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Resumen

La obesidad, es una enfermedad multifactorial, que se ha convertido en un creciente
problema de salud publica por su conexién con las principales causas de
morbimortalidad. En México en la Encuesta Nacional de Salud 2012 se estimo la
prevalencia de obesidad en un 9.4% en nifilos mexicanos entre 5y 11 afos de edad.
Con el propésito de abordar el problema de la obesidad en los adolescentes, en
este estudio se plantea la utilizaciéon de la Terapia Cognitivo Conductual en el
manejo integral de la obesidad. OBJETIVO: Evaluar la eficacia de la Terapia
Cognitivo Conductual en la reduccion del IMC a 6 meses de tratamiento en
adolescentes entre 9 a 15 afios de edad que acuden a la Clinica de Obesidad del
Hospital Infantil de México Federico Gomez, comparandola con la terapia estandar
P.A..D.O.S. METODOLOGIA: Se realizé un ensayo clinico longitudinal prospectivo
gue se llevé a cabo en el Hospital Infantil de México de septiembre del 2016 a
febrero de 2017. De un total de 27 pacientes se dividieron en dos grupos; un grupo
de intervencion que se integro por 18 adolescentes con obesidad que recibieron la
TCC como terapia coadyuvante y un grupo control que se integré por 9 adolescentes
con obesidad que recibieron indicaciones para llevar una dieta hipocal6rica y apoyo
para el desarrollo de actividad fisica en la reducciébn de su peso corporal.
RESULTADOS: Los resultados obtenidos en el ensayo clinico fueron la prevalencia
de obesidad al inicio del estudio en el grupo de intervencion era del 83% y en el
grupo control del 89%, con descenso a 78% y 89% respectivamente, observandose

una tasa de curacion en el grupo de intervencién del 5.56%.



Introduccioén

La Obesidad es una enfermedad caracterizada por acumulacion anormal y excesiva
de grasa en dependencia de la edad, talla, sexo, debido al balance energético
positivo sostenido en un periodo de tiempo. Definiéndose en la poblacion infantil
como sobrepeso a la presencia de IMC = a percentil 85 para el sexo y la edad y

obesidad como IMC = a percentil 95 para el sexo y la edad.

Es un trastorno multifactorial cuya etiopatogenia implicada se encuentran factores
metabolicos, genéticos, psicosociales y ambientales; con alteraciones metabdlicas
como: hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, elevacion LDL, VLDL, disminucion
de HDL, hiperuricemia y aumento de la resistencia a la insulina. Por lo que a nivel
mundial ha surgido una preocupacion sobre el incremento de la misma,

realizandose comités para emitir recomendaciones a cerca del tratamiento.

A nivel Institucional se convirtié6 en una inquietud el crear un programa encaminado
hacia estos pacientes, con el fin de generar un programa de Atencion Integral y
Dinamica de Obesidad y Sobrepeso, elaborando una guia clinica con la finalidad de
prevenir el desarrollo de la obesidad y dar manejo especifico. Asi como evaluar el
impacto en los pacientes a corto y mediano plazo pudiendo comprobar su eficacia
y lograr su objetivo. A 13 afios de iniciado el programa se han visto puntos de
mejora, por lo que, aunado con estudios e investigaciones realizadas en otras
instituciones, se cred un protocolo donde se incluyera a la Terapia Cognitivo
Conductual como medida de inflexion para tratar dicho padecimiento. Este estudio
se encamina a evaluar la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual dentro del

manejo integral de la obesidad.



Marco Tebrico

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad y el sobrepeso como
“‘una acumulacion anormal y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud y que se manifiesta por un exceso de peso y volumen corporales” (Salud,
2017). Produciendo un desequilibrio entre la ingesta y el consumo de calorias.

Algunas de las cifras que proporciona la OMS, para concientizarnos acerca del
crecimiento y propagacion del problema son los siguientes:

e Desde 1980, la obesidad se ha mas que doblado en todo el mundo.

e En 2014, méas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afos tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos.

e EN 2014, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afios tenian sobrepeso,
y el 13% eran obesas.

e La mayoria de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal.

e En 2014, 41 millones de nifios menores de cinco afos tenian sobrepeso u

obesidad

La misma OMS ha determinado a la obesidad, como una enfermedad
multifactorial, que depende de cuestiones fisiologicas, psicoldgicas,
sociologicas, antropoldgicas y culturales, convirtiéndose en un creciente
problema de salud publica por su conexion con las principales causas de
morbimortalidad, asocidndose con un aumento de enfermedades
cardiovasculares. Como se mencion6 con anterioridad el problema es mundial y
estd afectando progresivamente a muchos paises desarrollados y en vias de
desarrollo. Sin embargo, el principal signo de preocupacion es que dicha

prevalencia ha aumentado a un ritmo alarmante.

Segun la OMS el porcentaje de nifios con sobrepeso a la edad de 5 afios se estima
en mas de 42 millones y cerca de 35 millones viven en paises en desarrollo. En
Estados Unidos la tasa de obesidad en nifios de edad preescolar entre 2-5 afios ha

incrementado de un 5 a 10.4%.



De continuar la tendencia reciente, se estima que, en el 2030, el 57.8% de la
poblacion adulta presentard sobrepeso u obesidad es decir 3,300 millones de
personas (Salud, 2017).

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 sefiala que la tercera
parte de los niflos y adolescentes tienen sobrepeso y obesidad, hasta 39% de los
adolescentes atendidos en instituciones del sector salud tienen esa afeccion clinica,
gue aumenta la morbilidad, la mortalidad y los costos de atencion (Dommarco,

Cuevas Nassau, Shaman Levy, & Avila Arcos, 2012).

El panorama en México estima que el 26% de nifios entre 5-11 afios presentan
sobrepeso, 26,8% en nifias y 25.9% en nifios (con un incremento del 39.7%
respecto a 1999), en cuanto a la prevalencia de obesidad paso de 5.3% a 9.4% en
nifios y de 5.9 a 8.7% en nifias, lo que se puede relacionar a cambios en los estilos
de vida, con actividad fisica disminuida y exceso de consumo de alimentos poco

nutritivos (Martinez, Lopez Navarrete, Padron Martinez, & Lara Campos, 2014).

En la poblacion infantil se ha definido en el caso de los nifios menores de 5 afios el
sobrepeso como el peso para la estatura con mas de dos desviaciones tipicas por
encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS;
la obesidad es el peso para la estatura con mas de tres desviaciones tipicas por
encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.
En nifios de 5 a 19 afios de edad como en nuestro estudio, el sobrepeso se refiere
al IMC para la edad con mas de una desviacion tipica por encima de la mediana
establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS, la obesidad es mayor
gue dos desviaciones tipicas por encima de la mediana establecida en los patrones
de crecimiento infantil de la OMS (Salud, 2017).

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético
entre calorias consumidas y gastadas. Observandose dos causas principales en el
incremento del sobrepeso y de la obesidad, siendo una de ellas la alimentacion que
ha sido resultado del medio ambiente y de un entorno social especifico,
representando una interaccion de influencias ambientales, cognitivas, fisiol6gicas y

socioculturales. Por otra parte, la comercializacién de productos de riesgo para la
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obesidad, tiene como objetivo influir en las preferencias por ciertos alimentos,
provocando una ingesta de alimentos de alta densidad energética. En segundo
plano el descenso en la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez més
sedentaria de la actividad entre la poblacion infantil, el uso excesivo de nuevas
tecnologias en actividades de recreacion, los nuevos modos de transporte y la

creciente urbanizacion.

En el Informe de 2014 acerca de las preferencias alimentarias y Estado de Nutricion
de Nifios Escolares en la Ciudad de México se encontraron los siguientes datos: “El
incremento de la prevalencia de la obesidad en la infancia y en la adolescencia
plantea un problema continuo para el sistema de salud, debido a que una gran

proporcion de nifios con sobrepeso tienden a ser obesos en la edad adulta. ™

Todo ello, ha conducido a que los pediatras veamos hoy las comorbilidades
asociadas a la obesidad, empleando el término de sindrome metabdlico, que se
define por la presencia de 3 0 mas de los siguientes componentes: indice de masa
corporal = percentil 95, glucosa en ayuno = 100 mg/dl, triglicéridos = 150 mg/dl,
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL, «lipoproteinas de alta

densidad») < 40 mg/dl, presion arterial sistolica y diastélica = percentil 95.

Se realiz6 un estudio transversal que incluyé a 1,456 nifios escolares de ocho
escuelas publicas en la Ciudad de México, en el cual se demostré que 44.3% de los
escolares con obesidad presentaron sindrome metabdélico, por lo que esta situacién
ha sustentado la implementacién de programas de educacion nutricional” (Sanchez
& Reyes, 2014).

Se ha demostrado que ciertas enfermedades psiquiatricas y alteraciones
psicolégicas pueden encontrarse como factor de riesgo o bien como consecuencia
de la obesidad, lo cual afecta de manera negativa la calidad de vida de las personas
y conlleva a un estigma social que puede contribuir a elevar los indices de ansiedad,
depresion y baja autoestima. Para los nifios con obesidad quienes son ridiculizados
y de quienes se burlan comunmente, la obesidad esta ampliamente vinculada con
la presencia de sintomas psicoldgicos y conductuales (Carlos, 2017, pags. 125-

138). Como consecuencia de este hostigamiento 0 acoso surge el estrés emocional,
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el bajo rendimiento escolar, el ausentismo y la dificultad para tener amigos, ademas
de que se ve comprometida la capacidad de adaptacion psicosocial en general, lo
cual incrementa los sentimientos de ansiedad y depresion, disminuye la autoestima
y da lugar a problemas de conducta. En 2002 Voznesenkaya demostré que 60% de
las personas obesas expuestas a estrés psicologico sufren hiperfagia como una
forma patolégica de defensa, lo que se denomind “conducta alimentaria emocional”
cuando la ingestion de alimentos no se relaciona con la sensacion de hambre,

siendo un proceso que se mantiene en el tiempo y de manera repetida.

Se realiz6 un estudio en nifios entre 5-16 afios de edad quienes demostraron que
la obesidad crdnica se asocia a trastornos psiquiatricos, como resultado negativista
desafiante, observandose la ansiedad en 55% de los casos lo que propone un
enfoque psicoterapéutico familiar en el tratamiento de la obesidad infantil (Vilas,
Zipper, Dabbas, & Bertrand, 2004).

En cuanto al tratamiento psicoldgico se ha tomado como coadyuvante al tratamiento
médico, por lo que, en 2003 surgieron psicoterapias para trastornos de la conducta
alimentaria. Las terapias actuales incluyen la terapia cognitivo conductual y la
psicoterapia interpersonal. La terapia cognitivo conductual se basa en modelos de
desordenes alimenticios que enfatizan la interaccion de ideas sobrevaloradas sobre
el peso y figura, se enfocan aimplementar la exposicion gradual a alimentos temidos
y trabajando con el paciente en cambiar el pensamiento distorsionado sobre la

imagen corporal (Villaseior, Ontiveros, & Cardenas, 2006).

Los criterios de éxito terapéutico deben contemplar no soélo la reduccion de peso
como producto final, sino como un proceso continuo con resultados positivos en la
calidad de vida, estilo de vida menos sedentario, integrar activamente el ejercicio,
mayor aceptacion de su imagen corporal y un cambio de habitos de alimentacion,
junto con una conciencia de enfermedad que conduzca a una evitacién de las
recaidas, tan frecuentes en este proceso, pero que no significan obligatoriamente

un fracaso absoluto del tratamiento.
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Antecedentes

La organizacion Mundial de la Salud, consider6 a la obesidad como una epidemia
global, que impacta a todo grupo de edades, por lo que se cred la Guia: Prevencion,
Diagnéstico y Tratamiento del Sobrepeso y Obesidad exdgena con actualizacion del
2012. El exceso de grasa corporal (sobrepeso y obesidad) es reconocido
actualmente como uno de los retos mas importantes en Salud Publica en el mundo,
dada la magnitud, rapidez y efecto negativo que ejerce sobre la salud de la
poblacion que la padece. México y Estados Unidos ocupan los primeros lugares de
prevalencia a nivel mundial de obesidad (OCDE 2010). La Encuesta Nacional de
Salud reporto la prevalencia de 26% de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11
afnos, representando 39.7% en 7 afios. Posteriormente en la misma encuesta de
2012, se demostro la prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco
afos registrando un ascenso de dos puntos porcentuales de 1988 a 2012 de 7.8 a
9.7%.

A nivel mundial se ha observado el incremento de la obesidad infantil y ha surgido
una preocupacion sobre la misma, por lo que se realizé un comité por parte de la
Academia Americana de Pediatria, el Centro de Control de Enfermedades de
Estados Unidos CDC para emitir recomendaciones acerca del tratamiento que debe

de realizarse en pacientes obesos.

Por el rapido crecimiento que a alcanzado la obesdiad en la edad pediatrica y siendo
el Hospital Infantil de México hospital de referencia a nivel nacional en 2004 surge
la clinica de Obesidad, siendo hasta 2009 cuando los resultados arrojados fueron

significativos, presentando mejoria en el 30% de los pacientes.

Surge dentro de la clinica el Programa de Atencién Integral y Dinamica de Obesidad
y Sobrepeso PAIDOS, y es asi como en 2010 se elabora la Guia clinica para la
prevencion, deteccién y tratamiento de la obesidad Infantil a partir de revisiones
sistematicas, metaanalisis y otras guias de practica clinica nacionales e
internacionales. El objetivo de la Guia fue elaborar el disefié de un instrumento
validado por un comité de expertos (Pediatria General, Endocrinologia Pediatrica,

Gastroenterologia, Nutricion Pediatrica, Alergia e Inmunologia, Cirugia Pediatrica)
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basandose en evidencias médicas y recomendaciones que contienen aspectos
fundamentales de la prevencion, deteccion y tratamiento del paciente pediatrico con

problemas de sobrepeso y obesidad de nuestra poblacion.

Al mismo tiempo de le da difusién, teniendo como finalidad prevenir el desarrollo de
obesidad y dar manejo especifico, asi como evaluar el impacto del Programa en los
pacientes tanto a corto, como mediano plazo, pudiendo comprobar su eficacia y

lograr su objetivo (Ruiz, 2013).

Actualmente no se trata tanto de pérdidas elevadas si no mantenidas en el tiempo
para mejorar la salud, oscilando en opinion de los autores, en una bajada en torno
al 5% del peso inicial. Pese a ello, los resultados en cuanto al mantenimiento del
peso resultan decepcionantes, ya que solo el 20-30% de los pacientes con
sobrepeso y obesidad logran mantener el peso reducido. Durante el primer afio tras
la reduccion de peso, entre el 30-35% de los pacientes recuperan el peso perdido y
mas de la mitad, transcurridos 3-5 afios, alcanzan un peso mayor al inicial, aunque
un grupo importante de pacientes logra mantener la pérdida de al menos el 5% de

su peso después de un afio.

En un metaanalisis donde se analizaron 29 estudios de disminucion de peso a 5
afnos, se observé que los pacientes posteriores a un plan estructurado de reduccién
del peso mantuvieron una disminucién del peso de 3 kg, representando 3.2% del
peso al inicio del estudio manteniendo una tasa de reduccién de 23.4% del peso
inicial a 5 afios. Pacientes con disminucién de mas de 20 kg la reduccion fue de 7
kg 0 29% del peso inicial. Se requieren mayores estudios para implementar cambios
en el estilo de vida (Anderson, Konz, Frederick, & Wood, 2001).

Se realiz6 un estudio en el 2013 en Durango de intervencion, aleatorio, doble ciego,
controlado de cuatro meses de seguimiento, con 115 adolescentes entre 12 y 16
afos de edad. Se formaron dos equipos uno de intervencion el cual recibio6 terapia
cognitivo conductual como terapia coadyuvante, asi como indicaciones de dieta y
ejercicio; y un grupo control que solo recibid indicaciones de dieta y ejercicio. Dentro
de los resultados cabe sefalar que en el grupo de intervencion 73.7 % se apegaron

a la dieta contra 42.4% en el grupo control y 61.4% al ejercicio frente a 19%
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respectivamente, se registraron 10 perdidas en el grupo de intervenciéon y en el
control 26. Por lo que en el estudio se comprobo que la TCC mejora la adherencia
y disminuye la desercién de un programa para reduccion de peso en adolescentes
(Rodriguez, Mendoza Ernesto, & Cumplido, 2014).

Planteamiento del Problema

Con base en los resultados obtenidos posterior a la implementacion del Programa
P.A.1.D.O.S se ha observado que en el tratamiento de la obesidad infantil la
adherencia al mismo es baja por lo que crea un gran porcentaje de desercion de los
tratamientos por presentar una respuesta lenta a los mismos, lo cual ha sido
ampliamente reportado en la literatura respecto a la adherencia al tratamiento en

poblacién con obesidad.

En diferentes estudios se ha observado que los pacientes que desertan, presentan
una ganancia ponderal de aproximadamente 400 grs mensuales, por lo cual esta
ampliamente relacionado con que los pacientes que sin adherencia al tratamiento
agravan su condicion de adiposidad , teniendo mayor dificultad para llevar a cabo
indicaciones terapéuticas posteriores, lo que perpetua la condicién de enfermedad
en la edad adulta.

Por todo lo anterior es que el soprte psicolégico adquiere gran relevancia, siendo la
Terapia Cognitivo Conductual (TCC) la que ha mostrado mejores resultados en
cuando al desarrollo de conductas saludables y a mejorar la adherencia al

tratamiento frente la obesidad infantil.
Pregunta de Investigacion

¢, Cudl es la eficacia la Terapia Cognitivo Conductual+PAIDOS en la reduccién del
indice de Masa Corporal (IMC) a 6 meses de tratamiento en adolescentes entre 9 a
15 afios de edad, quienes acuden a la Clinica de Obesidad del Hospital Infantil de

México Federico Gbmez, comparandola con la terapia estandar P.A.1.D.O.S.?
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Justificacién

El incremento de la prevalencia de la obesidad en la infancia y en la adolescencia
plantea un problema continuo para el sistema de salud, con el propésito de abordar
el problema de la obesidad en nifios y adolescentes, en este estudio se plantea la
utilizacion de la TCC en el manejo integral de la obesidad, lo que implica la
participaciéon de un equipo multidisciplinario conformado por médicos, psicologos,
nutridlogos y licenciados en educacion fisica y deporte. En este contexto, el
proposito de la TCC es iniciar y mantener un proceso que permita identificar y
resolver los problemas relacionados con el habito de comer en exceso y de la falta
de ejercicio, asi como determinar si la eliminacién o reduccion de estos factores
resulta en conductas mas apropiadas para la incorporacion de un estilo de vida
saludable, proceso en el que el sujeto mantiene un rol activo y propositivo en la

solucion de los problemas.

Con base en la Literatura y en estudios previos, se ha observado que considerar al
TCC dentro del tratamiento integral de la obesidad, la tasa de reduccion del peso a
5 afos de tratamiento ha sido del 23.4%, logrando mantenerla a lo largo de los afios,
presentando a su vez una tasa de recaida de la enfermedad de 3.2%. Nuestra
conclusion es que los pacientes con terapia estandar, acompafados de TCC
presentan una tasa de recaida menor al grupo con terapia estandar, lo que justifica

la realizacion del presente estudio.
Objetivos
e Generales

Evaluar la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual+PAIDOS en la reduccion del
IMC a 6 meses de tratamiento en adolescentes entre 9 a 15 afios de edad que
acuden a la Clinica de Obesidad del Hospital Infantil de México Federico Gomez,

comparandola con la terapia estandar P.A.l.D.O.S.
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o Especificos

Comparar la reduccion del zIMC en adolescentes entre 12 y 18 afios de edad
después de una Terapia Cognitivo Conductual+PAIDOS comparandola con la

intervencion estandar P.A.1.D.O.S,

Cuantificar la reduccion de la tasa de recaida de obesidad después de 6 meses de
tratamiento en adolescentes entre 12 y 18 afios de edad que acuden a la Clinica de

Obesidad del Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Comparar la prevalencia de obesidad entre el grupo con Terapia Cognitivo

Conductual+PAIDOS versus la intervencion estandar P.A.1.D.O.S,
Hipotesis

Los adolescentes que reciben Terapia Cognitivo Conductual+PAIDOS como
tratamiento integral de la Obesidad tienen una tasa de recaida del 50% menor y
mayor reduccion en el zIMC, que los a adolescentes con terapia estandar PAIDOS

a 6 meses de seguimiento.
Método
Disefio del estudio:

Ensayo clinico aleatorizado para evaluar la eficacia de la Terapia Cognitivo
Conductual+ PAIDOS en la reduccion del IMC a 6 meses de tratamiento en
adolescentes entre 9 a 15 afios de edad que acuden a la Clinica de Obesidad del
Hospital Infantil de México Federico Gomez, comparandola con la terapia estandar
P.A.1.D.O.S.

Se realiz6 un estudio de tipo:

e De acuerdo al periodo en que se capt6 la informacion: prospectivo.
e De acuerdo con la evolucion del fendbmeno estudiado: longitudinal

e De acuerdo a la comparacion de las poblaciones: analitico.
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e De acuerdo con la interferencia del investigador en el fenémeno investigado:

ensayo clinico aleatorizado.

Se formaron dos grupos de estudio:
GRUPO A. Los que recibieron la Terapia Cognitivo Conductual + Terapia estandar
(PAIDOS)

GRUPO B. Los gque recibieron la terapia estandar (PAIDOS)

Se dio seguimiento a los pacientes que acudieron a la clinica de Obesidad a 6
meses de su intervencion evaluandolos con los mismos instrumentos de medicion

gue se utilizé en cada intervencion clinica.

Descripcidon y Andlisis de la Informacion

Lugar de estudio: Hospital Infantil de México Federico Gomez.
Periodo: 1 septiembre 2016 a 1 febrero 2017

Poblacion: Adolescentes entre 9 a 15 afios de edad que acuden a la Clinica de

Obesidad del Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Tamafio de la muestra: De un total de 27 pacientes se dividieron en dos grupos;
un grupo de intervencidn que se integré por 18 adolescentes con obesidad que
recibieron la TCC como terapia coadyuvante, asi como indicaciones para llevar una
dieta hipocalérica y apoyo para el desarrollo de actividad fisica en la reduccion de
su peso corporal. Y un grupo control gue se integré por 9 adolescentes con obesidad
gue recibieron indicaciones para llevar una dieta hipocalo6rica y apoyo para el

desarrollo de actividad fisica en la reduccion de su peso corporal.

La Terapia Cognitivo conductual fue impartida por el Servicio de Psicologia del
Hospital Infantil de México Federico Gomez; la cual se baso en 15 sesiones, donde

se aplicaron diferentes cuestionarios, entre los que destaca:

1. CBCL/6-18 (Child Behavior Checklist/6-18), o Lista de Comportamientos
Infantiles de 6 a 18 afos, de Achenbach y Rescorla, instrumento para ser
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contestado por los padres y obtener datos acerca de la competencia y los
problemas conductuales y emocionales de los nifios.

CDI instrumentos utilizado en depresion infantil, ya que ha demostrado un
comportamiento muy solido desde el punto de vista psicométrico y gran
utiidad para los fines clinicos. Consta de 27 items, cada uno de ellos
enunciado en tres frases que recogen la distinta intensidad o frecuencia de
su presencia en el niflo o0 adolescente, por lo que a efectos de duracién es
como si la prueba tuviese 81 elementos. El contenido de los items cubre la
mayor parte de los criterios para el diagnostico de la depresion infantil. Evalia
dos escalas: Disforia (humor depresivo, tristeza, preocupacion, etc.) y
Autoestima negativa (juicios de ineficacia, fealdad, maldad, etc.) y
proporciona una puntuacion total de Depresion. Puede ser contestado
directamente por los nifios evaluados, como autoinforme, o pueden
contestarlo adultos de referencia como el padre, la madre, profesores,
enfermeras o cuidadores. Cuando se aplica por este ultimo procedimiento los
items deben leerse en tercera persona.

Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria: Es un instrumento completo que
mide habitos, pensamientos y actitudes relacionadas con la obesidad. Se
desarrollo con la intencion de satisfacer las necesidades en el caso de este
tipo de instrumento a la luz del crecimiento reconocimiento del valor de
disefiar programas individualizados eficaces en la reduccion del peso; éste
proporciona normas para niflos incluso desde los 9 afios de edad hasta

adultos mayores.

El contenido de las sesiones se brindaron herramientas para que los pacientes

desarrollaran estrategias para atender sus problemas de alimentacion que

desencadenan una ingesta emocional y por ende la progresion de obesidad.

Al finalizar el estudio se realizé un informe donde se detallaron los aspectos

relacionados con la obesidad y el estado emocional de los pacientes, asi como

aspectos relevantes y de inflexiébn cuyo seguimiento se realizara por el Servicio de
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Psicologia individualmente con los pacientes, siendo este contenido tematico que

no se abordara en el presente estudio.
Criterios:
- Criterios de inclusién

Adolescentes con obesidad de sexo masculino y femenino de edad comprendida

entre 9 y 15 afios de edad.

Paciente que acudan a la clinica Obesidad

- Criterios de exclusién

Pacientes que no acudan al protocolo de la Clinica P.A.1.D.O.S.

Que decidan retirarse protocolo

Pacientes que no acudan a 2 consultas de seguimiento en la clinica de Obesidad.
- Criterios de eliminacion

Pacientes de la Clinica P.A.1.D.O.S que no haya asistido a su intervencion mensual

a los 6 meses de tratamiento integral

Pacientes que no realicen las actividades indicadas por su médico en la clinica de
Obesidad

Pacientes con datos incompletos en expediente clinico.
Analisis de datos
El andlisis se realizé en las siguientes etapas:

Primera etapa: se realiz6 un analisis descriptivo consistente en obtencion de
medidas de tendencia central y dispersién de las variables en escala continua, asi
como frecuencias absolutas y relativas de las variables cualitativas para ambos

grupos (grupo control y grupo de intervencion).
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Segunda etapa: se realizaron comparaciones entre el grupo control y grupo de
intervencion para evaluar la tasa de recaida en el grupo control vs la tasa de recaida

en el grupo intervencién. Los datos se recolectaron en el programa IPSS.
Consideraciones éticas

De acuerdo a la Ley General de Salud en la NOM-012-SSA3-2012 del Titulo
segundo capitulo uno De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos
articulo 17 el presente es una investigacién con riesgo minimo ya que es un ensayo
clinico donde se obtienen los datos a través de procedimientos comunes como
examenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios. En el
Capitulo 1l de la Investigacién en menores de edad se especifica que la intervencion
debera representar para el menor una experiencia razonable inherentes a su actual,
asi como debera tener altas probabilidades de obtener conocimientos
generalizables sobre la Obesidad que sean de gran importancia para lograr una
mejoria (Salud S. d., 1983).

Se otorgd una carta de Consentimiento informado a todos los familiares con las
especificaciones del estudio, beneficios, confidencialidad, riesgos, participacion
voluntaria y retiro del estudio. (ver anexo 1)

Al realizarse un estudio en menores de edad se otorg6 una carta de asentimiento
en donde se especifica que la participacion del mismo es voluntaria, ya que a pesar
de que los familiares otorguen la autorizacion si el menor no otorga su
consentimiento no participara en el estudio. Especificando que si en algin momento
del estudio no quiere seguir en el mismo puede abandonarlo sin comprometer su
tratamiento en la Institucion. Se le informa que toda la informacién que proporcione

sera confidencial. (ver anexo 2)

Al integrarse en la investigacion se especifica con los participantes que no existe
coercion para participar en el proyecto, que es su derecho limitar el acceso de su
informacion personal a otros con el entendimiento que no seran revelados sin un

consentimiento.
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Proceso recoleccion de Datos

Plan de analisis estadistico

Estadistica Descriptiva:

Medidas de tendencia central y dispersion en todas las variables del estudio:
Media, mediana, desviacion estandar, porcentajes.

Estadistica Inferencial:

En virtud de que el tamafio de muestra fue pequefio como para poder obtener la
eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual en la reduccién del IMC, se busco la
existencia de una relacion entre las variables por medio del coeficiente de
correlacion de Pearson con un intervalo de confianza del 95 % con un margen de
error de 0.05 (p<0.05).

Para valorar la eficacia de la Terapia Cognitivo conductual como coadyuvante en la
disminucion del IMC a 6 meses de tratamiento se realizO comparacion entre las

mediciones al inicio y al final (visita 8) y se compararon mediante T de Student.
ZIMC

El z-score también conocido como puntuacion estandar, se debe a la distribucion
normal, indica el nimero de estandar las desviaciones de una observacion o dato
estd por encima o por debajo de la media. Es una cantidad adimensional obtiene
restando la media de la poblacion a partir de un puntaje bruto individual y luego
dividiendo la diferencia por la desviacién estandar de la poblacion. El z-score es el
mas frecuentemente usado para comparar una muestra a una desviacion normal
estandar, a pesar de que se puede definir sin supuestos de normalidad. El z-score
utilizado es basado en la referencia del 2007 de la OMS; que se basé en GAMLSS
con la distribucién exponencial de potencia Box-Cox (Rigby y Stasinopoulos, 2004).
Sin embargo, los modelos seleccionados finales simplificaron al modelo de LMS
(Cole y Green, 1992) ya que ninguna de las referencias requirio ajuste para kurtosis.
Como resultado, el célculo de los percentiles y las puntuaciones z para los tres

indicadores utiliza formulas basadas en el método LMS. Sin embargo, se impuso
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una restriccién en todos los indicadores para permitir la derivacion de percentiles
s6lo dentro del intervalo correspondiente a zscores entre -3 y 3. El razonamiento
subyacente es que los percentiles mas alla de + 3 SD son invariantes a cambios en
las puntuaciones z equivalentes. La pérdida resultante de esta restriccion es
pequefia ya que el rango de inclusién corresponde a los percentiles 0.135 a
99.865.por

Los indicadores basados en el peso presentaron distribuciones asimétricas. Cuando
se modela correctamente, la asimetria correcta en los datos tiene el efecto de hacer
gue las distancias entre las puntuaciones z positivas aumenten progresivamente a
medida que se alejan de la mediana, mientras que las distancias entre los z-scores
negativos disminuyen progresivamente. El método LMS se ajusta a los datos
sesgados adecuadamente mediante el uso de una distribucion normal de Box-Cox,
gue sigue de cerca los datos empiricos. El inconveniente, sin embargo, es que las
colas externas de la distribucién se ven muy afectadas por puntos extremos de
datos, aunque sean muy pocos (por ejemplo, menos de 1%). Siguiendo la misma
metodologia aplicada a los Estandares de Crecimiento Infantil de la OMS, se utilizo
una aplicacion restringida del método LMS para los indicadores basados en el peso
de la OMS de 2007, limitando la distribucién normal de Box-Cox al intervalo
correspondiente a las puntuaciones z cuando se utlizaban datos empiricos
Disponible (es decir, entre -3 SD y 3 SD). Mas alla de estos limites, la desviacion
estandar a cada edad se fijo a la distancia entre £ 2 SD y £ 3 SD, respectivamente.
Este enfoque evita hacer suposiciones sobre la distribucion de datos mas alla de los
limites de los valores observados (OMS Multicentre Growth Reference Study Group,
2006).

Como resultado de este ajuste, la distribucion del puntaje z puede diferir ligeramente
de la normalidad en las colas extremas (mas alla de + 3 SD), aunque el impacto

practico esperado es minimo.
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Descripcidon de variables:
Edad

Definicion operacional Periodo transcurrido desde el nacimiento hasta el dia de

recoleccion de datos.
Escala: cuantitativa discontinua.
Sexo:

Definicién operacional: Condicion orgénica, masculina o femenina, de los

animales, plantas y humanos.
Escala: cualitativa nominal.
Talla:

Definicion operacional: pardmetro antropométrico, que indica la estatura del
organismo mediante estadimetro o cinta métrica desde el vértice de la cabeza hasta

la planta del pie. Escala: cuantitativa continua.
Peso:

Definicién operacional: pardmetro antropométrico que valora el estado nutricional
del organismo determinado mediante bascula de pie y aproximado a la décima de

kilogramo mas proxima.
Escala: cuantitativa continua
indice de masa corporal:

Definicién operacional medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo.
El valor obtenido no es constante, varia con la edad el sexo y el género que valora

el estado nutricional del organismo.

Escala: cuantitativa continua.
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Z Score:

Definicion operacional medida estadistica que cuantifica la distancia es un punto de

la media en términos de desviaciones estandar.
Escala: cuantitativa continua.
Sobrepeso

Definiciéon operacional al IMC para la edad con mas de una desviacion tipica por

encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.
Escala: cualitativa nominal
Obesidad

Definicién operacional al IMC para la edad mayor a dos desviaciones tipicas por

encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.
Escala: cualitativa nominal.
Terapia Cognitivo Conductual

Definicion operacional: Terapia basada en entender cémo piensa uno a cerca de
uno mismo, de otras personas y del mundo que lo rodea y como lo que uno hace

afecta a sus pensamientos y sentimientos.
Escala: cualitativa nominal.
Tasa de recaida

Definicién operacional: reaparicion de una cierta enfermedad en un sujeto que

todavia no habia conseguido curarla completamente.

Escala: cualitativa nominal.
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Resultados

El ensayo clinico se llevé a cabo de septiembre del 2016 a febrero de 2017, la obtencién
de datos se realiz6 de manera simultanea con la creacion de la base de los datos,
determinandose como universo de estudio una poblacién de 27 pacientes con media de
edad 162 +36 meses, los cuales contaban con diagndstico de sobrepeso y obesidad. Se
recolectaron datos provenientes del expediente clinico de estos pacientes y se vacio dicha

informacién en el formato de base de datos elaborado para la finalidad del estudio.

En la Tabla 1 se muestra los datos demograficos del estudio donde el 22.22% fueron del
sexo femenino y 77.78% del sexo masculino. Asi como se describe la media para peso,
talla e IMC.

l. TABLA 1: Descripcion de los datos demograficos de los pacientes con obesidad

incluidos en el programa PAIDOS 2016

EDAD 162 £36 meses
FEMENINO 6 22.22%
MASCULINO 21 77.78%
PESO 72.8 +19 kg
TALLA 157 £25 cm
IMC 28.58 +5.98

De acuerdo a lo planeado, el grupo de intervencion se integro por 18 adolescentes
con obesidad que recibieron la TCC como terapia coadyuvante y un grupo control
gue se integrd por 9 adolescentes con obesidad que recibieron indicaciones para
llevar una dieta normocalorica y apoyo para el desarrollo de actividad fisica en la

reduccion de su peso corporal de acuerdo al programa PAIDOS.

El estudio se baso6 en 8 visitas; cada una de ellas se realiz6 la toma de somatometria
(peso, talla, circunferencia de cintura) y toma de signos vitales (Tabla 2).

Durante las 6 semanas seguidas en las que se realizd el estudio, se solicitaron
examenes de laboratorio a los integrantes en dos ocasiones al inicio de la

intervencion y al final de la misma.
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Respecto a la permanencia en el Programa en el grupo con intervencion PAIDOS
permanecieron 4 de los 9 sujetos iniciales (44%) y en el grupo de intervencion
PAIDOS + TCC 15 de los 18 sujetos iniciales (83%).

TABLA 2. Distribucion de las mediciones antropométricas de los pacientes con
obesidad expuestos a terapia convencional PAIDOS versus PAIDOS+TCC.

ANTROPOMETRIA

INICIAL FINAL
PAIDOS PAIDOS+TCC P PAIDOS PAIDOS P
n=9 n= 18 + TCC
PESO (kg) 74.14 71.89 0.60 75.23 72.69 0.56
TALLA (cm) 157.94 158.40 0.90 159.26  160.18 0.81
IMC (kg/m?) 29.70 28.42 0.26 29.69 28.22 0.21
CINTURA 102 100.47 0.62 100.41 98.94 0.66

(cm)
T de Student comparando entre grupos

TABLA 3. Modificacion del indice de Masa Corporal de Adolescentes con Obesidad en
expuestos a Terapia Convencional PAIDOS Versus PAIDOS con TCC.

| IMC
INICIA FINAL P*
PAIDOS 28.42 28.22 NS
PAIDOS +TCC 29.70 29.69 NS

*Prueba T pareada, NS = no significativa

De la poblaciéon estudiada se observd que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre el peso inicial y final entre los ambos grupos. Se observé que hay
una relacidon negativa entre el grupo de intervencion y el descenso del indice de

masa corporal (p 0.21).

TABLA 4. Tasa de curacién de obesidad en el grupo de adolescentes expuestos a terapia
convencional PAIDOS versus PAIDOS CON TCC

INICIAL FINAL
% % %
OBESOS | SOBREPESO | qpprgipap | OBESO | SOBREPESO | qprqinap | DE CURACION
PAIDOS *
MRS 15 3 83 14 4 78 5.56
PAIDOS 8 1 89 8 1 89 0

*P = No significativa Prueba Xi?=0.177

La prevalencia de obesidad al inicio del estudio en el grupo de intervencién era del
83% y en el grupo control del 89%. Al final del estudio se observd una tasa de
curacion en el grupo de intervencion+TCC del 5.56 % y del grupo control del 0%.
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Con una prevalencia de obesidad al término del estudio en el grupo de intervencién

del 78% y 89% del grupo control.

TABLA 4. Tendencia IMC

SEMANA1 SEMANA2 SEMANA3 SEMANA4 SEMANAS SEMANA 6

PAIDOS 29.7 29.4 29.6 29.7 29.7 29.6
PAIDOS 28.4 28.4 28.5 28.5 28.4 28.21
+TCC

Tendencia del IMC

29.5 R*=0.1777

29

28.5

R?=0.277

28
Semanl Semana2 Semana3 Semanad Semana5 Semanab

=@ PA|DOS === PAIDOS + TCC
--------- Lineal (PAIDOS) ceeeeeeee Lineal (PAIDOS + TCC)

Finalmente, en la grafica de tendencia del IMC, se analizé a los dos grupos al inicio
y al final de la intervencion, encontrandose una tendencia mas clara de descenso
en el grupo de intervencion con TCC (R?= 0.277) que en el grupo Paidos (R?=

0.1777).
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Conclusién

En este estudio, se comparé la terapia PAIDOS, programa previamente avalado en
el Hospital Infantil de México como tratamiento integral del sobrepeso y obesidad
contra el mismo programa afiadiendo sesiones previas de intervencion psicoldgica
mediante Terapia Cognitivo Conductual. Dados los resultados respecto a IMC,
podemos observar que la disminucién del peso en un paciente adolescente es
multifactorial, ya que mediante el manejo multidisciplinario descrito en este estudio
se encontrd una disminucién de IMC en sdélo 5.56% en los pacientes del grupo con
TCC+PAIDOS.

Ambos grupos de intervencion presentaron un aumento en el peso a 6 semanas de
tratamiento, a pesar de ello el IMC se mantuvo; esto modificado por cambios que
existieron en la talla de los pacientes siendo esta la principal causa por la cual tanto
el mantenimiento de peso, como la disminucién del mismo, se consideran evolucion

exitosa en el paciente con obesidad.

Al tratarse de un estudio en nifios y adolescentes los cuales se encuentran en una
etapa de mayor velocidad de crecimiento y de dimensiones corporales, es esperado
encontrarse con incrementos de la talla significativos a las 6 semanas de
seguimiento, ya que existe un aumento evidente de la estatura y peso que
generalmente inicia en nifias de los 9 a 14 afios y en hombres presentandose en

edades posteriores observandose hasta los 22 afios de edad.

A pesar de ello al realizarse la gréafica de tendencia del IMC se observo un descenso
del IMC en ambos grupos siendo mas pronunciado el descenso en el grupo con
TCC (R?2=0.277 vs 0.177).

Asi mismo se observé un cambio en la cintura en ambos grupos, ya que como se
menciond, existen cambios en la composicion y dimensiones corporales en estas
etapas del desarrollo que a pesar de que incrementaron de peso los pacientes, se
vio reflejado en incremento de la talla y disminucion de cintura intuyendo una
disminucién de grasa visceral, con ellos disminuyendo riesgos cardiovasculares y

asociados a sindrome metabdlico.
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En cuanto a la prevalencia de obesidad, se obtuvo un descenso de 83% a 78% en
el grupo de intervencion, mientras que en el grupo control fue de 889% en los

pacientes que se mantuvieron al final de la intervencion.

Con base en la literatura y en estudios previos, se ha observado una reduccion del
peso a 5 afios con la Terapia Cognitivo Conductual con una tasa de reduccién del
23.4% y una tasa de recaida del 3.2%, en nuestro estudio se observé una tasa de
curacion del 5.56% a 6 semanas de tratamiento, por lo que se sugiere realizar una
intervencion a 12 meses de seguimiento y a 5 afios, para evaluar a largo plazo la
eficacia de la terapia cognitivo conductual como coadyuvante en el tratamiento de

obesidad.

En un estudio publicado en American Journal Cinical Nutrition 2005 se observo que
actualmente se considera pérdida aceptable una disminucién del 5% del peso inicial,
a pesar de ello se ha observado que solo 20-30% de los pacientes con sobrepeso
y obesidad logran mantener un peso reducido y a un afio de tratamiento con la
terapia cognitivo conductual se ha observado pérdida del 5% de su peso, reforzando
lo dicho previamente, al enfrentamos con poblacién pediatrica el mantenimiento del

peso se considera dentro de los objetivos positivos de la terapia.

Asi mismo se observd que de los 27 pacientes ademas de tener diagnostico de
obesidad presentaron alguna comorbilidad, en 11.11% (3 pacientes) se asoci6
asma, en 11.11% (3 pacientes) rinitis alérgica; siendo un componente alérgico de
hasta un 22%. En 11.11% (3 pacientes) se asocié sindrome metabdlico y en un
3.7% alguna cardiopatia asociada, por lo que existe una correlacion positiva entre
el indice de masa corporal y el asma; el riesgo de padecer asma aumenta con el
incremento de la masa corporal. La probabilidad de desarrollar asma de un escolar
obeso puede ser hasta de 50%, afectando directamente el fenotipo del asma por
efectos mecanicos en la via aérea, por reflujo gastroesofagico, por la produccién de
citocinas proinflamatorias en el tejido adiposo (interleucina 6, factor de necrosis
tumoral, leptina, adiponectina), por la activacion de genes comunes o por el
aumento en la produccion de estrogenos. Asi mismo puede agravar los sintomas

del asma y ser causante de su pobre control; la disminucién del peso mejora los
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sintomas y la funcién pulmonar y reduce el uso de medicamentos antiasmaticos.
Por lo tanto, es necesario un programa que incluya control de peso en pacientes
asmaticos y realizar una investigacion dirgida, ya que no se indago si al presentar

disminucién ponderal, hubo también mejoria de la sintomatologia.

La obesidad se ha convertido en la pandemia del siglo XX, por lo que diferentes
organos de Salud han implementado Guias de tratamiento, pero sobre todo se han

implementado medidas para la prevencion de la misma.

A nivel Institucional el Hospital Infantil de México ha creado un programa de
Atencidn Integral y dinamico para atencion de pacientes con sobrepeso y obesidad
(PAIDOS). En diferentes estudios se ha observado la baja adherencia al tratamiento
de la obesidad, lo que genera mal apego a tratamiento y con ellos un incremento de
la tasa de desercidn al mismo. En este estudio en patrticular, aunque la adherencia
fue evidentemente baja para el grupo PAIDOS estandar (44%) se logro la mayor
adherencia en la historia de la clinica de obesidad con la intervencion PAIDOS +
TCC (83%). Esta observacion es de suma relevancia, ya que es en este grupo
donde se logra tener el porcentaje de curacion de 5.6% de la obesidad. Este modelo
de PAIDOS + TCC puede resultar en el estandar de tratamiento para las clinicas de
obesidad que requieran manejar adolescentes. Es sabido que los resultados en los
adolescentes son por mucho los mas efectivos. Sin embargo, por la naturaleza
rebelde de los adolescentes el conseguir una adherencia elevada hace mas

promisoria una intervencion en la terapéutica de la obesidad.
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Limitacién del estudio

La obtencién de los datos se efectud durante cada intervencion al integrar una base
de datos con somatometria y signos vitales, asi como laboratoriales solicitados en
la consulta. La recoleccion de la informacion fue de datos precisos que no estan
sujetos a sesgo. Se observo durante la realizacion de la base de datos que no se
encontraban con todos los datos requeridos para la misma; por lo que se decidio
acudir a cada expediente clinico para completar la informacion de la base de datos.

Otra limitacion que se observé fue la desercion de los sujetos de investigacion.

Ninguno de los investigadores involucrados en el estudio presenté conflicto de

interés para el desarrollo del mismo.
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Cronograma de actividades

ANEXO

Semanas febrero 2016-febrero 2015

1(10.15)

2(03.16)

3(04.16)

4(05.16)

5 06.16)

6(07.16)

7(08.16)

8 (09.16 )

9 (10.16)

10(11.16 )

11(12.16)

12 (12.16)

13 (01.17)

14 (02.17)

15 (03.17)

Escoger tema y realizar busqueda de informacién para el
marco teérico

x

x

Decidir titulo y con la informacién recolectada, armar el marco
tedrico

x

Realizar planteamiento del problema y antecedentes

Plantear hipétesis y objetivos

Primera revision del protocolo

Definir el disefio de estudio

Plantear el método de seleccion

Segunda revision de protocolo

Validacién del Instrumento

Realizar plan de analisis y datos, la carta de consentimiento
informado y analizar los recursos materiales que seran
empleados

Tercera revision del protocolo

Realizar conclusion y analisis de datos

Entrega final
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ANEXO1

Hospital Infantil de México Federico Gomez

CARTA DE ASENTIMIENTO

Titulo de proyecto: Eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual en la reduccion de IMC a

6 meses de tratamiento en adolescentes entre 9 y 15 afios de edad que acuden a la

Clinica de Obesidad del Hospital Infantil de México, comparandola con la terapia estandar (PAIDOS)

Hola mi nombre es Casandra Soto Aguilar y trabajo en el Instituto Nacional de Salud Publica.
Actualmente el Instituto esta realizando un estudio para conocer acerca de la Eficacia de la Terapia
Cognitivo Conductual en la Reduccién del IMC a 6 meses de tratamiento en adolescentes entre 12
y 18 afios de edad que acuden ala Clinica de Obesidad del hospital Infantil de México comparandola
con la terapia estandar de PAIDOS y para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacién en el estudio consistiria en acudir a tu consulta periédica en la Clinica de Obesidad,
realizar la actividad fisica y dieta indicada por tu médico. En cada consulta recabaran datos los
cuales se guardara en una base de datos para posteriormente analizarla.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o mama hayan dicho que
puedes participar, si ti no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en
el estudio. También es importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres continuar
en el estudio, no habra ningln problema, o si ho quieres responder a alguna pregunta en particular,
tampoco habra problema.

Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas (O
RESULTADOS DE MEDICIONES), solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este
estudio. (S| SE PROPORCIONARA INFORMACION A LOS PADRES, FAVOR DE MENCIONARLO
EN LA CARTA)

v Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (v') en el cuadrito de abajo que dice
“Si quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna (v') ni escribas tu nombre.
Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:
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ANEXO2

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO
GOMEZ

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION DE
PADRES Y SUS HIJOS

Titulo de proyecto: Eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual en la reduccién de IMC a
6 meses de tratamiento en adolescentes entre 12 y 18 afios de edad que acuden a la Clinica de
Obesidad del Hospital Infantil de México, comparandola con la terapia estandar (PAIDOS)

Estimado(a) Sefior/Sefiora:
Introduccién/Objetivo:

El Hospital Infantil de México esta realizando un proyecto de investigacién cuyo objetivo es evaluar
la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual en la reducciéon del IMC a 6 meses de tratamiento
en adolescentes entre 12 y 18 afios de edad que acuden a la Clinica de Obesidad comparandola
con la terapia estandar.

Beneficios: Durante el tratamiento su hijo tendra consultas periédicas en la Clinica de Obesidad
para ver su evoluciéon, tendrd un manejo integral de su enfermedad con mejoria de su estado
nutricional.
Confidencialidad: Toda la informacién que Usted nos proporcione para el estudio sera de
caracter estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por el equipo de investigacion
del proyecto y no estara disponible para ningun otro propésito. Usted y su hijo(a) quedaran
identificados(as) con un nimero y no con su nombre. Los resultados de este estudio seran
publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no podran ser
identificados(as).
Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacion en
este estudio son minimos. Si alguna de las preguntas le hiciera sentir un poco incémodo (a), usted
y/o a su hijo(a), tiene el derecho de no responderla.

Usted no recibird ningan pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algun costo para

usted
Participacion Voluntaria/Retiro: La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria.
Usted esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en
cualquier momento. Su decision de participar o de no participar no afectara de ninguna manera
la forma en cémo le tratan en el Hospital Infantil de México ni se le negaran las consultas
posteriores.
Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un
estudio de investigacién, puede comunicarse con la Presidente del Comité de Etica del INSP,
Mtra. Angélica Angeles Llerenas, al teléfono (777) 329-3000 ext. 7424 de 8:00 am a 16:00 hrs.
O si lo prefiere puede escribirle a la siguiente direccion de correo electronico etica@insp.mx
Si usted acepta participar en el estudio y que su hijo participe también, le entregaremos una
copia de este documento que le pedimos sea tan amable de firmar.
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Consentimiento del padre/madre o tutor para su participacion v la de su hijo(a

Su firma indica su aceptacion para que Usted y su hijo(a) participen voluntariamente en el

presente estudio.

Nombre del Padre/Madre/Tutor participante: Fecha:

Firma: Relacion con el menor participante _

Nombre completo del menor participante

Nombre Completo del Testigo 1: Fecha

Direccion

Firma:
Relacion con el participante

Fecha:
Nombre Completo del Testigo 2

Direccion

Firma:
Relacion con el participante
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