participar en las clases de la escuela de super
animales ninja, levanto la pata siempre para hablar

6. Puedo ganar cintas ninja por cumplir con las misiones

Los participantes dibujaban una primera accion comprometida, 10 min
la cual llevarian a cabo durante la semana. Se les daba la

instruccion de registrar la frecuencia de la conducta pegando

una estampa cada vez que la realizaran.

Se les pedia que de tarea realizaran un Frasco de la calma, el 10 min
cual consistian en un recipiente, botella de plastico, etc., que

contiene agua, jabén y diamantina. Dicho frasco debia estar
personalizado con el animal que hubieran elegido en la sesion.

Se les recordaba llenar elautoregistro de la primera accién
comprometida.

Se pedia que para la siguiente sesion llevaran consigo su

alimento empaquetado no saludable preferido.

Se les recordaba continuar llenando los autoregistros

conductuales todos los dias de la semana.

Como recordatorio, a cada participante se le colocaba una

pulsera que contenia un dibujo representativo de las acciones
comprometidas que debia realizar durante la semana.

Se revisaba que los auto registros estuvieran contestados tanto 5 minutos
por los padres como por los participantes.

-Hojas blancas y
colores

-Instructivo para el
frasco de la calma
- Tres “Pulseras
mision”.

-Cuadernillo de
autorregistros
conductuales de
habitos alimenticios
y de actividad fisica



Tiempo
total: 1 hr 40
min

Tabla K2
Carta descriptiva correspondiente a la sesion 2 de la Intervencion grupal basada en Terapia de Aceptacion y Compromiso para la
modificacién de habitos alimenticios en nifios con sobrepeso y obesidad.

Sesidn 2: Disposicion a experimentar malestar

Componente ACT enfatizado: Aceptacion

Objetivo: Introducir el concepto de aceptacion definido como el “super poder de la Resistencia” y descrito como la capacidad
para experimentar malestar (emociones, sensaciones y pensamientos molestos o incOmodos) sin intentar cambiarlo o eliminarlo.
A través de la metafora, describir la inefectividad de evitar la experiencia interna aversiva versus la funcionalidad de tener
disposicion a aceptar estas experiencias, tolerarlas y esperar a que disminuyan en intensidad. Relizar un ejercicio experiencial en
el que se trabaja la aceptacion.

Ejercicio Descripcion Tiempo Material
Mindfulness del Frasco Tanto los participantes como la terapeuta y co-terapeutas 10 minutos  -Frascos de la
de la calma mostraban sus frascos de la calma personalizados y se procedia calma

a realizar el ejercicio con las siguientes instrucciones:

“Esta soy yo (hacer referencia al animal que es la terapeuta), y
adentro tengo lo que siento. La diamantina son las emociones
que tengo adentro, ;qué emociones tengo adentro?”

La terapeuta hacia una auto revelacion sobre alguna emocion
dificil que hubiera experimentado durante la semana y explicaba
gué habia sucedido. Después agitaba el frasco y representaba
qué tan intensa habia sido la emocién de acuerdo con la fuerza
gue utilizaba para agitar el frasco.



Revision de la misién
anterior

Entrenamiento en
elecciones de comida
saludable

Se dirigia a cada uno de los participantes y se le preguntaba a
cada uno qué emocion dificil habian experimentado durante la
semana, en qué situacion y se les pedia que agitaran su frasco
de la calma con la fuerza y/o intensidad con la que habian
sentido dicha emocion.

Posteriormente, se hacia mencion y les recordaba sobre el
personaje de la metafora, “la Voracidad”, y se les preguntaba a
cada uno si habian experimentado algo similar durante la
semana y en qué situacion. Se les pedia que agitaran su frasco
con la fuerza y/o intensidad con la que la habian sentido.
Finalmente, se solicitaba que agitaran con fuerza su frasco de la
calma, lo colocaran en sus mesas y observaran con atencién
como la brillantina se asentaba al fondo del frasco.

Se les explicaba que el frasco respresentaba sus emociones
dificiles y a la Voracidad, a veces “muy intensas y muy revueltas”.
Y que cuando esto sucedia se necesitaba tiempo para que se
asentaran y el agua volviera a quedar clara y calmada.

-Se les pedia a todos los participantes que mostraran sus frascos 10 minutos
de la calma.

-Se revisaba el autoregistro de la primera accién comprometida.
Los logros se reforzaban con un aplauso y se brindaban
sugerencias para aumentar la frecuencia de las conductas. En el
caso de que hubiera llevado a cabo la accibn comprometida, se
analizaba el por qué y se ayudaba a los participantes a encontrar
alternativas conductuales para realizarlo en la siguiente ocasion.
-Se entregaba una cinta amarilla, que simulaba una cinta ninja,
por haber cumplido con la mision.

Se proyectaba una presentacion en la que se mostraban 15 minutos
opciones de comida no saludables versus opciones de comida
saludables. Se les explicaba a los participantes que debian

-Listones color
amarillo

-Presentacion de
Power Point
-Proyector



Repaso de la metafora
secuencial: Escuela de
super animales ninja
Episodio 1 - La historia
de Ardillina

Relato de la metafora
secuencial: Escuela de
super animales ninja
Episodio 2 —El super
simulador horrorifico

Ejercicio experiencial:
Resistencia a la comida
gue sabe rica pero no es
tan sana

pararse en fila en frente de la pantalla de proyeccion. Una vez

ahi, debian moverse hacia el lado (derecho o izquierdo) donde se
encontraba la opcion de comida saludable y saltar dos veces.

Después, se les preguntaba la razén por la cual habian elegido

dicha opcidn y se les explicaba por qué la comida proyectada es

saludable o no saludable.

Se les preguntaba a los participantes qué recordaban sobre la 5 minutos
Escuela de super animales ninja, se les preguntaba sobre el

personaje principal, sobre su experiencia interna aversiva, sus

acciones de evitacidn, sus acciones de acercamiento y sus

valores.

Se relataba la continuacién de la metafora en la que se exponia 10 minutos
el componente de Aceptacion, a través del “super poder de la

Resistencia”.

Los participantes se sentaban enfrente de la terapeuta. 30 minutos
La terapeuta brindaba las siguientes instrucciones:

“Esta es una prueba en donde van a tener sus alimentos favoritos
muy cerca de ustedes y deberan seguir las instrucciones que yo
les dé. Van a tener que usar su super poder de la Resistencia
para lograr esta mision. No seré facil pero recuerden que si lo
logran, cada vez estaran mas cerca de convertirse en super
animales ninja. Muy bien, vamos a empezar. Todos me van a dar
los alimentos que tienen en sus manos.”

La terapeuta mostraba uno a uno los alimentos y pedia a los
participantes que alzaran su mano en caso de que les gustara el
alimento que se estaba presentando en ese momento. Se
repartia su alimento a cada uno. Se les pregunta del 0-10 qué

-Pantalla de
proyeccion

N/A

-Script de la
metéfora
-Metéafora pictorica
-Proyector
-Pantalla de
proyeccion
-Alimentos
empaquetados
-Listones de color
amarillo
-Cronémetro



tanto les gustaba. Se les explicaba que a continuacion realizarian
varias pruebas muy dificiles y que, por cada prueba que lograran
hacer correctamente, se ganarian 1 punto, si al final ganaban
todos los puntos, se les entregaria la segunda cinta ninja. Se
proseguia con las instrucciones, mientras la terapeuta modelaba
con un alimento lo que tendrian que hacer a continuacion:

1. “Van a abrir sus alimentos poco a poco y van a tomar un
pedazo con sus manos y/o dedos. Lo van a acercar a sus 0jos y
lo van a mirar. En ningin momento podran comerlo, probarlo,
chuparlo. Van a estar asi hasta que yo les diga. También tienen
gue practicar el silencio indestructible, no pueden hablar ni reirse
en ningun momento.Si logran hacerlo con ayuda del saper poder
de la Resistencia, ganaran el primer punto.”

Con cronémetro se media 1 minuto y se procede a la siguiente
instruccion.

2. “Ahora van a acercar el alimento a sus bocas y van a abrir su
boca. Recuerden que no pueden comerlo, ni probarlo, ni
chuparlo. Van a estar asi hasta que yo les diga. Pueden cerrar
sus bocas si sienten que se les esté llenando de saliva, pero
tienen que abrirla otra vez. Si logran hacerlo, ganaran otro
punto.”

Con cronémetro se media 1 minuto y se procede a la siguiente
instruccion.

3. “Lo que quiero que hagan ahora es que actiuen como si
estuvieran comiendo, como comerian normalmente ese alimento,
pero esta vez es de a mentiritas. Si logran hacerlo, ganaran otro
punto.”

Con cronémetro se media 1 minuto.

4. Se les pedia que colocaran el alimento en un plato, y
posteriormente, la terapeuta comia con detenimiento un pedazo



Mision de la semana

Revision del cuadernillo
de autorregistros
conductuales de habitos
alimenticios y de
actividad fisica

de cada uno de los alimentos frente a los participantes. Les
explicaba que los que lograran verla con atencion, sin mirar a
otro lado y guardando silencio durante algunos minutos, ganaria
el ultimo punto.

Al terminar, los aliemntos se colocaban en una mesa o sillay les
comentaba a los participantes que les regresaria el alimento
hasta el final de la sesion. Se les explicaba que, aunque
terminara la sesion, no podrian comerlo y debian regalarlo a
algun adulto o alguna persona que se encuentrara afuera del
aula.

Para finalizar, la terapeuta repartia las cintas a los participantes.
-Se les proporcionaba a los participantes un auto registro, en el
que debian pegar una estampa cada vez que utilizaran el “super
poder de la Resistencia” durante la semana. Esto se media a
través de la frecuencia de la siguiente conducta: mantener la
boca cerrada al estar en presencia de un alimento chatarra que
les gustara mucho.

-Se les pedia a los participantes continuar llenando los auto
registros conductuales todos los dias de la semana.

Como recordatorio, a cada participante se le colocaba una
pulsera que contenia un dibujo representativo de las acciones
comprometidas que debia realizar durante la semana.

10 minutos

Se revisaba que los auto registros estuvieran contestados tanto 5 minutos

por los padres como por los participantes.

-Auto registro para
registrar la
conducta de:
numero de veces
gue mantenian la
boca cerrada al
estar en presencia
de un alimento
chatarra.

-Tres “Pulseras
mision”

-Cuadernillo de
autorregistros
conductuales de
habitos
alimenticios y de
actividad

fisica



Tiempo
total: 1 hr 35
min

Tabla K3
Carta descriptiva correspondiente a la sesion 3 de la Intervencién grupal basada en Terapia de Aceptacién y Compromiso para la
modificacién de habitos alimenticios en nifios con sobrepeso y obesidad.

Sesién 3: Eligiendo sabiamente

Componente ACT enfatizado: Defusién

Objetivo: A través de la metafora, explicar el proceso de defusién, definido como el “super poder del Oido Bidnico” y descrito como
una habilidad para diferenciar entre “ideas que sirven e ideas que no sirven”. Realizar un ejercicio experiencial en el que se trabaja
la defusién.

Ejercicio Descripcién Tiempo Material
Frasco de la calma Tanto los participantes como la terapeuta y co-terapeutas 10 minutos  -Cuatro frascos de la
mostraban sus frascos de la calma personalizados y se procedia calma

a realizar el ejercicio con las siguientes instrucciones:

“Esta soy yo (hacer referencia al animal que es la terapeuta), y
adentro tengo lo que siento. La diamantina son las emociones
que tengo adentro, ;qué emociones tengo adentro?”

La terapeuta hacia una auto revelacién sobre alguna emocion
dificil que hubiera experimentado durante la semana y explicaba
gué habia sucedido. Después agitaba el frasco y representaba
gué tan intensa habia sido la emocion de acuerdo con la fuerza
que utilizaba para agitar el frasco.

Se dirigia a cada uno de los participantes y se le preguntaba a
cada uno qué emocion dificil habian experimentado durante la
semana, en qué situacion y se les pedia que agitaran su frasco
de la calma con la fuerza y/o intensidad con la que habian
sentido dicha emocion.



Revisibn de la misién
anterior

Entrenamiento en
elecciones de comida
saludable

Posteriormente, se hacia mencién y les recordaba sobre el
personaje de la metéafora, “la Voracidad”, y se les preguntaba a
cada uno si habian experimentado algo similar durante la
semanay en qué situacion. Se les pedia que agitaran su frasco
con la fuerza y/o intensidad con la que la habian sentido.
Finalmente, se solicitaba que agitaran con fuerza su frasco de la
calma, lo colocaran en sus mesas y observaran con atencion
como la brillantina se asentaba al fondo del frasco.

Se les explicaba que el frasco respresentaba sus emociones
dificiles y a la Voracidad, a veces “muy intensas y muy revueltas”.
Y que cuando esto sucedia se necesitaba tiempo para que se
asentaran y el agua volviera a quedar clara y calmada.

-Se revisaba el autoregistro de la accion comprometida.

Los logros se reforzaban con un aplauso y se brindaban
sugerencias para aumentar la frecuencia de las conductas. En el
caso de que hubiera llevado a cabo la accion comprometida, se
analizaba el por qué y se ayudaba a los participantes a encontrar
alternativas conductuales para realizarlo en la siguiente ocasion.
-Se entregaba una cinta naranja, que simulaba una cinta ninja, por
haber cumplido con la mision.

Se proyectaba una presentacion en la que se mostraban opciones
de comida no saludables versus opciones de comida saludables.
Se les explicaba a los participantes que debian pararse en fila en
frente de la pantalla de proyeccion. Una vez ahi, debian moverse
hacia el lado (derecho o izquierdo) donde se encontraba la opcién
de comida saludable y saltar dos veces. Después, se les
preguntaba la razon por la cual habian elegido dicha opcion y se
les explicaba por qué la comida proyectada es saludable o no
saludable.

10 minutos

15 minutos

-Listones color
naranja

-Presentacion de
Power Point
-Proyector

-Pantalla de
proyeccion



Repaso de la metafora Se les preguntaba a los participantes qué recordaban sobre la 5 minutos

secuencial: Escuela de
super animales ninja
Episodio 2 -EI super
simulador horrorifico
Relato de la metéafora
secuencial: Escuela de
super animales ninja
Episodio 3 — EI Oido
Bidnico

Ejercicio experiencial 1:
Distinguiendo las ideas
gue sirven de las que no
sirven

Escuela de super animales ninja, se les preguntaba sobre el
personaje principal, sobre su experiencia interna aversiva, sus
acciones de evitacion, sus acciones de acercamiento y sus
valores.

Se relataba la continuacién de la metafora en la que se trabajaba
el componente de Defusion, a través del “super poder del Oido
Bidnico”.

Se tapaban los ojos de los participantes con un antifaz y se dan
las siguientes instrucciones:

“Les voy a colocar un antifaz ninja sobre sus ojos, de manera que
ya no podran ver nada. Después les voy a dar ejemplos de ideas
gue sirven y de ideas que no sirven. Lo que van a tener que hacer
es poner su pulgar hacia arriba cuando escuchen una idea que
sirva y van a poner su pulgar hacia abajo cuando escuchen una
idea que no sirva (la terapeuta modelaba el ejercicio). Vamos a
hacer una prueba rapida sin antifaces. A ver... ustedes me van a
decir con su pulgar si las ideas que yo vaya diciendo son ideas que
sirven o que no sirven:” (Unicamente para practicar, se brindaban
ejemplos generales de conductas comunes en los nifios)

Ejemplos de las ideas generales que “si sirvian” y se les
decian a los participantes:

-Termina tu tarea a tiempo.

-Recoge tus juguetes

-Dale un abrazo a tu mama

10 minutos

10 minutos

N/A

-Script de la
metafora

-Metéafora pictérica
-Proyector

-Pantalla de
proyeccion
-Antifaces ninja



Ejemplos de las ideas generales que “no servian” y se les se
decian a los participantes:

-No le hagas caso a tu mama.

-Pégale a tu hermano o hermana.

-Dile de groserias a tus papas

-Llora cuando tus papéas no te compren lo que ta querias.

Se procedia a colocar los antifaces y se les dicia:

“¢ Listos? Van a hacer lo mismo que en la prueba, sélo que ahora
no pueden ver lo que los demas contestan.

iVamos a empezar! Escuchen bien...

Ejemplos de las ideas que “si sirvian” y se les decian a los
participantes:

-Debo comer mas frutas y verduras

-Aungue esté cansada, seguiré haciendo ejercicio

-Aunque se me antoje mucho algo, puedo esperar a que la
Voracidad se calme

-Tomar agua simple es bueno para mi

-Cuando esté haciendo ejercicio, puedo usar el super poder de la
Resistencia

-Le voy a pedir a mi mama jicamas o pepinos cuando me de
hambre y no sea hora de comer todavia

Ejemplos de las ideas que “no servian” y se les decian a los
participantes:

-Hacer ejercicio es muy dificil y aburrido

-Voy a comer todo lo mas que pueda

-No puedo aguantar las ganas de comer cosas ricas

-Tengo mucha flojera, mejor no hago ejercicio hoy



Ejercicio experiencial 2:
El mini saper

-Le voy a pedir a mi mama que me vuelva a servir otro plato de
comida

-Voy a comer galletas o pan cuando nadie me vea

-Me voy a acabar toda la pizza

-Si veo un refresco, pan o dulce rico, me lo tengo que comprar
-No pasa nada si me comes un pedazo de pan ahorita

Se simulaba un supermercado con alimentos saludables y
chatarra de juguete. Se les proporcionaba una canasta a los
participantes y se les explicaba el ejercicio con las siguientes
instrucciones:

“Esta es una prueba en donde vamos a jugar a hacer el super y a
escoger los alimentos saludables. Van a pasar uno por uno y
tendran 5 minutos cada quien para hacerlo. En las mesas veran
diferentes alimentos, algunos mas saludables, otros son chatarra,
unos son mas grandes y otros son chiquitos. Mientras hacen el
super yo les estaré diciendo algunas ideas que si sirven y otras
que no sirven. Ustedes tendrdn que usar su Oido Bidnico para
distinguir entre las ideas que sirven de las que no sirven y asi
poder elegir las mejores opciones. Cuando terminen de hacer el
super, pasaran a la caja registradora en donde checaremos los
alimentos que escogieron. Por cada alimento sano que hayan
elegido, se les dara un punto. Tendran que juntar 15 puntos.

Si lo logran, habran pasado la prueba y significar4 que le hicieron
caso a las ideas que si servian y eligieron correctamente, asi que
estaran mas cerca de convertirse en super animales ninja y
ademas ganaran una nueva cinta.

Los participantes realizaban el ejercicio mientras la terapeuta y co-
terapeutas decian frases de ideas que “sservian y que no servian”.

20 minutos

-Los siguientes
alimentos
saludables y no
saludables de
juguete:
Hamburguesa

Papas a la francesa
Frutas y verduras

-Los
alimentos
saludables y no
saludables reales:

siguientes

-Galletas de chispas
de chocolate
-Galletas salmas
-Gelatina light
-Refresco

-Papas

-Dulces

-Caja de pizza



Misién de la semana

Los participantes debian tomar los alimentos y meterlos en la
canasta. Una vez que los participantes terminaban de elegir los
alimentos, pasaban a la caja registradora en donde se revisaban
las opciones elegidas para determinar si estas eran saludables y
habian superado la misién.

Ejemplos de las ideas que “si servian” y se les
decian alos participantes durante el ejercicio:
-El agua simple es buena para ti

-Eso no, tiene mucha azucar

-Comer frutas y verduras es bueno para ti
-Puedes comer un dulce pequefio

-Ahi hay una gelatina light, comprala

Ejemplos de las ideas que “no sirven” y se les

decian a los participantes durante el ejercicio:

-Si eliges las galletas, te van a dar unas reales cuando te vayas
-Qué horror elegir la comida chafa y aburrida

-Las papas son mas ricas

-No escojas el agua, mejor escoge el refresco

-La pizza es tu favorita

-Esa verdura sabe muy fea

-Llévate todos los panes

-Si eliges la pizza, tus papas te vana comprar una cuando salgas
-Se les proporcionaba a los participantes un autorregistro, en el
que dibujaban 3 ideas que “si sirvian” con respecto a la
alimentacion. Se les explicaba que debian anotar las veces que
utilizaran su “Oido Bionico” y debian pegar una estampa en la hoja
del auto registro cada vez que relizaran las conductas dibujadas.

10 min

-Botella de agua
simple

-Jugo boing
-Papas
deshidratadas

-Canasta de juguete
-Sillas para colocar
los alimentos de
juguete

-Listones de color
verde

-Antifaces ninja
-Auto registro para
registrar la conducta
de: Consumo de
comida saludable



-Se les pedia a los participantes continuar llenando los
autorregistros conductuales todos los dias de la semana.
Como recordatorio, a cada participante se le colocaba una pulsera
que contenia un dibujo representativo de las acciones
comprometidas que debia realizar durante la semana.

Revision del cuadernillo Se revisaba que los autorregistros estén contestados tanto por los

de auto padres como por los participantes.

registros conductuales

de habitos alimenticios y

de actividad fisica

5 minutos

Tiempo
total: 1 hr 35
min

- Tres “Pulseras
mision”

-Cuadernillo de
autorregistros
conductuales de
habitos alimenticios
y de actividad fisica

Tabla K4

Carta descriptiva correspondiente a la sesion 4 de la Intervencién grupal basada en Terapia de Aceptacion y Compromiso para la

modificacién de habitos alimenticios en nifios con sobrepeso y obesidad.

Sesién 4: Alimentacién con atencién plena
Componente ACT enfatizado: Momento presente

Objetivo: Através de la metafora, explicar el proceso de momento presente, definido como el “super poder de de los supersentidos”
y descrito como la habilidad de utilizar los sentidos (oido, gusto, olfato, tacto y vista) de manera consciente en la experiencia del
comer. Realizar un ejercicio experiencial en el que se trabaja la atencidon al momento presente.

Frasco de la calma Tanto los participantes como la terapeuta y co-terapeutas

mostraban sus frascos de la calma personalizados y se procedia a

realizar el ejercicio con las siguientes instrucciones:

10 minutos

-4 frascos de la
calma



Revision de
anterior

la mision

“Esta soy yo (hacer referencia al animal que es la terapeuta), y
adentro tengo lo que siento. La diamantina son las emociones que
tengo adentro, ;qué emociones tengo adentro?”

La terapeuta hacia una auto revelacion sobre alguna emocion
dificil que hubiera experimentado durante la semana y explicaba
gué habia sucedido. Después agitaba el frasco y representaba qué
tan intensa habia sido la emocién de acuerdo con la fuerza que
utilizaba para agitar el frasco.

Se dirigia a cada uno de los participantes y se le preguntaba a
cada uno qué emocion dificil habian experimentado durante la
semana, en queé situacion y se les pedia que agitaran su frasco de
la calma con la fuerza y/o intensidad con la que habian sentido
dicha emocion.

Posteriormente, se hacia mencion y les recordaba sobre el
personaje de la metafora, “la Voracidad”, y se les preguntaba a
cada uno si habian experimentado algo similar durante la semana
y en que situacion. Se les pedia que agitaran su frasco con la
fuerza y/o intensidad con la que la habian sentido.

Finalmente, se solicitaba que agitaran con fuerza su frasco de la
calma, lo colocaran en sus mesas y observaran con atencion como
la brillantina se asentaba al fondo del frasco.

Se les explicaba que el frasco respresentaba sus emociones
dificiles y a la Voracidad, a veces “muy intensas y muy revueltas”. Y
gue cuando esto sucedia se necesitaba tiempo para que se
asentaran y el agua volviera a quedar clara y calmada.

-Se revisaba el autoregistro de la accién comprometida. 10 minutos
Los logros se reforzaban con un aplauso y se brindaban
sugerencias para aumentar la frecuencia de las conductas. En el
caso de que hubiera llevado a cabo la accibn comprometida, se

-Listones color azul



Entrenamiento en
elecciones de comida
saludable

Repaso de la metafora
secuencial: Escuela de
super animales ninja
Episodio 3 — El Oido
Bidnico

Relato de la metafora
secuencial: Escuela de
super animales ninja
Episodio 4 — Los super
sentidos

Ejercicio experiencial:
Los supersentidos en la
comida

analizaba el por qué y se ayudaba a los participantes a encontrar
alternativas conductuales para realizarlo en la siguiente ocasion.
-Se entregaba una cinta azul, que simulaba una cinta ninja, por
haber cumplido con la mision.

Se proyectaba una presentacion en la que se mostraban opciones
de comida no saludables versus opciones de comida saludables. Se
les explicaba a los participantes que debian pararse en fila en frente
de la pantalla de proyeccion. Una vez ahi, debian moverse hacia el
lado (derecho o izquierdo) donde se encontraba la opcion de comida
saludable y saltar dos veces. Después, se les preguntaba la razén
por la cual habian elegido dicha opcion y se les explicaba por qué
la comida proyectada es saludable o no saludable.

Se les preguntaba a los participantes qué recordaban sobre la
Escuela de super animales ninja, se les preguntaba sobre el
personaje principal, sobre su experiencia interna aversiva, sus
acciones de evitacion, sus acciones de acercamiento y sus valores.

Se relataba la continuacion de la metéfora en la que se trabajaba el
componente de Momento presente, a través del “super poder de los
Cinco Sentidos”.

-El ejercicio consistia en que los participantes utilizaban sus cinco
sentidos, uno por uno, en presencia de dos alimentos por sentido,
uno saludable y uno chatarra.

Se brindaban las siguientes instrucciones:

“Esta es una prueba en donde van a tener unos alimentos muy cerca
de ustedes y van a tener que practicar su super poder de los cinco
sentidos. No sera nada facil pero recuerden que si lo logran, cada

15 minutos

5 minutos

10 minutos

30 minutos

-Presentaciéon de
Power Point
-Proyector
-Pantalla de
proyeccion

N/A

-Script de la
metéfora
-Metafora pictérica

-Proyector
-Pantalla de
proyeccion
-Cinco  alimentos

saludables y cinco
alimentos chatarra.
-Platos y vasos de
plastico

-Antifaces
personalizados con



vez estardn mas cerca de convertirse en super animales ninja. En
esta mision van a tener que usar su super orejas, super lengua,
super piel, super ojos y super nariz con mucha atencion, para elegir
la opcion ninja. También, van a poder ganar puntos, si logran
ganarlos todos, son 5, obtendran una cinta ninja al terminar esta
prueba.

Vamos a empezar. Primero, yo les pondré en sus 0jos sus antifaces
de super animales ninja y ya no podran ver nada. En esta mision
tienen que practicar su silencio indestructible, o sea no pueden
hablar en ningiin momento.” Se pasaba a los participantes y se les
indicaba donde pueden sentarse, se les coloba un antifaz, se les
pedia que realizaran dos respiraciones profundas y se les
proporcionaban los alimentos uno a uno.

Se iniciaba con el sentido del olfato. La terapeuta les decia a los
participantes: “Voy a pasar un alimento por su nariz. Lo unico que
tienen que hacer es olerlo, intenten conectarse con su super nariz”.
La terapeuta y la co-terapeuta tomaban un dorito nacho y lo pasan
por la nariz de cada nifio. La terapeuta les decia: “En sus cabezas
adivinen qué alimento es, dénde lo han olido antes. Piensen si huele
mucho o poquito, si es un olor que les gusta o que no les gusta
tanto.”

Se repetian las mismas instrucciones con el segundo alimento, que
consistia en una rodaja de limon. Se retiraban los alimentos.
Finalmente se les decia: “Tienen que adivinar los alimentos y decir
cual es el saludable pero nos lo van a decir en secreto”. La terapueta
y co-terapeuta se acercaban para escuchar las respuestas de los
participantes.

el animal de cada
participante.
-Listones de color
rojo



Se proseguia con el sentido del tacto: “Les voy a dar un alimento en
sus manos y sélo lo van a tocar con sus manos. Lo Unico que tienen
que hacer es sentirlo, intenten conectarse con su super piel”.

La terapeuta y la co-terapeuta tomaban una gomita y la colocaban
en la mano de cada nifio. La terapeuta les decia: “En sus cabezas
adivinen qué es, dénde lo han sentido antes. Apachurrenlo y
piensen si se siente duro o suavecito, si esta liso o rugoso, si esta
resbaloso, si esta frio o calientito”. Se repetian las mismas
instrucciones con el segundo alimento, que consiste en un pedazo
de brocoli. Se retiraban los alimentos.

Finalmente se les decia: “Tienen que adivinar los alimentos y decir
cual es el saludable pero nos lo van a decir en secreto”. La terapueta
y co-terapeuta se acercaban para escuchar las respuestas de los
participantes.

Se continuaba con el sentido del oido: “Ahora les voy a acercar un
alimento a su oreja y lo Unico que tienen que hacer es escuchar,
intenten conectarse con su super oido”.

La terapeuta y la co-terapeuta abrian un refresco de botella
lentamente y lo acercaban a la oreja de cada nifio. La terapeuta les
decia: “En sus cabezas adivinen qué es, donde lo han escuchado
antes. Piensen qué les recuerda”. Se repetian las mismas
instrucciones con el segundo alimento, el cual era una galleta
crujiente “Salma”. En este caso, la terapeuta y co-terapeuta
acercaban la galleta a la oreja de cada participante y la partian en
varios pedazos. Se retiraban los alimentos.

Finalmente se les decia: “Tienen que adivinar los alimentos y decir
cual es el saludable pero nos lo van a decir en secreto”. La terapueta



y co-terapeuta se acercaban para escuchar las respuestas de los
participantes.

Se continuaba con el sentido del gusto:

La terapeuta y la co-terapeuta tomaban un chocolate y lo colocan
en la mano de cada nifio:

“Ahora les voy a poner un alimento en sus manos y lo Unico que
tienen que hacer es meterlo en su boca y darle una pequeia
mordida. Lo van a sentir con su super lengua, no pueden masticarlo,
sélo siéntanlo, piensen si esta duro, suave, baboso, si se siente
grande o chiquito, si esta frio o calientito. En sus cabezas adivinen
gué es, dénde lo han escuchado antes. Piensen qué les recuerda
Ahora lo van a morder super lento y hasta que yo les diga pueden
tragarlo”. Se repiten las mismas instrucciones con el segundo
alimento, que consiste en un pedazo de calabaza cocida. Se
retiraban los alimentos.

Finalmente se les decia: “Tienen que adivinar los alimentos y decir
cual es el saludable pero nos lo van a decir en secreto”. La terapueta
y co-terapeuta se acercaban para escuchar las respuestas de los
participantes.

Se les retiraban los antifaces y se concluia con el sentido de la vista:
La terapeuta y la co-terapeuta tomaban un chocolate y lo colocan
en la mano de cada nifio:

“‘Ahora les voy a quitar su antifaz ninja y vamos a hacer algo
parecido pero les voy a pedir que usen sus super 0jos. Les voy a
dar este alimento y solo pueden verlo, vean sus colores, qué formas
tiene, si tienen puntitos, rayitas, circulitos, si brilla”. Se repetiann las
mismas instrucciones con el segundo alimento, que consiste en un
pedazo de pepino. Se retiran los alimentos.



Mision de la semana

Revision del cuadernillo
de autorregistros
conductuales de habitos

alimenticios y
actividad fisica

Finalmente se les decia: “Tienen que adivinar los alimentos y decir
cual es el saludable pero nos lo van a decir en secreto”. La terapueta
y co-terapeuta se acercaban para escuchar las respuestas de los
participantes.

Al final, se revelaba quiénes habian contestado correctamente y
entregaban las cintas rojas a los participantes.

-Se les proporcionaba a los participantes un auto registro con
imagenes de los cinco sentidos. A lado de cada uno, los
participantes dibujaban un alimento que se les dificultaba comer y
que fuera sano. Se les explicaba que la mision consistia en pegar
una estampa cada vez que hubieran utilizado con atencion los
sentidos y alimentos de su auto registro.

-Se les pedia a los participantes continuar Illenando los
autorregistros conductuales todos los dias de la semana.

Como recordatorio, a cada participante se le colocaba una pulsera
que contenia un dibujo representativo de las acciones
comprometidas que debian realizar durante la semana.

Se revisaba que los autorregistros estuvieran contestados tanto por
los padres como por los participantes.

10 minutos

5 minutos

Tiempo
total: 1 hr 35
min

-Auto

registros pictoricos
- Tres “Pulseras
mision”

-Cuadernillo de
autorregistros
conductuales de
habitos
alimenticios y de
actividad fisica




Tabla K5

Carta descriptiva correspondiente a la sesion 5 de la Intervencion grupal basada en Terapia de Aceptacion y Compromiso para la
modificacién de habitos alimenticios en nifios con sobrepeso y obesidad.

Sesién 5: Lo que es importante para mi
Componente ACT enfatizado: Valores

Objetivo:

A través de la metafora, explicar el proceso de Valores, definido como el “super poder del Disfraz” y descrito como la habilidad de
llevar una vida consistente con lo que le es valioso para una persona. Realizar un ejercicio experiencial en el que se identifican los

valores.

Frasco de la calma

Tanto los participantes como la terapeuta y co-terapeutas
mostraban sus frascos de la calma personalizados y se procedia a
realizar el ejercicio con las siguientes instrucciones:

“Esta soy yo (hacer referencia al animal que es la terapeuta), y
adentro tengo lo que siento. La diamantina son las emociones que
tengo adentro, ;qué emociones tengo adentro?”

La terapeuta hacia una auto revelacién sobre alguna emocion dificil
que hubiera experimentado durante la semana y explicaba qué
habia sucedido. Después agitaba el frasco y representaba qué tan
intensa habia sido la emocion de acuerdo con la fuerza que
utilizaba para agitar el frasco.

Se dirigia a cada uno de los participantes y se le preguntaba a cada
uno qué emocién dificil habian experimentado durante la semana,
en qué situacién y se les pedia que agitaran su frasco de la calma
con la fuerza y/o intensidad con la que habian sentido dicha
emocion.

Posteriormente, se hacia mencion y les recordaba sobre el
personaje de la metafora, “la Voracidad”, y se les preguntaba a
cada uno si habian experimentado algo similar durante la semana y

10 minutos -Frascos de la
calma



Revision de la mision
anterior
Entrenamiento en
elecciones de comida
saludable
Repaso de la

metaforasecuencial:
Escuela de
animales ninja

super

en qué situacion. Se les pedia que agitaran su frasco con la fuerza
y/o intensidad con la que la habian sentido.

Finalmente, se solicitaba que agitaran con fuerza su frasco de la
calma, lo colocaran en sus mesas y observaran con atencion cémo
la brillantina se asentaba al fondo del frasco.

Se les explicaba que el frasco respresentaba sus emociones dificiles
y a la Voracidad, a veces “muy intensas y muy revueltas”. Y que
cuando esto sucedia se necesitaba tiempo para que se asentaran y
el agua volviera a quedar clara y calmada.

-Se revisaba el autoregistro de la accion comprometida.

Los logros se reforzaban con un aplauso y se brindaban
sugerencias para aumentar la frecuencia de las conductas. En el
caso de que hubiera llevado a cabo la accibn comprometida, se
analizaba el por qué y se ayudaba a los participantes a encontrar
alternativas conductuales para realizarlo en la siguiente ocasion.
-Se entregaba una cinta color café, que simulaba una cinta ninja, por
haber cumplido con la mision.

Se proyectaba una presentacion en la que se mostraban opciones de
comida no saludables versus opciones de comida saludables. Se les
explicaba a los participantes que debian pararse en fila en frente de
la pantalla de proyeccion. Una vez ahi, debian moverse hacia el lado
(derecho o izquierdo) donde se encontraba la opcion de comida
saludable y saltar dos veces. Despueés, se les preguntaba la razén
por la cual habian elegido dicha opcién y se les explicaba por qué la
comida proyectada es saludable o no saludable.

Se les preguntaba a los participantes qué recordaban sobre la
Escuela de super animales ninja, se les preguntaba sobre el
personaje principal, sobre su experiencia interna aversiva, sus
acciones de evitacion, sus acciones de acercamiento y sus valores.

10 minutos

15 minutos

5 minutos

-Listones color

café

-Presentacion de
Power Point

N/A



Episodio 4 — Los super
sentidos

Relato de la metafora
secuencial: Escuela de
super animales ninja
Episodio 5 — EIl Disfraz
Ninja

Ejercicio experiencial: El
personaje que admiro

Misién de la semana

Se relataba la continuacion de la metéfora en la que se trabajaban
principalmente los procesos de Valores y Accion comprometida, a
través del superpoder del Disfraz.

También se incluian los componentes revisados en las sesiones
anteriores: aceptacion, defusion y momento presente.

Los participantes elegian un personaje al que admiraban por su forma
de comer y de hacer ejercicio, sin compartirlo con los demas
participantes. Pasaban uno por uno a actuar como dicho personaje y
los demas participantes adivinaban de quién se trataba.

Se les preguntaba cémo actuaba dicho personaje en cuanto a sus
habitos alimenticios, qué hacia, qué comia, qué ejericio fisico hacia.
También, se les preguntaba como podian parecerse mas a los
personajes que habian elegido, en cuanto a su alimentacion y
actividad fisica.

Para reforzar su participacion en el ejercicio, se les proprcionaba una
cinta de color plateado.

-Se les explicaba a los participantes que durante la semana tendrian
que usar el superpoder del Disfraz e imaginar que llevaban un disfraz
invisible del personaje que habian elegido y actuar como lo haria
dicho personaje en cuanto a sus habitos alimenticios.

Se les proporcionaba un auto registro en donde deberan dibujar tres
acciones que haria el personaje gque eligieron con respecto a sus
hébitos alimenticios y de actividad fisica. Se les explicaba que en los
auto registros debian pegar una estampa cada vez que hubieran
realizado cada accion.

15 minutos

15 minutos

10 minutos

-Script  de la
metafora
-Metéafora
pictorica
-Proyector
-Pantalla de
proyeccion
-Hojas blancas
Colores

-Listones de color
plateado

- Tres “Pulseras
mision”

-Auto  registros
pictoricos



-Se les pedia continuar llenando los autorregistros conductuales
todos los dias de la semana.

-Se les pedia que en la siguiente sesion vistieran con ropa deportiva
y tenis. Y que llevaran consigo una botella de agua simple.

Revision del cuadernillo Se revisaba que los autorregistros estén contestados tanto por los 5 minutos -Cuadernillo  de
de autorregistros padres como por los participantes. autorregistros
conductuales de habitos conductuales de
alimenticios y de actividad habitos
fisica alimenticios y de
actividad fisica
Tiempo
total: 1 hr 30
min

Tabla K6
Carta descriptiva correspondiente a la sesion 6 de la Intervencion grupal basada en Terapia de Aceptaciéon y Compromiso para la
modificacién de habitos alimenticios en nifios con sobrepeso y obesidad.

Sesidén 6: Activacion conductual a través de las acciones comprometidas

Componente ACT enfatizado: Accion comprometida

Objetivo: A través de la metafora, incentivar a realizar acciones comprometidas relacionadas con la actividad fisica como parte de
su estilo de vida. Realizar un ejercicio experiencial de activacién conductual. Se hace el cierre de la intervencion.

Frasco de la calma Tanto los participantes como la terapeuta y co-terapeutas 10 minutos -Frascos de la
mostraban sus frascos de la calma personalizados y se procedia a calma
realizar el ejercicio con las siguientes instrucciones:
“Esta soy yo (hacer referencia al animal que es la terapeuta), y
adentro tengo lo que siento. La diamantina son las emociones que
tengo adentro, ;qué emociones tengo adentro?”



Revisidon
de la mision
anterior

La terapeuta hacia una auto revelacion sobre alguna emocion dificil
gue hubiera experimentado durante la semana y explicaba qué
habia sucedido. Después agitaba el frasco y representaba qué tan
intensa habia sido la emocién de acuerdo con la fuerza que
utilizaba para agitar el frasco.

Se dirigia a cada uno de los participantes y se le preguntaba a cada
uno qué emocion dificil habian experimentado durante la semana,
en qué situacion y se les pedia que agitaran su frasco de la calma
con la fuerza y/o intensidad con la que habian sentido dicha
emocion.

Posteriormente, se hacia mencion y les recordaba sobre el
personaje de la metafora, “la Voracidad”, y se les preguntaba a
cada uno si habian experimentado algo similar durante la semana y
en qué situacion. Se les pedia que agitaran su frasco con la fuerza
y/o intensidad con la que la habian sentido.

Finalmente, se solicitaba que agitaran con fuerza su frasco de la
calma, lo colocaran en sus mesas y observaran con atencion como
la brillantina se asentaba al fondo del frasco.

Se les explicaba que el frasco respresentaba sus emociones dificiles
y a la Voracidad, a veces “muy intensas y muy revueltas”. Y que
cuando esto sucedia se necesitaba tiempo para que se asentarany
el agua volviera a quedar clara y calmada.

-Se revisaba el autoregistro de la accidon comprometida. 10 minutos -Listones
Los logros se reforzaban con un aplauso y se brindaban dorado
sugerencias para aumentar la frecuencia de las conductas. En el
caso de que hubiera llevado a cabo la accibn comprometida, se
analizaba el por qué y se ayudaba a los participantes a encontrar
alternativas conductuales para realizarlo en la siguiente ocasion.
-Se entregaba una cinta color dorada, que simulaba una cinta ninja,
por haber cumplido con la mision.

color



Entrenamiento en
elecciones de comida
saludable

Repaso de la

metaforasecuencial:
Escuela de
animales ninja
Episodio 5 — El Disfraz
Ninja

super

Relato de la metafora
secuencial: Escuela de
super animales ninja
Episodio 6 — La prueba
final

Ejercicio experiencial:
Entrenamiento fisico ninja

Se proyectaba una presentacion en la que se mostraban opciones de
comida no saludables versus opciones de comida saludables. Se les
explicaba a los participantes que debian pararse en fila en frente de
la pantalla de proyeccion. Una vez ahi, debian moverse hacia el lado
(derecho o izquierdo) donde se encontraba la opcion de comida
saludable y saltar dos veces. Después, se les preguntaba la razén
por la cual habian elegido dicha opcién y se les explicaba por qué la
comida proyectada es saludable o no saludable.

Se les preguntaba a los participantes qué recordaban sobre la
Escuela de super animales ninja, se les preguntaba sobre el
personaje principal, sobre su experiencia interna aversiva, sus
acciones de evitacion, sus acciones de acercamiento y sus valores.

Se relataba el final de la metafora en la que se trabajaba el
componente de accibn comprometida, relacionada con activacion
conductual y ejercicio fisico.

Se les explicaba a los participantes que la Ultima mision trataba de
realizar ejercicios fisicos. Para obtener la Gltima cinta (negra), debian
hacerlos todos sin detenerse ni sentarse.

Se iniciaba con estiramientos y ejercicios de calentamiento en cuello,
brazos y piernas. Después, realizaban diversos ejercicios fisicos
sencillos como:

1. La Silla animal, que consistia en simular la figura de una silla con
el cuerpo. La espalda se colocaba completamente pegada a la pared

15 minutos

5 minutos

5 minutos

20 minutos

-Presentacion

de Power Point

N/A

-Script  de
metéafora
-Metéafora
pictorica
-Proyector
-Pantalla
proyecciéon
N/A

de



Entrega de la Ultima cinta

Convivio

Mision de las siguientes
semanas

y se flexionaban las piernas en un angulo de 90°. Una vez que ya se
encontraban en esa posicion, debian permanecer asi el mayor
tiempo posible.

2. Sentadillas, en las que debian pegar la espalda a la pared,
después flexionar sus rodillas en un angulo de 90°, bajando y
subiendo el cuerpo.

3. Patitos, que consistia en pararse, luego flexionar las rodillas
completamente, llevando el cuerpo hacia abajo. Después se tomaban
los tobillos con las manos y se despalzaban en esa posicion.

4. Sentadilla de rana, que era similar a la sentadilla normal, pero en
este caso se realizaba un salto después de la sentadilla.

Todos los ejercicios se manejaban como si fueran una competencia.
En el caso de la Silla animal, el que resistiera mas tiempo ganaba
mas puntos. Por ultimo, se les pedia elegir un deporte para que sus
padres los inscriban en los siguientes dias.

Se felicitaba a los participantes y se les llamaba uno por uno para
hacer entrega de la cinta negra y a cada uno se le nombraba “super
animal ninja’. También, se les entregaba un reconocimiento
personalizado con el nombre de cada participante.

Se les invitaba a los participantes a comer fruta, verdura y agua
simple como premio final y convivir escuchando musica.

-Se les proporcionaba a los participantes autorregistros
conductuales, en donde dibujaban el deporte que habian elegido y se
les pedia pegar una estampa cada vez que lo hubieran practicado en
las siguientes semanas.

-Se les pedia a los participantes continuar llenando los autorregistros
conductuales todos los dias de la semana.

-Se brindaba cita subsecuente dentro de dos semanas.

10 minutos

15 minutos

10 minutos

-Cintas de color
negro
-Diplomas

Fruta y verdura

-Tres “Pulseras
mision"



Revision del cuadernillo
de autorregistros
conductuales de habitos
alimenticios y de actividad
fisica

Se revisaba que los autorregistros estén contestados tanto por los 5 minutos

padres como por los participantes.

Tiempo total:
1 hr 55 min

-Cuadernillo de
autorregistros
conductuales de
habitos
alimenticios y de
actividad fisica
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