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INTRODUCCION

El siguiente trabajo es el resultado del involucramiento de diferentes disciplinas, Nutricion
y Psicologia, para lograr la implementacion de un programa de modificacion de conducta
por medio del Contrato Conductual para el manejo de sobrepeso y obesidad con los

empleados de una empresa privada.

Otro de los fines que acomparia el estudio, es que las disciplinas no son excluyentes
sin importar lo diferentes y alejadas que parezcan - teniendo una estructura y perspectiva
con base cientifica (sin llegar a ser cuadrada) - se pueden lograr fines favorables para la
salud de forma integral y con un mayor respaldo y seguridad para los que deciden
comenzar un cambio en alguna conducta fuera de los escenarios tradicionales como

hospitales y clinicas.

Hoy en dia teniendo infinidad de enfermedades, algunas de estas como lo son el
cancer, obesidad, sobrepeso, diabetes y problemas del corazén la mayor parte de las veces,
son provocadas por malos habitos o mejor dicho, habitos que resultan dafiinos, que no
permiten llevar una adecuada calidad de vida, los cuales no son dados por un solo factor,
ademas de que en nuestra sociedad no hay el tiempo suficiente como para dedicarse a
resolver problemas, sobre todo de salud, desde otras perspectivas mas profundas (que
también son efectivas), por lo tanto se requiere de nuevos métodos que “ataquen” desde

diferentes angulos a la mayor cantidad de factores que produzcan dichos “malos” habitos,



siendo necesaria la intervencion de diferentes disciplinas que no comlinmente estén

estrechamente relacionadas.

Esta perspectiva multidisciplinaria fue lo que se llevd a cabo en una empresa que se
encarga de realizar estudios de mercado llamada “De La Riva”, implementando como base
una técnica psicoldgica-conductual para el manejo de sobrepeso y obesidad, ésta es el
Contrato Conductual, permitiéndoles a los trabajadores desarrollar conocimientos y
cambios de pensamiento reflejados en sus conductas alimentarias, la reduccién de su peso,
indice de Masa Corporal (IMC) y Circunferencia de Cintura (CC), gracias a la
implementacion de habitos adecuados, “otorgandoles” el poder de su autocontrol. Cabe
destacar que los horarios de los trabajadores de dicha empresa son de tiempo completo y en
cualquier momento debido a la carga de trabajo resultan ser hasta de 24 por 7.

El siguiente trabajo est4 dividido en dos capitulos; en el primero se habla sobre el
sobrepeso y a la obesidad, definiendo y presentando las enfermedades que conlleva cada
uno, asi como estadisticamente como se presenta este problema de salud en la actualidad;
en el segundo se toca el tema de los estilos de vida, el contexto y como tal el Contrato
Conductual. Posteriormente se aborda la parte metodoldgica del programa, los resultados

del mismo y la discusién.



CAPITULO I. SOBREPESO Y OBESIDAD

1.1 DEFINICION

En la actualidad existe una enfermedad (E66, clasificada por el CIE-10, 2010) no
transmisible que a lo largo de mucho tiempo ha ido cobrando fuerza, ésta no solo representa
un problema de salud a nivel mundial, sino también un problema econémico, debido la
rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce en la poblacidn, esta es la obesidad

y el sobrepeso (Organizacion Mundial de la Salud, 2013).

Para entender un poco mas este problema, es fundamental saber de qué se esta
hablando, para ello es necesario saber ¢qué es obesidad y cudl es la diferencia con
sobrepeso? Antes de esto, existe el obstaculo de que hay diversas definiciones de distintas
fuentes, de las cuales no siempre se llega a un comin sobre todo cuando se habla de la

diferenciacion entre obesidad y sobrepeso, por lo que se mencionaran algunas de ellas:

e La obesidad es una enfermedad cuya génesis principal es el desbalance entre la
energia que ingresa y lo que se gasta generando un sobrante de energia que se
deposita en forma de grasa en los tejidos del organismo (Morales, 2010).

e La Norma Oficial Mexicana define a la obesidad como una enfermedad por el
exceso de tejido adiposo en el organismo (Norma Oficial Mexicana NOM-174-
SSA11998, 2003).



e La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que el sobrepeso y la obesidad
se definen como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud.

e La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial prevenible. Es un
proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, a partir de un
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético; en su origen, se involucran
factores genéticos y ambientales que determinan un trastorno metabolico que
conduce a una excesiva acumulacion de grasa corporal més alla del valor esperado
segun el sexo, talla, edad y actividad fisica desarrollada (Instituto Nacional de Salud
Publica, 2006).

Por lo tanto, la obesidad es una enfermedad cronica que tiene un origen
multifactorial, por consecuencia de un desbalance en la adiposidad del cuerpo y que es
mantenido por un tiempo prolongado, siendo un problema de salud publica, que no

discrimina edad, sexo o condicion social, perjudicando desde la infancia hasta la adultez.

Usualmente se ocupan los términos de sobrepeso y obesidad indiscriminadamente,

debido a que en algunos casos uno conlleva al otro, sin embargo no significan lo mismo.

El sobrepeso se refiere a un exceso de peso corporal comparado con la talla, es
decir, es el estado cuando se excede el peso adecuado dependiendo de la edad y la estatura
de la persona; mientras que la obesidad se refiere a un exceso de grasa corporal, ademas de

que el peso resulta ser mayor al 20% con relacion a la talla (Barcarcel y Castafieda, s.f.).

.11 TIPOS DE OBESIDAD

La obesidad se puede clasificar bajo diversos criterios, ya sea de acuerdo a morfologia del

tejido, distribucién de la grasa, causa 0 movilidad de la enfermedad.
De acuerdo a la causa:

e Exogena. A consecuencia de malos habitos alimentarios y de falta de actividad

fisica



e Enddgena. Se atribuye al padecimiento de otras enfermedades.
De acuerdo a la movilidad:

e Dinamica. Es aquella donde al sometimiento de dietas estrictas, la proporcion de
grasa disminuye.
e Estética. Por més dietas estrictas que realice la persona no hay disminucion en la

proporcion de grasa en cuerpo.
De acuerdo a morfologia de tejido adiposo:

e Hiperplasica. Principalmente en nifios, se produce un incremento en tamafio y
namero de células adiposas.
e Hipertroéfica. Principalmente en adultos, se produce cuando hay un incremento en

el volumen de los adipocitos (Tiposde.org, 2013)

De acuerdo a la distribucién de grasa. Se reconocen cuatro tipos de obesidad de acuerdo a

los rasgos observables de un individuo:

e Obesidad tipo I. Homogénea, es el exceso de masa corporal 0 porcentaje de grasa,
independientemente del sitio de acumulacion.

e Obesidad tipo Il. Androide, es el exceso de grasa subcutanea en el tronco y en el
abdomen.

e Obesidad tipo I11. Es el exceso de grasa abdominal visceral.

e Obesidad tipo IV. Ginecoide, es el exceso en la regién glutea y femoral (Ifarritu,
s.f.)

1111 ;Y COMO SABER SI SE TIENE SOBREPESO U OBESIDAD?

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.
Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros

(kg/m?); donde, un IMC igual o superior a 25 Kg/m? determina sobrepeso, mientras que un
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IMC igual o superior a 30 Kg/m? determina obesidad. Este proporciona la medida mas util
del sobrepeso y la obesidad en la poblacién, puesto que es la misma para ambos sexos y
para los adultos de todas las edades (OMS, 2012).

[IMC = peso (kg) / estatura® (m)]

En adultos, el IMC se interpreta de la siguiente manera:

Tabla 1. indice de Masa Corporal y su clasificacion

indice de Masa Corporal

IMC Clasificacion

Por debajo de 17.5 Desorden alimenticio como anorexia
Inferior a 18.5 Bajo peso

de 18.5a 25 Peso Optimo

Superior a 25 Sobrepeso

Superior a 30 Obesidad

En personas de 2 a 20 afios, el IMC se compara contra tablas de referencia

*Reynoso, L. y Cortés, A. Diabetes tipo 2 en nifios. Alternativas de prevencién. (Fes lIztacala,
UNAM, 2011, 7).
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Peso en libras (Ibs) y kilos (kg)

100 1bs | 110 Ibs
49 g 20 kg

Estatura en pies y en metros (m)

- Peso saludable [ Sobrepeso | Obeso
Healthy Weight Overweight Obese

Figura 1. Muestra de indice de Masa Corporal con relacién a la talla y el peso. (U. S.
Department of Health and Human Service of EE.UU. & National Heart, Lung and Blood
Institute, 2008, 3)

Sin embargo, no solamente el IMC cuenta como medicion de esta variable, ademas
de que no da cuenta de la variacion en la distribucion de la grasa corporal, ya que ésta pude
no corresponder a un mismo nivel de adiposidad y por tanto aquellos riesgos asociados a la
salud debido a esta.

Existen indicadores llamados antropomeétricos, algunos de ellos son los cutaneos,
que miden la reserva de grasa subcutanea, la medicion del pliegue tricipital es de las mas
usado para ayudar a valorar la composicion corporal, esto es debido a que la grasa
subcutanea constituye el 50% del tejido adiposo total, este es realizado midiendo el grosor
de pliegue de la piel del lado posterior del brazo a nivel del Triceps con ayuda de un
plicometro, por lo que se determina la obesidad; los valores normales para hombres es de
11 mm y para las mujeres de 21 mm, por lo que al rebasar estos valores es indicador de una
acumulacién mayor de grasa en el organismo (Secretaria de Salud, 2002).

Otro método que ayuda a complementar para determinar la obesidad y/o el
sobrepeso es medir la Circunferencia de Cintura (CC), que corresponde a un método simple
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y muy préctico que sirve para identificar también a individuos con sobrepeso y con un

riesgo elevado a sufrir de alguna enfermedad asociada a la obesidad.

Tabla 2. Circunferencia de Cintura de acuerdo a la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en hombres y mujeres

Sexo Sobrepeso Obesidad
Hombres >94 cm > 102
Mujeres >80 cm > 88

*Programa CARMEN-Chile, proyecto de salud cardiovascular. (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2002, 5).

obesidad grave

sobrepeso

peso normal

50 -

A0 F
150 155 160 165 170 175 180 185 190 195 200 205 210
Altura (om)

Figura 2. Diferentes grados de peso corporal de adultos con respecto a su altura, peso e
IMC. (OMS. Obesity: preventing and managing the global epidemic, 2000, 15).
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Otro nuevo método DIY (Do it yourself) para determinar la obesidad y el sobrepeso
y que de igual forma sirve como predictor de enfermedades relacionadas con estos
padecimientos, este es el indice Cintura-Talla (ICT), el cual resulta ser una técnica que no
tiene variaciones significativas durante el crecimiento del individuo, por lo que no requiere
de pardmetros; esta relacionado con marcadores cardiometabdlicos en la infancia y en la
adolescencia; refleja los depositos de grasa abdominal relacionando el porcentaje de grasa y
la adiposidad total de la persona. Todo lo que se necesita para sacar el ITC es medir altura
y circunferencia de cintura (CC), y se saca dividiendo el perimetro de la cintura entre la
altura, donde la CC debe ser inferior a la mitad de la estatura (Marrodan, et al., 2011).

Este método que seglin un estudio realizado en el Women’s Health Institute a
300,000 pacientes por la investigadora Margaret Ashwell, resulta ser mas confiable que el
IMC, ya que el IMC no toma en cuenta la masa corporal magra en comparacion con la
grasa corporal, por lo que en una persona que es muy musculosa puede terminar
clasificado con sobrepeso u obesidad. Por tanto con el ITC se evita ese problema mediante
la inclusion de la cintura, donde prevalece la grasa abdominal, siendo ésta al parecer la méas
dafina en lo que respecta al riesgo de enfermedad (Cooper, 2013).

Este método es un factor determinante para el pronéstico, sobretodo, del Sindrome
Metabolico (SMET) en adultos, de las dislipidemias (alteracion de la concentracion de los
lipidos en sangre), la resistencia a la insulina y otras anomalias metabolicas en nifios, por

mencionar alguno (Marrodén, et al., 2013).

1.1V CONSECUENCIAS QUE CONLLEVA LA OBESIDAD Y EL SOBREPESO

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defuncién en el
mundo, donde cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como
consecuencia. La OMS declara que la obesidad disminuye la expectativa de vida
aumentando el riesgo a padecer enfermedades crénico-degenerativas, por ejemplo, el 44%

de la carga de diabetes, el 23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% vy el
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41% de la carga de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad (OMS,
2012).

Algunos de los problemas mas graves relacionados con la obesidad y el sobrepeso,
son el sindrome metabdlico y la diabetes, debido a la ausencia de signos y sintomas en
etapas tempranas, el costo del tratamiento y lo agresivo que en si son dichos padecimientos,
los cuales estan también considerados como principales problemas de salud publica en el
pais. Estos, junto con la hipercolesterolemia y la hipertension, tienen una relacién muy

estrecha con la obesidad (Lara, Rosas, Pastelin, Aguilar, Attie y Velazquez, 2004).

Otros tantos riegos donde la obesidad es factor para la prevalencia de muchas de las
enfermedades que figuran entre las principales causas de morbilidad y mortalidad en los
paises desarrollados y en vias de desarrollo, aparecen: las enfermedades cardiovasculares,
cancer, los problemas articulares, enfermedades respiratorias y digestivas, hepaticas y
pancreaticas, insuficiencia venosa cronica, trombosis, enfermedades renales, gota
(enfermedad metabolica debido a la acumulacion de acido urico en el cuerpo), problemas
0seos, respuesta inmune, ademas de trastornos del suefio e infertilidad (Seclén, et, al.,
1999).

A todo esto se le suman las consecuencias psicoldgicas como son las depresion,
ansiedad, trastornos emocionales y conductuales, miedo, inseguridad propia, baja
autoestima, desordenes alimenticios debido a distorsion de la imagen corporal y algunos
otros problemas sexuales como son frigidez e impotencia (Sanchez, Guzman, y Gonzalez,
2005).

Esto provoca que afio tras afio se gasten cantidades estratosféricas de dinero en la
intervencion de las enfermedades cronico degenerativas que acompafian a la obesidad y al
sobrepeso por lo que la implementacién de nuevas técnicas para la prevencion de ésta es
fundamental. Estos padecimientos son una enfermedad multifactorial, donde intervienen
elementos conductuales, culturales, sociales, fisioldégicos y de actitud, por lo que es
imposible ver a esta enfermedad como una sola variable, debido a esto han surgido

diferentes técnicas de salud y educativas que buscan combatirla.
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La obesidad es un factor que puede ser modificable, importante para el desarrollo
de enfermedades cronicas no trasmisibles que actualmente representan las principales

causas de mortalidad en México ya mencionadas.

En Mexico, la salud publica lleva a cabo modelos de prevencién e intervencion
trabajando directamente con personas que sufren el padecimiento (Programa Emergente
2011-2012, Prevencion y control del sobrepeso y obesidad, 2011), por lo cual es preciso
llevar a cabo investigaciones en modelos que puedan prevenir y no esperar hasta que se

presente el problema.

Para esto es necesario identificar con precision los factores ambientales que
contribuyen al problema con gran énfasis en la comprension de los factores basicos y
subyacentes, actuales, acceso a alimentos saludables, entornos que fomenten la actividad
fisica, y conocimiento a la poblacién para el autocuidado y los mecanismos involucrados

en estos procesos (Salud, 2010).

1.V ESTADISTICAS DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN MEXICO

Durante los ultimos 20 afios en los paises en desarrollo, entre los que se encuentra México,
las cifras de obesidad se han triplicado en la medida que se ha modificado el estilo de vida,
con el aumento en el consumo de comida econdémica de alto contenido calérico, a esto se le
suma el sedentarismo en la poblacion, siendo influenciado en gran parte por el desarrollo de
la tecnologia, debido a que se cambian actividades fisicas y mentales por las comodidades
que hoy en dia son ofrecidas y que se encuentran al alcance de todos.

En 2010, alrededor de 40 millones de nifios menores de cinco afios de edad tenian
sobrepeso. Si bien el sobrepeso y la obesidad tiempo atras eran considerados un problema
propio de los paises de ingresos altos, actualmente ambos trastornos estan aumentando en
los paises de ingresos bajos y medianos, en particular en los entornos urbanos. En los paises
en desarrollo estan viviendo cerca de 35 millones de nifios con sobrepeso, mientras que en

los paises desarrollados esa cifra es de 8 millones. (OMS, 2012)
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México actualmente ocupa el primer lugar en obesidad infantil y en adultos. En
niflos menores de 5 afos se ha registrado un aumento entre 1998 y 2012, pasando de un
7.8% a un 9.7%, mientras tanto existen alrededor de 5 664 870 de nifios en edad escolar (5
a 11 afos) con sobrepeso y obesidad en el &ambito nacional (Gutiérrez, et al., en ENSANUT
2012). En 2011 el Programa emergente 2011-2012 de prevencion y control de sobrepeso,
reportd que en adultos de entre 30 y 60 afios cerca de un 70% padecen de obesidad o

sobrepeso.
40
160
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30 5.0 B
B3 28
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Masculino Femenino Naoonal}Mascuhno Femenino = Nacional ‘Mascuhno Femenino  Nacional

ENN 1999 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012

. Sobrepeso . Cbesidad

Figura 3. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a
11 afios, desde la ENN 1999, la ENSANUT 2006 y la ENSANUT 2012, dividido por sexo.
(Gutiérrez, et al., ENSANUT 2012. Resultados Nacionales. Cuernavaca, México: Instituto
Nacional de Salud Publica, 2012, 150).

Mientras tanto en la poblacion de adolescentes de acuerdo a los datos arrojados de
la ENSANUT 2012, un 35% de estos padecen de obesidad o sobrepeso, lo cual representa
alrededor de 6 325 131 de adolescentes de entre 12 y 19 afios que presentan obesidad o
sobrepeso. De 2006 a la fecha se registré un aumento de 5% en tanto hombres como
mujeres con obesidad o sobrepeso, sin embargo las mujeres son las que han arrasado en el

aumento de esta enfermedad con un 7% a comparacion de los hombres con un 3%.
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Figura 4. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en
adolescentes de entre 12 y 19 afios, registrados en la ENSANUT 2006 y la ENSANUT
2012, (Gutiérrez, et al. ENSANUT, 2012, 168).

La obesidad y sobrepeso en adultos denota una diferencia por género, debido a que
la prevalencia resulta ser mayor en mujeres con un 73% mientras que en los hombres es de
69.4%. Esto junto con la falta de atencion y afiliacion a un servicio de salud hace mas grave
el problema, debido a que no existe una cultura de prevencién de la poblacion en general, lo
que conlleva al padecimiento de otras enfermedades crénico-degenerativas y a la falta de
tratamiento ante ellas, la ENSANUT 2012 reporta que un 30.3% de las personas que
padecen de obesidad y un 37.3% con sobrepeso no cuenta con ninguna proteccion en

servicios de salud.

Este problema de salud, bien llamado asi, ya no solo se presenta en los medios
urbanos, sino ya es un estado generalizado, la siguiente grafica muestra la distribucién en el
pais, donde principalmente la obesidad ya no presenta practicamente diferencias en su
prevalencia, yendo de sur a norte y de un medio rural a un medio urbano.
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Figura 5. Comparacion de acuerdo al IMC en hombres y mujeres de 20 afios o mas,
de acuerdo a la region del pais y tipo de localidad. (Gutierrez, et. al., ENSANUT, 2012,
184).

Si bien en el periodo de 2006 a 2012 no se reporto gran diferencia en el aumento de
estos padecimientos, en comparacion con los resultados de la ENSANUT de 2000 y los de
2006 (sobre peso en aumento de 2.9% y la obesidad 24.7% entre dichas encuestas), es claro
que continlia en incremento, en el periodo de 2006 y 2012 la obesidad creci6 un 10.7%,
mientras que el sobrepeso un 0.2%. Lo cual representa que el problema que conlleva a la
mayor prevalencia de otras enfermedades sigue siendo muy significativo, los comunmente

y de carifio llamados “gorditos” se estan volviendo obesos.
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Figura 6. Comparacién de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos mayores a 20 afios
que participaron en la ENSA 2000, en la ENSANUT 2006 y la 2012, (Gutierrez, et al., ENSANUT,
2012, 185).

México se encuentra en un proceso de transicion donde el incremento en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad se encuentra registrada como una de las mas rapidas
mundialmente hablando (Gutierrez, et. al., en ENSANUT, 2012).

El hecho de tener sobrepeso u obesidad conlleva a un mayor riesgo de mortalidad,
asi como al desarrollo de multiples padecimientos, especialmente enfermedades
cardiovasculares, diabetes tipo Il, hipertension e hipercolesterolemia, que hoy por hoy son
las principales causas de muerte en nuestro pais. Ya no se trata simple y sencillamente de
un problema que solamente competa al individuo y al médico, sino también, representa un
reto para aquellos que se encargan de las politicas, principalmente a los responsables de la
economia (Garcia-Rodriguez, Garcia-Farifias, Rodriguez-Le6n y Galvez-Gonzéalez, 2010),
su futuro y bienestar del pais.

Por ejemplo, en el periodo de 2000 a 2008 el costo directo de la atencion medica
representante de las enfermedades morbidas atribuibles directamente a obesidad vy
sobrepeso (enfermedades como la hipertension, algunos tipos de canceres, la diabetes
mellitus tipo 2, las cardiovasculares y las cerebro-vasculares) se incrementd en un 61% esto
es, que paso de 26,283 millones de pesos a aproximadamente (y por lo menos) 42,246
millones de pesos, esto del gasto publico federal representd un 33.2% en servicios de salud
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a la persona, sin embargo, también existe un gasto indirecto, es decir, todos aquellos casos
de muertes prematuras a causa de dicha afeccidn, la obesidad y el sobrepeso, que en este
mismo periodo fue de 9,146 millones de pesos en el afio 2000 a 25,099 millones en 2008.
Algunas estimaciones calculan que para 2017 el gasto alcanzara los 77,919 millones de

pesos (Acuerdo Nacional para la Salud. Estrategia para el sobrepeso y la obesidad, 2010).
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CAPITULO Il. CONTRATO CONDUCTUAL

El estilo de vida se desarrolla a través de la historia del sujeto; inicialmente es modelado
por los padres, y posteriormente se aprenden en la escuela algunos elementos relacionados
con la conducta saludable. Los grupos de amigos pueden favorecer el desarrollo de
comportamientos no saludables, como el uso del tabaco o alcohol; también se pueden imitar
modelos promovidos por los medios masivos de comunicacion, pero el sujeto puede decidir
y determinar su estilo de vida y practicarlo voluntariamente. Entre los elementos que
constituyen el estilo de vida se han considerado las conductas y preferencias relacionadas
con los siguientes aspectos: el tipo de alimentacion y la actividad fisica, el consumo de
alcohol, tabaco u otras drogas, la autorresponsabilidad, las actividades de recreacion, las
relaciones interpersonales, las practicas sexuales, las actividades laborales y los patrones de

consumo, entre otros (Garcia et al., 2009).

El estilo de vida se encuentra compuesto por multiples dimensiones, razon por la
cual su medicidn no es una tarea sencilla, y son comunes las dificultades cuando se le trata
de medir directa y objetivamente (LOpez, Ariza, Rodriguez y Murguia, 2003). Por lo antes
mencionado, antes de abordar al Contrato Conductual es importante sefialar este tdpico.

I1.1. ESTILOS DE VIDA

Hoy en dia en la mayoria de los paises existe la idea de que gran parte de las enfermedades
son producto de los estilos de vida de su poblacion y enfocan casi todos sus recursos a la
intervencion médica, una vez presentada la enfermedad y no a la implementacion de
programas que promuevan el desarrollo de habitos saludables no solo en instituciones de
salud, sino en escuelas, trabajos y en la comunidad en general. Esto es importante debido a

que el estilo de vida compete no solo a aspectos médicos de salud, sino en otras
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dimensiones de la vida, el &mbito social, cultural y econémico, teniendo impacto en la
calidad de vida del propio individuo, en el de las demé&s personas y en su entorno.

Uno de los mayores contribuyentes para el concepto de los estilos de vida es Max
Weber, quien retoma la conceptualizacion de Karl Max y Veblen quienes consideraban a
los estilos de vida determinados por la economia y un aspecto motivacional
respectivamente, por lo que retoma estos aspectos como indicadores de diferenciacion en el
estatus de un grupo social determinado, entonces Weber propuso que “cada grupo tenia un
estilo de vida en dependencia del estatus al que pertenecia” (Vargas, s.f.), es decir, el estilo
de vida no solo depende del individuo como tal sino del contexto donde este inmerso.

Cabe mencionar que Weber sefiala que el comportamiento esta asociado a conductas
racionales, la formal y la sustantiva, donde la primera refiere a un comportamiento
calculado l6gicamente, eficiente y objetivo y promueve la libertad de decision, siendo este
el que promueve en el individuo el asumir el control sobre conductas dirigidas o no a la
salud; el segundo va relacionado con las costumbres y tradiciones de su contexto y que no
promueve este libertad de decision (Cockerham, Abel & Lischen, 1993 en Vargas, s.f.), es
decir, se enfoca a lo que el contexto diga.

Afos después en los ochenta, la OMS retoma estos aspectos y comienzan a
generarse infinidad de trabajos para vincular de una manera méas exacta a los estilos de vida
con la salud. Una propuesta fue el Modelo Explicativo de los Determinantes de la Salud de
Lalonde en donde el estilo de vida “representa el conjunto de decisiones que toma el
individuo con respecto a su salud y sobre las cuales ejerce cierto grado de control”
(Lalonde, 1983, en Vargas, s.f.).

En 1982 la OMS observa que una de las areas de interés de importancia para
iniciativas politicas de salud y educacion es la promocion de estilos de vida dirigidos al
beneficio de la salud y sefialando que las condiciones sociales y econémicas ejercen una
influencia importante en la creacion de estilos de vida y el cdmo se dirija a la salud (WHO,
1982 en Vargas, s.f.). Esto impulso al Programa Regional de Educacion para la Salud y
Estilos de Vida, que considerd el incorporar aspectos sociales para la explicacion de la
salud, a través de elementos socioldgicos y psicolégicos sobre estilos de vida, donde se

sefialo que el punto de partida para el abordaje a la modificacion de la salud requiere:
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“reconocer que el comportamiento humano asume estructuras complejas, el cual se desarrolla y
manifiesta en condiciones sociales, econdmicas, ecoldgicas y culturales especificas, y en el proceso
de socializacion de los individuos emergen las experiencias de su historia de vida que inciden en su

comportamiento y desde luego en su situacion de salud” (Vargas, s.f.)

Es decir, a lo largo del tiempo se ha identificado que los estilos de vida engloban
aspectos individuales como la personalidad, aspectos econdmicos (cuanto es el presupuesto
de inversion para la promocion de habitos saludables), aspectos sociales (familia, amigos y
hacia donde van dirigidos los intereses de los mismos), aspectos politicos (leyes, normas
que se encarguen de promover, diagnosticar, intervenir y evaluar los aspectos hacia la
salud), de cultura, estatus y encajar en un contexto social, cuando un individuo difiere de
las costumbres de su sociedad es juzgado, mal visto y se trata de cuadrar a lo que el

contexto indica.

11.11. DESDE LA INFANCIA

Desde pequefios se van generando tendencias de comportamientos de acuerdo al contexto
donde se esté inmerso, por lo que es necesario tener una educacion inicial sobre la vida, el
mundo, las cosas, la personas, en fin todo lo que se encuentran alrededor y el cémo
enfrentarlo, tratando de que sea lo mas integral posible y esto se logra coordinando las
diferentes redes sociales, iniciando en la familia. En tanto los habitos alimentarios, higiene
y estilos de vida saludables son asimilados e integrados desde los primeros afios de vida y
se van consolidando hasta la edad adulta, por lo que es importante que los padres,
hermanos, adultos significativos y responsables de la atencion y el cuidado de los nifios
tengan una orientacion adecuada nutricional y de habitos saludables.

El Ministerio de Salud y Desarrollo, asi también para el Instituto Nacional de
Nutricion de Venezuela, sefialan en su Curriculum de Educacién Inicial dirigido a docentes
que atiendan a nifios que un habito es “Un mecanismo estable que crea destrezas o habilidades,
es flexible y puede ser utilizado en varias situaciones de la vida diaria” ((Curriculum de

Educacién Inicial. Formacién de habitos alimentarios y de estilos de vida saludable, s.f.)),
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por tanto, el proceso de formacion de los mismos se basa en la construccion de rutinas,
definiendo cuales serdn los héabitos de objeto de aprendizaje, la implementacion de los
mismos de manera constante y recalcando la importancia del por qué de los mismos.

Los habitos conforman las costumbres, formas de comportamiento y actitudes que
asumen las personas ante la vida diaria, formando y consolidando pautas en conductas que
se mantienen en el tiempo, ya sea de manera favorable o desfavorable en la salud; lo que
los padres y adultos comen a diario conformara parte de las preferencias y habitos que el
nifio aprenderd gradualmente por imitacion (Curriculum de Educacion Inicial. Formacion

de hébitos alimentarios y de estilos de vida saludable, s.f.).

1L.111. CONTEXTO

Vemos que el problema de obesidad y sobrepeso no solamente afecta a una area delimitada
de la vida de un individuo y de hecho no solamente es éste el que se ve afectado, sino todo
su entorno, por lo tanto tampoco se puede decir que las causas que conlleva a dicho
problema son solo por un factor y por lo mismo no se puede pensar que un tratamiento deba
de enfocarse solo a una condicién, por ejemplo a la médica.

Hay que pensar en lo que influye que una persona llegue a desarrollar habitos no
adecuados, veamos un poco el contexto, desde los 90’s con la apertura del mercado, inici6
una inmensa variabilidad en productos que comenzaron a invadir las tiendas y por tanto los
medios, los cuales a veces son el principal tutor que se tiene en la alimentacion. Asi
también las mujeres comienzan por necesidad y por igualdad a salir a trabajar, es decir, la
madre por lo regular era la encargada de controlar y supervisar todo lo relacionado a la
administracion de los alimentos en el hogar, por lo tanto, al salir ésta y al no haber alguien
gue complementara esta funcion en casa, se redujo a nivel general el tiempo dedicado a la
comida, comenzando a verse, sobre todo, a partir de los 2000 los productos instantaneos,
practicos y todos los establecimientos de comida réapida (Calixto, Lopez, Jimenez y
Serrano, 2013).
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Un estudio realizado en 2009 por la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo
Econdmicos (OCDE), revela que en México se dedican 66 minutos (1 hora con 6 minutos),

a comer y beber al dia, siendo el mas bajo de la OCDE y comparado con, por ejemplo,
Francia donde utilizan 2 horas con 15 minutos a comer y beber al dia.
Tiempo dedicado al dia en comer y beber
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Gréfica 1. Minutos dedicados al dia de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo

Econémicos. (OCDE, 2009.
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Esto junto con el auge de un nuevo medio como “tutor”, el internet, y todo el
bombardeo publicitario, en el cual las marcas comienzan a dirigir a los consumidores sobre
los ingredientes a ingerir de acuerdo al momento y a “educar” el para qué sirve cada uno,
conlleva a que las personas tengan informacion no adecuadamente enfocada a su estilo de
vida yéndose a los extremos.

Entonces tomando en cuenta que la familia es el ambito primario de agrupacion y
organizacion, donde se nace y se desarrolla, compartiendo recursos y satisfaciendo en su

mayoria las necesidades esenciales - las cuales también cambia respecto al momento
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historico (INEGI, 2007), vemos que es un factor muy importante en la influencia que tiene
en los habitos alimentarios de cada individuo y en la percepcion que se tenga del peso, todo
esto sera lo que se contraste con la imagen estereotipada que existe en “el mundo externo a
la familia”, es decir, si una familia es “gordita por herencia” es muy probable que el
individuo inmerso en ella siga con este patrén, sin embargo, cuando se genere el deseo de
realizar un cambio en esto, serd cuando el medio social comience a crear presion sobre la
idea de coémo una mujer u hombre “debe ser” y plantear que “lo que es” debe ser
modificado para lograr ajustarse.

Es en este momento cuando las personas intentan probar procedimientos, productos
y tratamientos que le ayuden a modificar su cuerpo, creyendo que el modificar Gnicamente
el aspecto fisico sera suficiente para tener “éxito” en bajar de peso y dejan de lado el

aspecto psicoldgico.

I1.1V MODIFICACION DEL COMPORTAMIENTO

Hay una amplia variedad de técnicas de modificacion de conducta, las cuales a su vez se
han aplicado a diversas poblaciones y en distintos escenarios, comprendiendo muchas
teorias que tratan de explicar el como surge y se mantiene algin problema, y la explicacion
varia de acuerdo al enfoque que se le de, asi como el peso que se otorgue a la influencia de
procesos internos del individuo como son las creencias, percepciones y pensamientos y
también a los procesos externos que resultan de eventos ambientales, aquellos como las
consecuencias que puede tener una conducta.

Por ello, la modificacion de una conducta debe de ser centrada con un fin dirigido a
la misma conducta, es decir, no enfocarse en cosas externas a ella que probablemente no
haya manera de controlar, ya que al establecer metas y tareas especificas se retoma e
influye en pensamientos (cognicion) y sentimientos (afecto), por lo tanto, el proporcionar
nuevas experiencias de aprendizaje, dando Unicamente bases de conocimientos de forma

ligera puede ayudar a modificar conductas no adecuadas en la vida cotidiana.
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De alli la importancia de tener en cuenta un procedimiento de evaluacion y
valoracion de las conductas a modificar, comenzando por una observacion directa de la
persona desenvolviéndose en entornos cotidianos para ella, como son el trabajo, la escuela
o el hogar y teniendo el apoyo de terceros, posterior a esto se detectard la conducta
desadaptada y la frecuencia con la que se presenta, con base en esto se establecen metas
especificas, asi como los procedimientos para alcanzarlas, estableciendo una evaluacién
continua por periodos prolongados, por ultimo es necesario llevar a cabo una valoracion
donde se evallen los efectos del tratamiento y determinen los resultados deseados, esto
puede ser por medio de cuestionarios y/o registros diarios para ver si el tratamiento esta
funcionando.

Muchos de los escenarios donde se plantean las técnicas conductuales son en
medios que no pueden ser completamente controlados, como en la escuela, en el hogar, en
hospitales, en comunidades y en lugares de trabajo, por lo que es necesario recurrir a
personas que se hagan responsables del manejo y transmision de informacion y
procedimientos, tales como maestros, padres, hermanos, compafieros de trabajo o de
escuela, amigos, parientes, supervisores y colegas que colaboren con la realizacion del
programa de cambio conductual, éstos son llamados paraprofesionales, ya que trabajan a la
par de los profesionales para lograr el cambio en la conducta. Ellos son de mucha utilidad,
puesto que suelen estar en constante contacto con la persona a tratar, causando una
importante influencia en la motivacion de la realizacion de las tareas establecidas (Ocampo,
Magallan, Villa'y Cuevas, 2007).

Es importante tener en cuenta que para la modificacion de una conducta es
necesario algo que la comprometa, es decir, que exista un evento contingente a la
ocurrencia de la conducta, que determine su presencia 0 ausencia de la misma, los
principales son el reforzamiento, castigo y extincion, donde un contingente que incremente
la frecuencia de una conducta se conoce como reforzador. En términos de reforzamiento se
pueden distinguir dos tipos: los reforzadores positivos y los negativos. Los primeros se
refieren a eventos que se presentan después de una respuesta e incrementan la frecuencia de
la conducta y los segundos, el negativo son aquellos que, si se retiran después de la

realizacion de la conducta, incrementan la misma (Kazdin, 2000).



28

El reforzador positivo, a través de recompensas, las cuales pueden ser precedentes
(que no necesariamente siempre incrementan la posibilidad de ocurrencia de una conducta)
0 posteriores a una respuesta; éstas pueden ser de tipo monetario, premios, vacaciones y
muchas veces con verbalizaciones. Por otro lado, el reforzamiento negativo se refiere al
incremento de una conducta al retirar un estimulo, este estimulo es el que se encuentra
presente en el ambiente.

En cuanto al castigo es la presentacion de un estimulo aversivo o el retiro de uno
positivo que funciona para el decremento en la frecuencia de respuesta de una conducta. Y
por Gltimo la extincion es el no reforzamiento de una respuesta que por consecuencia tiene
su disminucién o eliminacion de la misma, es decir, el ignorar una conducta (Skinner, 1953
en Kazdin, 2000).

Estimulos sociales, pueden fungir como un reforzador, aquellos como el elogio
verbal, poner atencion, contacto fisico, gestos son reforzadores condicionados, donde la
atencion de padres, maestros, comparfieros 0 amigos, ejerce un control considerable sobre la
conducta (Kazdin, 2000).

Para que una persona haga cosas para si misma requiere contar con informacion y
asi tomar decisiones; en el caso del control de peso se ofrecio apoyo informativo por parte
de la nutridloga, todo ello para fomentar la toma de decisiones en salud, asumiendo que
cada persona es capaz de controlar su propio comportamiento, es decir, que tiene
autocontrol.

El autocontrol es un proceso en el cual el individuo es el principal agente en guiar,
dirigir y regular el proceso de cambio de su propia conducta, para que este pueda llevarse a
cabo el individuo debe conocer todos esos factores que influencian su conducta, asi también
como estos pueden ser modificados para producir el cambio conductual deseado y para que
un programa de autocontrol sea exitoso se requiere de:

e Especificacion de una conducta.

e ldentificar las situaciones importantes a ésta, asi como las consecuencias
conductuales y sociales que tiene.

e Implementacion de un plan de accion que intervenga en dichas situaciones (en las
mas posibles), los antecedentes y consecuencias de las mismas.

Para esto requerimos de tres elementos basicos, los cuales son:
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Auto Observacion. Para que un individuo comience realizar un cambio en alguna
conducta es necesario que conozca cdmo se presenta ésta, es decir, la frecuencia de
ocurrencia que tiene, con qué lugares, personas, situaciones estd asociada, para esto
se utiliza un procedimiento llamado auto registro, mediante el cual, el individuo
puede observar y registrar sistematicamente la conducta en cuestion; el auto
regristro es valioso también como herramienta terapéutica, ya que, al pedir a un
individuo que registre una conducta (en un lapso recomendado de dos semanas
aproximadamente), puede llegar a reducir la frecuencia de ocurrencia, esto debido a
que se hace visible lo que comdnmente es invisible y sin importancia, algo que se
realiza de manera automatica y mecanizada, con el autoregristro se dirige la
atencion sobre la conducta y lo que la provoca, sin embargo, es importante aclarar
que el efecto de reduccion de la frecuencia de la conducta es momentaneo, por lo
cual el autoregistro no debe utilizarse como estrategia de intervencion, ya que, el
efecto de reduccion se pierde (se vuelve algo comudn y rutinario, perdiendo la
“sorpresa” inicial), por lo tanto se debe utilizar solo como una estrategia de
evaluacion inicial.

Planeacion medio ambiental. Implica cambiar el medio ambiente con el fin de que
las situaciones y/o consecuencias que determinan y preceden a una conducta puedan
modificarse. El individuo puede ser entrenado para modificar su entorno fisico y
social (siempre y cuando esté en sus manos hacerlo), esto a través de estrategias
como son el control de estimulos y el manejo de contingencias. Un ejemplo claro de
esto es con personas con problemas de sobrepeso y obesidad, donde se trabaja
principalmente en el cambio de habitos alimenticios y no sélo en la reduccién del
peso, entrenando a los individuos a detectar y modificar estos mismos. Por lo tanto,
al intervenir en las situaciones medio ambientales que estan relacionadas a la
conducta problema, el individuo puede modificar y mantener el cambio de la
misma.

Programacion conductual. Esta tercera estrategia implica el cambio de ciertas
conductas y la modificaciéon de las consecuencias de éstas, utilizando el
autorreforzamiento, autocastigo, autoinstruccion y la autodesensibilizacion. En la

primera, el individuo se administra reforzadores contingentes a una conducta
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deseada, los cuales deben ser actividades placenteras, reforzadores verbales o
autoelogios. Por tanto, el compromiso que se crea consigo mismo es méas que firmar
un contrato que especifica varias clases de desempefio, asi como castigos, iniciando
el compromiso y haciendo efectivas las contingencias, éste sigue automaticamente

(Reynoso-Erazo y Seligson, 2005)

Una estrategia utilizada para la modificacion de la conducta es el Contrato
Conductual, que logra integrar de manera exitosa todas las partes antes mencionadas para la
disminucion o incremento en una conducta que resulte mas adaptativa para un individuo, en
este caso se ve relacionado con la modificacion de habitos alimentarios, proporcionando

herramientas para que el individuo “tome las riendas” de su alimentacion.

11.V CONTRATO CONDUCTUAL

Otra forma que permite que la persona tenga libertad para delimitarse y tener el “poder” de
modificar sus habitos alimentarios, creando sus propios limites y aprendiendo a controlarse
mediante el asumir la responsabilidad de lo que come, como lo hace y qué requiere hacer
para lograr un manejo de su peso, es el Contrato Conductual.

El Contrato Conductual es una estrategia utilizada para estructurar la conducta
marcando cada uno de los elementos necesarios para el proceso de manera clara, explicita y
de manera escrita, siendo un acuerdo para el cambio de comportamiento, el cual debe ser
comprensible y aceptable para todos los involucrados (DeRisi & Butz, 1980).

Siendo también un medio para programar el intercambio de refuerzos, entre dos o
mas personas (un asesor, la persona interesada y un tercero que pueda proporcionar mayor
informacidn y monitorear a la persona en cuestion). El uso de estos contratos se basa en
cuatro supuestos:

1. La recepcion de refuerzos positivos en los intercambios interpersonales es un
privilegio, no un derecho

2. Envigor los acuerdos interpersonales se rigen por la norma de la reciprocidad
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3. El valor de un intercambio interpersonal es una funcion directa de la gama, la tasa y
magnitud de los refuerzos mediados por el que se intercambia
4. Reglas para generar espacios de libertad en los intercambios interpersonales. (Stuart

1971; en Caballo, 2008), es decir, que la persona tenga la libertad de decidir en qué

momentos, como y donde trabajara en sus metas y condiciones.

Esto es, que debe existir un equilibrio entre lo que se propone, el como se plantea
hacerlo y lo que “ganaré o perderé al no cumplirlo”.

Es de suma importancia, lograr establecer una relacion amena entre asesor y la
persona interesada para poder lograr un clima que permita entendimiento y comprension
entre ambas partes. El procedimiento para la realizacion del Contrato Conductual comienza
en la seleccion de la conducta a trabajar, para esto se debe descartar muchas otras que
pueden ser problematicas, sin embargo, hay que elegir la que resulte mas funcional que no
necesariamente es la que aparentemente sea la mas grave, muchas veces al corregir una
serie de conductas pequefias se puede ir modificando la conducta mayor.

Una vez que se tiene la conducta elegida, es preciso describirla para tener claro
sobre que se va a trabajar, esto es la especificacion, posteriormente, se registra la frecuencia
con la que se presenta para tener una linea base, con la cual, se tenga referencia al momento
de la intervencién, asi mismo la determinacion de los reforzadores que provocan que dicha
conducta se presente. En todo este proceso también se identifica a la tercera persona
(mediador) que apoyara a monitorear y verificar que el interesado cumpla con el Contrato,
éstos pueden ser amigos, familiares o compafieros de trabajo, estos también se encargan de
proveer reforzadores.

Por consiguiente, se negocia el contrato, todo tiene que ser por medio de acuerdos
entre el asesor y el interesado, estableciendo metas claras y sobre todo viables, es decir, que
puedan realizarse con medios alcanzables y en un tiempo razonable, redactado también los
incentivos y sanciones que motiven al interesado, estos de forma que sea entendible para
ambas partes.

Una vez establecido el Contrato, es necesario monitorear por medio de la
recoleccion de algunos datos que apoyen verificando el progreso o no del mismo y asi
poder replantear metas.

Lo que debe llevar el contrato es:
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e Fechade inicio, término y de renegociacion

e Conducta a cambiar

e Cantidad, frecuenciay clase de reforzadores que utilizara

e Programa de entrega de reforzadores

e Firma de todos los involucrados

e Programa de revision del progreso

e Alguna clausula de recompensa por desempefio excepcional

e Declaracion de los castigos que se impondran si la conducta no se cambia (Reynoso
y Seligson, 2005).

I1.VI TRATAMIENTO MEDICO VS PSICOLOGICO

Uno de los grandes objetivos en toda intervencion es lograr que las personas gobiernen,
mantengan y coordinen sus acciones sin necesidad de una vigilancia continua, esa
capacidad de controlar las propias conductas sin necesidad de limitantes externas que
restrinjan y/o aplacen gratificaciones y que requieran esfuerzos sobrenaturales que
provoque aversién al simple hecho de pensar en ellas y que inclusive resulten dolorosas en
algunos casos.

Por tal razén al término de los tratamientos directivo-pasivos (Kazdin, 2000)
comunmente las personas que se someten a ellos tienden a recaer, debido a que lo que se les
estd proporcionando son instrucciones especificas para la realizacion de algun
procedimiento, sin tomar en cuenta el papel del propio individuo, por lo que se busca que
éste aprenda nuevas conductas, cosas que pueda poner en practica por si mismo, sin la
necesidad de que haya alguien mas supervisando, logrando aprender que no solamente se
trata de una disciplina con lo que se consume y se hace sino también un compromiso con lo

gue se piensa y se siente.



33

METODOLOGIA

I11.1 JUSTIFICACION

México actualmente ocupa el primer lugar en obesidad infantil y en adultos. En nifios
menores de 5 afios se ha registrado un aumento entre 1998 y 2012, pasando de un 7.8% a
un 9.7%, mientras tanto existen alrededor de 5 664 870 de nifios en edad escolar (5 a 11
afios) con sobrepeso y obesidad en el d&mbito nacional (Gutiérrez, et al., en ENSANUT
2012). En 2011 el Programa emergente 2011-2012 de prevencién y control de sobrepeso,
reporté que en adultos de entre 30 y 60 afios cerca de un 70% padecen de obesidad o

sobrepeso.

En la actualidad la salud pablica lleva a cabo modelos de prevencion e intervencion
trabajando directamente con personas que sufren el padecimiento, por lo cual, es preciso
Ilevar a cabo investigaciones en modelos que puedan prevenir en la solucién de las causas y

no esperar hasta que sea presente el problema.

Para esto, es necesario identificar con precisién los factores ambientales que
contribuyen al problema con gran énfasis en la comprension de los factores basicos y
subyacentes actuales, acceso a alimentos saludables, entornos que fomenten la actividad
fisica, y conocimiento a la poblacién para el autocuidado y los mecanismos involucrados

en estos procesos. Se caracterizara el perfil de estilo de vida de los participantes.

Este estudio tiene varios propoésitos, en primera instancia, se llevo a cabo la
modificacion y mantenimiento de los habitos alimentarios en trabajadores de una empresa
llamada “De la Riva” que voluntariamente decidieron participar; se desarrollo una
estrategia educativa dirigida hacia la prevencion y tratamiento eficaz para el control de
quienes tenian problemas de obesidad y sobrepeso, por medio del Contrato Conductual y

platicas nutricionales, en las cuales se dio las bases para una alimentacién saludable. Otra
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de las contribuciones que espera lograr el estudio es que esta estrategia pueda ser aplicable

a programas asistenciales de la salud.

I11.11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es la eficacia de un programa sistematizado para controlar el sobrepeso y la
obesidad, aplicado a los trabajadores de una empresa por medio del Contrato Conductual,
y que tan viable seria aplicarlo a programas asistenciales para controlar este problema de

salud?

LI OBJETIVO
Obijetivo general

Ofrecer un programa conductual que proporcione informacion sobre nutricion y habitos
alimentarios para que los participantes cuenten con las herramientas que faciliten el control
y mantenimiento del peso, asi como la prevencidn de sobrepeso y obesidad en el ambiente

laboral.
Objetivos especificos

e Indagar cuales son los habitos alimentarios y estilo de vida de los trabajadores para
ofrecer ulteriores modificaciones de los mismos.

e Utilizar el contrato conductual como una técnica preventiva operable en programas
asistenciales de salud.

e Conocer si existe decremento en el peso, IMC y CC de los trabajadores comparando

los datos iniciales con los datos finales.
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I11.1IV PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la eficacia de las estrategias de educacion para la salud y el contrato conductual
en la modificacién y mantenimiento de habitos alimentarios con trabajadores en “De la

Riva” que padezcan sobrepeso u obesidad?

1LV HIPOTESIS

1. Hi. Existe decremento en el peso, en la CC y en el IMC con el programa educativo
y el Contrato Conductual
Ho. No existe decremento en el peso, en la CC y en el IMC con el programa
educativo y el Contrato Conductual

2. Hi. Existe mantenimiento en la modificacion del peso, en la CC y en el IMC con el
programa educativo y el Contrato Conductual
Ho No existe mantenimiento en la modificacion del peso, en la CC y en el IMC con

el programa educativo y el Contrato Conductual

111.VI VARIABLES

e Variable independiente: Programa Educativo y Contrato conductual
e Variable Dependiente: Indice de masa corporal, habitos alimentarios y
circunferencia de cintura.

e Variables Clasificatorias: Datos sociodemogréaficos.
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I11.VII DEFINICION

Definicién Conceptual

Programa educativo: La educacion para la salud como término genérico ha sido
utilizado para describir casi cualquier esfuerzo de otorgar informacion y
conocimientos relacionados al mantenimiento y promocion de la salud, incluyendo
en ello elementos tanto formales como informales. Los programas educativos para
la salud son parte de la salud publica y su quehacer y conceptualizacion, se nutren
tanto de las ciencias de la salud como de las ciencias sociales; ha tenido diversas
acepciones de acuerdo con la etapa o periodo de desarrollo de la sociedad y ha
respondido a los cambios histérico-sociales que ha sufrido dicha sociedad, como ha
sucedido con otras disciplinas cientificas (Torres et al, 2008)
Contrato conductual: Es una técnica utilizada para estructurar la conducta marcando
cada uno de los elementos necesarios para el proceso de manera clara y explicita
que se puede escribir en un acuerdo para el cambio de comportamiento que sea
comprensible y aceptable para todos los involucrados (DeRisi & Butz, 1980). Es
también un medio para programar el intercambio de refuerzos positivos, entre dos o
mas personas. El uso de estos contratos se basa en cuatro supuestos:
1) La recepcion de refuerzos positivos en los intercambios interpersonales es
un privilegio no un derecho
2) En vigor los acuerdos interpersonales se rigen por la norma de la
reciprocidad
3) El valor de un intercambio interpersonal es una funcion directa de la gama,
la tasa y magnitud de los refuerzos positivos mediados por el que se
intercambia.
4) Reglas para generar espacios de libertad en los intercambios interpersonales.
(Stuart 1971; en Caballo, 2008), es decir, que la persona tenga la libertad de
decidir en qué momentos, como y donde trabajara en sus metas y

condiciones.
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e Variables sociodemograficas: son los datos relacionados con caracteristicas
personales, académicas y laborales entre los que se encuentran: sexo, edad, nivel
socioeconémico, nivel académico (Montiel, 2007)

e Indice de Masa Corporal (IMC): El IMC es una medicion valida y conveniente de
adiposidad (Sanchez-Castillo, Pichardo-Ontiveros y Ldopez, 2004).

e Circunferencia de Cintura: Es una medida comdn que se utiliza para evaluar la
cantidad de grasa abdominal y si la presencia de grasa corporal es excesiva en el
abdomen al no estar en proporcion a la grasa corporal total (Shamah-Levy, Rivera-
Dommarco, Rojas y Villalpando-Hernandez, 2006). Para la circunferencia de
cintura se utilizaron dos clasificaciones: a) la propuesta por un panel de expertos
convocados por los Institutos Nacionales de Salud en Estados Unidos (ATPIII), la
cual define como punto de corte en hombres > 102cm y en mujeres > 88cm., y que
son también indicadores de riesgo de sindrome metabdlico y de alto riesgo para
enfermedades crdnicas por el Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS); y b) la
propuesta por la Secretaria de Salud (SSA), que clasifica como circunferencia
abdominal saludable < 80 cm en mujeres y < 90cm en hombres (ENSANUT, 2006).

e Habitos alimentarios: los habitos adquiridos a lo largo de la vida que influyen en

nuestra alimentacion (Confederacién de Consumidores y Usuarios, 2008).

Definicion Operacional

e Programa Educativo: Conjunto de platicas informativas tedrico/practicas, con apoyo
de presentaciones en PowerPoint y material nutricional

e Contrato Conductual: Realizacion por escrito de las metas, las condiciones y los
reforzadores positivos, negativos y castigos.

e Variables sociodemograficas: Nombre, sexo, edad, grado escolar y puesto

e Indice de Masa Corporal (IMC): Este se calcula al dividir el peso en kilogramos
sobre el cuadrado de la talla en metros (kg/m?). Un IMC mayor a 25 kg/m? se define
como sobrepeso, y un indice de masa corporal mayor a 30 kg/m? como obesidad.
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Circunferencia de Cintura: Se requiere de una cinta métrica con capacidad de 200
cm. Y una exactitud de 1 mm. Esta se toma con el sujeto de frente, en posicion de
firmes, dejando desnuda la zona en que se tomara la medida. La cinta debe estar
paralela al piso y se coloca en la parte mas estrecha del tronco o cintura. Otra
persona debe vigilar que en la parte posterior del cuerpo la cinta se encuentre
horizontal y que no haga presion sobre la piel. En las personas muy obesas no existe
cintura o estrechamiento del tronco, por lo que la cinta debe medir la circunferencia
minima del abdomen en la zona entre el reborde costal y las crestas iliacas y la
medicion es leida en centimetros.

Habitos alimentarios: Obtencion de informacion sobre los estilos de alimentacion,
nimero de tiempos de comida y alimentos consumidos, esto por medio de

autorregistros y entrevistas.

HLVITINSTRUMENTOS

Cuestionarios:

Cuestionario pre-test, disefiado para la propuesta de un taller de modificacion de
conducta dirigido a personas con obesidad y sobrepeso. Este consiste de 12
reactivos, de los cuales seis son de tipo dicotomico y seis de escala, (Ramirez, y
Hernandez, 2011)

Cuestionario de Evaluacion de Factores de Riesgo, compuesto por 48 items, indaga
sobre los comportamientos cotidianos de una persona, el estilo de vida (Reynoso,
2006 en Camacho, Echeverria y Reynoso, 2010). Fue desarrollado bajo el sustento
conductual de que funciona exclusivamente como una guia, permite responder sobre
condiciones y estilo de vida (Reynoso, 2006)

Contrato conductual: Se divide en etapas para desarrollar, las cuales son:

e Seleccionar la conducta con la que se trabajara
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e Describir la conducta para que pueda ser observada y medida
(especificacidn).

e Registro de la ocurrencia de la conducta (linea base).

e Identificar los reforzadores para que exista motivacion.

e Negociar el contrato.

e Redactar de forma clara y explicita.

e Recolectar los datos para verificar si existe un progreso.

e Redefinir la meta o conclusion de contrato.

e Autorregistros: son una herramienta utilizada para el monitoreo y recoleccién de

datos, lo que permite registrar la ocurrencia de la conducta.

Elementos de la ocurrencia mientras se da la conducta:

e Dia.

e Hora.

e Situacion
e Lugar

e Acompafantes.

e Pensamientos y emociones.

e Entrevista. Entrevista directa, estructurada con preguntas abiertas

111.1X DISENO

Disefio pre-post por grupo e intra sujeto, con mediciones repetidas. Los resultados son
presentados por grupo y por sujeto, ya que, los datos arrojados de manera individual son de

suma relevancia.
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H1.X MUESTRA

Es una muestra no probabilistica e intencional. La manera de seleccion fue por medio de
convocacion y de manera voluntaria en una empresa, la cual tiene convenio con la UNAM.
Este estudio comenzd con 18 participantes que voluntariamente decidieron participar en el
programa, de los cuales llegaron a término del mismo 10 en este proyecto realizado en la

empresa “De la Riva”.

111.X1 PROCEDIMIENTO

Se solicité autorizacién a la empresa para llevar a cabo la aplicacion del programa de
educacion utilizando el contrato conductual. Una vez que se tuvo la autorizacion de la
empresa, se les informd a los trabajadores sobre el programa de modificacién de la
conducta en habitos alimentarios y actividad fisica, el cual cont6 con la colaboracién de una
Nutridloga, ésta semanalmente se encargd de dar las bases de una alimentacion saludable,
esto con el fin de que los asistentes obtuvieran las herramientas con las cuales aprendieran a
manejar su propia alimentacion. EI programa se llevé a cabo en tres meses por medio de 15
sesiones que se realizaron semanalmente un dia por semana, en un horario vespertino de 16
a 18hrs.

Antes de dar paso a la realizacion de las sesiones fue necesario:

a) Conseguir la participacion de una nutriéloga.

b) La difusion del programa haciendo llegar a todos los trabajadores de De la Riva una
invitacion electrénica, con la que se informdé sobre el inicio del programa el 9 de
Enero de 2013.
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Calendario del Programa Conductual

Sesiones

Fechas

Actividad

Sesion 1

Sesion 2

Sesion 3

Sesién 4

Miércoles 09

Miércoles 16

Miércoles 23

Miércoles 30

ENERO
Presentacion del equipo de intervencion
Introduccidn. Obesidad y consecuencias
Introduccion breve sobre Contrato
Conductual
Aplicacion de los Cuestionarios, el pre-test y
el de Evaluacién de Factores de Riesgo
Muestra de actividad fisica
Leyes de la alimentacion
Pensar en sus metas, consecuencias y como
poder lograrlas
Como realizar metas, formular consecuencias
y la manera de lograrlas
Invitacion a ¢Quién quiere firmar contrato
conductual?
Primera medicion de peso, talla y
circunferencia de cintura
Importancia de la fibra y Plato del bien comer
(grupos de alimentos)
Firma de contrato conductual
Segunda medicién de peso, talla y

circunferencia de cintura

Sesion 5

Sesion 6

Miércoles 06

Miércoles 13

FEBRERO

Lectura de etiquetas

Tercera medicidn de peso, talla y
circunferencia de cintura

Aprendiendo a comer fuera de casa
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(Elaboracion de Menu)
e Revision de metas
e Cuarta medicion de peso, tallay
circunferencia de cintura
e Seguimiento del Contrato conductual
Sesion 7 Miércoles 20 e Quinta medicion de peso, tallay
circunferencia de cintura

e Seguimiento del contrato conductual

Sesion 8 Miércoles 27 e Sexta medicion de peso, talla y circunferencia
de cintura
MARZO
e Platica sobre “Tips para la prevencion de
recaidas”
Sesion 9 Miércoles 06 e Seguimiento del Contrato Conductual

e Septima medicion de peso, talla'y
circunferencia de cintura
e Seguimiento del Contrato Conductual
Sesién 10 Miércoles 13 e Octava medicion de peso, tallay
circunferencia de cintura
e Seguimiento del Contrato Conductual
Sesion 11 Miércoles 20 e Novena medicion de peso, tallay
circunferencia de cintura

e Seguimiento del Contrato Conductual

Sesion 12 Miércoles 27 e 10 medicion de peso, talla y circunferencia
de cintura
ABRIL
e Seguimiento del Contrato Conductual
Sesion 13 Miércoles 03 e 112 medicion de peso, talla y circunferencia
de cintura

Sesion 14 Miércoles 10 e Seguimiento del Contrato Conductual
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e 122 medicion de peso, talla y circunferencia
de cintura
e Conclusion del Contrato Conductual

e 132 medicidon de peso, talla y circunferencia

Sesion 15 Miércoles 17 _
de cintura
e Cierre del programa
SESIONES:
SESION 1

Fecha: 09 de Enero de 2013
Actividad 1

Realizacion de la presentacion de los integrantes del equipo y del programa, introduccion a
lo que es obesidad y consecuencias, una introduccién breve sobre Contrato Conductual y la
aplicacion de los cuestionarios, el pre-test y el de Evaluacion de Factores de Riesgo.

Participaron: Asistieron 18 personas interesadas en el programa

Objetivo: Que los participantes obtengan informacion sobre el contrato conductual, la
obesidad y sobre peso y los riesgos que estas conllevan, asi mismo lograr el reconocimiento

de la problematica y la concientizacién de la misma.
Materiales: Proyector y laptop

Técnica: Expositiva

Procedimiento:

Actividades del facilitador:
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1) Presentacién de las expositoras y la presentacion sobre el programa

2) Exposicion sobre obesidad y sobrepeso y sus consecuencias

3) Exposicién de la nutridloga sobre los riesgos que conlleva la obesidad y el
sobrepeso

4) Resolucién de dudas

Actividades de los participantes:
1) Escuchar con atencion y tomar notas

2) Externar inquietudes sobre el programa y el tema
Tiempo estimado: 2 horas

Criterio de logro: Motivacién hacia la participacion del programa, haciendo conciencia y

reconociendo de los habitos alimentarios personales.

SESION 2
Fecha: 16 de Enero de 2013
Actividad 1

Muestra de actividad fisica con base al Manual de actividad fisica de Leonardo Reynoso.
Presentacion sobre las Leyes de la alimentacion. Comenzar a pensar en metas reales y

alcanzables, consecuencias y como poder lograrlas.

Participaron: Asistieron 16 personas interesadas en el programa

Objetivo: Los participantes obtendran el Manual de Actividad Fisica para realizarlo en la
oficina. Comprension de informacion sobre las Leyes de alimentacion impartida por la
nutridloga. Comenzar a pensar en ¢qué es lo que quieren lograr, como y a consecuencia de

qué?
Materiales: Proyector, laptop y sillas

Técnica: Expositiva
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Procedimiento:
Actividades del facilitador:

1) Realizacion de la muestra de algunas actividades del Manual
2) Exposicion sobre las Leyes de la alimentacion
3) Resolucidon de dudas

4) Dejar la pregunta ¢Qué quiero lograr, como y a consecuencia de qué?

Actividades de los participantes:
1) Imitacion de las actividades fisicas del manual desde su lugar
2) Escuchar y prestar atencion

3) Externar dudas e inquietudes
Tiempo estimado: 2 horas

Criterio de logro: Mostrar a los participantes que existen alternativas de actividad fisica,

comprension de las leyes de alimentacion y motivacion a la integracion al programa.

SESION 3

Fecha: 23 de Enero de 2013

Actividad 1

Presentacion sobre como realizar metas, formular consecuencias y la manera de lograrlas
explicando que son los reforzadores positivos, negativos y los castigos, invitacién a pensar
¢Quién quiere firmar contrato conductual? y primera medicion de peso, talla y

circunferencia de cintura.

Participaron: Asistieron 17 personas interesadas en el programa

Objetivo: Los participantes obtendran la base para la realizacion de su contrato conductual,

asi también decidira si quiere formar parte del programa. Se medira el peso, tallay CC.

Materiales: Proyector, laptop, bascula digital, cinta métrica y estadimetro
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Técnica: Expositiva y préctica
Procedimiento:
Actividades del facilitador:

1) Presentacion de las bases para la realizacion del contrato conductual
2) Medicion de peso, tallay CC
3) Resolucién de dudas

4) Preguntar quién quiere formar parte de programa

Actividades de los participantes:
1) Prestar atencion y tomar notas si es necesario
2) Pesarse y medirse

3) Externar dudas e inquietudes
Tiempo estimado: 2 horas

Criterio de logro: Que los participantes comprendan el como realizar su contrato

conductual y conozcan sus medidas como incentivo a la integracion al programa

SESION 4
Fechas: 30 de Enero de 2013
Actividad 1

Dar a conocer la importancia de la fibra y el plato del bien comer (por grupos de
alimentos). La firma del contrato conductual de aquellos interesados. Segunda medicion de

peso, talla y circunferencia de cintura.

Participaron: Acudieron 14 personas interesadas en el programa
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Objetivo: Los participantes obtendran mas informacién nutrimental por parte de la
nutridloga. Que los participantes interesados firmen su contrato conductual y realicen su

medicion de peso, tallay CC.
Materiales: Proyector, laptop, bascula digital, cinta métrica y estadimetro
Técnica: Expositiva y préctica
Procedimiento:
Actividades del facilitador:
1) Presentacion de la importancia de la fibra y del plato del buen comer
2) Medicion de peso, tallay CC
3) Resolucion de dudas
4) Firma de contrato conductual
Actividades de los participantes:
1) Prestar atencion y tomar notas si es necesario
2) Pesarse y medirse
3) Externar dudas e inquietudes
4) Firma de contrato conductual
Tiempo estimado: 2 horas

Criterio de logro: Los participantes obtendrdn mas bases de alimentacion saludable.
Conoceran su peso y CC. Firmaran contrato conductual aquellos interesados en formar

parte del programa

SESION 5

Fecha: 06 de Febrero de 2013
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Actividad 1

Proporcionar informacion sobre como leer etiquetas y la realizacion de tercera medicion de

peso y circunferencia de cintura.
Participaron: Acudieron 16 personas interesadas en el programa

Objetivo: Participantes aprendan a leer las etiquetas de los productos y la realizacion de la
medicién de peso y CC.

Materiales: Proyector, laptop, bascula digital, cinta métrica y estadimetro
Técnica: Expositiva y préctica
Procedimiento:
Actividades del facilitador:
1) Muestra de como leer etiquetas de los productos y que significa cada cosa
2) Medicion de peso, tallay CC
3) Resolucion de dudas
Actividades de los participantes:
1) Prestar atencion y tomar notas si es necesario
2) Pesarse y medirse
3) Externar dudas e inquietudes
Tiempo estimado: 2 horas

Criterio de logro: Que los participantes aprendan y comprendan a leer etiquetas de
producto y que conozcan el significado de los valores de referencia que vienen en las

etiquetas. Conoceran su peso y CC.

SESION 6
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Fecha: 13 de Febrero de 2013
Actividad 1

Imparticion del tema Aprendiendo a comer fuera de casa (Elaboracion de Mend),
elaboracion de menus de desayuno, comida y cena, ademés de colaciones. Seguimiento y
revision de metas del contrato conductual, los participantes pasaran de manera individual
para atender el caso especifico de cada uno, ver que les funciona y que no y el por qué de
los mismos, si existen pensamientos irracionales y recomendaciones con forme a sus auto

registros. Cuarta medicion de peso y circunferencia de cintura.
Participaron: Acudieron 10 participantes interesados en el programa

Objetivo: Participantes realizaran su propio menu con base a lo expuesto por la nutriéloga

y la realizacién de la medicién de peso y CC.

Materiales: Proyector, laptop, hojas blancas, hoja de equivalencia, lapices, bascula digital,

cinta métrica y estadimetro
Técnica: Expositiva y préctica
Procedimiento:
Actividades del facilitador:
1) Asesoramiento de como realizar un menu para desayuno, comida, cena y colacion
2) Medicion de peso, tallay CC
3) Resolucion de dudas
4) Asesoramiento individual del Contrato Conductual
Actividades de los participantes:
1) Prestar atencion y tomar notas si es necesario
2) Realizacién de cada menu por parejas

3) Pesarse y medirse
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4) Externar dudas e inquietudes
Tiempo estimado: 2 horas

Criterio de logro: Que los participantes realicen su propio menu de acuerdo a las

equivalencias caloricas y en porcion adecuada. Conoceran su peso y CC.

SESION 7
Fecha: 20 de Febrero de 2013
Actividad 1

Dar seguimiento al Contrato conductual, los participantes pasaran de manera individual
para atender el caso especifico de cada uno, revision de logro de metas, ver que les
funciona y que no y el por que de los mismos, si existen pensamientos irracionales y
recomendaciones con forme a sus auto registros. Realizacion de la quinta medicién de peso

y circunferencia de cintura.
Participaron: Acudieron 10 personas interesadas en el programa

Objetivo: Dar asesoramiento y seguimiento del contrato conductual, asi como la

realizacion de la medicion de peso y CC.
Materiales: Hojas de registro, bascula digital, cinta métrica
Técnica: Expositiva y practica
Procedimiento:
Actividades del facilitador:
1) Asesoramiento y seguimiento del contrato conductual
2) Medicion de pesoy CC

3) Resolucion de dudas
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Actividades de los participantes:

1) Pesarse y medirse

2) Externar dudas e inquietudes
Tiempo estimado: 2 horas

Criterio de logro: Que los participantes obtengan asesoramiento y retroalimentacién sobre

su contrato conductual y que conozcan su peso y CC.

SESION 8
Fecha: 27 de Febrero de 2013
Actividad 1

Dar seguimiento al Contrato conductual, los participantes pasaran de manera individual
para atender el caso especifico de cada uno, revision de logro de metas, ver que les
funciona y que no y el por que de los mismos, si existen pensamientos irracionales y
recomendaciones con forme a sus auto registros. Realizacion de la sexta medicion de peso

y circunferencia de cintura.
Participaron: Acudieron 10 personas interesadas en el programa

Objetivo: Dar asesoramiento y seguimiento del contrato conductual, asi como la

realizacion de la medicion de peso y CC.

Materiales: Hojas de registro, bascula digital, cinta métrica
Técnica: Expositiva y préctica

Procedimiento:

Actividades del facilitador:

1) Asesoramiento y seguimiento del contrato conductual
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2) Medicion de pesoy CC

3) Resolucién de dudas
Actividades de los participantes:

1) Pesarse y medirse

2) Externar dudas e inquietudes
Tiempo estimado: De 2 horas

Criterio de logro: Que los participantes obtengan asesoramiento y retroalimentacién sobre

su contrato conductual y que conozcan su peso y CC.

SESION 9
Fecha: 06 de Marzo de 2013
Actividad 1

Presentacion de tips para la prevencion de recaidas, explicando los tipos de recaidas y como
lograr evitarla; explicacion de que son los pensamientos irracionales y como pasar de estos
a racionales. Seguimiento del Contrato Conductual, los participantes pasaran de manera
individual para atender el caso especifico de cada uno, revision de logro de metas, ver que
les funciona y que no y el por qué de los mismos, si existen pensamientos irracionales y
recomendaciones con forme a sus auto registros. Realizacion de la séptima medicion de

peso y circunferencia de cintura.
Participaron: Acudieron 10 personas interesadas en el programa

Objetivo: Dar asesoramiento y seguimiento del contrato conductual, asi como la

realizacion de la medicion de peso y CC.
Materiales: Laptop, proyector, hojas de registro, bascula digital, cinta métrica

Técnica: Expositiva y préactica
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Procedimiento:
Actividades del facilitador:
1) Asesoramiento y seguimiento del contrato conductual
2) Medicion de pesoy CC
3) Resolucion de dudas
Actividades de los participantes:
1) Pesarse y medirse
2) Externar dudas e inquietudes
Tiempo estimado: 2 horas

Criterio de logro: Que los participantes obtengan asesoramiento y retroalimentacion sobre

su contrato conductual y que conozcan su peso y CC.

SESION 10
Fecha: 13 de Marzo de 2013
Actividad 1

Dar seguimiento al Contrato Conductual, los participantes pasaran de manera individual
para atender el caso especifico de cada uno, revision de logro de metas, ver que les
funciona y que no y el por qué de los mismos, si existen pensamientos irracionales y
recomendaciones con forme a sus auto registros. Realizacién de la octava medicion de peso

y circunferencia de cintura.
Participaron: Acudieron 10 personas interesadas en el programa

Objetivo: Dar asesoramiento y seguimiento del contrato conductual, asi como la

realizacion de la medicion de peso y CC.



Materiales: Hojas de registro, bascula digital, cinta métrica
Técnica: Expositiva y préctica
Procedimiento:
Actividades del facilitador:
1) Asesoramiento y seguimiento del contrato conductual
2) Medicion de pesoy CC
3) Resolucion de dudas
Actividades de los participantes:
1) Pesarse y medirse
2) Externar dudas e inquietudes

Tiempo estimado: 2 horas
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Criterio de logro: Que los participantes obtengan asesoramiento y retroalimentacion sobre

su contrato conductual y que conozcan su peso y CC.

SESION 11
Fecha: 20 de Marzo de 2013

Actividad 1

Dar seguimiento al Contrato Conductual, los participantes pasaran de manera individual

para atender el caso especifico de cada uno, revision de logro de metas, ver que les

funciona y que no y el por qué de los mismos, si existen pensamientos irracionales y

recomendaciones con forme a sus auto registros. Realizacion de la novena medicién de

peso y circunferencia de cintura.
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Participaron: Acudieron 10 personas interesadas en el programa

Objetivo: Dar asesoramiento y seguimiento del contrato conductual, asi como la
realizacion de la medicién de peso y CC.

Materiales: Hojas de registro, bascula digital, cinta métrica
Técnica: Expositiva y préctica
Procedimiento:
Actividades del facilitador:
1) Asesoramiento y seguimiento del contrato conductual
2) Medicion de pesoy CC
3) Resolucion de dudas
Actividades de los participantes:
1) Pesarse y medirse
2) Externar dudas e inquietudes
Tiempo estimado: 2 horas

Criterio de logro: Que los participantes obtengan asesoramiento y retroalimentacion sobre
su contrato conductual y que conozcan su peso y CC.

SESION 12
Fecha: 27 de Marzo de 2013
Actividad 1

Dar seguimiento al Contrato Conductual, los participantes pasaran de manera individual
para atender el caso especifico de cada uno, revision de logro de metas, ver que les

funciona y que no y el por qué de los mismos, si existen pensamientos irracionales y
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recomendaciones con forme a sus auto registros. Realizacion de la 102 medicion de peso y

circunferencia de cintura.
Participaron: Acudieron 10 personas interesadas en el programa

Objetivo: Dar asesoramiento y seguimiento del contrato conductual, asi como la

realizacion de la medicion de peso y CC.
Materiales: Hojas de registro, bascula digital, cinta métrica
Técnica: Expositiva y préctica
Procedimiento:
Actividades del facilitador:
1) Asesoramiento y seguimiento del contrato conductual
2) Medicion de pesoy CC
3) Resolucion de dudas
Actividades de los participantes:
1) Pesarse y medirse
2) Externar dudas e inquietudes
Tiempo estimado: 2 horas

Criterio de logro: Que los participantes obtengan asesoramiento y retroalimentacion sobre

su contrato conductual y que conozcan su peso y CC.

SESION 13
Fecha: 03 de Abril de 2013

Actividad 1
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Dar seguimiento al Contrato Conductual, los participantes pasaran de manera individual
para atender el caso especifico de cada uno, revision de logro de metas, ver que les
funciona y que no y el por qué de los mismos, si existen pensamientos irracionales y
recomendaciones con forme a sus auto registros. Realizacion de la 112 medicion de peso y

circunferencia de cintura.
Participaron: Acudieron 10 personas interesadas en el programa

Objetivo: Dar asesoramiento y seguimiento del contrato conductual, asi como la

realizacion de la medicién de peso y CC.
Materiales: Hojas de registro, bascula digital, cinta métrica
Técnica: Expositiva y préctica
Procedimiento:
Actividades del facilitador:
1) Asesoramiento y seguimiento del contrato conductual
2) Medicion de pesoy CC
3) Resolucion de dudas
Actividades de los participantes:
1) Pesarse y medirse
2) Externar dudas e inquietudes
Tiempo estimado: 2 horas

Criterio de logro: Que los participantes obtengan asesoramiento y retroalimentacion sobre

su contrato conductual y que conozcan su peso 'y CC.
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SESION 14
Fecha: 10 de Abril de 2013
Actividad 1

Dar seguimiento al Contrato Conductual, los participantes pasaran de manera individual
para atender el caso especifico de cada uno, revision de logro de metas, ver que les
funciona y que no y el por qué de los mismos, si existen pensamientos irracionales y
recomendaciones con forme a sus auto registros. Realizacion de la 122 medicion de peso y

circunferencia de cintura.
Participaron: Acudieron 10 personas interesadas en el programa

Objetivo: Dar asesoramiento y seguimiento del contrato conductual, asi como la

realizacion de la medicion de peso y CC.
Materiales: Hojas de registro, bascula digital, cinta métrica
Técnica: Expositiva y practica
Procedimiento:
Actividades del facilitador:
1) Asesoramiento y seguimiento del contrato conductual
2) Medicion de pesoy CC
3) Resolucion de dudas
Actividades de los participantes:
1) Pesarse y medirse
2) Externar dudas e inquietudes

Tiempo estimado: 2 horas
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Criterio de logro: Que los participantes obtengan asesoramiento y retroalimentacion sobre
su contrato conductual y que conozcan su peso y CC.

SESION 15
Fecha: 17 de Abril de 2013
Actividad 1

Dar seguimiento al Contrato Conductual, los participantes pasaran de manera individual
para atender el caso especifico de cada uno, revision de logro de metas, ver que les
funciona y que no y el por que de los mismos, si existen pensamientos irracionales y
recomendaciones con forme a sus auto registros. Realizacion de la 132 medicion de peso y

circunferencia de cintura. Finalizacion del programa
Participaron: Acudieron 10 personas interesadas en el programa

Objetivo: Dar asesoramiento y seguimiento del contrato conductual, asi como la

realizacion de la medicion de peso y CC.
Materiales: Hojas de registro, bascula digital, cinta métrica
Técnica: Expositiva y practica
Procedimiento:
Actividades del facilitador:
1) Asesoramiento y seguimiento del contrato conductual
2) Medicion de pesoy CC
3) Resolucion de dudas
4) Cierre al programa

Actividades de los participantes:
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1) Pesarse y medirse
2) Externar dudas e inquietudes
Tiempo estimado: 2 horas

Criterio de logro: Que los participantes obtengan asesoramiento y retroalimentacion sobre

su contrato conductual y que conozcan su peso y CC.
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RESULTADOS

IV.I RESULTADOS POR GRUPO

Es importante sefialar que de los 18 participantes convocados en la primera sesion, donde
se aplicaron los cuestionarios (Cuestionario pre-test y el Cuestionario de Evaluacion de
Factores de Riesgo), solo 14 de ellos accedieron a contestar el cuestionario y existieron
preguntas que prefirieron omitir a contestar.

La edad promedio de la muestra de los participantes fue de 45 afios, donde las
mujeres como los hombres presentaron sobrepeso con un IMC de 27; la media del peso de
las mujeres fue de 66.8 Kg, mientras que la de los hombres fue de 81.54. Sin embargo, de
acuerdo a las caracteristicas que presentaron por sexo, las mujeres presentaron una CC de
90 cm, mientras que en los hombres fue de 98, indicando que en las mujeres la grasa
abdominal es en mayor proporcion (tabla 1).

Se puede observar que los trabajadores de dIR, tienen antecedentes familiares de
enfermedades que en la actualidad estan vigentes como principales problemas de salud.
Una de éstas, es la diabetes, donde el 42.8 % (6 de cada 14 trabajadores) tienen

antecedentes de la misma (tabla 2).
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Datos generales de la muestra

Tabla 1. Media, t y significancia del IMC, estatura, peso y CC. de la muestra de trabajadores

de dIR, divididos por sexo.

Medidas Sexo N Media t

Peso Femenino 8 66.8 1941
Masculino 5 81.54

Estatura Femenino 8 1.5712 _3.507*
Masculino 5 1.716

g::;z:\;‘erenua de Femenino 8 90.5 1115
Masculino 5 98.2

Indice de Masa Femenino 8 27.128 045

Corporal Masculino 5 27.23

*P=0.004

Tabla 2. Antecedentes familiares de enfermedades crénico-degenerativas en trabajadores de dIR

Antecedentes Familiares

Problemas Cardiovasculares
(Hipertension, Arterioescleriosis,
Insuficiencia periferica,
insuficiencia coronaria, etc)

No 8 10 9 11

Si 6 4 5 2
Total 14 14 14 13

Diabetes  Cancer Hipercolesterolemia
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Habitos de alimentacién

La tabla 3 muestra en general las respuestas que dieron sobre el consumo de ciertos
alimentos, se puede apreciar que, tanto en el desayuno como la cena son alimentos rapidos
y sencillos de consumir, mientras que en la comida hay mayor variabilidad en los
alimentos. Posteriormente se muestran las tablas donde tuvieron mayor puntuacion en el

consumo de ciertos alimentos.

Tabla 3. Frecuencia de los tipos de alimentos en la ingesta en el desayuno, la comida y la cena en los
trabajadores de dIR

Jul|Fr |Ce|Le|Ca|Pa |Me|Ma|Yo|Hu | To |Gu
DESAYUNO |6 |4 |5 |6 |8 |9 |1 |1 |5 |5 |0 |2

So|Ve|Car|Mar|Vis|Hu |Pa |Ma |Fr [Ca | Tt | Gu
comibA |7 |8 |9 (O |0 |O |2 |0 (1 (1 |5 |4

Ce|Fr |Le|Ca|Pa |Tt |[Me|Ma Yo |Hu|To | Gu
CENA |5 |1 |4 |1 |4 |12 (O /O |O |1 |1 |3

Ju=jugo Fr=fruta Re=refresco Ce=cereal Le=leche Ca=café Car=carnes Pa=pan Me=mermelada
Ma=mantequilla Mar=mariscos  Yo=yogurt Hu=huevo To=tocino Gu=guisado So=sopa
Tt=tortillas Ve=verduras Vis=visceras

En la tabla 4 se muestra que el 50% de los trabajadores realiza tres comidas,
mientras que en la tabla 5, se puede observar que durante el dia Ilegan a consumir de una a

dos colaciones.
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Tabla 4. Frecuencia de ingesta de alimentos al dia en trabajadores de dIR

¢ Cuantas veces comes al dia?

Frecuencia Porcentaje
menos de 3 veces 1 7.1
tres veces 7 50.0
cuatro veces 2 14.3
cinco veces 3 21.4
mas de cinco 1 7.1
Total 14 100.0

Tabla 5. Consumo de colaciones de los trabajadores de dIR

¢ Cuantas colaciones consumes al dia?

Frecuencia Porcentaje
Ninguna 1 7.1
una 4 28.6
dos 7 50.0
tres 2 14.3
Total 14 100.0

La hora de desayuno suele variar y va desde las 7 a las 10 de la mafiana (tabla 6),
esto puede ser de acuerdo a los horarios de entrada, ya que éstos no son unificados, asi
también se encontr6 que existe mucha variacion entre el tipo de comida que consumen, sin
embargo en los resultados se encontrd una constante que se muestra en la tabla 7 donde en
su mayoria suelen desayunar café y pan, mientras que los otros varian su desayuno en otro
tipo de alimentos, lo cual, representa algo rapido, sencillo y que proporciona carbohidratos

para obtener energia.
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Tabla 6. Hora en la que suelen desayunar los trabajadores de dIR

¢A qué hora desayuna?

Hora Frecuencia

©O© 00 N O
[ QN N

Total 14

Tabla 7. Lo que suelen desayunar los trabajadores de dIR

¢ Qué desayunas?

Café Pan
no
6 5
(otros)
Si 8 9
Total 14 14

El 90% de ellos realiza la comida a las 14 hrs (tabla 8), esto debido a que existe un
horario especifico de comida para todos los trabajadores (de 14 a 16 hrs) y la mayoria de
éstos realiza una comida que varia entre carnes, verduras, sopa Y tortillas (tabla 9), como
dato complementario esto se debe a que una de sus prestaciones es servicio de comedor tipo

“comida corrida”, donde la empresa paga la mitad y el trabajador la otra mitad.

Tabla 8. Hora de Comida de los trabajadores de dIR
Hora de comida

Hora Frecuencia
14 9
15 1
0 *4ANC
Total 14

NC= No Contest6
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Tabla 9. Tipo de alimento que suelen consumir los trabajadores de dIR
¢, Qué suele comer?

Sopa Verduras carnes Tortillas
no 3 2 10 5
Si 7 8 9 5
- *ANC *ANC *4NC *ANC
Total 10 10 10 10

NC= No Contesto

En cuanto a la cena, 5 de cada 8 en promedio cena a las 21 hrs (tabla 10), la mayoria
suele escoger cereal como opcidn para cenar (55. 5%), mientras que los demaés eligen otra
opcidn (tabla 11), esto puede ser por el horario de salida (promedio a las 18 hrs) y el tiempo

que le dedican en transportarse no ponen mucho énfasis a la cena.

Tabla 10. Hora en la que habitualmente cenan los trabajadores de dIR

¢A qué hora cena habitualmente?

Hora Frecuencia
20 1
21 5
22 2
0 *2NC
Total 8

NC= No Contesto6
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Tabla 11. Lo que suelen cenar los trabajadores de dIR

¢ Lo que suele cenar?

Cereal
no (otros) 4
Si 5
0 *INC
Total 9

NC= No Contesto

Actividad fisica

Un 50% de los trabajadores nunca realizan ejercicio y solo un 20% realiza diario alguna
actividad fisica (tabla 12), de los que suelen realizan algun tipo de actividad, esta suele ser
caminatas o de contacto (futbol soccer, futbol americano, voleibol, basquetbol, entre otros)

esto se puede apreciar en la tabla 13.

Tabla 12. Frecuencia con la que realizan ejercicio los trabajadores de dIR

¢,Con qué frecuencia realizas ejercicio?

Frecuencia
Nunca 5
A veces 3
Siempre 2
0 *ANC
Total 10

NC= No Contesto
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Tabla 13. Tipo de actividad que realizan los trabajadores de dIR

Tipo de actividad

Actividad Frecuencia

De contacto (futbol
soccer, futbol americano,

. 2
voleibol, basquetbol, entre
otros)
Caminata 2
Defensa personal 1
Natacion 1
Ninguno 3
0 *1NC
Total 9

NC= No Contesto

Percepcion de la imagen

En la tabla 14 se puede apreciar que un 85.7% de los trabajadores consideran que tienen
problemas de peso, un 92.9% esta consciente que los problemas de sobrepeso u obesidad
pueden llegar a ocasionar problemas de salud y la mayoria no esta contento con su aspecto
fisico y un 71.4% de ellos ha tratado de realizar algin tipo de dieta, sin embargo no estan
totalmente convencidos de que el sobrepeso u obesidad afecta su vida (tabla 15), aun asi
hay una gran disposicidén por continuar experimentando con programas de reduccion de
peso (tabla 16).
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Tabla 14. Auto percepcion de los trabajadores de dIR ante su peso

Percepcion del peso

¢ Crees que
;Te
) el ¢ Te sientes ¢Has
consideras
sobrepeso bien con tu intentado
una persona
Porcentaje podria Porcentaje aspecto Porcentaje hacer porcentaje
con
llegar a fisicoy tu alguna
problemas de
afectar tu peso? dieta?
peso?
salud?
No 2 14.3 1 7.1 11 78.6 4 28.6
Si 12 85.7 13 92.9 3 21.4 10 714
Total 14 100.0 14 100.0 14 100.0 14 100.0

Tabla 15. Percepcion de cdmo el sobrepeso afecta la vida de los trabajadores de dIR

¢En qué medida crees que el sobrepeso afecta tu vida?

Frecuencia Porcentaje
Nada 2 14.3
Medio 8 57.1
Totalmente 4 28.6
Total 14 100.0

Nivel apreciativo: Nada= No me afecta, Medio= Regular, no completamente seguro,
Totalmente= Convencido de que afecta

Tabla 16. Grado de disposicion para colaborar con un programa de reduccion de peso en los
trabajadores de dIR

¢En qué grado estarias dispuesto a colaborar con un programa de reduccion de peso?

Frecuencia Porcentaje
Nada 0 0
Regular 3 214
Mucho cambiar 11 78.6
Total 14 100.0

Nivel apreciativo: Nada= No hay disposicién, Medio= Regular, no completamente
seguro, Totalmente= Convencido de colaborar
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Medios de transporte

De la muestra de 14 trabajadores de dIR que contestaron ¢cuél es el medio de transporte
que utilizas para llegar al trabajo?, 12 de ellos respondieron que utilizan el automdvil como
su principal medio de transporte al trabajo, sin embargo podemos apreciar que en ocasiones
prefieren algin otro medio (tabla 17), el uso del automdvil como medio de transporte
predilecto es relevante, ya que para llegar al trabajo no hay posibilidades que les permitan
la realizacion de actividad fisica que requiera de mayor esfuerzo, como por ejemplo el subir

las escaleras del metro.

El 50% de los trabajadores hacen menos de 30 minutos para llegar a su trabajo, sin
embargo, existe un 28% que invierte de 1 a 2 horas solo en transportarse hacia este destino,
lo cual a lo largo de una jornada laboral con horario de 8 a 18hrs, se estaria dedicando 4
horas Unicamente a esta actividad, dejando asi poco tiempo para la realizacion de otras
actividades (tabla 18).

Tabla 17. Medios de transporte. Medio de transporte predilecto que los trabajadores de
dIR utilizan de camino al trabajo

¢ Qué medio de transporte utilizas para llegar al
trabajo?

Respuesta Frecuencia

[EEN
N

Automovil

MicrobuUs

Metro

Metrobus

Tren Suburbano
Tren Ligero
Taxi

Trolebds
Bicicleta
Motocicleta
Caminando
Total

O Fr N O PF O O

[N
IS

*La misma persona podia responder a mas de un medio de transporte
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Tabla 18. Medios de transporte. Tiempo que los trabajadores de dIR hacen de camino al
trabajo

¢,Cuénto tiempo tarda en llegar al trabajo?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
entre 15 y 30 minutos 7 50.0
entre 30 y 60 minutos 2 14.3
entre 1y 2 horas 4 28.6
mas de 2 horas 1 7.1
Total 14 100.0

Habitos de prevencion medica

Un 64% de la muestra de los trabajadores de dIR, acude al médico (tabla 19), sin embargo
un 78% refiere solo hacerlo cuando presenta signos y sintomas (tabla 20), lo cual nos habla
gue no hay mucha difusion y cultura preventiva, ademas de que un 50% de estos mismos
tiende a automedicarse (tabla 21), existiendo asi conductas de riesgo, debido a que hay un
desconocimiento sobre los problemas de salud que pueda estar padeciendo la persona. Esto
representa una mayor preocupacion, ya que la ingesta de ciertos medicamentos sin
supervision médica puede llegar a alterar o incrementar algin padecimiento ya existente.
Solo un 14% de estos acude a tratamiento nutricional, esto nos indica que hay poca
disponibilidad, ya sea por horario, dinero o interés de los trabajadores de dIR (tabla 22).



Tabla 19. Asistencia al médico por parte de los trabajadores de dIR.

¢Acude al médico?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 4 28.6
Si 9 64.3
0 *1INC 0
Total 13 92.9

NC= No Contest6

Tabla 20. Asistencia al médico por parte de la muestra de trabajadores de dIR
solo cuando presenta signos y sintomas de enfermedad.

Acude al médico solo cuando tiene signos y sintomas de

enfermedad
Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 3 21.4
Si 11 78.6
Total 14 100.0

Tabla 21. Prevalencia de automedicacion entre los trabajadores de dIR

¢ Se auto-medica?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 7 50.0
Si 7 50.0

Total 14 100.0
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Tabla 22. Asistencia de los trabajadores de dIR al nutridlogo

¢Asiste al nutridlogo?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 8 57.1
Si 2 14.3
0 *4ANC 0
Total 10 71.4

NC= No Contesto

De acuerdo a los resultados arrojados de habitos de alimentacion y de actividad
fisica, el panorama que ocurre con los trabajadores de De la Riva que contestaron los
cuestionarios, lo que se puede apreciar en las tablas anteriores es que debido a los horarios
tan extenuantes que comienzan, desde que salen de casa para ir al trabajo hasta el de
regreso a la misma, deja practicamente nada de tiempo para dedicarle de manera adecuada
a una buena alimentacion y a la realizaciéon de actividad fisica, propiciando asi que se
tengan mayores probabilidades de padecer alguna enfermedad, por ejemplo, obesidad,

sobrepeso, diabetes o/e hipertension.

Correlaciones

Se puede apreciar que sesién con sesion, las cuales se llevaron a cabo semanalmente, existe
una correlacion significativa (**correlaciones significativas a nivel 0,01 bilateral), es decir,
que como grupo en general todos, semana con semana bajaron de peso progresivamente,

esto es un indicador importante de que el programa dio resultados positivos (tabla 23).



Tabla 23.
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Correlaciones semanales de pérdida de peso por grupo de asistentes al programa sobre el manejo de

sobrepeso y obesidad en dIR.
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Existe una significancia entre la media inicial de peso del grupo de asistentes al

programa conductual de manejo de sobrepeso y obesidad y la media final del mismo,

siendo esta menor por 3 kilogramos, asi como una correlacion significativa entre la semana

inicial del programa y la semana de finalizacién del mismo, con coeficiente de correlacion

de r = 0.71, es decir, que el programa tuvo resultados positivos con el grupo de trabajadores

de dIR, en (tabla 24) y mostrado en la gréfica 1.



Tabla 24. Correlacion, prueba t y media de la variable peso entre la semana
inicial y la semana final por grupo de aplicacion del programa de manejo de
sobrepeso y obesidad aplicado en dIR.
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Estadisticos y correlaciones de muestras relacionadas

Semanas Media r t gl Sig
Inicial (S1) 69.22000 *
Peso Final (S12) 66.35000 0.71 4.148 9 P=.002
*p=0,001
Media del peso entre la semana inicial y la semana final por grupo
69.50000 —
eso IniCla
69.00000 b

68.50000 \

68.00000 \

67.50000 \
67.00000 \

Peso final
66.00000
65.50000
65.00000
64.50000 T ]
Semana 1 Semana 12

\ =¢=\Vedia de
66.50000 peso

Grafica 1. Media del peso entre la semana inicial y la semana final por grupo de aplicacién de

manejo de sobrepeso y obesidad en dIR.
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IV. Il RESULTADOS POR PERSONA

A continuacion se muestran las graficas de los resultados por persona de los participantes
que asistieron al programa, por razones de confidencialidad omitimos los datos como
nombre, edad y sexo, ya que los resultados serén presentados en la empresa.

Las graficas muestran la disminucidn progresiva y constante por sujeto de su peso y
circunferencia de cintura por sesion y presentada en todos los casos, lo cual es significativo
a nivel individual y para los fines del estudio.

Entre todos los casos se puede apreciar que no existio pérdida de peso
uniformemente, esto es que en algunos casos existié mayor pérdida que en otros, lo cual no
es negativo debido a las diferencias fisicas y conductuales de cada persona.

La concurrencia fue variada debido a los tiempos tan apretados que tienen los
trabajadores, por lo que, al finalizar solo quedaron 10 personas que fueron consistentes en
su participacion y que terminaron el programa hasta el final.

Participante 1 (Peso semanal)

62.000
61.000 —0/‘\

60.000
59.000

58.000 \_‘\

57.000 N\

56.000 \
>

55.000

54.000

53.000

52-000 T T T T T T T T T T T 1
Seml Sem2 Sem3 Sem4 Sem5 Sem6 Sem7 Sem8 Sem9 Sem 10Sem 11 Sem 12

Grafica 1. Datos de peso semanal del participante 1 tomados en De la Riva
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Grafica 2. Datos de la Circunferencia de Cintura semanal del participante 1 tomados en De la Riva
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Grafica 3. Datos de peso semanal del participante 2 tomados en De la Riva
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Grafica 4. Datos de la Circunferencia de Cintura semanal del participante 2 tomados en De la Riva

Participante 3 (Peso semanal)

91.000
90.000 &
89.000

88.000
87.000

86.000 \\

85.000 \\_/'4

84.000

83.000

82.000

81.000 T T T T T T T T T T T \
Sem 1 Sem 2 Sem 3 Sem4 Semb5 Sem 6 Sem 7 Sem 8 Sem9 Sem10 Sem1l Sem 12

Grafica 5. Datos de peso semanal del participante 3 tomados en De la Riva
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Grafica 6. Datos de la Circunferencia de Cintura semanal del participante 3 tomados en De la Riva
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Grafica 7. Datos de peso semanal del participante 4 tomados en De la Riva
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Grafica 8. Datos de la Circunferencia de Cintura semanal del participante 4 tomados en De la Riva
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Grafica 9. Datos de peso semanal del participante 5 tomados en De la Riva
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Grafica 10. Datos de la Circunferencia de Cintura semanal del participante 5 tomados en De la Riva

Participante 6 (Peso semanal)

79.000
78.000 \
77.000

76.000 \\/\
75.000

74.000

73.000 \

72.000

71.000

70.000

69.000 T T T T T T T T T T T \
Sem 1 Sem 2 Sem 3 Sem4 Semb5 Sem 6 Sem 7 Sem 8 Sem9 Sem10 Sem1l Sem 12

Grafica 11. Datos de peso semanal del participante 6 tomados en De la Riva
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Grafica 12. Datos de la Circunferencia de Cintura semanal del participante 6 tomados en De la Riva
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Grafica 13. Datos de peso semanal del participante 7 tomados en De la Riva
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Grafica 14. Datos de la Circunferencia de Cintura semanal del participante 7 tomados en De la Riva
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Grafica 15. Datos de peso semanal del participante 8 tomados en De la Riva
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Grafica 16. Datos de la Circunferencia de Cintura semanal del participante 8 tomados en De la Riva
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Grafica 17. Datos de peso semanal del participante 9 tomados en De la Riva
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Grafica 18. Datos de la Circunferencia de Cintura semanal del participante 9 tomados en De la Riva
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Grafica 19. Datos de peso semanal del participante 10 tomados en De la Riva
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Grafica 20. Datos de la Circunferencia de Cintura semanal del participante 10 tomados en De la
Riva

Como se puede apreciar, la disminucién del peso y la Circunferencia de Cintura fue
de manera progresiva y menor a la inicial, esto muestra que el peso y la CC, se mantuvo por
debajo del primer registrd; la escala entre graficas varia debido a las diferencias fisicas de

los participantes.
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DISCUSION

Este trabajo se basé en un programa conductual que proporciond informacién sobre
nutricion, habitos alimentarios y de actividad fisica con apoyo de una nutriéloga, junto con
la aplicacion del Contrato Conductual, medicion y registro de peso, talla, IMC y CC en los
trabajadores de una empresa de marketing Illamada De la Riva, todo esto contribuyd para
que los participantes contaran con herramientas que facilitaron el control y el

mantenimiento del peso.

La muestra fue obtenida de manera intencional, gracias al convenio que existe entre
dicha empresa y la FES-Iztacala de la UNAM; por medio de difusion y apoyo interno de la
empresa se hizo llegar la invitacion a los trabajadores para la participacion al programa.
Debido al espacio y el tiempo, solamente se pudo realizar una vez por semana por un lapso

de dos horas por 15 semanas.

El programa arranco en la primera sesion con la asistencia de 30 personas, sin
embargo, al cabo de las semanas, esto se redujo debido a la carga de trabajo que tienen en
la empresa, cabe resaltar que éste es un factor importante en los habitos alimentarios
inadecuados y sedentarismo presentados por los trabajadores y por ende la presencia de

sobrepeso y obesidad en los mismos.

Primeramente a través de dos cuestionarios, se indagaron los habitos alimentarios y
estilo de vida de los trabajadores, asi como percepcion fisica de ellos mismos y la
disposicion de participar en un programa para la reduccion de peso, esto para tener un
panorama de los factores que influyen en el sobrepeso y/u obesidad presentados por los

interesados en participar.

Posteriormente, se dio lugar a platicas informativas sobre nutricion, proporcionando
material de apoyo y realizando ejercicios, por ejemplo, una vez presentada la informacion
sobre grupos de alimentos y las calorias necesarias al dia, los participantes tuvieron que
realizar un mend, incluyendo desayuno, comida, cena y colaciones de acuerdo a sus gustos

y tomando en cuanto la informacion nutrimental proporcionada.
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Semana a semana se comenzd a medir y registrar las variables antes mencionas
(peso, talla, IMC y CC), ademés de indicar el llenado de autorregistros sobre alimentos
consumidos y la actividad fisica que los participantes realizaban al dia; una vez concluidas
las platicas y con datos iniciales, se comenzo la aplicacion del Contrato Conductual, donde
de manera individual los participantes decidieron metas reales y sencillas, asi el como

llegarian a ellas, sus reforzadores de lograrlas y castigos de no hacerlo.

Cada semana los participantes ponian en practica los conocimientos obtenidos y se
comprometian a seguir el contrato con las condiciones impuestas por ellos mismos, eso
junto con la medicion y registro provoco que se diera de manera constante la reduccion de
peso, IMC y CC.

Al finalizar la muestra fue de diez personas unicamente, lo cual no permite hacer
inferencias con la misma, sin embargo, se observo a lo largo de las sesiones y a los datos
arrojados de éstas, la reduccion del peso, del IMC y de la CC constante en los diez casos.
Comparando los datos grupales iniciales y finales del peso, donde el inicial fue igual a
69.22kg v el final igual a 66.35kg y a los resultados de la prueba t (t1.10 = 4.148 p =.002),
arrojaron que existieron diferencias significativas, ademas de los resultados individuales
mediante las gréaficas de peso y CC por participante, donde también se muestra la reduccion
de estas variables conforme pasaron las sesiones. Una gran limitante es que los resultados
obtenidos no son generalizables debido al tamafio de la muestra tan pequefia; lo que se
demuestra de manera importante es la reduccién que tuvo como grupo, que es
estadisticamente significativa, al igual que la reduccion de peso y cintura de los

participantes que se observa fue de forma progresivay finalmente menor a la inicial.

Cabe resaltar que los participantes no bajaron de peso en la misma intensidad, esto
debido a diversos factores, desde la composicion bioldgica de cada persona, sus mismos
habitos y sobre todo, que cada uno de ellos, decidid sus metas, el como queria lograrlas,

que pasaba si lo hacia o no para la reduccion de peso.

Algunos de los puntos claves que se detectaron e influyeron en la eficacia de este
programa fueron, los reforzadores sociales y la importancia de un elemento que el Contrato

Conductual toma en cuenta (y que no siempre es indispensable para llevarlo a cabo) es el
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rol de los paraprofesionales; lejos de que los participantes quisieran que fuese algo privado
entre ellos y el asesor, les interesaba mucho compartirlo con compafieros que también
estaban inscritos en el programa, esto provoco una reaccion de competencia entre ellos y
teniendo en comun general una meta, el bajar de peso, ademas de que entre ellos se
monitorearon para hacer cumplir sus condiciones, reforzadores y castigos. Otro factor que
cabe sefialar, es como ya se menciond anteriormente, el que semanalmente se realizaban
mediciones de peso y CC, y se tenia registro de los mismo, el cual podia consultar el
participante correspondiente al mismo, por lo que, podia ir visualizando su avance,

sirviendo como un retroalimentador importante.

Uno de los diferenciadores que tiene el programa con Contrato Conductual de otros
programas de reduccion de peso, es el sentido de poder que le da a los participantes y la no
prohibicion, ya que, como ellos mismos elegian la ingesta 0 no y la reduccion de algun
alimento, formulaban sus menus y elegian sus actividades fisicas, generaba en el individuo
la confianza y seguridad de eleccidn entre sus gustos y no gustos; no hubo quien les
impusiera hacer, consumir 0o no alimentos y actividades, dando asi el otorgamiento del

control sobre si mismo y su alimentacion.

Se puede decir que este programa es operable como preventivo y de intervencién en
programas asistenciales de salud, aplicando a diversos escenarios, esto debido a que la
Educacién Para la Salud (EPS), es un recurso que no solo influye en cuestiones
pedagogicas, sino también sociales, econdmicas y politicas, contemplando una perspectiva
participativa, ya no pasiva, es decir, lograr que los individuos hagan elecciones informadas
y voluntarias relacionadas a la salud, con procesos y experiencias de aprendizaje, haciendo
uso de diversas tecnicas, incluyendo las psicoldgicas, sociales, medicas, pedagdgicas,

econdmicas, entre muchas otras (Torres, Beltran, Barrientos, Lin y Martinez, 2008).

Por lo tanto, es necesario tomar en cuenta para un programa de reduccién de peso,
la percepcion que se tiene sobre esto y el cambio en la alimentacion, ya sea como beneficio
para la salud, algo puramente estético o presion social, dando cuenta de esto por medio de
palabras como el “ser”, “deber”, o “querer”, ademas, antes de iniciar con un programa de
este tipo, se debe tomar en cuenta que hay consecuencias genéticas, normas sociales, el rol

que el individuo desemperie en la familia y las creencias que rodean al individuo para saber
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qué es lo que piensa al momento de tomar el programa y sobre todo de formular su
Contrato.

El Contrato Conductual aplicado de manera adecuada, logra integrar todas las partes
por medio del otorgar el poder a la persona, de configurar y embonar, tanto, percepcion,
creencias, opiniones de terceros como son amigos, compaferos de trabajo, familia o/y
simples conocidos, a partir de una adecuada orientacion hacia el tema dirigido, en este caso,
alimentacidn, resultando como determinante para la modificacion y estimulo de logro hacia
una meta, el cual era, bajar de peso y conservarlo en uno adecuado, por medio, de que el
individuo tiene la informacién necesaria y adecuada, ademas de comprometerse con si

mismo de manera escrita.

Es importante mencionar que para impulsar la modificacion en una conducta es
necesario encontrar algo que la comprometa, fijando metas bien establecidas en tiempo y en
cémo se lograran, ademas de un contingente que incremente la ausencia o presencia de una
conducta. Alli es donde entra y juega su rol el Contrato Conductual, siendo este el principio
en el que este trabajo se basé e impulso a que los individuos se comprometieran a llevar a
cabo la modificacion de la conducta en la alimentacion, utilizando tanto castigo como
recompensa, asi como reforzadores sociales, junto con autorregistros y ayudaron a que cada
participante se diera cuenta lo que dia a dia se consumia y los efectos que tuvo el programa
a lo largo de las semanas al cumplir con lo establecido en el Contrato Conductual, es decir,
sin éste, los diez participantes que quedaron no hubiesen tenido algo que los motivara a

regresar semana con semana.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE INVESTIGACION Y POSGRADO

VNIVERDAD NACJONAL
AVFNMA DE

MExco CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTILOS DE VIDA EN TRABAJADORES DE LA EMPRESA “DE LA RIVA”

Propdsito del estudio
Realizar un perfil sobre los estilos de vida de trabajadores de la empresa “De la Riva”
Procedimiento

Lo invitamos a participar de forma voluntaria en este estudio, contestando las preguntas del
cuestionario respecto a cdmo se comporta de manera cotidiana, permitiendo ser pesado, medido
y registrando su circunferencia de cintura e indice de masa corporal. Su participacién en muy
importante y valiosa. Por supuesto si en algin momento de responder los instrumentos usted
desea retirarse, lo podra hacer.

Confidencialidad

Toda la informacidn que proporcione sera tratada de forma confidencial, nunca se hara mencidn
de su nombre. Esta informacidn se mantendra bajo resguardo del equipo de investigacién.

Yo declaro
qgue estoy de acuerdo en participar en este estudio, cuyo propdsito me fue especificado por el
entrevistador. Me ha ofrecido aclarar cualquier duda o contestar cualquier pregunta que, al
momento de firmar la presente, surja durante el desarrollo del estudio. Se me ha informado que
puedo retirar mi consentimiento de participar en cualquier momento.

Distrito Federal, Méx., a de de 2013

Participante Investigador

* Reynoso E., L. (2006). Cuestionario de Evaluacién de Factores de Riesgo. México: UNAM.
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CUESTIONARIO |

Contesta las siguientes preguntas marcando la respuesta que consideres correcta

1. ¢éTe consideras una persona con problemas de 51 NO

peso?
2. ¢Crees que el sobrepeso podria llegar a afectar tu 5| NO

salud o en tu trabajo?
3. ¢Alguna vez has sentido que la gente te ha tratado 51 NO

mal por considerarte “gordito(a)”?
4. (Te sientes bien con tu aspecto fisico y con tu 5| NO

peso?

éHas intentado hacer alguna dieta? Sl NO

¢Tienes problemas para desarrollar alguna i NO

actividad fisica?
7. éCuantas veces comes al dia?

Menos de 3 3 4 5 Mas de 5
8. ¢Cuantas veces al dia consumes _ )
] ) Ninguna 1 2 3 Mas de 3
alimentos entre comidas?
Otros:
9. ¢Qué tipo de alimentos consumes
. No consumo Frutas | Verduras | Chatarra
entre comidas?

10. ¢En qué medida crees que el sobrepeso afecta tu vida?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada en

Totalmente
absoluto

11. éEn qué medida consideras que comes en exceso o no te cuidas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada en

Totalmente
absoluto

12. éEn qué grado estarias dispuesto a colaborar con un programa de reduccidn de peso?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada en
Totalmente
absoluto
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13. En la siguiente escala relativa a llevar una vida fisicamente activa o sedentaria, éen dénde te
colocarias?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Totalmente
Totalmente inactiva
activa

* Ramirez, Hernandez B. (2011) Propuesta de un taller de modificacion de conducta dirigido a adolescentes
con obesidad y sobrepeso.
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SEXO: GRADO ACADEMICO:
EDAD: PUESTO:
PESO: Kg. C.C
ESTATURA: cm. IMC

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:

En tu familia directa: ¢Alguien ha padecido o padece o fallecid por alguno de los siguientes

padecimientos? Especifique

DIABETES NO Sl PARENTESCO:
OBESIDAD O SOBREPESO NO Sl PARENTESCO:
CANCER NO Sl PARENTESCO:
PROBLEMAS
CARDIOVASCULARES
(hipertensién, arteriosclerosis, NO SI PARENTESCO:
insuficiencia venosa periférica,
insuficiencia coronaria, etc.)
HIPERCOLESTEROLEMIA NO Sl PARENTESCO:
Menos de una vez al mes
Una vez al mes
. . 2 al mes
¢Ing|elrg bebidas NO SI FRECUENCIA: Una vez a la semana
alcohdlicas?
2 alasemana
3 veces a la semana
Mas de 3 veces a la semana
Cantcldad de copas que ingiere 1 ) 3 4 5 6 7 3 Mis
habitualmente:
CANTIDAD
Dela5
De6al0
¢FUMA? NO SI Dellail5
De 16 a 20
De21a30
Mas de 30
De 1 a 3 afios
_ De 3 a5 afios
ANOS DE FUMAR De 63 10 afios
Mas de 10 afios
¢Se ha realizado algun estudio para determinarsi | NO Sl ESPECIFICA:
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tiene alguna alteracidn a causa del cigarro?

MUIJERES: é¢Toma medicamentos
. . NO Sl
anticonceptivos?
Menos de un afios
1 a2 afos
Tiempo de uso: 2 a3 afios
3 a4 afios
Mas de 4 afios
¢Se ha realizado Papanicolaou cervicouterino? NO St ‘ Fecha:
Resultado:
ASEO PERSONAL
Frecuencia de bafo (por semana) DIARIO ALTERNADO MENOS
Cambio de ropa DIARIO ALTERNADO MENOS
HABITOS ALIMENTICIOS
DESAYUNO:
¢A qué hora desayuna habitualmente? 5 6 7 9 10 11 DESAYUNA
Jugo SI NO
Fruta SI NO
Cereal Sl NO
Leche | NO
Café Sl NO
Pan SI NO
¢Qué desayuna habitualmente? Mermelada Si NO
Mantequilla Sl NO
Yoghurt Sl NO
Huevo SI NO
Tocino SI NO
Algun guisado Sl NO
Otro : Sl NO
éSe lava las manos antes de desayunar? SIEMPRE A VECES NUNCA
éSe lava los dientes después de SIEMPRE A VECES NUNCA
desayunar?




102

COMIDA:

¢A qué hora come habitualmente? 1pm 2pm  3pm 4pm S5pm 6pm
Sopa SI NO
Verduras Sl NO
Carnes (pollo, pescado o res) Sl NO
Mariscos Sl NO
Visceras Sl NO
Huevo SI NO

¢Qué come habitualmente? Pan Sl NO
Mantequilla Si NO
Frutas SI NO
Café Sl NO
Tortillas SI NO
Algun guisado (p. ej.): Sl NO
Otro: SI NO

éSe lava las manos antes de comer? SIEMPRE A VECES NUNCA

éSe lava los dientes después de comer? SIEMPRE A VECES NUNCA

CENA:

. . . NO

¢A qué hora cena habitualmente? 6 7 8 9 10 11 DESAYUNA
Cereal | NO
Fruta SI NO
Leche | NO
Café Sl NO
Pan SI NO
Tortillas SI NO

¢Qué cena habitualmente? Mermelada Si NO
Mantequilla Si NO
Yoghurt Sl NO
Huevo SI NO
Tocino Sl NO
Algun guisado Sl NO
Otro: SI NO

éSe lava las manos antes de cenar? SIEMPRE A VECES NUNCA

¢éSe lava los dientes después de cenar? SIEMPRE A VECES NUNCA

ACTIVIDAD FiSICA

¢Hace usted ejercicio? SIEMPRE A VECES ‘ NO

Frecuencia de ejercicio (dias a la semana) 1 2 3 4 5 6 7

Tipo de actividad

Natacion SI ’ NO
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Artes marciales (box, taekwon-do, karate, kick Sl NO
boxing, etc.)
Con balones, pelotas, etc. (futbol, voleyball, tenis, Sl NO
basketball)
Asiste al gimnasio | NO
Ciclismo o spinning Sl NO
Danza, aerdbics, etc. SI NO
Correr y/o caminar Sl NO
Otro (especifique):
DIVERSIONES
EN SUS TIEMPOS LIBRES:
éAsiste al cine? s no |frecuencia @l o, 4 6
mes)
¢Asiste al teatro? St NO | Frecuencia  (al 1 2 3 6
mes)
¢Asiste a exposiciones? St NO | Frecuencia (al 1 2 3 6
mes)
éSe queda en casa a leer? St NO | Frecuencia  (al 1 2 3 6
mes)
éVe la television? Sl NO
Menos de una hora
¢Cuanto tiempo ve la Entre unay dos horas
televisiéon? Entre dos y tres horas
Ma3s de tres horas
éEscucha musica? | NO
Menos de una hora
éCudnto  tiempo  escucha Entre unay dos horas
musica? Entre dos y tres horas
M3s de tres horas
¢Usa la computadora? | NO
Menos de una hora
éCudnto tiempo wusa la Entre unay dos horas
computadora? Entre dos y tres horas
M3s de tres horas
¢Sale a cenar? | NO Frecuencia  (al 1 2 3 6
mes)
éCon quién sale a cenar? Familiares Amigos ‘ Otro:

TRANSPORTE

¢En qué medio de transporte acude al trabajo? (Marque los que corresponden)

Auto propio

Sl

NO |
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Si maneja: éUsa siempre el cinturdn de seguridad? SIEMPRE A VECES NUNCA
Autobus Sl NO
Microbus | NO
Metro SI NO
Metrobus Sl NO
Tren suburbano | NO
Tren ligero Sl NO
Taxi Sl NO
Trolebus Si NO
Bicicleta Si NO
Motocicleta Sl NO
Caminando Sl NO

Menos de 15 minutos

Entre 15 y 30 minutos

¢Cuanto tiempo tarda en llegar al trabajo? Entre 30 y 60 minutos

Entre 1y 2 horas

Mas de 2 horas

Leer

Dormir
¢Qué hace en el camino al trabajo? Escuchar musica

Nada en especial

Comer
SALUD
¢Acude al médico? | NO
Frecuencia con la que acude Cada 6 meses Anual Irregular
¢Acude al médico solamente cuando tiene signos y sintomas de

Sl NO

enfermedad?
i Toma algin medicamento? é¢Cual?
¢ 8 ¢ S NO
¢Padece alguna enfermedad diagnosticada? ¢Cual? S| NO
¢éSigue las indicaciones médicas? Sl NO
¢Se automedica? ¢Qué medicamentos se automedica? S| NO

¢Acude al dentista? Sl NO

Frecuencia con la que acude Cada 6 meses Anual ‘ Irregular




Nombre

Dia

AUTORREGISTRO ALIMENTACION Y BEBIDAS

Registro: 1

LUNES

Fecha
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HORARIO

LUGAR

TIPO DE
COMIDA

CANTIDAD

BEBIDA

CANTIDAD

DESAYUNO

COLACION

COMIDA

COLACION

CENA

COLACION

* Ramirez, Hernandez B. (2011) Propuesta de un taller de modificacion de conducta dirigido a adolescentes

con obesidad y sobrepeso.




Nombre

AUTORREGISTRO ACTIVIDAD FiSICA

Registro _1

Dia _ LUNES Fecha

106

HORARIO

LUGAR

TIPO DE ACTIVIDAD

TIEMPO DEDICADO

* Ramirez, Hernandez B. (2011) Propuesta de un taller de modificacion de conducta dirigido a adolescentes

con obesidad y sobrepeso.
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CONTRATO

Fecha de vigencia: Inicio Término

Este contrato es entre:

Nombre del participante. Asesor:

Yo me comprometo a realizar las siguientes conductas:
META:

Me comprometo a:

Por medio de las siguientes condiciones:

A cambio de cumplir con lo anterior yo disfrutaré de:
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Por lo que el incumplimiento de las condiciones supondra que:

ASESOR
Me comprometo a:

e Acudir a todas las sesiones programadas.
e Tener un trato respetuoso con los participantes.
e Desarrollar las actividades del programa.
e Ofrecer informacién sobre alimentacién saludable y actividad.
e Dar herramientas y guiarlo para llevar una vida saludable.
e Dar seguimiento de las actividades del programa.
e Revisar semanalmente el autorregistro de alimentacion y bebida, asi como el de actividad
fisica
e Realizar mediciones de peso, talla, circunferencia de cintura e IMC semanalmente
e Revisidon de cumplimiento de submetas (condiciones)
e Aclaracién de dudas
e Proporcionar el material que sea requerido
a) Guia de alimentacion saludable.
b) Guia de actividad fisica.
c) Guia de menus saludables.

Firma del interesado Firma del asesor
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Ejemplo de material que se utilizd para mostrar la etiqueta nutricional:

TIPS BASICOS
PARA COMPRENDER LA ETIQUETA NUTRIMENTAL

Frocora

*NO EXCEDERTE,
de 2000 keal ol dis

3. RECUERDA,
coRmumir moa protinos

de origen vegetol per:
no obvides loy do
ovigen anlmal,

6., 5 vou ohodi azicores
o s alimenios hazlo
w FORMA
MODERADA.

o

~

7 . Comar corealay integrales
m oyuda o alcongar o
RECOMENDACION
de 25 g de litwo ol dia. &

9, Asegirate de s
VARIAR nis alimaniss
mwwmr
kt requerimienioy
vilomings y minerohes o
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