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Resumen
Las intervenciones conductuales han mostrado ser efectivas para promover el cambio de habitos
de alimentacién y de actividad fisica relacionados con el tratamiento de la obesidad y la diabetes
mellitus tipo 2. A pesar de ello, el mantenimiento del cambio conductual continda siendo un
desafio. En la literatura se ha sugerido que esto puede deberse a que, una vez terminada la
intervencion, las personas dejan de recibir retroalimentacidn sobre su desempefio. Ante esta
hipétesis se ha propuesto adaptar los avances tecnoldgicos (i.e., salud mavil) para proveer
retroalimentacidn remota post-intervencion. Actualmente, México cuenta con la infraestructura
tecnoldgica para implementar intervenciones de salud movil, sin embargo, existen pocas
aplicaciones en enfermedades crénicas y ninguna para el manejo de la obesidad y diabetes. Por
ello, se piloted una intervencion de self-management basada en salud mdvil para aumentar la
adherencia al plan de alimentacion y los niveles de actividad fisica con tres personas con
diagndsticos de obesidad y diabetes mellitus tipo 2. Al respecto, se encontré un efecto moderado
sobre la adherencia al plan de alimentacion y los niveles de actividad fisica para todos los
participantes (PEM= 0.88). Se discute sobre futuras direcciones en salud mévil en México.
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Intervencidn conductual basada en salud mdvil para personas que viven con obesidad y
diabetes mellitus tipo 2: un estudio piloto.

Obesidad

La obesidad constituye uno de los principales problemas de salud a nivel mundial. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2020a), se refiere a una enfermedad
cronica tratable que aparece cuando existe un exceso de tejido adiposo que puede ser perjudicial
para la salud. La obesidad se diagnostica mediante el indice de masa corporal (IMC), el cual se
calcula dividiendo el peso de la persona (kg) entre su estatura elevada al cuadrado (m?). Se
considera que una persona con un IMC con valores entre 18.5y 24.9 se encuentra en peso sano.
Con valores de IMC entre 25 y 29.9 se trata de sobrepeso y a partir de valores de IMC > 30 se
diagnostica obesidad. Cuando el IMC es > 40 (o 35 si presenta comorbilidades), se considera
como obesidad extrema y cuando el IMC es > 50 sUper-obesidad. Algunas de las comorbilidades
mas comunes en las personas que padecen obesidad son diabetes mellitus tipo 2 (DMT?2),
hipertension arterial sistémica (HAS), apnea del suefio, dislipidemias y dolor cronico relacionado
con osteoartritis (CENETEC, 2018a).

La obesidad ha sido identificada como uno de los principales factores de riesgo asociados
al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, DMT2 y algunos tipos de cancer como el de
mama, endometrio y colon, encontrandose algunas de estas enfermedades entre las principales
causas de muerte en nuestro pais y en el mundo (Fullman, et al., 2018). Se estima que mas de
650 millones de personas padecen obesidad. Actualmente, México se encuentra en el segundo
lugar en obesidad a nivel mundial en adultos y el primer lugar en obesidad infantil (UNICEF,
2019). Al respecto, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2018), estima que
siete de cada diez adultos padecen de sobrepeso u obesidad y que la prevalencia combinada de

sobrepeso y obesidad se presenta en tres de cada diez nifios. Dichos datos muestran que los



niveles de sobrepeso y obesidad infantil no han disminuido y que se mantiene una tendencia
creciente en la poblacion adulta.

El sobrepeso y la obesidad constituyen uno de los principales factores de riesgo para
desarrollar DMT2. Esto se debe en gran medida a que el exceso de tejido adiposo contribuye al
deterioro del funcionamiento de las células beta del pancreas encargadas del almacén y
produccion de insulina, aumentando el riesgo de presentar resistencia a la insulina, la cual se
refiere a un estado en el cual la accion de la insulina disminuye, produciendo alteraciones en el
metabolismo glucémico, lipidico y proteico que favorecen al proceso etioldgico caracteristico de
la DMT2 (Pollak, 2016).

DMT2

La diabetes mellitus se refiere a un conjunto de enfermedades cronicas de tipo
metabolicas que se caracteriza principalmente por la presencia de hiperglucemias sostenidas. Se
diagnostica a partir de valores de glucosa en la sangre > 126mg/dL en ayunas o > 200mg/dL
después de horas de la ingesta de alimentos. También puede diagnosticarse usando el promedio
de los niveles de glucosa en sangre de los Gltimos dos a tres meses conforme a una muestra de
hemoglobina glucosilada (HbA1lc) > 6.5% o mediante una curva de tolerancia a la glucosa >
200mg/dL (Federacion Internacional de Diabetes [FID], 2019). La DMT?2 aparece cuando el
organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce y representa alrededor del 90% de los
casos de diabetes (OMS, 2020b). Se estima que la prevalencia de diabetes en adultos es de 463
millones de casos en el mundo (FID, 2019). Los datos nacionales mas recientes indican que la
prevalencia de diabetes en adultos (10.3%) aumentd en comparacion con lo reportado en 2006
(7.2%), 2012 (9.2%) y 2016 (9.4%), convirtiéndose en uno de los principales problemas de salud

en México (ENSANUT, 2018).



A lo largo de su vida, las personas que padecen diabetes pueden presentar multiples
complicaciones agudas y cronicas. Dentro de las agudas se encuentran las hipoglucemias,
cetoacidosis y el estado hiperosmolar hiperglucémico. Ademas, pueden desarrollar
complicaciones cronicas microvasculares y macrovasculares. Las primeras hacen referencia a
retinopatias, neuropatias y nefropatias, mientras que las segundas incluyen cardiopatia
isquémica, accidentes cerebrovasculares y la arteriopatia periférica. Por ello, se considera a la
diabetes como una importante causa de ceguera, amputacion de miembros inferiores, enfermedad
renal cronica (ERC) e infarto de miocardio (FID, 2019). Al respecto, la OMS estima que en 2014
la diabetes fue la causa directa de 1,6 millones de muertes en el mundo. Ademas, los datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2018) posicionan a la diabetes como la
segunda causa de muerte en México.

En la DMT?2, la hiperglucemia prolongada es la principal contribuyente de las
complicaciones microvasculares y macrovasculares (CENETEC, 2019). Para evitar las
complicaciones asociadas a la diabetes es necesario que la personas se encuentren en metas de
control. Las metas de control glucémicas implican niveles de glucosa capilar pre-pandrial entre
80y 130mg/mL, glucosa capilar post-pandrial <180mg/dL y HbAlc < 7.0%. También es
importante mantener metas de control en presion arterial (diastélica < 80mmHg y sistélica de
130 a 140mmHg) y en lipidos. Para estas ultimas, se sugiere mantener niveles de triglicéridos
menores a 150mg/dL, y colesterol de baja densidad (LDL) menores a 100mg/dL (FID, 2019).
Alcanzar y mantener las metas control depende en gran medida de las personas que padecen
diabetes, por ello es indispensable analizar su comportamiento.

Aunque la obesidad y la DMT?2 son enfermedades multicausales, se ha encontrado una

estrecha relacion con el estilo de vida de las personas, particularmente con el desequilibrio entre



la cantidad de calorias consumidas y de calorias gastadas (OMS, 2020a, 2020b). En ambos
padecimientos, suele presentarse un patrén de alto consumo de alimentos hipercaléricos
acompafado de bajos niveles de actividad fisica. Ante esta situacion, las guias de practica clinica
internacionales para la obesidad y la diabetes han establecido como parte de su prevencion y
tratamiento disminuir la ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas, carbohidratos y sal,
aumentando aquellos ricos en fibra dietética como frutas con bajo indice glicémico, verduras y
cereales integrales. Ademas, sugieren realizar ejercicio (e. g.,75 minutos de actividad aerdbica
vigorosa por semana) o en su defecto, una cantidad de actividad fisica de moderada a alta (i. e.,
150 minutos por semana). En el caso de la DMT2 se afiaden el automonitoreo de glucosa en
sangre y la administracion adecuada de farmacos hipoglucemiantes como conductas blanco para
el control glucémico (CENETEC, 2018a, 2018b, 2019; FID, 2019; OMS, 2010).

A pesar de los esfuerzos del sistema de salud sobre el disefio de alternativas efectivas
para el tratamiento de la DMT2, en 2016, el 46.4% de los mexicanos con diabetes no realiz6
medidas preventivas para evitar o retrasar complicaciones, incluso después de haber recibido
sugerencias médicas y nutricionales sobre su padecimiento (ENSANUT MC, 2016). Esto
contribuy6 a que el 10% de las personas con diabetes presentara hipoglucemias que requirieran
ayuda de una tercera persona para su resolucion, que el 15% acudiera al servicio de urgencias,
que el 16% requiriera del servicio de hospitalizacion por un periodo mayor a 24 horas, resultando
en una inversion en el manejo de complicaciones de pacientes con diabetes de alrededor de 68,
600, 000 de pesos al afio (CENETEC, 2018b). Este hecho enfatiza en la necesidad por
implementar intervenciones que aumenten la adherencia a las sugerencias médicas y
nutricionales dirigidas a alcanzar las metas de control glucémico y reduccidon de peso, con el

objetivo de prevenir las complicaciones médicas asociadas a la diabetes.



Abordaje psicoldgico del paciente con obesidad y DMT?2

La obesidad y la DMT2 son enfermedades complejas que requieren de un tratamiento
integral. Con el objetivo de resolver este problema de salud publica, en las Norma Oficiales
Mexicanas 008 y 015 se propuso realizar un abordaje multidisciplinario. En dichas normas se
establece que las personas que viven con cualquiera de los dos padecimientos deben recibir un
tratamiento que no sélo incluya las dimensiones médicas y nutricionales, sino también las
psicoldgicas (Diario Oficial de la Federacién, 2010, 2018). La obesidad y la diabetes afectan la
calidad de vida de las personas en multiples areas. Es comun que se presente dificultad para
realizar actividad fisica debido a la opresion pulmonar generada por el exceso de grasa visceral y
al dolor de articulaciones. Con frecuencia, las personas reportan fatiga constante relacionada con
las alteraciones del ciclo vigilia-suefio caracteristicas de la apnea del suefio y con las variaciones
glucémicas de la DMT2. Ademas, es esperada una disminucion en el funcionamiento sexual
(Anguiano-Serrano, 2014; Reséndiz-Barragan & Sierra-Murguia, 2014). La obesidad es un
padecimiento que altera el funcionamiento social de las personas. Con regularidad experimentan
rechazo social y estigmatizacién por su condicién médica. Reportan ser victimas de
discriminacion laboral, despidos injustificados, contar con menores oportunidades laborales y
sufrir maltrato por parte del personal de salud (Gémez-Pérez, et al., 2017). Las investigaciones
de salud mental han encontrado que la prevalencia de trastornos psiquiatricos en personas que
viven con obesidad va del 36.8% al 72.6%, siendo los trastornos de depresién mayor, bipolar y
ansiedad generalizada algunos de los diagndsticos mas frecuentes (Gariepy, et al., 2009; Lupino
et al., 2010; Sarwer, et al., 2019). Es altamente probable que presenten consumo de sustancias,

insatisfaccion con la imagen corporal, baja autoestima, atracones frecuentes e ingesta emocional



(Reséndiz-Barragan & Sierra-Murguia, 2014). Estos altimos hallazgos también se presentan con
regularidad en personas que padecen diabetes (e. g., Roy & Lloyd, 2012).

Para que el tratamiento de la obesidad y la diabetes sea efectivo es necesario que las
personas realicen modificaciones en su estilo de vida. Con el objetivo de facilitar la modificacion
de habitos de alimentacién y actividad fisica relacionados con el tratamiento, se incluye a la
psicologia como parte de su abordaje multidisciplinario. En padecimientos como la obesidad y la
DMT2 es comun que las personas no cuenten con el repertorio conductual necesario para
adherirse a las sugerencias médicas y nutricionales. Algunas de las principales barreras para la
adherencia al plan de alimentacién son la falta de informacion, no haber entendido las
instrucciones del personal de salud, complicaciones econdmicas y problemas relacionados con la
disponibilidad de alimentos saludables como comer fuera de casa (Landa- Anell, et al., 2020).
Por ello, es importante dar informacion clara y retroalimentacion precisa sobre el consumo de
alimentos, considerando las preferencias de las personas y el contexto en el que viven. Es
indispensable entrenar a las personas a generar alternativas para la solucion de problemas
relacionados con el acceso a alimentos saludables. Ademés, como parte del entrenamiento
conductual se incluye el rechazo de alimentos hipercaldricos en situaciones sociales y el uso de
técnicas de autorregulacion para el manejo de la ansiedad que precede a la ingesta de alimentos
(Anguiano-Serrano, 2014; Resendiz-Barragan & Sierra-Murguia, 2014). Piedra angular en el
abordaje de la obesidad y la diabetes es la eleccidn de cursos de accidn que producen
recompensas demoradas que preservan la salud en lugar de recompensas inmediatas que
favorecen la aparicion de complicaciones médicas. Por ejemplo, se entrena a una persona a elegir
el consumo de verduras con regularidad que de manera acumulada en el tiempo podrian reducir

peso y los niveles de glucosa en sangre, en lugar de comer algun postre en ese preciso momento



que probablemente resultara en un aumento de glucosa en sangre y peso. En el caso de la
actividad fisica requiere tolerar las condiciones aversivas inmediatas como la sofocacion y el
dolor que se presentan al aumentar los niveles de actividad fisica, relativo al sedentarismo (Petry,
etal., 2013).
Self-management

De acuerdo con las revisiones sistematicas mas recientes, las intervenciones conductuales
son consideradas como primera linea de tratamiento para el tratamiento de la obesidad y han
mostrado un alto grado de efectividad para el manejo de la DMT2 (Burgess, et al., 2017; Burke,
etal., 2011; Butryn, et al., 2011; Gomez-Puente y Martinez-Marcos, 2017; Kozak, 2017; Pillay,
et al., 2016; Shaw, et al., 2005; Stetson, et al., 2017). Al respecto, las intervenciones
conductuales han mostrado ser efectivas para aumentar el monitoreo de glucosa en sangre, la
adherencia al tratamiento farmacoldgico con medicamentos hipoglucemiantes, los niveles de
actividad fisica y la adherencia al plan de alimentacion, resultando en una reduccion de peso y en
los niveles de HbAlc (Burguess et al., 2017; Butryn et al., 2011; Cradock, et al., 2017a;
Cradock, et al., 2017b). Algunos de sus componentes méas efectivos son el automonitoreo, el
establecimiento de metas, la retroalimentacion, el control de estimulos, autoinstrucciones,
solucién de problemas y la reestructuracion cognitiva (CENETEC 2018a, 2018b, 2019). Dichos
componentes pueden utilizarse por separado o combinados. Self-management es un paquete
conductual que incluye el automonitoreo, el establecimiento de metas, la retroalimentacion, asi
como el control de estimulos y autoinstrucciones para intervenir en maltiples conductas a la vez
(Cooper, et al., 2014). Self-management es una intervencidn que ha mostrado ser robusta para el
manejo de enfermedades cronicas como diabetes, artritis, cancer de mama (Barlow, et al., 2002).

Debido a que self-management es una combinacion de algunos de los componentes mas



efectivos, ha sido til para reducir peso y los niveles de HbA1c en personas que viven con
obesidad y DMT2, mediante el aumento de los niveles de actividad fisica y modificaciones en la
conducta alimentaria (Burgess, et al., 2017; Cradock, et al., 2017a).
Resurgimiento

A pesar de que las intervenciones conductuales (incluidas las cognitivo-conductuales) son
efectivas para generar el cambio de habitos asociados a las reducciones de peso y niveles de
glucosa en la sangre, las revisiones sistematicas mas recientes han mostrado que en multiples
casos, los resultados se mantienen sélo durante los primeros seis meses posteriores a la
intervencion (Castelnuovo, et al., 2017; Cradock, et al., 2017a). Una explicacién sobre por qué el
cambio conductual no se mantiene a largo plazo yace en el modelo de recaida de resurgimiento
(Bouton, 2014). El resurgimiento es un fendmeno conductual robusto que, aunque se ha
estudiado principalmente en condiciones de laboratorio, ha mostrado generalidad en condiciones
clinicas naturales (ver, Lattal, & St Peter Pipkin, 2009). El paradigma clasico de resurgimiento
consta de tres fases. En la primera se refuerza una primera conducta hasta que su frecuencia de
ocurrencia muestra niveles estables. En la segunda fase se eliminan las consecuencias asociadas
a la emision de esa conducta y se refuerza una segunda conducta, resultando en la disminucién
de la primera a niveles cercanos a cero (i. e., extincion operante). Finalmente, en la tercera fase
se eliminan las consecuencias programadas para la segunda conducta. Si durante esta Ultima fase
se observa que la segunda conducta se extingue y la primera aumenta, se dice que existe
resurgimiento (Kestner, & Peterson, 2017). Conforme a este modelo, se entiende que durante las
intervenciones conductuales los usuarios reciben retroalimentacién por parte del terapeuta que
funciona como analogo de reforzamiento positivo para el establecimiento y mantenimiento de

conductas saludables (e. g., comer verduras) que compiten con conductas poco saludables



previamente establecidas (e. g., comer postres). Al finalizar la intervencion, los usuarios dejan de
recibir retroalimentacion sobre su desempefio, resultando en la extincion de las nuevas conductas
y en consecuencia las conductas que contribuyeron al desarrollo de la obesidad y la DMT2
resurgen (Garner, et al., 2017; Kestner, & Peterson, 2017). Aunque la literatura sobre
resurgimiento con humanos es variable, algunos hallazgos en contextos clinicos sugieren que
prolongar la duracién de las intervenciones conductuales podria atenuar el resurgimiento de las
conductas no deseadas (e. g., Wacker, et al., 2011). No obstante, implementar intervenciones
durante periodos prolongados resulta poco practico para las instituciones y para los usuarios.
Esto ha orillado al personal de salud a desarrollar intervenciones que provean retroalimentacion
remota sobre el cambio conductual con el objetivo de mantener el cambio conductual a largo
plazo (Garner, et al., 2017).
Salud mévil

Durante las ultimas dos décadas se han adaptado los avances tecnoldgicos para
desarrollar intervenciones efectivas en el campo de la salud. Al uso de tecnologia enfocada al
cambio de comportamiento relevante para el mantenimiento de la salud y el retraso de
complicaciones se le conoce como salud mévil o mHealth. En obesidad y DMT?2 se han
desarrollado procedimientos terapéuticos de salud movil que involucran el automonitoreo de
actividad fisica y el establecimiento de metas mediante podémetros (e. g., VanWormer, 2004) o
acelerémetros (e. g., Gaden, 2018), el automonitoreo del consumo de alimentos mediante
registros fotograficos (Rollo, et al., 2015), asi como el uso de teléfonos moviles para la
programacion de alarmas y el envio de mensajes de texto como recordatorios de la toma de

hipoglucemiantes (Raiff, et al., 2016; Safren, et al., 2014). Ademas, se han desarrollado
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aplicaciones para teléfonos inteligentes validadas para poblacion con obesidad y diabetes que
combinan varios de estos componentes como Diafit (Modave, et al., 2016).

Es importante notar que las intervenciones de salud movil parten de los principios
conductuales en los que se basan los componentes de self-management que, a diferencia de las
intervenciones tradicionales, permiten recibir retroalimentacion inmediata sobre la adherencia
terapéutica, incentivando el cumplimiento de metas de manera automatica y remota, lo cual
podria facilitar el mantenimiento del cambio conductual a largo plazo. Al respecto, la literatura
sobre la efectividad de las intervenciones de salud mévil en obesidad y DMT2 ha mostrado ser
equivalente a las intervenciones conductuales tradicionales y en algunos casos han mostrado una
mejoria sobre los procedimientos tradicionales. Por ejemplo, Spark, et al., (2015) evaluaron los
efectos de una intervencién para la reduccion de peso en mujeres sobrevivientes de cancer de
mama que presentaban sobrepeso u obesidad. Compararon el mantenimiento del cambio de
habitos de alimentacidn, actividad fisica y peso con una intervencion telefonica de self-
management de seis meses versus la misma intervencion con contacto extendido mediante
mensajes de texto durante seis meses adicionales. Al comparar los resultados al mes 12,
observaron que aquellas personas que recibieron la intervencidn con contacto extendido
mantuvieron mayores niveles de actividad fisica y un menor peso que aquellos cuyo contacto
termino al sexto mes. EI mismo patron se observo después de seis meses de suspender los
mensajes de texto para el grupo de contacto extendido (i. e., mes 18). Los hallazgos de Spark y
colaboradores sugieren que mantener la retroalimentacion via remota facilita el mantenimiento a
largo plazo. Aunque los hallazgos de Spark et al., son prometedores, no encontraron un efecto

sistematico sobre la ingesta de alimentos por lo que la evidencia hasta el momento es limitada y
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se requieren mas estudios en el area (Castelnuovo, et al., 2017; Rollo, et al., 2016; Stetson, et al.,
2017).
Viabilidad de salud movil en México

De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre Disponibilidad y Uso de Tecnologias de la
Informacion en los Hogares (2020), México cuenta con 80.6 millones de usuarios de internet,
cuyo principal medio de conexion son los teléfonos inteligentes. EI 90.6% de ellos, usan sus
respectivos teléfonos para comunicarse, siendo las aplicaciones de mensajeria instantanea las
principales aplicaciones instaladas en dichos dispositivos (e. g., WhatsApp®). Esto sugiere que
actualmente, México cuenta con la infraestructura tecnoldgica para implementar intervenciones
de salud movil. Sin embargo, es necesario considerar que a pesar de la disponibilidad de
multiples aplicaciones relacionadas con el consumo de alimentos saludables y el aumento de
actividad fisica (e. g., CashWalk), su precision no ha mostrado validez concurrente con algln
método previamente establecido y que las aplicaciones que ya estan validadas para poblacion
con obesidad y DMT2 como DiaFit s6lo estan disponibles en lengua inglesa, lo cual dificulta su
adopcidn en poblacion mexicana.

Hasta la fecha, se han publicado s6lo dos estudios de salud mdvil para el manejo de la
DMT?2 en pacientes mexicanos. Cabrera-Mendoza et al. (2014) pilotearon la primera interfaz
mexicana de salud moévil llamada “mSalUV” para enviar mensajes de texto breves como
recordatorios de asistencia a las citas médicas, de la toma de hipoglucemiantes y sugerencias
generales sobre actividad fisica y alimentacion. Sin embargo, no publicaron datos sobre la
efectividad de la plataforma por lo que su estudio sélo mostrd evidencia sobre la viabilidad de las
intervenciones de salud movil en México. En el segundo estudio, Barrientos-Dominguez (2018)

disefi6 un taller educativo en el que se involucraba a un familiar para el cuidado de la DMT2.
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Utilizé6 WhatsApp® para enviar mensajes de texto como recordatorios de los temas vistos en el
taller y encontr6 que tanto los pacientes como sus familiares estuvieron satisfechos con el taller.
Al igual que Cabrera-Mendoza y colaboradores tampoco mostré datos sobre el cambio de
habitos. Ambos estudios sugieren que las intervenciones de salud movil podrian adoptarse con
facilidad en poblacion mexicana. No obstante, una limitacién de ambos estudios es que el disefio
de sus investigaciones no permitié evaluar la efectividad de las intervenciones. Este hecho
resulta crucial en el disefio de las intervenciones de salud movil pues esta demostrado que el
simple hecho de dar informacién como suele ocurrir en los talleres no es suficiente para generar
el cambio conductual (e. g., Cradock, et al., 2017a). Esto enfatiza en la necesidad de disefiar
intervenciones de salud movil que estén enfocadas en aumentar tanto la adherencia al plan de
alimentacion como a las sugerencias de actividad fisica y a evaluar su efectividad de manera
directa.
Registros fotograficos

En la literatura de nutricién se han desarrollado diversos métodos para evaluar la
adherencia al plan de alimentacion. De manera general, los métodos se clasifican como
retrospectivos y prospectivos (Humphries, et al., 2008). En los métodos retrospectivos, los
usuarios hacen un recuento de lo que recuerdan haber comido durante un periodo especifico. Por
ejemplo, en el recordatorio de 24 horas, se le pide al usuario que describa lo que suele comer en
un dia promedio de la Gltima semana y a partir de esa descripcion se estima el nivel de
adherencia al plan de alimentacion. Es importante notar que, la precision de este tipo de registros
depende en gran medida de lo que el paciente puede recordar y que en multiples ocasiones esto
resulta en una sobreestimacion de la adherencia mediante el olvido de la ingesta de alimentos

externos al plan de alimentacion (Doumit et al., 2016). En contraste, en los métodos
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prospectivos, los pacientes registran la ingesta de alimentos en el momento en el que los
alimentos son consumidos, disminuyendo la probabilidad de olvidos.

La mayoria de los métodos prospectivos requieren que los usuarios sean quienes estimen
las porciones ingeridas, forzando al personal de salud a confiar en dichas estimaciones. Este
hecho es relevante debido a que existe literatura que sugiere que las personas que padecen
sobrepeso u obesidad subestiman el tamafio de las porciones ingeridas (e. g., Kretsch, et al.,
1999). Con el objetivo de contar una estimacion objetiva de la ingesta de alimentos, surge la
adopcion de registros dietéticos basados en imagenes. En este método prospectivo, los usuarios
fotografian los alimentos y bebidas que ingieren a lo largo del dia y a partir de las fotografias se
estima la adherencia al plan de alimentacion. Se ha mostrado que los registros dietéticos basados
en imégenes tienen mayor precision que los registros retrospectivos como los recordatorios de 24
horas (Doumit et al., 2016). Ademaés, han mostrado validez concurrente con el método de pesaje
de alimentos y un nivel de precision equivalente al método de agua doblemente marcada,
estandar de oro en medicina y nutricién para calcular la ingesta de energia dietética (e. g.,
Martin, et al., 2012; Rollo, et al., 2015). Adicionalmente, los usuarios de dicho método han
reportado disminuciones en el tiempo y el esfuerzo requerido para registrar la ingesta de
alimentos en comparacion con los diarios del consumo de alimentos, haciendo el autorregistro
mas practico (Rollo, et al., 2011). Debido a la gran proporcién de mexicanos que cuentan con un
teléfono inteligente y son usuarios de WhatsApp®, la adopcion de registros fotograficos podria
funcionar como indicador del cambio en la conducta alimentaria en las intervenciones de salud

movil.
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Acelerometros

En los dltimos afios se han utilizado acelerometros para medir actividad fisica. Dichos
dispositivos miden movimiento en tres ejes de manera continua y proveen retroalimentacion
inmediata al usuario sobre su desemperio. Se han utilizado en intervenciones conductuales con
personas con obesidad y DMT2, resultando en aumentos de actividad fisica, pérdida de peso y
disminucion de HbAlc (e. g., Weatherall, et al., 2018). Ademas de acelerémetros de grado
médico, se han utilizado acelerdmetros comerciales que tienen la ventaja de tener un menor costo
y un disefio ergondmico. Al respecto, se han publicado mas de 170 ensayos clinicos en
ClinicalTrials.gov, utilizando acelerémetros comerciales Fitbit® (Feehan et al., 2018). Los
acelerémetros Fitbit® han mostrado validez concurrente con acelerémetros de grado médico (e.
g., ActiGraph GT3X) y con registros de observacion directa (Evenson, et al., 2015). Ademas,
han mostrado mayor confiabilidad que el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
recomendado por la OMS (Brewer, et al., 2017). Esto sugiere que el uso de acelerometros
Fitbit® podria adoptarse como instrumentos confiables en la evaluacion de actividad fisica en las
investigaciones sobre salud movil.

Una de las principales limitaciones de los estudios en salud movil es que la mayoria de
las intervenciones se enfocan en modificar s6lo una conducta blanco (Kozak, et al., 2016; Rollo,
et al., 2016). Ademas, la efectividad de las intervenciones se evalta principalmente mediante la
mejoria promedio, conforme a disefios de grupos contrastados, oscureciendo los cambios
individuales (Shaffer, et al., 2018). Este tipo de disefios (e. g., ensayos clinicos aleatorizados)
requieren de una gran cantidad de participantes, lo cual implica un costo monetario elevado y
dificulta su implementacion en paises en vias de desarrollo como es el caso de México. Ante

estas limitaciones, se ha sugerido adoptar los disefios experimentales intra-sujeto con réplicas
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entre sujetos (Tate, et al., 2016). De acuerdo con los criterios establecidos en la literatura, dichos
disefios cuentan con nivel de evidencia | y grado de recomendacion A (OCBEM, 2011). A
diferencia de los de disefios de grupos contrastados, permiten analizar las diferencias
individuales, adicionales al cambio promedio. Al tratarse de estudios exhaustivos, generan una
gran cantidad de datos con pocos participantes, permitiendo replicar sistematicamente los efectos
de las intervenciones de manera costo-efectiva. Ademas, algunos disefios permiten intervenir en
multiples conductas de manera sistematica (Ledford & Gast, 2018; Kazdin, 2011; Kratochwill, et
al., 2010; Morley, 2017; Tate, et al., 2016).

Debido a que en los tltimos afios México se ha posicionado en los primeros lugares de
obesidad a nivel mundial y que la DMT?2 se presenta cada vez a edades mas tempranas, resulta
necesario desarrollar estrategias de prevencion y tratamiento para la obesidad y la DMT2,
adaptando las intervenciones a las condiciones sociales y tecnoldgicas actuales de manera costo-
efectiva. Actualmente, México cuenta con la infraestructura tecnoldgica para realizar
intervenciones de salud movil; sin embargo, no se han realizado estudios que evalten su
efectividad ni se han determinado los estdndares metodoldgicos y practicos para su disefio. Por
ello, el propdsito de la presente investigacion fue evaluar los efectos preliminares de una
intervencion conductual (self-management) basada en salud maévil sobre la adherencia al plan de
alimentacidn, los niveles de actividad fisica, el peso y los valores de HbAlc en pacientes que
viven con obesidad y DMT2, conforme a un disefio de linea base multiple entre conductas.

Método
Participantes
En el presente piloteo participaron tres pacientes de la Clinica de Obesidad y Cirugia

Bariatrica del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional
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Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). EI nimero de participantes se
establecio conforme a un muestreo por conveniencia considerando la disponibilidad de
participantes. Durante el semestre de junio a noviembre de 2019 ingresaron a la clinica de
obesidad 25 pacientes con diagnosticos de obesidad y DMT2. De ellos, s6lo 11 cumplian con los
criterios de inclusién para el presente protocolo, de los cuéles cinco fueron asignados a otros
protocolos dirigidos a modificar al menos una de las variables dependientes del presente estudio.
Se eligieron a aquellas personas que cumplieron con los criterios de inclusion, explicando los
objetivos y los potenciales beneficios, asi como las condiciones solicitadas durante su
colaboracion (ver Tabla 1). El protocolo fue aprobado por el Comité Local de Investigacion y
Etica en Investigacion y Salud nimero 3601 con folio de registro R-2020-3601-029. Los
participantes recibieron una carta de consentimiento informado en la cual se les explicé que su
participacion era totalmente voluntaria, por lo cual rechazar la invitacion no generaria cambios
sobre su atencion en la clinica. En caso de participar, podrian abandonar el protocolo en el
momento en el que lo desearan y que se mantendria el anonimato de su participacién de tal
manera que la informacion personal recabada durante su participacion seria confidencial.
Después de leer dicho documento, se les solicitd parafrasear su contenido. Se resolvieron las
dudas que se presentaron y consintieron su participacion mediante la firma de la carta de

consentimiento informado (ver, Anexo 1).



Tabla 1

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
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Criterios de inclusion.

Criterios de exclusion.

Criterios de eliminacién

Diagnostico de obesidad

(IMC > 30) y DMT2

Evaluacién de HbAlc, no

mayor a tres meses

Reportar verbalmente el
involucramiento en actividad
fisica aer6bica de moderada a
vigorosa menor a 150 minutos

por semana

Reportar verbalmente ser

usuarios de WhatsApp.

Presentar riesgo suicida
elevado, abuso de sustancias o
algln otro padecimiento que
requiera de atencion prioritaria.
Contar con alguna
contraindicacion médica para
caminar o reportar dolor
cronico que incrementara al
caminar.
Encontrarse en algln proceso
psicoterapéutico enfocado en
modificar alguna de las
variables dependientes del
presente estudio.

Haber reducido més del 5% del
exceso de peso durante los

Gltimos tres meses.

Pacientes que abandonaran la

intervencion.

Presentar riesgo suicida
elevado o algun otro
padecimiento que requiera de
atencidn prioritaria, una vez

iniciada la intervencioén.

Pacientes que perdieran o

danaran el acelerémetro.

Fueron dos hombres y una mujer, previamente diagnosticados con obesidad y DMT2, con

edades entre 41 y 44 afios. Tenian prescripcion médica de metformina y un plan de alimentacion

personalizado para su control glucémico. S6lo uno de los participantes era usuario de insulina.
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Esta informacidn fue recabada mediante el reporte verbal de los participantes y cotejada con las
notas médicas del expediente digital. Los nombres de los participantes fueron modificados para
mantener el anonimato de su participacion. En la Tabla 2 se resumen las principales
caracteristicas de los participantes.

Tabla 2

Caracteristicas clinicamente relevantes de los participantes

Edad Peso IMC Diagnosticos

Nombre Farmacos

(afios) (kg) (kg/ m?) médicos

Obesidad
extrema,
DMT2
Laura 41 94.2 44.8 Metformina
HAS y
ERC I
Obesidad
extrema,
Franco 44 129.5 45.9 DMT2y Metformina
Depresion
Super- Metformina
obesidad y e

Fabian 44 137.6 51.2
DMT2 Insulina

Escenario

La intervencion se llevo a cabo en las instalaciones de la Clinica de Obesidad y Cirugia
Bariatrica del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional

Siglo XXI del IMSS.
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Materiales

Se utiliz6 una bascula Toledo 2181FD para medir el peso de los participantes, durante las
sesiones presenciales. Se usé un cuadernillo de instrucciones para el entrenamiento en
autorregistro y para evaluar el dominio y la precisién de este (ver, Anexo 2). Se utilizaron los
teléfonos inteligentes de los participantes para enviar al investigador fotografias sobre el
consumo de alimentos mediante la aplicacion de WhatsApp®. Este método ha mostrado validez
concurrente con el método agua doblemente marcada, estandar de oro en la literatura de
medicina y nutricion para estimar la ingesta energética, con coeficientes de correlacion intra-
clase (CCl) de 0.74 (Martin, et al. 2012). Se usaron tarjetas de 8.6cm x 5.4cm como objetos de
referencia para el registro fotografico y fichas (rectangulos de papel de 7cm x 5¢cm) equivalentes
al nimero porciones correspondientes al plan de alimentacion y las respectivas metas prescritas.
Se utilizaron acelerometros Fitbit® Flex 2 para registrar el total de pasos dados por dia. Los
acelerometros Fitbit han mostrado validez concurrente con acelerdmetros de grado médico para
calcular el numero de pasos, alcanzando CCI > 0.80 (ver, Evenson, et al., 2015 para una
revision). Dichos dispositivos enviaron los registros de actividad fisica a un servidor virtual en
tiempo real, de manera que se podia monitorear la actividad fisica via remota utilizando la
aplicacion de Fitbit, una vez instalada en los teléfonos inteligentes de los participantes. Durante
las sesiones presenciales de retroalimentacion se utilizé una laptop Toshiba® modelo Satélite
C50-15.6 - Celeron N2820 para mostrar las gréficas de su desempefio previo.
Disefio

Se utiliz6 un disefio de linea base maltiple entre conductas (i. e., productos permanentes).
Este disefio se eligio considerando cuatro criterios: a) permite evaluar los efectos de una misma

intervencion sobre multiples conductas en una misma persona, b) al tratarse de conducta
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socialmente relevante, resulta inapropiado revertir la intervencion para evaluar su relacion
funcional con el cambio conductual, ¢) al ser cada persona su propio control, reduce la
variabilidad de los datos, lo cual permite conseguir la replicacion sistematica del efecto (intra-
sujeto) y la replicacion entre participantes, manteniendo un mayor rigor metodoldgico relativo a
las lineas base multiples entre participantes, d) clinicay éticamente es preferible administrar la
intervencion con la menor duracion de linea base posible, lo cual es dificil de alcanzar con las
lineas base multiples entre participantes (ver, Ledford & Gast, 2018; Kratochwill, et al., 2010;
Tate, et al., 2016) . De acuerdo con el disefio, se tuvieron tres conductas blanco para cada
participante: nimero de porciones ingeridas de alimentos del plan de alimentacidn, nimero de
porciones ingeridas de alimentos externos al plan de alimentacion y numero total de pasos dados
por dia. La duracion minima de las lineas base (i. e., condicion de automonitoreo) para la primera
conducta fue de siete dias con el objetivo de tener un muestreo de cada dia de la semana. Los
criterios para cambiar de condicion fueron que la variabilidad de los datos fuera predecible y que
no se observara una tendencia en la direccion esperada durante tres sesiones consecutivas, para
ninguna de las conductas conforme al andlisis visual de los datos (Kratochwill, et al., 2010). El
orden de intervencién de las conductas relacionadas con la ingesta de alimentos fue de naturaleza
clinica, segun las prioridades establecidas por el nutriélogo que disefié el plan de alimentacion.
Es importante notar que, con todos los participantes, los pasos dados por dia fueron la Gltima
conducta que se intervino. Esta manipulacién tuvo como objetivo homogenizar en medida de lo
posible el disefio para todos los participantes, pues era la Gnica conducta blanco que los
participantes necesariamente compartirian. En la misma logica, debido a que durante los
primeros meses no se establecian metas ni se presentaba retroalimentacion por parte del

terapeuta sobre la actividad fisica era probable atenuar la reactividad clinica esperada por el
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automonitoreo que pudiera dificultar la evaluacién del efecto de la intervencion (ver, Burke, et
al., 2011; Cooper, et al., 2014).
Procedimiento
Automonitoreo: Registro Fotografico y uso del Acelerometro

En la primera sesion se entrend a los participantes a fotografiar el consumo de sus
alimentos y bebidas con la cdmara de sus respectivos teléfonos inteligentes, utilizando el
cuadernillo de instrucciones. Se les solicitd enfocar la cdmara en posicion horizontal,
aproximadamente a 30cm de distancia de los alimentos, a 45 grados de inclinacion, colocando la
tarjeta de referencia a un costado, para calcular el namero de porciones ingeridas (Rollo, et al.,
2015). Se utiliz6 el cuadernillo de instrucciones para evaluar el grado de dominio de los registros
fotogréficos. Una vez que el participante mostré al menos el 80% de aciertos en los ejercicios de
evaluacion se instald la aplicacion de Fitbit®. Se sincronizd el acelerometro con el teléfono
inteligente del participante y se le ensefio a monitorear el nivel de bateria del acelerometro, a
sincronizarlo con sus respetivos teléfonos inteligentes, a recargar la bateria y a interpretar la
retroalimentacion del dispositivo. Al final del entrenamiento en autorregistro, el participante
recibio el cuadernillo de instrucciones impreso y en digital via WhatsApp® para revisarlo en caso
de olvidar alguna de las instrucciones. Se les solicitd que durante los siguientes dias registraran
el total de alimentos y bebidas consumidas. En caso de haber consumido algun alimento y no
haberlo fotografiado, que lo registraran de manera verbal mediante un mensaje de texto o una
nota de voz en la cual describieran los alimentos o bebidas consumidas. Los registros de
cualquiera de las tres modalidades fueron enviados al investigador mediante WhatsApp®.
Adicionalmente, se les pidié que durante el resto de la intervencion usaran el acelerémetro en la

mufieca dominante durante 24 horas al dia, con la excepcién del tiempo requerido para recargar
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la bateria del dispositivo (Sofis, et al., 2017). En las ocasiones en las que a las 23:59 horas no se
recibieron registros de alimentos y bebidas o no se registro actividad fisica en el servidor virtual
de Fithit®, se enviaron mensajes de texto como recordatorios del autorregistro.

Conformacion de Clases de Alimentos.

Conforme los participantes enviaron el registro de alimentos, se dio retroalimentacién
sobre la precision del registro para realizar ajustes en caso de requerirlos. A partir del registro se
obtuvo la frecuencia de consumo de aquellos alimentos incluidos en el plan de alimentacion que
se presentaron en menor proporcion a la sugerida en el plan de alimentacion y de aquellos
alimentos hipercalo6ricos que se encontraron fuera del plan de alimentacién. Con ello, se
generaron dos clases de alimentos como conductas blanco para cada participante. El objetivo fue
aumentar el numero de porciones de alimentos del plan de alimentacidén que se consumieron con
baja frecuencia y disminuir el nimero de porciones de alimentos externos al plan de
alimentacion. En los casos en los que no se identificd un consumo sistematico de alimentos
externos al plan de alimentacion, se intervino sobre un grupo de alimentos interno al plan de
alimentacion que presento sobreingesta con el objetivo de disminuir su consumo a los niveles
sugeridos. Los alimentos y bebidas de cada clase se eligieron con ayuda de un nutriélogo
priorizando aquellos con menor y mayor indice glucémico, respectivamente, de acuerdo con los
valores del Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE; Pérez-Lizaur, et al., 2014).
Los datos sobre el niUmero de porciones diarias correspondientes al registro de ambas clases
fueron considerados como los niveles de ambas lineas base (i.e., condicion de automonitoreo).
Estimulos Suplementarios para el Control de Estimulos

Debido a que parte importante del plan de alimentacién para el control glucémico en

pacientes con DMT2 depende de la distribucion temporal del consumo de alimentos, se
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programaron alarmas en los horarios establecidos para la ingesta de colaciones, usando las
alarmas tactiles de los acelerémetros. También se utilizaron fichas para sefialar la disponibilidad
de alimentos y bebidas de ambas clases, de acuerdo con el establecimiento de metas. Se les pidid
a los participantes llevar consigo el total de fichas a lo largo del dia y cada ficha correspondia a
una porcién. Se les dio la instruccion de ir eliminando las fichas conforme fueran ingiriendo las
porciones de alimentos correspondientes, sefialando constantemente el nimero de porciones de
cada clase disponible a lo largo del dia. En el caso de la actividad fisica, se identificaron aquellos
horarios potenciales para aumentar el tiempo de caminata, produciendo la menor interferencia
posible con las actividades cotidianas de los participantes (e. g., bajarse del camion calles antes
de la estacién més préxima al domicilio e incorporar dicha caminata a la habitual).
Establecimiento de Metas

Una manera efectiva para aumentar la probabilidad de ocurrencia de conductas
saludables consiste en establecer metas que aumentan gradualmente, mediante programas de
reforzamiento basados en percentiles (e. g., Dallery & Raiff, 2011; Donaldson & Normand,
2009; Husty, et al., 2011; Lamb, et al., 2004; Washington, et al., 2014). En investigaciones
previas, se ha utilizado el método de rangos ordenados de Galbicka (1994), en el cual las metas
se establecen de acuerdo con el desempefio que los participantes mostraron en sesiones
anteriores, usando la siguiente formula: k = (m+1) (1-w), en donde, k corresponde al valor a
superar (la nueva meta), m corresponde al nimero de dias por bloque temporal y w denota la
probabilidad de fallar la meta dada la distribucion de datos de la cual se parte. Debido a que las
sesiones de retroalimentacion fueron programadas semanalmente y que se utilizé un criterio
aproximado al percentil 70 que ha mostrado ser efectivo para aumentar el nimero de pasos por

dias, los valores de la formula fueron: m =7 y w= 0.30, resultando en un valor k = 5.6, que
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requeria superar el quinto mejor dia de la Gltima semana. Por ejemplo, si en la Gltima semana un
participante mostrd los siguientes datos: 2600, 4500, 4600, 5000, 6300, 8000 y 11000 pasos por
dia, la meta consistia en superar los 6300 pasos por dia que corresponden al quinto mejor dia de
la semana previa. El mismo método se utilizé para el nimero de porciones consumidas de ambas
clases de alimentos. Debido a que era posible que el desemperio de los participantes no mostrase
cambios en algunas semanas y en consecuencia la distribucién de los datos generara las mismas
metas o incluso valores que impliguen un retroceso, se utiliz6 como criterio minimo superar la
mediana de la linea base (Washington, et al., 2014).
Retroalimentacién y Autoinstrucciones

La intervencion se implement6 de manera individual, con sesiones presenciales
semanales con una duracion promedio de 60 minutos. Con el fin de mantener estabilidad en las
mediciones del peso, se les solicit6 a los participantes acudir a las sesiones en el mismo horario,
en las mismas condiciones de ayuno, de preferencia usando la misma ropa. Sélo con el
participante Fabian fue necesario tener algunas sesiones por videollamada, mediante la
aplicacion de WhatsApp®. En las sesiones se dio retroalimentacion sobre el desempefio de los
participantes al respecto de las metas planteadas, utilizando representaciones graficas de los
datos obtenidos. Se identificaron los problemas que dificultaron el cumplimiento de metas, se
discutid sobre posibles soluciones a dichos problemas y a problemas que podrian presentarse en
el futuro. Asimismo, se identificaron autoinstrucciones que parecian haber funcionado para
establecer y mantener el cambio de habitos y otras que podrian cumplir dicha funcion. Algunas
fueron en forma de afirmaciones (e. g., “con cada paso que doy estoy mas cerca de bajar de
peso”) y otras en forma de preguntas (e. g., ““; cuantas porciones me quedan para el resto del

dia?). Ademas, se identificaron verbalizaciones de posible autoreforzamiento que se decian los
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participantes (e. g., “lo estoy haciendo bien”) y se discuti0 sobre en qué situaciones seria
conveniente utilizar cada una de las autoinstrucciones. Finalmente, se realizaron seguimientos de
siete dias de duracidn en los cuales retomaron el autorregistro al mes y a los tres meses, una vez
concluida la intervencion. En ambos seguimientos se registrd el peso de los participantes.
Asimismo, al terminar la intervencion y al tercer mes de seguimiento se tomaron mediciones de
HblAc.
Resultados

Para analizar el cambio conductual, se realizo la inspeccién visual de los datos y se
utilizo el porcentaje de datos que exceden la mediana de la linea base (PEM). Dicho indice del
tamafio del efecto se calculé como la proporcion de sesiones que superaron la mediana de la
condicion de automonitoreo en la direccion clinica esperada, una vez administrada la
intervencion (Rakap, 2015). PEM se eligié considerando la variabilidad esperada durante la
condicién de automonitoreo y la superposicion de datos planeada conforme al método de
percentiles usado para el establecimiento de metas. Una segunda razén para usar PEM en lugar
de otros indices de superposicion se debio a que la evaluacién conductual previa a la
administracion de la intervencion no es estrictamente una condicion de linea base, sino una
condicién de automonitoreo, por lo cual se esperaba una tendencia en la direccion clinica
esperada (Burke, et al., 2011). En contraste con otros indicadores de cambio conductual que
consideran la tendencia de los datos previa a la intervencion como Tau-U, PEM no excluye ni
ajusta los datos que mostraron tendencia durante la condicién de linea base para establecer las
comparaciones. Ademas, PEM se ha utilizado previamente para meta-analizar estudios con
disefios experimentales intra-sujeto de intervenciones de self-management, por lo cual, su

incorporacion permitiria realizar comparaciones con la literatura previa (Ma, 2006; 2009). Para
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interpretar los valores de PEM, se utilizd el criterio de Scruggs et al., (1986), conforme al cual
valores entre 0.51 y 0.69 se consideran como un efecto débil, valores entre 0.7 y 0.89 como un
efecto moderado y valores iguales o superiores a 0.9 como un efecto fuerte.

En la Figura 1 se muestran los datos de Laura. Debido a su enfermedad renal crénica, el
nutriélogo sugiri6 iniciar la intervencién sustituyendo el consumo diario de carnes rojas por el
consumo de otros alimentos ricos en proteina (i. e., pollo, queso, pescado y huevo). Durante la
condicion de automonitoreo se observo un consumo variable de carnes rojas (dos porciones, en
promedio), con cierta tendencia en la direccion clinica esperada. Al implementar el programa de
self-management, el consumo de carnes rojas disminuy6 inmediatamente, mostrando un aumento
simultaneo en el consumo de pollo, queso y huevo. Aungue el consumo de alimentos de origen
animal fue relativamente variable durante la condicion de self-management, el consumo de
carnes rojas fue menor al de otros alimentos ricos en proteina animal, en la mayoria de las
sesiones (PEM= 0.83). Después, se intervino sobre el consumo de paquetes de barritas
multigrano, siendo el Unico alimento externo al plan de alimentacion con un consumo frecuente
durante la condicién de automonitoreo. Al principio de la condicion de automonitoreo, el
consumo de barritas multigrano no se presentd, sin embargo, a partir de la octava sesion, su
consumo se presentd de manera variable, con valores entre cero y un paquete al dia, en la
mayoria de las sesiones, sin mostrar una tendencia en la direccién clinica esperada. Una vez que
se intervino sobre el consumo de barritas multigrano, su consumo disminuy6 a cero
inmediatamente, practicamente en todas las sesiones (PEM= 0.98). En la condicién de
automonitoreo de actividad fisica, se observd un patrén variable con una tendencia creciente. La
mediana fue de 13554 pasos dados por dia, con valores superiores a los 15000 pasos en el 30.3 %

de las sesiones. Cuando se implementd la intervencion, se observé un aumento inmediato en el
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numero de pasos diarios relativo a la condicién de automonitoreo. La mediana fue 16123 con
valores mayores a los 15000 pasos diarios en el 74.4% de las sesiones. EI aumento de actividad
fisica fue moderado y mostré un patron variable (PEM= 0.86). Al respecto, es importante notar
que la condicion de automonitoreo de actividad fisica inicié ocho dias después de las otras dos
condiciones de automonitoreo, debido a una falla del acelerémetro. No obstante, debido al
numero de sesiones concurrentes entre las conductas blanco previo al programa de self-
management y al patron predecible de los datos, se mantuvo el control experimental equivalente
al de un disefio de linea base multiple demorada (ver, Cooper, et al., 2014). En general, la
intervencion mostré un efecto moderado con Laura (PEM= 0.89). El cambio conductual se
mantuvo al primer mes de seguimiento, sin embargo, tanto el aumento de actividad fisica como

el consumo de carnes rojas mostraron un mantenimiento variable al tercer mes de seguimiento.
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Figura 1

Datos conductuales de la participante Laura
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Nota: En el primer panel, los circulos blancos representan el nimero de porciones de carnes rojas
y los circulos negros representan el nimero de porciones de pollo, queso o huevo. En el primer y
tercer panel, la linea horizontal representa la mediana de los valores de la variable dependiente

durante la condicion de automonitoreo. En el segundo panel, la mediana se encuentra en cero.
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En la Figura 2 se muestran los datos de Franco. Durante la condicidn de automonitoreo
de porciones de alimentos de origen animal, mostré un consumo variable sin una tendencia clara
en la direccion clinica esperada. La mediana fue de seis porciones diarias, superando las cuatro
porciones sugeridas en su plan de alimentacion, en el 85% de las ocasiones. Una vez que se
administro la intervencién, el consumo de alimentos de origen animal disminuyd inmediatamente
relativo a la condicion de automonitoreo. Aungue el patrén de consumo durante la condicién de
self-management fue variable, la mediana fue de cuatro porciones diarias, disminuyendo el
exceso de porciones ingeridas al 43% de las sesiones (PEM = 0.85). Durante la condicion de
automonitoreo de verduras, la ingesta fue variable, mostrando cierta tendencia creciente. La
mediana fue de cinco porciones por dia. Una vez que se implement6 la intervencidn sobre el
consumo de verduras, aumentd inmediatamente. EI consumo de verduras fue variable, con una
mediana de nueve porciones diarias, aumentando el cumpliendo del consumo de las seis
porciones minimas sugeridas del 37% al 81.5% de las sesiones (PEM= 0.86). Durante la
condicién de automonitoreo de actividad fisica, se observd un patrén variable, sin una tendencia
clara en la direccion clinica esperada. La mediana fue de 13495 pasos dados por dia, siendo
superior a los 10000 pasos diarios, en el 67% de las sesiones. Al implementar la intervencion, se
observé un aumento modesto en los niveles de actividad fisica y una reduccion en la variabilidad
de los datos. La mediana fue de 15926 pasos al dia, manteniendo valores mayores a los 10000
pasos diarios en el 92% de las sesiones (PEM=0.71). En general, la intervencion con Franco
mostr6 un efecto moderado (PEM= 0.81). EI cambio conductual se mantuvo en la mayoria de las
mediciones del primer mes de seguimiento para las tres conductas, sin embargo, el

mantenimiento al tercer mes de seguimiento s6lo ocurri6 para la disminucion de proteina animal
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y el aumento de consumo de verduras. Al respecto de la actividad fisica, el participante reportd
haberse lesionado una rodilla durante el segundo seguimiento.

Figura 2
Datos conductuales del participante Franco
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En la Figura 3 se muestran los datos de Fabian. Durante la condicion de automonitoreo de
verduras mostré un consumo variable, sin una tendencia clara en la direccion clinica esperada.
La mediana del consumo de verduras fue de una porcion al dia, siendo menor a las seis porciones
sugeridas en su plan de alimentacion. Una vez que se implementd el programa de self-
management, el consumo de verduras aumento gradualmente. La mediana fue de cinco porciones
diarias, mostrando un patron variable con valores cercanos a la prescripcion nutricional a partir
de la quinta semana de intervencién (PEM=0.88). En la condicion de automonitoreo del
consumo de cereales, se observd una ingesta variable con una tendencia decreciente a lo largo de
las sesiones. La mediana del consumo de cereales fue de 5.75 porciones diarias, siendo mayor a
las cinco porciones prescritas en su plan de alimentacién, en el 60% de las sesiones. Al introducir
la intervencidn se observo una reduccion gradual en la ingesta de cereales relativo a la condicion
de automonitoreo. La mediana fue de cuatro porciones diarias, mostrando un patron variable, con
valores cercanos a los sugeridos a partir de la segunda semana de intervencion (PEM = 0.94).
Durante la condicién de automonitoreo de actividad fisica, se encontr6 que el nimero de pasos
dados fue variable, sin mostrar una tendencia clara en la direccion clinica esperada. La mediana
fue de 6515 pasos al dia, con valores mayores a los 10000 pasos diarios, en el 13 % de las
sesiones. Una vez administrada la intervencion el nimero de pasos dados por dia aumento
inmediatamente. La mediana fue de 11970 pasos diarios, mostrando una tendencia creciente con
valores mayores a los 10000 pasos diarios en el 90 % de las sesiones (PEM = 1.0). En general, el
efecto de la intervencion con Fabian fue fuerte (PEM= 0.94). El mantenimiento del cambio
conductual se observo en los niveles de actividad fisica al mes y a los tres meses de seguimiento.
No obstante, el consumo de cereales fue variable y el consumo de verduras disminuy0 relativo a

los valores obtenidos durante la intervencién durante los seguimientos. Al promediar los valores
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de PEM entre conductas y participantes, se encontrd que, de manera global, la intervencion tuvo
un efecto moderado (PEM=0.88).

Figura 3
Datos conductuales del participante Fabian
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El segundo proposito del presente estudio fue cotejar las mediciones conductuales con
indicadores antropométricos y bioquimicos clinicamente relevantes para el manejo de la
obesidad y la DMT2. En la Figura 4 se muestran los valores de peso antes de la intervencién,
durante ésta y en los seguimientos al primer y tercer mes. Asimismo, se muestran los valores de
Hb1Ac previos a la intervencion, después de la intervencion y en el seguimiento al tercer mes,
para cada participante. En general, se observo una disminucion de peso para todos los
participantes. Dicha disminucién fue de 7 kg en promedio y se mantuvo al mes y tres meses de
seguimiento. Para Laura, la pérdida de peso result6 en una diminucion de 2.8, puntos de IMC al
finalizar la intervencion, alcanzando una reduccion de 3.0 y 3.5 puntos al primer y tercer mes de
seguimiento, respectivamente. Para Franco, la pérdida de peso redujo su IMC en 2.6 puntos al
finalizar la intervencidn, obteniendo valores equivalentes durante los seguimientos al mes (2.7
puntos) y al tercer mes (2.5 puntos). Para Fabian, la pérdida de peso mostr6 una reduccion de 2.9
puntos de IMC al finalizar la intervencidn, obteniendo diminuciones relativas al peso inicial de
3.4y 3.2 puntos durante los seguimientos al primer y al tercer mes, respectivamente. La
reduccion de IMC para Fabian fue suficiente para cambiar de categoria diagnoéstica de super-
obesidad a obesidad extrema. Los niveles de Hb1Ac disminuyeron para Franco y Fabian, tanto al
terminar la intervencion (0.4% y 2.5%, respectivamente) como al seguimiento al tercer mes
(0.9% y 3.2%, respectivamente). No obstante, aumentaron para Laura al finalizar la intervencién

(0.2%) y durante el seguimiento (0.6%).
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Datos antropométricos y bioquimicos de los participantes
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Nota: En el panel inferior correspondiente al participante Fabian, los puntos inconexos

corresponden a las sesiones en las que no pudo presentarse a la clinica a la medicién de peso, las

cuales se realizaron mediante videollamada.
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Discusion

El proposito de la presente investigacion fue evaluar los efectos preliminares de una
intervencion de self-management basada en salud mavil sobre la adherencia al plan de
alimentacion, los niveles de actividad fisica, peso y HbAlc en personas que viven con obesidad
y DMT2. Los resultados del presente piloto mostraron un aumento en el consumo de porciones
de alimentos que presentaban una ingesta menor a la sugerida y una disminucion en el consumo
de porciones de alimentos no sugeridas en el plan de alimentacion. También se encontrd un
aumento en el nimero de pasos dados por dia, asi como una disminucion de peso para todos los
participantes. Estos hallazgos fueron consistentes con la literatura internacional sobre
intervenciones conductuales dirigidas al tratamiento de la obesidad y la DMT2 (Burges, et al.,
2018; Burke, et al., 2011; Butryn, et al., 2011; Cradock, et al., 2017a). A pesar de ello, no se
observo una disminucion sistemética en los valores de HbAlc. Se encontraron disminuciones
clinicamente significativas de 2.5% para Fabian y 0.4% para Franco al concluir la intervencion,
mostrando una tendencia decreciente durante el seguimiento, similar a los valores reportados en
la literatura (Cradock, et al., 2017a, 2017b; Pillay, et al., 2016). No obstante, aunque Laura se
mantuvo en metas de control, mostré un aumento en sus niveles de HbA1c al concluir la
intervencion (5.7%) y durante el seguimiento a tres meses (6.1%). Una posible explicacién para
el aumento en los niveles de glucosa en sangre a pesar de la pérdida de peso pudo deberse al
consumo de ciertos alimentos ricos en carbohidratos que no fueron reportados por la participante.
Otras explicaciones posibles son los efectos de suelo y regresién a la media (Kratochwill, et al.,
2010). Est4 documentado que el efecto de las intervenciones conductuales sobre los niveles de
glucosa en la sangre tiende a ser confuso cuando las personas se encuentran en metas de control

previo a la intervencion (i. e., HbAlc < 7.0; Pillay, et al., 2016). Futuras investigaciones podrian
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replicar el presente procedimiento con un nimero mayor de participantes que presenten valores
diferenciales de Hb1Ac para evaluar la posibilidad de un efecto de suelo y con ello determinar el
efecto de la intervencion sobre los niveles de glucosa en la sangre. Asimismo, podrian incluirse
mediciones retrospectivas de los niveles de glucosa en sangre previas a la intervencion, con el
objetivo de tener mas de un dato con el cual contrastar la medicion post-intervencién y evaluar el
efecto de regresion a la media.

La pérdida de peso observada fue equivalente a la reportada en algunas revisiones
sistematicas (e. g., Butryn, et al., 2011; Cradock, et al., 2017a; Shaw et al., 2005). Dicho hallazgo
se mantuvo durante el seguimiento tanto con los participantes usuarios de metformina como con
el participante usuario de insulina, lo cual podria sugerir que los efectos de la intervencion
podrian generalizarse a esquemas farmacoldgicos insulinodependientes y no
insulinodependientes, no obstante, ser& necesario replicar este efecto y evaluar si varia conforme
al esquema farmacoldgico prescrito para el control glucémico, pues estd documentado que el uso
de insulina es una de las variables dificulta la pérdida de peso, incluso cuando hay adherencia a
la metformina, a un plan de alimentacién y un aumento de actividad fisica (ver, Russell-Jones &
Khan, 2007). En el mismo sentido, es necesario enfatizar en que los cambios conductuales no
necesariamente se traduciran en una reduccion inmediata de peso. Tal como analizaron
Normand, et al., (2015), el peso como producto permanente puede ser un indicador poco sensible
del cambio conductual debido a que implica un proceso lento que ademas puede alterarse por
multiples variables (e. g., hormonales y farmacolégicas) y en consecuencia no mostrar una
correspondencia perfecta con el cambio de habitos. Por ello, es importante que ademas contar
con mediciones antropomeétricas se cuente con registros conductuales validos y confiables del

cambio de habitos como indicadores de significancia clinica. EI mismo argumento se aplica para
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los niveles de glucosa en la sangre, los cuales pueden mostrar cambios graduales y alterarse por
variables independientes del comportamiento de la persona como la exposicion constante a
estresores (e. g., inflamacién y dolor crénico de articulaciones) que favorecen la sobreactivacion
del sistema nervioso simpatico y correlacionan con un aumento en la resistencia a la insulina
(ver, Lambert, & Lambert, 2011). En la presente investigacion no fue posible controlar dichas
variables.

Hasta donde el autor sabe, esta es la primera intervencion conductual basada en salud
movil para el manejo de la obesidad y DMT2 en México que evalta el cambio conductual de
manera sistematica. En contraste con los estudios de Cabrera-Mendoza, et al. (2014) y
Barrientos-Dominguez (2018), el presente estudio mostro evidencia preliminar sobre el cambio
de habitos y una mejoria clinica atribuible a la intervencion. A diferencia del estudio de Cabrera-
Mendoza en el cual se utilizo la plataforma “mSalUV™, en la presente investigacion se utilizé la
aplicacion WhatsApp® como medio de comunicacion y registro conductual por tratarse de una
plataforma de uso popular entre los mexicanos. Dicha eleccion se realizd con el propdésito de
disminuir el esfuerzo y el tiempo requerido para comenzar la intervencion. Esto resulta
importante porque algunos de los desafios vigentes en el desarrollo de intervenciones
conductuales es que impliquen un esfuerzo minimo para los usuarios. En la misma légica, las
propuestas actuales en medicina conductual (e. g., MOST, RE-AIM y SMART) sugieren que las
nuevas intervenciones deben ser personalizadas, breves, implicar bajo costo econémico y
modificar multiples conductas a la vez (ver, Buscemi, et al., 2016). La presente intervencién
cumple con tales criterios.

En un estudio previo, Donaldson y Normand (2009) aumentaron los niveles de actividad

fisica (i. e., gasto calorico diario, medido con una monitor de frecuencia cardiaca) en cinco
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personas que vivian con obesidad, usando como técnicas el automonitoreo, el establecimiento de
metas y la retroalimentacidn sobre su desempefio, mostrando que la intervencion resultd en
pérdida de peso para cuatro de sus participantes. Aunque la variable dependiente difiere, los
resultados del presente estudio fueron similares a los de Donaldson y Normand. Una ganancia
relativa a dicha investigacion fue incluir como variable dependiente el consumo de alimentos
relativo a un plan de alimentacion y extender el procedimiento con personas que viven con
DMT2. En comparacion con otras intervenciones conductuales como los programas de manejo
de contingencias basados en la entrega de estimulos tangibles como reforzadores, el cambio
conductual se obtuvo mediante un programa de self-management, lo cual supone una ventaja en
términos econdmicos, pues en paises con recursos limitados como México, dificilmente se
cuenta con el presupuesto para comprar articulos para incentivar el cambio conductual.

Una limitacion inherente al procedimiento de la presente investigacion fue que la
condicidn de previa al programa de self-management (i. e., automonitoreo) no constituy6 una
linea base por lo que era esperado que en algunas series de datos se encontrara cierta tendencia
en la direccion clinica esperada (ver, Burke, et al., 2011; Cooper, et al., 2014). Asimismo, el
método de percentiles empleado para establecer las metas graduales promueve la superposicion
de datos entre las Ultimas sesiones de la condicion de automonitoreo y las primeras sesiones de la
condicién de self-management, obscureciendo la demostracion de la relacion funcional entre la
intervencion y el cambio conductual (Washington, et al., 2014). Aunque la intervencion mostro
evidencia moderada sobre la replicacion sistematica (intra-sujeto) y la replicacién directa entre
sujetos, es importante considerar que los datos de los tres participantes mostraron un alto grado
de variabilidad en ambas condiciones. Dicha variabilidad era esperada debido a que tanto la

ingesta de alimentos como los niveles de actividad fisica son clases de conducta cuya ocurrencia
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estd en funcion tanto de eventos sociales, como econémicos y emocionales (Reséndiz-Barragan
& Sierra-Murguia, 2014). Ademas, los participantes fueron reclutados por conveniencia por lo
que la replicacion del presente procedimiento es necesaria para descartar la posibilidad de un
sesgo de seleccion que pudiera explicar el cambio conductual por caracteristicas particulares de
los participantes y no por la intervencion per se (Kratochwill, et al., 2010; Tate, et al., 2016).

En el presente piloto sélo pudieron realizarse seguimientos a tres meses después de
concluir la intervencién. Esto debido a que como parte del protocolo general de la clinica de la
que fueron reclutados los participantes, una vez que disminuyeron el 10% del exceso de peso
fueron sometidos a cirugia bariatrica y los cambios en peso y HbAlc posteriores a la
intervencion quirdrgica no podian ser atribuibles a la intervencion de self-management. Al
respecto, se observo que el cambio conductual y antropométrico se mantuvo durante el primer
mes de seguimiento, mostrando un mantenimiento variable al tercer mes. Estos hallazgos son
consistentes con algunos estudios que han evaluado el mantenimiento de la mejora clinica en
pacientes con obesidad y diabetes a diferentes plazos (ver, Petry, et al., 2013). Es necesario
enfatizar que la innovacion del presente piloto fue adaptar los métodos de registro conductual en
el disefio de una intervencion de self-management, de tal manera; que al finalizar la intervencion
los participantes dejaron de recibir retroalimentacion sobre su desempefio como suele ocurrir en
las intervenciones tradicionales de self-management. Futuras investigaciones podrian replicar la
intervencion utilizada y determinar si el uso de retroalimentacion intermitente post-intervencion
mediante salud moévil promueve el mantenimiento del cambio conductual a mediano y largo
plazo, comparado con los procedimientos de self-management como el aqui descrito.

Debido a que esta investigacion fue una primera aproximacion al campo, es susceptible

de ser mejorada en multiples aspectos. Uno de ellos es referente al andlisis de integridad de
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tratamiento. Aunque las técnicas y principios en los cuales esta basada la intervencion son
robustos y han sido descritos ampliamente en la literatura, en el presente estudio no fue posible
conducir un analisis de integridad de tratamiento que permitiera identificar topografias verbales
especificas del terapeuta para promover el cambio conductual y la magnitud de cada componente
a la que fueron expuestos los participantes (ver, Bellg, et al., 2004; Shaw, et al., 2014; Tate, et
al., 2016). Al tratarse de un paquete conductual, es complicado aislar la contribucién de cada uno
de los componentes. Para llevarlo a cabo se tendria que utilizar un disefio experimental diferente
que permita implementar las técnicas de manera independiente. Sin embargo, es importante
considerar que algunos componentes no son mutuamente excluyentes por lo que tratar de usar
multiples secuencias de administracion llevaria a una interpretacion complicada. Por ejemplo, el
establecimiento de metas y la retroalimentacion son componentes que necesariamente requieren
del automonitoreo de la ejecucion conductual, de tal manera que no seria posible dar
retroalimentacion sobre el desempefio si las personas no monitorean su propio comportamiento.
Un posibilidad seria evaluar el efecto aditivo de los componentes al introducirlos en orden de
complejidad de la intervencion, comenzando con los componentes méas simples como el
automonitoreo y finalizando con los componentes méas complejos como la retroalimentacion
(ver, Cooper, et al., 2014; Kratochwill, et al., 2010; Tate, et al., 2016).

En el presente estudio se utilizaron el registro fotografico de alimentos y el uso de
acelerémetros comerciales como métodos de registro conductual que han mostrado ser robustos
en la literatura de nutricion y medicina del deporte. A pesar de ello, se podria cuestionar la
fidelidad del cambio conductual debido a que éste fue medido de manera indirecta (Cooper, et
al., 2014; Ledford & Gast, 2018; Morley, 2017). Estd ampliamente documentado que usar

medidas de autoreporte puede sesgar los resultados de las investigaciones por un efecto de
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deseabilidad social (Kazdin, 2011; Kretsch, et al., 1999). A pesar de ello, es necesario considerar
que la ingesta de alimentos y la actividad fisica son clases de conducta cuya distribucion
temporal y control de estimulos es variable, de tal manera que no seria viable realizar registros
de observacion directa que evallen el total de ingesta energética y de actividad fisica durante el
dia (Normand, et al., 2015). Al respecto, es importante enfatizar en la correspondencia entre los
cambios conductuales reportados y la disminucion de peso observada ya que ésta sugiere que el
registro conductual utilizado podria funcionar como un método valido y confiable para evaluar la
adherencia al plan de alimentacion y actividad fisica en futuras investigaciones y en la practica
clinica. Sin embargo, sera necesario continuar investigando la precision de ambos métodos de
registro conductual para garantizar la pertinencia de estos.

Debido a que la presente intervencion esta basada en algunas de las principales técnicas
conductuales relacionadas con la preservacion de la salud y que su disefio es flexible, seria
posible adaptarla para su implementacién en multiples contextos. En el caso de la obesidad y
DMT2, podrian generalizarse a conductas no saludables asociadas con el mantenimiento de la
obesidad como el consumo excesivo de alcohol, asi como con aquellas que contribuyen al
desarrollo de complicaciones de la diabetes como el consumo de tabaco y su relacion con la
amputacion de miembros inferiores. Ademas, la presente intervencion podria implementarse en
personas que viven con otros padecimientos cuyo tratamiento incluye la adherencia a un plan de
alimentacién y un aumento de actividad fisica como en el caso de algunas cardiopatias,
enfermedad renal crénica y diabetes tipo 1. No obstante, sera necesario replicar los hallazgos
preliminares del presente piloto en diferentes contextos para contar con evidencia suficiente que

permita generalizar el procedimiento a las situaciones previamente descritas.
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En resumen, la intervencion de self-management basada en salud mévil mostro evidencia
preliminar para aumentar la adherencia al plan de alimentacidn, los niveles de actividad fisica y
contribuir en la pérdida de peso, propiciando una mejoria clinicamente relevante sobre los
niveles de HbAlc para dos de los tres participantes, a corto plazo. Los datos del presente piloto
son prometedores, sin embargo, es necesario replicar el efecto de la intervencion, incorporando
soluciones ante las limitaciones previamente descritas. Finalmente, es importante enfatizar en
que la obesidad y la diabetes son dos de los principales problemas de salud publica en México y
en consecuencia implican un costo elevado para el sistema de salud. Por ello, sera necesario
continuar desarrollando investigaciones en psicologia sobre el cambio de habitos relacionados
con el consumo de alimentos saludables y aumento de actividad fisica en personas con obesidad
y diabetes con el objetivo de disefiar intervenciones efectivas para su prevencion, tratamiento y
mantenimiento del cambio conductual a largo plazo, lo cual permitiria disminuir las
complicaciones asociadas a dichos padecimientos y garantizar una mayor calidad de vida a las

personas que viven con obesidad y diabetes.
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ANEXO 1
Carta de consentimiento informado.

A
QR
D e
[ X J
IM$ Instituto Mexicano del Seguro Social \\M
Unidad Médica de Alta Especialidad Siglo XXI

Departamento de Endocrinologia
Clinica de Obesidad y Cirugia Bariatrica

Titulo del proyecto: Intervencion conductual basada en salud mavil para pacientes con obesidad
y diabetes mellitus tipo 2: un estudio piloto.

Lugar y Fecha: México, Ciudad de México a de del 2020.
Numero de Registro: R-2020-3601-029.

Usted esté siendo invitado a participar en un estudio de investigacion, haga tantas preguntas como
sean necesarias antes de decidir si quiere participar en el estudio. Este formato de consentimiento
puede incluir palabras dificiles de entender, pida al personal del estudio que le expliquen cualquier
palabra o hecho que no entienda. En caso de participar en el presente estudio usted debera firmar
el presente documento.

Justificacion y objetivo del estudio: La obesidad y la diabetes son dos de las principales
enfermedades que afectan la vida de los mexicanos. Parte importante de su tratamiento consiste en
que las personas cambien sus habitos de alimentacion y de actividad fisica. Por ello, el objetivo
del presente estudio es ensefarle estrategias que le faciliten apegarse a su plan de alimentacion y
aumentar sus niveles de actividad fisica con la finalidad de que baje de peso y disminuyan sus
niveles de glucosa (azdcar) en la sangre.

Procedimiento: Si usted participa en el presente protocolo de investigacién, recibird una
intervencion psicologica individualizada, con una duracion aproximada de tres meses que consiste
en sesiones semanales de una hora y el uso de un acelerometro (pulsera para medir actividad
fisica). Durante su participacion se le solicitard usar el acelerometro las 24 horas del dia, con
excepcion del tiempo requerido para recargar la bateria. Ademas, se le solicitard registrar su
consumo de alimentos mediante fotografias y enviarlas a los investigadores usando la aplicacion
de WhatsApp.

Posibles riesgos y molestias: La intervencion no implica algun riesgo para su salud. No se
administraran medicamentos. Se le tomaran muestras de laboratorio. Las molestias durante la
toma de muestra de sangre son minimas. En algunas ocasiones el procedimiento para tomarle
una muestra de sangre puede causar un poco de dolor o una discreta molestia. Raramente
produce un moretdn que desaparece en menos de una semana.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Se espera que adquiera habilidades
para apegarse a su plan alimentacion y aumentar sus niveles de actividad fisica, aumentando la
posibilidad de reducir de peso y los niveles de glucosa (azlcar) en la sangre. Usted no recibira
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ninguna remuneracion por participar en este estudio y los dispositivos que se emplearan deberan
de ser devueltos a los investigadores una vez completado el tiempo del estudio.

Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento: Si en el transcurso del protocolo
existe algun otro tratamiento psicoldgico o médico, se le solicitara informarlo a los investigadores.

Participacion y retiro: Su participacion en este estudio es de caracter voluntario, no obstante, si
decide participar, se espera que asista a las sesiones acordadas y que realice las actividades ya
descritas. Asimismo, se espera que presente el acelerometro (pulsera para medir actividad fisica)
en todas las sesiones presenciales. Es importante considerar que usted podra abandonar el
protocolo en cualquier momento, en caso de que asi lo desee, entregando el acelerometro a
cualquiera de los investigadores. Abandonar el protocolo no tendré repercusiones para su atencién
médica dentro de la institucion. Usted puede hacer las preguntas que desee al inicio o a lo largo
del estudio a las personas encargadas del estudio.

Privacidad y confidencialidad: Los datos personales recolectados en este estudio serén
confidenciales. Solo seran conocidos por los investigadores y seran utilizados exclusivamente con
fines de investigacion.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes: En caso de que usted requiera
tratamiento médico de apoyo durante su atencion psicologica, serd enviado(a) con un especialista.
En caso de que usted requiera tratamiento psicologico adicional o prioritario, la intervencion sera
adaptada a sus necesidades o en su defecto, sera referido(a) con un especialista.

En caso de dudas o aclaraciones podra dirigirse con: el Dr. Israel Grijalva Otero Teléfono
5627-6900 Ext: 21 365; 5578-0240; el M. en C. Aldo Ferreira Hermosillo Teléfono 5627-6900
Ext: 21551 o la Mtra. Claudia Arreola Mora. Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 5627-6900 extension 21230, Correo
electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Lic. Bryan Eduardo Garcia Gonzdlez

Dr. Héctor Rafael Veldazquez Jurado
Residente en Medicina Conductual

Investigador responsable ) ,
Facultad de Psicologia, UNAM Facultad de Psicologia, UNAM
Teléfono: 55 38 54 49 39 Teléfono: 55 1677 57 02

Correo: velazquezjurado@gmail.com Correo: bryan.garciagonzalez@yahoo.com

Con mi firma otorgo mi consentimiento en participar en el presente estudio.

Lic. Bryan Eduardo Garcia Gonzélez.
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ANEXO 2
Cuadernillo de instrucciones.

Registro de alimentos.

Durante los primeros siete dias, deberd fotografiar absolutamente
todo lo que coma y beba a lo largo del dia.

Podra enviar por WhatsApp las fotos en el mismo momento en el
que esta por comerlos o beberlos o puede enviar todas las fotos
del dia juntas, una vez que haya redlizado su Ultima comida del
dia.

Caracteristicas de las fotografias.

= Posicion de la camara: Horizontal.

= Distancia aproximada: 30cm.

= Angulo de inclinacion aproximado: 45°. g

®» Objeto de referencia: Credencial. WhatsApp

Identifique las 4 caracteristicas de una fotografia correcta.

Registro de alimentos.

Una vez que termine su Ultima comida del dia:

= 1) Revise todos los archivos que envid durante el dia y verifique que
no haya olvidado alguno.

En caso de que haya olvidado fotografiar algun alimento o bebida,
envie un mensaje de texto o una nota de voz (audio) por WhatsApp
en donde describa los alimentos o bebidas (incluidas las alcohdlicas).
Describa con detalle los alimentos y el método de preparacion.

= 2) Una vez que verifique que el registro esta completo, envie un
mensaje de texto al terapeuta diciendo “El registro estd completo™.
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ANEXO 2

Ejercicios.

A continuacién, se presenta una serie de fotografias. Note que NO
TODAS las fotografias cumplen con los requisitos de un registro
adecuado.

= 1) Observe cuidadosamente y marque en la hoja de respuestas
cudles de ellas cumplen con TODOS los requisitos.

®» 2) De las fotos que no cuentan con todos los requisitos, mencione
cudles hacen falta en cada caso.

¢Es un registro adecuado? A) Si B) No.

Sino lo es, en qué podria mejorar?

¢Es un registro adecuado? A) Si B) No.

Si no lo es, en qué podria mejorar?
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ANEXO 2

¢Es un registro adecuado? A) Si B) No.

Si no lo es, en qué podria mejorar?

¢Es un registro adecuado? A) Si B) No.

Sino lo es, en qué podria mejorar?

¢Es un registro adecuado?
A) si
B) No.

Sino lo es, en qué podria
mejorar?




ANEXO 2

¢Es un registro adecuado? A)Si B) No.

Sino lo es, en qué podria mejorar?

¢Es un registro adecuado? A)Si B) No.

Sino lo es, en qué podria mejorar?

¢Es un registro adecuado? A)Si B) No.

Si no lo es, en qué podria mejorar?
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ANEXO 2

¢Es un registro adecuado? A) Si B) No.

Sino lo es, en qué podria mejorar?

¢Es un registro adecuado? A) Si B) No.

Si no lo es, en qué podria mejorar?

Respuestas.
= Registros adecuados. = Registros inadecuados.
3 4 P 7 10 Errores que dificultan conocer las
. ’ . Y . porciones de los alimentos.
~ En el registro 7 no se muesira una 1) Demasiado cerca. Falta
credencial y la posicion de la credencial.

cadmara no es correcta, pero al ser 2) Falta credencial.
un producto empaquetado se 5) El dngulo no permite ver el

puede saber con precision el contenido ni el tamario real de la
contenido, siempre y cuando se taza. Demasiado cerca.
muestre en la foto. 8) Demasiado lejos.

9) No se muestra el contenido del
vaso y no tiene el objeto de
referencia.

NOTA: Una vez que termine el registro de todos los alimentos que consumidé durante los
primeros 7 dias, usted registrard sélo aguellos alimentos que el terapeuta le indique.
El registro serd cada vez mas corto y facil de realizar.
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Fitbit Flex 2.

Toque dos veces la pulsera para ver su progreso
hacia la meta.

Cada luz blanca fija representa una cuarta parte
(25%) de la meta.

Ejemplo: si su meta es de 10,000 pasos al dia y ve
dos luces blancas fijas, habréd dado por lo menos
5000 pasos.

Cada luz blanca parpadeante sefiala el siguiente
cuarto de meta (25%) que estd por cumplir.

Si su meta es de 10, 000 pasos al dia y ve dos luces
blancas fijas, deberd ver una tercera luz blanca

parpadeante, indicando que ha dado entre 5000
y 7500 pasos.

Valores exactos.

= Pyede consultar el nimero exacto de pasos que ha dado
enitrando a la aplicaciéon desde su teléfono celular.

fitbit 0.

19,435 pasos

13.31 2,926 170

km minutos

O

Panel

Fitbit Flex 2.

Cuando usted alcance su objetivo diario,
verd cuatro luces blancas fijas y una luz
verde.

ijLa pulsera vibrard y se encenderdn luces
de diferentes colores para celebrar!

63
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Para actudlizar los datos
fitbit 0. (sincronizar) en la aplicacién se
Ayer requiere acceso a internet.
Nivel de bateria: bateria
llena, a media carga y
Rojo bateria baja.

19,43 5 pasos

Minutos de actividad fisica de

/ moderada a vigorosa.

13;-5’1 2,926 m!ZuO(os Mantener el Bluetooth siempre
: activado (gasta muy poca

‘.o bateria de su teléfono).

8
Panel
© S50 ) e | A Desde la Aplicacién.
fitbit 0. =
“————— Monitorear la bateria
A constantemente y recargarla
cuando sea necesario.
Enfocarnos sélo en pasos y
./ minutos de actividad.
19,435 pasos /
- - Usar el Fitbit en la mufieca
de la mano con la que
13.31 2,926 170 escribe.
km . minutos
Actualizar (sincronizar) el
‘o Fitbit al menos 2 veces al
_ dia, la Oltima vez antes de
dormir.

Bateria

= Cuando la bateria se esté agotando verd una luz roja parpadeante
después de ver el progreso de su meta.

= Deberd cargar la pulsera extrayendo el sensor y colocé@ndolo en el
cargador. Coléquelo del lado correcto. Tanto el sensor como el
cargador tienen un diamante que indica de qué lado va el sensor.

IMPORTANTE: Haga coincidir el diamante del sensor con el diamante
del cargador.

Diamante
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ANEXO 2

Bateria

Cargue el sensor conectando el cargador al puerto USB de una
computadora o usando el cargador de pared que se le entregé.

Sabrd que esta cargando cuando el sensor vibre y vea las luces
parpadear indicando el nivel de bateria actual.

Cada luz blanca que se enciende representa una cuarta parte
(25%) de la carga maxima.

Cuando haya cargado completamente, verd una luz verde
parpadeante y luego las cinco luces brillardn durante unos
segundos anfes de apagarse.

Si no ve ninguna luz parpadeando, puede focar dos veces el
sensor para verificar el progreso de la carga.

Bateria

Una vez terminada la carga, desconecte inmediatamente cl
cargador y coloque el sensor en la pulsera, haciendo coincidir el
diamante del sensor con el diamante de la pulsera.

La carga completfa tarda de dos a tres horas.

La duracion de una carga completa varia entre 2 y 4 dias, segun
el uso.

Recuerde que puede monitorear el nivel de bateria desde la
aplicacion en su teléfono celular.

Recuerde NUNCA cargar el equipo con un cargador diferente y
no presionar el botén del cargador.

En caso de dudas o
complicaciones...

=»Comuniquese con el Psicologo Bryan
Garcia.

»Tel: 551677 57 02

®bryan.garciagonzalez@yahoo.com
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