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Resumen

Las personas que viven con sobrepeso y obesidad tienen mayor probabilidad de desarrollar otras
enfermedades y de reducir su esperanza de vida, al mismo tiempo representa un impacto en su
salud mental relacionado con multiples formas de estigma a causa de su peso en diferentes areas
de su vida, incluido el acceso a los servicios de salud. A pesar de la relevancia del estigma en esta
poblacién su abordaje ha sido limitado. Desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) se
han elaborado propuestas de intervencion sobre el estigma de peso, obteniendo resultados
favorables tanto en esta variable como en la adopcidn y mantenimiento de conductas saludables y
en la disminucion de patrones de alimentacién dafiinos; sefialando que promover la flexibilidad
psicoldgica en esta poblacion evita que se enfoguen unicamente con cambiar su peso y se centren
en crear habitos saludables enmarcados en una vida significativa.

La presente investigacion se integro por dos estudios. EI primero fue la adaptacion del Cuestionario
de Autoestigma Relacionada con el Peso (WSSQ, por sus siglas en ingles) en poblacion mexicana,
que mosrtré propiedades psicométricas adecuadas (a= 0.87) y que replicoé los dos factores
reportados en el instrumento original. Sin embargo, un reactivo fue eliminado quedando la versién
adaptada con 11 reactivos.

El segundo estudio tuvo como objetivo evaluar el impacto de una intervencion ACT en el
autoestigma relacionado con el peso en personas que viven con sobre peso y obesidad, asi como
en la adopcion de hébitos saludables (alimentacion y actividad fisica). El disefio fue de
comparacion intra-sujetos (N=1 con 3 réplicas), las participantes fueron 4 mujeres mexicanas de
entre 32 y 37 afios, con un IMC >25 y con autoestigma relacionado con el peso. La intervencion
fue individual en modalidad a distancia y consistio en siete modulos enfocados a promover
flexibilidad psicologica y encaminado a la adopcion de habitos saludables. Las variables con
mediciones pre-post se analizaron a través del Cambio Clinico Objetivo (CCO) de Cardiel y las
variables con mediciones AB se analizaron de forma grafica y con la Tau- U de Parker que
compara la tendencia de la fase sin tratamiento (A) versus la fase con tratamiento (B). Las variables
con mejorias fueron el autoestigma relacionado con el peso (Tau-U a vs. 8 = -0.94; p< .001), en
conductas alimentarias (CCO > 0.20) y un aumento en la actividad fisica, aunque no alcanzaron
los criterios de fisicamente activas de acuerdo con la OMS, dicha mejoria se mantuvo a un mes.
En el caso de los valores personales (CCO: > 0.20), evitacion experiencial (Tau-U a vs. 8= -0.86;
p< .001) y fusion cognitiva (Tau-U a vs. 8= -0.65; p=.0004) también se observo mejoria que se
mantuvo a un mes, aungque en menor medida en el caso de la evitacion experiencial, en el IMC no
se observaron cambios significativos (CCO< 0.20) lo cual sugiere que éste tltimo podria no ser un
indicador sensible a los cambios y que no se requiere centrarse en la pérdida de peso para obtener
mejores habitos saludables. Es posible que se requiera mas tiempo para que los nuevos habitos de
salud se reflejen en el peso, por lo que en futuras investigaciones seria importante considerar mas
seguimientos e incluir el apoyo de otras disciplinas para guiar los cambios en areas especificas y
ampliar el tiempo de seguimiento.

Palabras clave: Terapia de Aceptacién y Compromiso, Estigma, Autoestigma de peso, Sobrepeso,
Obesidad, flexibilidad psicologica.
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Abstract

People living with overweight and obesity are more likely to develop other diseases and reduce
their life expectancy, at the same time it represents an impact on their mental health related to
multiple forms of stigma because of their weight in different areas of their life, including access to
health services, despite the relevance of addressing stigma in this population its inclusion has been
limited. Despite the relevance of stigma in this population, its approach has been limited.
Acceptance and Commitment Therapy (ACT) has developed proposals for intervention on weight
stigma, obtaining favorable results both in this variable and in the adoption and maintenance of
healthy behaviors and in the decrease of harmful eating patterns; pointing out that promoting
flexibility in psychological in this population prevents them from merging with changing their
weight and focus on creating healthy habits framed in a meaningful life.

The present investigation consisted of two studies. The first was the adaptation of the Weight-
related Self-Stigma Questionnaire (WSSQ) in the Mexican population, which showed adequate
psychometric properties (o= 0.87) and replicated the two factors reported in the original
instrument. However, one item was eliminated, leaving the adapted version with 11 items.

The second study aimed to evaluate the impact of an ACT intervention on weight-related self-
stigma in people living with overweight and obesity, as well as on the adoption of healthy habits
(diet and physical activity). The design was an intra-subject comparison (N=1 with 3 replicates),
the participants were 4 Mexican women between 32 and 37 years old, with a BMI >25 and with
weight-related self-stigma. The intervention was individual in distance modality and consisted of
seven modules focused on promoting psychological flexibility and aimed at the adoption of healthy
habits. The variables with pre-post measurements were analyzed through Cardiel's Clinical Change
Objective (CCO) and the variables with AB measurements were analyzed graphically and with
Parker's Tau-U that compares the trend of the phase without treatment (A) versus the phase with
treatment (B). The variables with improvements were weight-related self-stigma (Tau-U A vs. B
=-0.94; p<.001), in eating behaviors (BCC > 0.20) and an increase in physical activity, although
they did not reach the criteria of physically active according to WHO, such improvement was
maintained at one month. In the case of personal values (BCC: > 0.20), experiential avoidance
(Tau-U A vs. B= -0.86; p< .001) and cognitive fusion (Tau-U A vs. B= -0.65; p= .0004)
improvement was also observed and was maintained at one month, although to a lesser extent in
the case of experiential avoidance, in BMI no significant changes were observed (BCC< 0. 20)
suggesting that the latter may not be a change-sensitive indicator and that a focus on weight loss
is not required to obtain better healthy habits. It is possible that more time may be required for new
health habits to be reflected in weight, so in future research it would be important to consider more
follow-ups and include support from other disciplines to guide changes in specific areas and extend
the follow-up time.

Key words: Acceptance and Commitment Therapy, Stigma, Weight self-stigma, Overweight,
Obesity, psychological flexibility
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Introduccion

Las personas que viven con sobrepeso y obesidad ven su salud comprometida en diferentes
areas, en especial su salud mental puesto que estan sometidas a multiples formas de estigma a
través de prejuicio y discriminacién relacionados con su peso. Al ser una condicion con multiples
causas su intervencion también requiere el abordaje de diferentes areas, entre ellas la psicologia

(Puhl & Heuer, 2009).

Las intervenciones se han enfocado principalmente en la adopcion de hébitos saludables
como la actividad fisica y la alimentacion, de manera mas reciente se ha reconocido la necesidad
de abordar el estigma de peso por su impacto en el manejo de esta condicion, asi como su
repercusion en la vida de las personas que la sufren, como la adopcién e identificacién con
estereotipos negativos basados en el peso, es decir, autoestigma relaionado con el peso (Lillis et
al., 2010). Por lo que toma especial relevancia la investigacion y desarrollo de protocolos que
incluyan el abordaje de dichas variables como parte de la atencién en esta poblacion (Puhl &

Heuer, 2010; Obesity Canada, 2021; World Obesity Federation, 2019).

El presente trabajo evalla la intervencion ACT-Autoestigma integrada por siete mddulos
aplicados a distancia, encaminados a promover flexibilidad psicoldgica y relacionados con la
adopcion de habitos saludables (actividad fisica y alimentacidn) en personas con sobrepeso y

obesidad y autoestigma de peso.

En los capitulos uno al tres se presentan los antecedentes relacionados con la obesidad y
su abordaje; el estigma relacionado con el peso; y una descripcion general de la Terapia de
Aceptacion y Compromiso y su aportacion al manejo del sobrepeso y obesidad. En el capitulo
cuatro se presenta el planteamiento del problema y en el capitulo cinco se describe la adaptacion

del instrumento utilizado para evaluar el autoestigma relacionado con el peso. En el capitulo 6 se
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presenta la intervencion ACT-Autoestigma, su evaluacion y resultados, finalmente en el capitulo
siete se encuentra la discusion, recomendaciones para futuras investigaciones y conclusion del

estudio.
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Capitulo 1. Obesidad

Definicion

La obesidad y el sobrepeso son definidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2021) como una acumulacion anormal y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.
De igual manera se ha considerado como un factor de riesgo para otras enfermedades y mas

recientemente se ha propuesto como una enfermedad cronica (Lecube et. al, 2016), aunque en esto

existe controversia.

Espinosa (2010) la define obesidad como un “sindrome resultado de un proceso de
interaccion de factores genéticos y ambientales, caracterizado por un porcentaje anormalmente
elevado de grasa corporal en un individuo, en relacién con su composicion corporal total, de
acuerdo con indices estandarizados para la poblacion a que pertenece” (p.39). Por otra parte, hace
una distincién entre obesidad y sobrepeso, definiendo a ésta ultima como “aumento del peso
corporal por encima de un patron dado en relacion con la talla, sin tomar en cuenta la distribucion
de los componentes del peso corporal” (p.39). Destacando que la distribucién corporal, el grado
de exceso de grasa, asi como las consecuencias para la salud variaran entre las personas con

obesidad.

Se hace importante hacer una anotacion, si bien se suele diferenciar entre sobrepeso y
obesidad, esta diferencia suele basarse en una clasificacion por sus indicadores antropométricos;
sin embargo, suelen mencionarse juntas puesto que algunos autores consideran el sobrepeso como
pre-obesidad, es decir, como un estadio antes que implica un riesgo de desarrollar obesidad
(Moreno, 2012) y por tanto un momento oportuno para generar cambios que prevengan un

desarrollo de complicaciones.
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La obesidad se ha reconocido ademas como un problema de salud publica que por su
creciente prevalencia y morbimortalidad asociada ha llevado a ser considerada como una entidad

nosoldgica independiente (Ramirez et al., 2013).

La Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia (SMNE, 2004) propone una
definicion que retoma varios de los elementos de las anteriores definiciones: entiende la obesidad
como el exceso de adiposidad, generalmente con aumento de peso que pone en riesgo la salud del
individuo, la considera una enfermedad crénica, producto de la interaccion de factores genéticos,
ambientales y de estilo de vida, con heterogeneidad en su expresién clinica, como factor de riesgo
para el desarrollo de numerosas comorbilidades, uno de los principales problemas de salud por su
prevalencia e incremento en el grado de obesidad en quienes viven con ella y que requiere un
tratamiento que incida sobre los factores bioldgicos, socioculturales y psicoldgicos que la

determinan y mantienen (Arellano et al., 2004).
Indicadores

De acuerdo con la OMS (2021) una forma simple de medir la obesidad es el indice de masa
corporal (IMC), el cual consiste en el peso de una persona en kilogramos dividido entre la altura
en metros elevado al cuadrado. De acuerdo con este indicador una persona se considera con

sobrepeso si el valor obtenido es > 25 y se clasifica como obesidad un valor de > 30.

El IMC es la medida antropométrica mas utilizada en la préactica de la atencion primaria en
salud para el diagndstico de la obesidad y es el indicador utilizado para su medicion en los reportes
epidemioldgicos; sin embargo, se ha observado que este parametro es especifico, pero con la
desventaja de mostrar una sensibilidad baja-moderada a los componentes fisioldgicos de la

obesidad (Reilly et al., 2018).
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Una de las criticas mas comunes al IMC es que no se correlaciona directamente con el
porcentaje de grasa corporal, como es el caso de atletas de alto rendimiento y ancianos. Se
considera que el IMC tiene baja sensibilidad para la deteccion de tejido adiposo y magro, la

distribucion de grasa y el nivel de actividad fisica (Ramirez et al., 2013).

Se han propuesto medidas alternas como la circunferencia abdominal como factor
cardiovascular que varia segun el grupo étnico y clasificacion geografica (Alberti et al., 2006;
Aschner et al., 2011) Esta medida se fundamenta en la correlacion directa de la circunferencia
abdominal con el nivel de grasa visceral o intraabdominal y a su vez con el riesgo cardiovascular

(Ramirez et al., 2013).

En el uso conjunto de IMC y circunferencia abdominal como medidas complementarias se
ha observado casos de personas con obesidad y “metabolicamente sanas”, es decir, sin factores de
riesgo cardiovasculares, que requieren la busqueda de marcadores clinicos o paraclinicos

(Wildman et al., 2008; Wilson et al., 2002).

Por otra parte, han surgido métodos de clasificacion relacionados con el modelo médico
con objetivo de guiar los abordajes terapéuticos como es el caso del Sistema de Estadificacion de
la Obesidad de Edmonton enfocado en la identificaciéon de comorbilidades y limitaciones

funcionales que pueden relacionarse con la obesidad y el sobrepeso (Gomez-Dantés et al., 2011).

A pesar de los multiples debates y datos de la literatura cientifica, continta siendo la
clasificacion basada en el IMC la méas aceptada y utilizada en la actualidad para la toma de
decisiones, esto responde por una parte a la simplicidad de su calculo y su bajo costo; sin embargo,
es importante tener presente que se trata de una medida Util como tamizaje y reconocer sus
limitaciones considerando el beneficio de acompariarla de otros indicadores accesibles como puede

ser la circunferencia abdominal (Ramirez et al., 2013), preferentemente la evaluacion debe ser
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personalizada, reconociendo lo multicausal y la heterogeneidad de las consecuencias para cada

persona que Vvive con obesidad y sobrepeso.
Etiologia

Comunmente se habla de la causa del sobrepeso y la obesidad como un desequilibrio
energético entre calorias consumidas y gastadas (OMS, 2020); sin embargo, en la actualidad se ha
reconocido que dicha afirmacion simplifica en exceso las causas de la obesidad y el sobrepeso

dejando fuera la multicausalidad de la misma (World Obesity Day, 2021).

De forma general se reconocen factores genéticos, ambientales, metabélicos y endocrinos;
entre los factores clasicos que se consideran involucrados en la etiopatogenia del sobre preso y la
obesidad se encuentra, la edad (sarcopenia y mayor masa grasa en mayores de 65 afios), el sexo
(en las mujeres el “efecto legado” del peso después del embarazo, el declive hormonal tras la
menopausia), el sedentarismo, el comportamiento alimentario (interaccion entre factores
bioldgicos y emocionales), el uso de algunos farmacos (antidiabéticos, anticonceptivos,
antihistaminicos y psicotropos), la disfuncién hipotalamo-hipofisiaria y algunas enfermedades

endocrinas.

A lo anterior se suman la cronodisrupcion (desfase horario, cambios del ciclo suefio-vigilia
y privacion del suefio), la epigenética y programacion fetal (desnutricion y sobrealimentacion
materna, incluso en el periodo preconcepcional), la enfermedad psiquiatrica (con independencia
del tratamiento), el estrés (tanto crénico como incontrolado), la microbiota intestinal (predominio
de firmicutes sobre bacteroidetes, una microbiota poco diversa), los disruptores endocrinos
(bisfenol A, ftalatos, pesticidas e insecticidas), el patrén alimentario (exceso de grasas y azlcares

refinados, consumo insuficiente de frutas y verduras), un estatus socioeconémico desfavorecido y
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un ambiente obesogénico (dispersion urbana, disponibilidad de comida, etc.) (Garaulet, & Gomez-

Abellan, 2013; Ozanne, 2015; Moran, & Shanahan, 2014; Mackenbach et al., 2014).

De manera mas reciente organismos como la World Obesity Federation (2019) y Obesity
Canada (2021) han reconocido e incluido el estigma de peso o estigma relacionado con el peso

como un factor en el desarrollo y mantenimiento del sobrepeso y la obesidad.

El reconocer la interaccion de los multiples factores implicados permite una comprension
mas amplia para un mejor abordaje, de igual manera, es importante notar que gran parte de los
factores mencionados no pueden ser alterados, como es el caso de la genética; sin embargo, se
considera que entre el 20-30 % del peso se encuentra influenciado por factores ambientales y es

precisamente en éstos donde se pueden intervenir (Obesity Canada, 2021).
Epidemiologia
Mundial

De acuerdo con la OMS (2021) los casos de obesidad se han ido triplicando en todo el
mundo desde 1975 por lo que en 2016 el 39% (1900 millones) de adultos mayores de 18 afios
vivian con sobrepeso, de los cuales el 13% (650 millones) vivian con obesidad. Segun cifras de
World Obesity Day (2021) se estima que actualmente 800 millones de personas en el mundo viven
con obesidad. Representa ademas una gran carga econdmica para los presupuestos destinados a la

salud, por sus elevados costos asociados tanto directos como indirectos.

Si bien el sobrepeso y la obesidad eran considerados un problema propio de los paises de
ingresos altos, actualmente ambos han aumentado en los paises de ingresos bajos y medianos, en
particular en las zonas urbanas. En el caso de la regién de las Américas, en comparacion con otras

regiones de la OMS, la prevalencia del sobrepeso y obesidad es mayor (OMS, 2021).
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Nacional

México ocupa el segundo lugar en obesidad en adultos y el primero en obesidad infantil,
lo cual se traduce en que el 73% de la poblacion vive con sobrepeso, ademas el 34% de las personas
con obesidad estan en grado Ill, por lo que para la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE, 2020) se trata del desafio del sistema de salud de México, ya que

representard ademas cerca del 8.9% del gasto de salud por afio durante el periodo 2020 a 2050.

De acuerdo con los datos mas recientes con los que se cuentan, los cuales corresponden a
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT, 2018) el porcentaje de adultos mayores
de 20 afios que viven con sobrepeso y obesidad es de 75.2% (39.1% sobrepeso y el 36.1%

obesidad), porcentaje que en 2012 era de 71.3%.

En lo referente a su distribucion por sexo se observa una prevalencia mas alta en mujeres
que en hombres tanto en obesidad como en sobre peso. El 36.6 % de las mujeres mayores de 20
afios vive con sobrepeso y el 40.2% con obesidad, mientras que de los hombres mayores de 20

afios el 42.5% vive con sobrepeso y el 30.5% con obesidad (ENSANUT, 2018).
Riesgos Relacionados con el Sobrepeso y la Obesidad
Fisicos

El sobrepeso y la obesidad son un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades no
transmisibles como la diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, los trastornos del
aparato locomotor y algunos canceres (endometrio, mama, colon, rifién, eséfago y pancreas)
(Goday et al., 2015). Se ha observado que el riesgo aumenta a mayor grado de obesidad (Lecumbe,

etal., 2016)
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De igual forma es el principal factor de riesgo para el sindrome de apnea-hipoapnea del
suefio; la prevalencia de la enfermedad hepética no alcohdlica por depdsito de grasa alcanza el
100% en personas que viven con obesidad grado 111 o mérbida (Vargas et al., 2012). Ademas de
asociarse a artrosis de cadera, rodilla y también a articulaciones no de carga como las manos

(Lecumbe, et al., 2016).

Por su parte, se proyecta que las enfermedades relacionadas con el sobrepeso reduciran la
esperanza de vida en México en mas de cuatro afios durante los préximos 30 afios. Situacion que
resta calidad de vida a las personas que viven con sobrepeso y obesidad compromete su economia
por el gasto en salud que representa, asi como un impacto también a la economia del pais puesto
que México es el pais de la OCDE en donde el sobrepeso, la obesidad y sus enfermedades

derivadas tendran el impacto mas grande en el PIB entre 2020 y 2050 (OCDE, 2020).
Psicoldgicas

El sobrepeso y la obesidad se asocian con problemas de salud mental, por ejemplo, mujeres
con obesidad tienen peor salud mental en comparacion con mujeres sin obesidad, (Magallares, &
Pais-Ribeiro, 2014); de igual forma la posibilidad de sufrir trastornos del estado de &nimo como
depresion, ansiedad, problemas de autoimagen y deterioro de las relaciones sociales aumentan un

25% cuando se vive con sobrepeso y obesidad (Lecumbe, et al., 2016; Espinosa, 2010).

Ademas, a menudo sufren estigma y discriminacién, lo que puede tener numerosas
consecuencias para su salud fisica y psicologica (Puhl & Heuer, 2010), es decir, el estigma y la
discriminacién podrian agudizar la obesidad al evitar buscar atencion médica especializada e
inducir problemas de salud mental. Por otro lado, la obesidad también podria ser inducida por
problemas de salud mental ya existentes como la depresion (Luppino et al., 2010). Se habla por

tanto de una relacion bidireccional donde la obesidad aumenta el riesgo de depresién en un 55%,
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a menudo a causa de la discriminacion y el estigma, y a su vez la depresion aumenta el riesgo de
obesidad en un 58%. En el caso de otros padecimientos como la ansiedad y el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) pueden estar asociados con la obesidad y considerarse, a su vez, como un

factor de riesgo para la misma (Dgbrowska et al., 2020).

Otros de los riesgos psicologicos asociadas con el sobrepeso y la obesidad son la presencia
de trastornos de la conducta alimentaria, donde también se observa una relacion bidireccional
donde la obesidad puede contribuir a los comportamientos de los trastornos de la alimentacion y
éstos a su vez pueden llevar a tener obesidad (da Luz, Hay, Touyz, et al., 2018). De igual manera,
se menciona el papel de la discriminacién puesto que se considera que puede inducir una
insatisfaccion con el peso y/o la forma corporal, que es un factor de riesgo para el desarrollo de

comportamientos comorbidos de trastornos alimentarios (Fairburn, 2008).

Entre los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) que mayormente se han estudiado
en poblacién con obesidad se encuentran la conducta por atracon, el cual es definido por el Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5) por episodios de atracon recurrentes
que ocurren al menos una vez a la semana durante los Ultimos 3 meses y se asocian con una
angustia marcada, los criterios ademas incluyen que las personas experimenten al menos tres de
las siguientes cinco caracteristicas: comer mucho mas rapido de lo normal; comer hasta sentirse
excesivamente lleno; comer en exceso cuando no se siente fisicamente hambriento; comer solo
debido a la vergiienza relacionada con la cantidad de comida consumida; y sentirse disgustado,
deprimido o muy culpable después de los episodios de atracones (American Psychiatric

Association [APA], 2013)

Aunado a lo anterior las personas con obesidad también pueden experimentar patrones

desadaptativos de alimentacion, que si bien pueden no cumplir con todos los criterios para
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considerarse TCA, si generan malestar emocional y disfuncion como es el caso de la ingesta
emocional presente en el 38% de personas con obesidad (Guerdikova et al., 2007) que se
caracteriza por comer sin hambre fisica, sino como una forma de afrontamiento o respuesta a
alguna emocion experimentada (Canetti et al., 2002) que muchas veces puede derivar en algun
tipo de conducta de atracén (Costanzo et al., 2001). Esta ingesta emocional se ha descrito como
una respuesta comun en pacientes que son victimas de discriminacion o estigma (Puhl, &

Brownwell, 2006).
Sociales

Las personas que viven con sobrepeso y obesidad a menudo estan expuestas a la
desaprobacion y rechazo social debido a su peso. Se han documentado muchos estereotipos
basados en el peso, como que las personas que viven con sobrepeso y obesidad son vagas, de
voluntad debil, fracasadas, poco inteligentes, carecen de autodisciplina y tienen poca fuerza de
voluntad (Puhl & Brownell, 2001). Este estigma se ve reflejado en areas como la educacion, el

empleo y la atencion de la salud, por mencionar algunas.

En un estudio con seguimiento a 25 afios se observé que la discriminacion por peso fue
mayor en mujeres blancas (30.2%) que en hombres blancos (12%) (Dutton et al., 2014). También
se ha reportado discriminacion en la contratacion laboral y mas aun por ocupaciones mas exigentes
fisicamente (por ejemplo, con sobrepeso es menos probable obtener un puesto como obrero que
como administrativo) (Flint et al., 2016; Ul-Haq et al., 2013). De esto se hablara con mayor detalle

en el capitulo correspondiente.
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Tratamientos para la Obesidad

Al tratarse de un padecimiento de etiologia multifactorial su tratamiento también implica
el abordaje en los diferentes frentes susceptibles de modificacion; los principales tratamientos se
pueden clasificar en farmacoldgico, quirdrgico y la modificacién de habitos y estilo de vida
(National Heart, Lung, and Bloom Institute [NIH]; Norma Oficial Mexicana [NOM-008]). Si bien
el tratamiento requiere ser personalizado para cada individuo debido a la heterogeneidad; una
constante es la modificacion de habitos y estilo de vida que incluye el tratamiento nutricional,

actividad fisica y ejercicio, asi como cambios comportamentales.

En el caso del tratamiento nutricional su objetivo es proporcionar un balance calérico
negativo a través de la disminucién de la ingesta caldrica diaria y del consumo de grasa saturada.
Por su parte la actividad fisica esta enfocada en lograr el balance calérico negativo y para el
mantenimiento del peso deseado; reducir el riesgo cardiovascular y de diabetes, una parte

importante a recordar es que el programa de ejercicios requiere ser gradual (Sierra et al., 2014).

Los cambios comportamentales estdn encaminados a promover y mantener nuevas
conductas saludables, asi como la disminucion o eliminacion de conductas indeseables, la primera
linea de tratamiento para pérdida de peso es el tratamiento conductual estandar (SBT por sus siglas
en inglés) (Wadden et al., 2005; American Psychological Society of Clinical Psychology, [APA]
Division 12), esto a través de estrategias basadas en principios de aprendizaje. Las conductas que
suelen ser el foco de atencion incluyen el sedentarismo, la sobreingesta, horarios de alimentacion,
exceso en el consumo de carbohidratos y grasas, asi como los pensamientos asociados a la dieta,

actividad fisica y la capacidad de realizar cambios por parte del paciente (Sierra et al., 2014).
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Efectividad

Los programas de pérdida de peso que incluyen recomendaciones dietéticas y de ejercicio
complementados con el entrenamiento de habilidades conductuales basicas, han mostrado ser
efectivos para producir una pérdida de peso en un promedio de entre 5 y 8% en seis meses (Butryn
et al., 2011; Wadden et al., 2007). Sin embargo, se ha observado que al cabo de un afio hay una
recuperacion de una tercera parte del peso perdido y en cinco afios, mas de la mitad de los
participantes superan el peso con el que iniciaron (Butryn et al., 2011; Jeffery et al., 2000; Perri,
1998); en una revision del seguimiento a largo plazo de SBT para el mantenimiento de la pérdida
de peso se encontrd evidencia limitada que sugiera una pérdida de peso sostenida tres afios después
de terminar el tratamiento (Gilmartin, & Murphy, 2015). Aunado a lo anterior los ensayos clinicos

muestran tasas de desercion superiores al 30% (Honas et al., 2003; Teixeira et. al., 2004).

Uno de los esfuerzos para mejorar la efectividad se ha centrado en extender la duracion del
tratamiento, lo cual al parecer sélo retrasa la recuperacion del peso (Middleton et al., 2012; Perri
et al., 1989). Otra opcion ha sido el estudiar las estrategias que utilizan aquellos participantes que
han logrado mantener la pérdida de peso, aunque tampoco con resultados que sean sostenibles a

largo plazo (Klem et al., 1997).

En lo referente al componente de modificacion conductual a través del tratamiento
conductual estandar (SBT) la pérdida de peso suele oscilar entre el 8 y 10% del peso inicial
(Wadden et al., 2007) sin embargo, a largo plazo ocurre algo similar, en uno a cinco afos la
mayoria de aquellos que completan el SBT experimentan una recuperacion de peso llegando a su
peso inicial o incluso superandolo (Jeffery et al., 2000; Wadden et al., 2014). EIl programa de
pérdida de peso mas largo documentado sigui6 por siete afios a los participantes y mostré que el

25% de ellos habia mantenido exitosamente la pérdida del 10% del peso corporal previo al
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tratamiento (Anderson et al., 1999); sin embargo, estos resultados pueden estar sesgados puesto

que el seguimiento de siete afios sélo fue completado por el 35% de los participantes.

Ademas, un mantenimiento deficiente de la pérdida de peso puede tener consecuencias no
deseadas tanto fisicas como psicoldgicas, por ejemplo, la existencia de ciclos de peso (subir y
bajar) se asocian con un 50% mayor de riesgo de muerte prematura (Andrés et al., 1993) y un
incremento en las complicaciones cardiovasculares (Rzehak et al., 2007). De igual forma las
personas gque reganan peso después de haberlo perdido a menudo se sienten responsables y son
mas vulnerables a internalizar los estereotipos sociales relacionados con la obesidad generando

una mayor estigmatizacion (Schafer & Ferraro, 2011).

Por otra parte, es necesario tomar en cuenta los debates respecto a los posibles beneficios
y dafios relacionados con los programas para adelgazar, como es el caso de las dietas restrictivas
e hipervigilancia a los alimentos, sobre todo en aquellos intentos de pérdida de peso motivados por

la idealizacién de la delgadez (Sainsbury, & Hay, 2014).

La literatura sugiere que la restriccion cognitiva puede hacer que las personas que hacen
dieta sean vulnerables a la desinhibicion y el consiguiente atracén (Polivy, & Herman, 1985) y que
la restriccion dietética puede provocar atracones, alteraciones emocionales, distraccion y
preocupacion por la comida y al comer; a pesar de estas asociaciones negativas la literatura
también sefiala que en algunas restricciones dietéticas, como el consumir ciertos alimentos con
moderacion pueden ser necesarios para quienes tienen algun riesgo de desarrollar problemas de

salud relacionados con el sobrepeso u obesidad. (Polivy, 1996).

Otros hallazgos (Lowe et al., 2013; Howard, & Porzelius, 1999; Goldschmidt et al., 2012;
Hsu, 1997; da Luz, Hay, Gibson et al., 2015; National Task Force on the Prevention and Treatment

of Obesity, 2000) sugieren que la relacion entre la dieta y trastornos de la alimentacidn puede verse
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significativamente influenciada por otras variables, por ejemplo, el grado de apoyo psicologico y
la necesidad meédica de perder peso. En referencia a lo anterior es importante resaltar la
complejidad de la relacion entre las dietas para adelgazar y los comportamientos de los trastornos
alimentarios y el estigma del peso puesto que contribuye potencialmente a los desacuerdos entre
los profesionales sanitarios sobre los enfoques de tratamiento mas adecuados para las personas con

obesidad. (da Luz, Hay, Touyz et al., 2018).
Cambio de Enfoque / Health at Every Size

La existencia de un mantenimiento deficiente de la pérdida de peso ha llevado a cuestionar
la eficacia y el beneficio general del tratamiento conductual para la pérdida de peso, sobre todo se
ha puesto a discusion los efectos no deseados pero dafiinos de las intervenciones centradas en el
peso (Potts, 2018), puesto que contribuyen a la preocupaciéon por la comida y el cuerpo, la
distraccion de otros objetivos de salud personales y determinantes mas amplios de la salud,
llevando a otros decrementos en la salud asi como a la estigmatizacidn por peso y discriminacion
(Neumark-Sztainer, 2009; Danielsdattir et al., 2009; Bacon, 2010). Esto ha generado que surja la
duda de las implicaciones éticas de recomendar un tratamiento potencialmente ineficaz o incluso

perjudicial (Schmidt et al., 2010; Mann et al., 2007).

Dichas conclusiones han llevado a plantearse la posibilidad de un cambio del actual
enfoque centrado en el peso hacia un enfoque de peso inclusivo que en el desarrollo del tratamiento
no considera la pérdida de peso como resultado principal (Potts, 2018). Un enfoque normativo o
centrado en el peso pone énfasis en la pérdida de peso como un factor determinante para
incrementar la salud en general y el bienestar, por otra parte, un enfoque de peso inclusivo enfatiza
lo multifactorial de la salud y el bienestar reconociendo el impacto que el estigma de peso puede

tener en las personas que viven con sobrepeso y obesidad, al mismo tiempo que reconoce la
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importancia de aumentar los comportamientos saludables para tener un impacto en la salud en

general (Tylka et al., 2014).

El enfoque de peso inclusivo parte del supuesto que todo el mundo es capaz de alcanzar la
salud y el bienestar con independencia del peso, si se les brinda una atencion sanitaria sin estigmas,
no se habla de que todos los pesos sean saludables, sino que se puede tener salud o mejorarla si se
quita del centro de la intervencion al peso. Es decir, el peso no es considerado un comportamiento,
pero comer alimentos nutritivos cuando se tiene hambre, dejar de comer cuando se esta lleno y
realizar ejercicio placentero que sea sostenible son comportamientos de autocuidado que pueden
ser mas accesibles de modificacion para las personas, incluso si el peso no se ve modificado como

consecuencia de la implementacion de estos cambios (Tylka et al., 2014).

Este enfoque aplicado en los entornos de salud se adhiere al principio ético “sobre todo no
hacer dafio” (Tylka et. al., 2014) por lo que también intenta minimizar el estigma de peso y ayudar
a los pacientes a sentirse mas comodos en el entorno médico y con mayor capacidad para discutir
sus preocupaciones de salud y con menor propension de experimentar las interacciones de salud
como estigmatizantes por parte los proveedores de salud (National Association to Advance Fat

Acceptance, 2012).

Es desde esta postura de peso inclusivo que surge el modelo “Salud en todas las tallas”
(HAES por sus siglas en inglés) como marca registrada y definida por la Asociacion para la
diversidad de tamafios y la salud (ASDAH por sus siglas en inglés) cuyo objetivo se centra en
generar comportamientos saludables en todos los tamafios de cuerpo sin enfatizar la pérdida de
peso como fin ultimo, es decir, la pérdida de peso puede ser un efecto secundario o no (Bacon, &

Aphramor, 2011).
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Se basa en cinco principios que incluyen aceptar y respetar la diversidad de formas y
tamanos corporales sin la idealizacion o patologizacion de pesos especificos (inclusion de peso),
apoyo a las politicas publicas que mejoren el acceso y la atencién de forma multifactorial
implicados en la salud (mejora de la salud), promocién de la alimentacion flexible e
individualizada guiada por las sefiales de hambre y saciedad, no centrada en la pérdida de peso
(comer para el bienestar), reconocer el sesgo, discriminacion y estigma de peso asi como su
impacto en la vida de las personas, ademas de las desigualdades a la que cada uno puede verse
expuesto (cuidado respetuoso), apoyar las actividades que sean accesibles para las personas con
diferentes tamafio de cuerpos y que sean disfrutables (movimiento que mejora la vida) (Association

for Size Diversity and Health [ASDAH], 2003).
Efectividad

Partiendo de esta vision se le ha prestado atencion a los comportamientos de salud que
contribuyen a la obesidad (no solo a la obesidad como factor de riesgo) como la mala alimentacién
y el sedentarismo (Potts, 2018) y se ha observado que, a mayor comportamiento sedentario,
independientemente del IMC, aumenta el riesgo negativo para la salud como mortalidad prematura
y enfermedad cardiovascular (Katzmarzyk et al., 2003). En contraste, la actividad fisica regular
predice el bienestar psicoldgico y los beneficios en salud como cambios metabolicos relacionados

con la reduccion de riesgos de desarrollar diabetes tipo Il (Mozaffarian et al., 2008).

En el caso de la alimentacion se ha observado que incluso cambios “pequefios” en el
comportamiento generan disminucién significativa en el riesgo de muerte prematura sefialando
que los beneficios para la salud no solo son fruto de cambios radicales (Potts, 2018). Por su parte
Loef y Walach (2012) sefialaron la relacién entre cuatro comportamientos en salud (actividad

fisica, patron de alimentacion saludable, no fumar y consumo moderado de alcohol) con la
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disminucion del riesgo de mortalidad prematura, ademas en el caso de las personas con obesidad
que adoptaban un estilo de vida saludable (durante al menos cinco o diez afios) disminuian el riesgo

adquirido de mortalidad prematura.

En el caso de las intervenciones que se han realizado desde el modelo HAES que tiene su
base en este enfoque de peso inclusivo, se ha encontrado en los ensayos controlados aleatorizados
(ECA) una mejora en medidas fisioldgicas (presion arterial, lipidos en sangre, por ejemplo) en
comportamientos en salud (habitos de alimentacion, calidad de los alimentos y actividad fisica) en
variables psicosociales (imagen corporal y autoestima), esto con mayor éxito que el enfoque

convencional y sin las contraindicaciones asociadas. (Bacon, & Aphramor, 2011).

Por otra parte, en una revision sistematica que analizd 14 ensayos controlados aleatorizados
y no aleatorizados basados en HAES aplicado en personas con sobrepeso u obesidad (Ulian et. al,
2018), sefial6 la existencia de beneficios en los resultados de actividad fisica, asi como una la
promocion de cambios conductuales y cualitativos en los habitos de alimentacién, ademas de

mejoras en el estado cardiovascular.

Los datos anteriores sefialan la importancia de enfocarse en comportamientos en salud
como alimentacion y ejercicio como medios para impactar positivamente en la salud en general

con independencia del IMC o peso.
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Capitulo 2. Estigma

Definicion

El término estigma en sus inicios hacia referencia a signos corporales que sefialaban algo
malo y poco habitual en el estatus moral de quienes los mostraban, por su puesto los tipos de males
que despiertan preocupacion han ido cambiando. Posteriormente la implementacion del término
ha hecho alusion a la posesion de un atributo que para quien lo tiene genera el descrédito frente a
otros y suele considerarse como un defecto, falla o desventaja. Se puede decir entonces que ser
duefio de un atributo que lo vuelve diferente a los demas lo convierte en alguien menos agradable,
a su vez lo reduce a esa Unica caracteristica y permite deshumanizarlo, lo cual legitimiza cualquier

trato por cruel que este sea (Goffman, 1963).

De igual forma estigma se refiere a actitudes de desaprobacion y creencias hacia personas
que pertenecen a grupos particulares con alguna caracteristica, como puede ser el caso de personas
con alguna enfermedad y los grupos son culpados de sus enfermedades porgue son vistos como

inmorales, inmundos o perezosos (Kraut, 1994)

Por su parte Link y Phelan (2001) ofrecen una definicién que considera la interrelacion de
cinco componentes, el primero, el etiquetado (se reconocen las diferencias humanas y se les asigna
una etiqueta a las personas con base en esa caracteristica) segundo, estereotipar (las creencias
culturales dominantes vinculan a las personas etiquetadas con caracteristicas indeseables y
negativas), tercero, separacion (las personas etiquetadas se colocan en categorias distintas para
hacer una division entre “ellos” y “nosotros”), cuarto, pérdida de estatus (las personas etiquetadas

son catalogadas en categorias inferiores de la jerarquia social que genera discriminacion que llevan
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a oportunidades desiguales) y quinto, situacion de poder (el acceso al poder social, econémico y

politico permiten que los cuatro elementos anteriores tengan lugar).

Es importante puntualizar que la discriminacion se define como el trato negativo hacia las
personas debido a su pertenencia a un grupo en particular (Sue et al., 2007) en este caso por tener
sobrepeso y obesidad, y es una de las manifestaciones del estigma derivado de la pérdida de estatus
y como lo sefialan Link y Phelan (2001) llevan el foco de atencion hacia aquellos que realizan este
rechazo y exclusion no solo de forma individual sino estructural, resultando en desventajas para

quienes lo reciben.

Considerando al estigma como un concepto multidimensional se habla de dos
componentes, el primero, estigma promulgado o social que hace referencia a discriminacion social
experimentada directamente en areas como empleo, vivienda, relaciones interpersonales, asi como
el acceso reducido a los servicios, ademas es frecuente que las personas sean conscientes del
estigma dirigido a otros con quienes comparten caracteristicas similares y teman sufrirlo también.
El segundo componente es el estigma internalizado o autoestigma que se refiere a una
autodevaluacion y al miedo al estigma promulgado o social como resultado de identificarse como

parte de un grupo estigmatizado (Link, & Phelan, 2001).
Autoestigma

Puede entenderse entonces el autoestigma como la incorporacion de los prejuicios y
estereotipos de los demas sobre personas con caracteristicas similares, en las creencias sobre si
mismo (Lucksted, & Drapalski, 2015), es decir, si se cree que se serd devaluado y apartado por

alguna caracteristica es muy probable que se tema de tenerla o desarrollarla.
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La persona que ha observado a través de socializar con su entorno y ser consciente del
estigma que se aplica en otros, puede preguntarse si también sera rechazada por los demas
simplemente por ser identificada con un grupo que comparte alguna caracteristica no deseada y
posteriormente esa vision formara parte de su percepcion del mundo y generara una vision negativa

de si mismo aplicando los mismos estereotipos (Link, & Phelan, 2001).

En este sentido, la persona reconoce los estereotipos que se le pueden aplicar lo que los
vuelve un desafio 0 amenaza ya sea porque pueda ser evaluado de acuerdo con ese estereotipo o
porgue pueda confirmarlo a través de su comportamiento (Steele & Aronson, 1995). Esto ademas
puede implicar que la persona realice esfuerzos a encaminados a afrontar el estigma, lo que
conlleva ser estereotipado lo que puede conducir a consecuencias adversas no esperadas, por
ejemplo, el concepto “John Henryism” hace alusion a la tendencia de los afroamericanos a trabajar
de formas extenuantes para refutar el estereotipo de incapacidad y pereza, lo cual en ciertas

condiciones este esfuerzo de afrontamiento trae costos como la hipertensién (James et al., 1984).

Por otra parte, centrar la atencion en un solo aspecto para afrontar el estigma implica que
habrd menos atencion disponible para tratar otros aspectos de la vida, ademas se estima que los
miembros de grupos estigmatizados tienen mayores desventajas en una amplia gama de ambitos
de su vida incluidos empleo, relaciones sociales, acceso a vivienda y bienestar psicologico, por

mencionar algunos (Link, & Phelan, 2001).
Estigma Relacionado con el Peso

Los comportamientos discriminatorios relacionados con el peso pueden generar un estigma
relacionado con el peso que predomina sobre las personas que viven con sobrepeso u obesidad
(Andreyeva et al., 2008). El estigma de peso es definido como una devaluacion y denigracion

social hacia las personas que son percibidas como portadoras de un exceso de peso y conlleva a
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prejuicios, estereotipos negativos y discriminacion (Tomiyama, 2014) siendo consideradas como

perezosas, sin fuerza de voluntad, ni control y poco atractivas (Brochu & Esses, 2011).

Ademas, las personas que viven con sobrepeso u obesidad son catalogadas como personas
desmotivadas, carentes de autodisciplina, menos competentes, desobedientes y descuidadas (Puhl,
& Brownell, 2001; Puhl, & Brownell, 2003; Pomeranz, & Puhl, 2013; Teachman et al., 2003) estos
estereotipos rara vez son cuestionados lo que deja a las personas con sobrepeso vulnerables ante
la injusticia social, tratos injustos y el deterioro de la calidad de vida resultado de las desventajas

y del estigma al que se enfrentan (Puhl, & Heuer, 2009).

Estos sesgos pueden ser implicitos cuando las actitudes y estereotipos que afectan la
compresion y las acciones de una persona se hacen sin que quien los emite sea consciente (Dovidio
et al., 2002; Rudolph & Hilbert, 2014) o bien explicitos cuando los sesgos son de manera
deliberada y se representan como discriminacion y prejuicios hacia las personas con sobrepeso u

obesidad (Puhl et al., 2005; Wilson et al., 2000).

Se ha observado que las atribuciones que hace la sociedad sobre las causas de la obesidad
contribuyen de forma significativa a la expresion del estigma de peso; es decir, se percibe al
sobrepeso como una responsabilidad personal, puesto que se atribuyen sus causas a factores que
estan dentro del control de la persona como el comer en exceso y la falta de ejercicio (Puhl, &
Brownell, 2006; Campbell et al., 2000; Fogelman et al., 2002; Epstein, & Ogden, 2005; Loomis et
al., 2001). De tal forma, el mensaje social es que tanto la causa como la solucién de la obesidad
residen en el individuo, por ello el mensaje de “responsabilidad personal” tiene un papel clave en
la estigmatizacion y sirve a la justificacion del estigma como una respuesta social aceptable

(Brown, & Thompson, 2007; Zuzelo, & Seminara, 2006; Wear et al., 2006).



TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PERSONAS CON SOBREPESO Y OBESIDAD CON AUTOESTIGMA |21

Autoestigma Relacionado con el Peso

El autoestigma de peso ocurre cuando una persona con sobrepeso adopta estereotipos
estigmatizantes basados en el peso, se identifica como parte del grupo estigmatizado y aplica esos
mismos estereotipos hacia si misma (Lillis et al., 2010; Link & Phelan, 2001). Es decir, la medida
en que una persona se da cuenta de que tiene una identidad devaluada y estigmatizada en la
sociedad y llega a creer que estos supuestos sociales negativos se aplican a ella misma (perezosas,
sin voluntad, sin control, poco atractivas, por ejemplo) (Corrigan et al., 2006; Drapalski et al.,
2013). El autoestigma de peso puede considerarse como el resultado de la discriminacion a nivel

individual (Goffman, 1963).

En su conceptualizacion se reconocen dos componentes principales, el primero,
“autodevaluacion” y el segundo, “miedo al estigma promulgado o social como resultado de
identificarse con el grupo estigmatizado” (Lillis, et. al, 2010), es decir, probablemente el individuo
observe e internalice experiencias negativas relacionadas con el peso y pueda temer situaciones

similares en el futuro (Link & Phelan, 2001).

Tomando en cuenta que los medios de comunicacion refuerzan la percepcion de que el
peso corporal estd bajo control personal y como “responsabilidad personal” se vuelve maés
complejo identificar y cuestionar estos estereotipos que afectan negativamente el bienestar de las
personas con sobrepeso y obesidad (Durso et al., 2012); sobre todo en el caso de las mujeres que
han sido identificadas como un grupo vulnerable que con mayor frecuencia, en comparacion con
los hombres, es objeto de estigma de peso (Brewis, 2014; Puhl et al., 2008) y por ende pueden

tener mayores niveles de autoestigma de peso (Hilbert et al., 2014).

Por otra parte, esta sobre simplificacién de las causas de la obesidad no reflejan con

precisién lo encontrado por la ciencia, pues muchos de los factores que contribuyen a la obesidad
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estan fuera del control de la persona incluyendo los bioldgicos, genéticos e influencias sociales y
economicas (Puhl, & Heuer, 2010). Ademas, al centrar el foco de atencion en una “responsabilidad
personal” y pretender generar cambios de conducta bajo coercion, no sélo dafia a las personas que
viven con sobrepeso y obesidad, sino que ademas pasa por alto las consecuencias derivadas del
propio estigma y autoestigma relacionada con el peso, su papel en la salud de los pacientes y su

papel en la perpetuacion del aumento de peso.
Impacto del Autoestigma de Peso en la Salud.

El estigma de peso es una experiencia comun para las personas que viven con sobrepeso y
obesidad, en México de acuerdo con la Encuesta Nacional sobre discriminacion (ENADIS, 2017)
la complexidn fisica (peso o estatura) es el segundo motivo mas frecuente (29.1%) de percepcion

de discriminacién en la poblacion mayor a 18 afios.

A pesar de que se han documentado las implicaciones del estigma de peso en la salud, se
contintia culpando a las personas por su peso, con la percepcion comun de que la estigmatizacion
a causa del peso es justificable y puede motivar a las personas a adoptar comportamientos mas
saludables (Puhl, & Heuer, 2010). Por el contrario, se han reportado efectos negativos en la salud

tanto fisica como mental (Pearl et al., 2018).

Se ha descrito que el estigma de peso contribuye al estrés psicolégico y comportamientos
no saludables, reflejandose en un mayor riesgo de padecer depresion y ansiedad, menor
autoestima, insatisfaccion con la imagen corporal, aumento en la vulnerabilidad de conductas
alimentarias desadaptativas, la evitacion de actividad fisica y se ha sefialado la posibilidad de que
el estigma de peso contribuya a niveles mas altos de estrés general, lo que a su vez aumenta la
reactividad cardiovascular y la vulnerabilidad a resultados de salud negativos (Puhl, & Heuer,

2009; Puhl, & Brownell, 2006; Puhl & Suh, 2015).
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De la misma manera, el autoestigma a causa del peso se ha correlacionado con efectos
negativos en la salud, como depresion (sobre todo en mujeres), ansiedad, baja autoestigma, una
peor imagen corporal e insatisfaccion corporal, desordenes alimenticios y evitacion o abandono de
conductas saludables, asi como en el deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud, y su

posible contribucion a una pobre salud metabdlica (Pearl, & Puhl, 2018).

Las actitudes negativas no solo estan presentes en la poblacion en general sino que también,
han sido reportadas hacia los pacientes con obesidad por personal médico, enfermeria, estudiantes
de medicina y en profesionales de la salud especializados en el tratamiento de la obesidad (Puhl,
& Heuer, 2009) que en general consideran a los pacientes con sobrepeso como flojos, méas
indulgentes, faltos de fuerza de voluntad, desmotivados y descuidados (Bocquier et al., 2005;
Fogelman et al., 2002; Thuan, & Avignon, 2005) lo cual afecta la calidad de atencidn que reciben
los pacientes, por ejemplo, se observé que a medida que aumentaba el IMC del paciente los
médicos reportaban menos gusto a su trabajo, menos paciencia y menos ganas de ayudar al
paciente, ademas mencionaban que los pacientes con mayor peso eran mas molestos en
comparacion con pacientes normopeso, y predecian que los pacientes con mayor peso tendrian
menos probabilidades de cumplir con los consejos médicos y que era menos probable que se

beneficiaran de la asesoria médica (Hebl & Xu, 2001).

A su vez, los pacientes perciben el estigma de peso que reciben durante las consultas
médicas, por ejemplo, en un estudio con mujeres con sobrepeso y obesidad (n=2449) el 53%
reportaba recibir comentarios inapropiados de su doctor respecto a su peso, 46% de enfermeras,
37% de nutridlogos y 27% de profesionales de salud mental. Es decir, en una sola ocasién podian

recibir multiples experiencias de estigmatizacion relacionadas con su peso (Puhl, & Brownell,
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2006). Incluso pacientes en diferentes tratamientos para perder peso reportan sentir que los

médicos no entienden lo dificil que es tener sobrepeso (Anderson, & Wadden, 2004).

Estas expresiones de estigma de peso obstaculizan el acceso a servicios de salud de calidad,
ya sea por cuestiones que van desde el mobiliario, como sillas inadecuadas, mesas de examen
demasiado pequefias que no son funcionales ni comodas para pacientes con sobrepeso (Amy et al.,
2006; Thompson, & Thomas, 2000) asi como percibir actitudes estigmatizantes por parte del
personal de salud, todo ello llevando a que retrasen o ignoren cuidados esenciales de prevencién
pues perciben que su peso serd una barrera para recibir atencion médica asi como temor a recibir
comentarios no solicitados sobre su peso, por ejemplo, en un estudio con 216 mujeres se encontrd
que el IMC se relacionaba con el abandono o evitacion de cuidados preventivos y algunas de las
razones gue reportaron para evitar la atencién médica fueron el haber aumentado de peso desde su
Gltima visita, no querer que las pesen en la bascula, desvestirse en la sala de examen y saber que

se les diria que bajen de peso (Amy, et. al, 2006; Drury, & Louis, 2002).

Los datos anteriores recalcan la necesidad de reconocer que el estigma de peso pone en
desventaja a los pacientes con sobrepeso para atenderse desde la medicina preventiva y nubla
ademas el diagndstico oportuno pues las consultas se centran en el peso sin prestar atencion a las
necesidades e inquietudes el paciente que se tiene enfrente “nadie investiga porque tengo

sobrepeso, solo me ponen a dieta” (Thompson, & Thomas, 2000).
Impacto del Autoestigma de Peso en la Pérdida y Mantenimiento del Peso

De manera general, el estigma y el autoestigma de peso se han visto como estrategias para
fomentar la pérdida y mantenimiento de peso, sin embargo, no sélo generan efectos negativos en
la salud, sino que por el contrario pueden desempefiar un papel en el aumento de peso, las

conductas de basqueda de tratamiento y el mantenimiento del peso esperado (Puhl & Brownell,
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2006). Por ejemplo, se ha observado que el atribuir la obesidad a una falta de “responsabilidad
personal” puede afectar los esfuerzos de control de peso a largo plazo para las personas que buscan

una perdida de peso del 10% (Pearl et al., 2019).

Por tanto, el estigma y autoestigma a causa del peso se han relacionado con
comportamientos perjudiciales para la salud, a menudo con independencia del peso corporal real
o del IMC, no solo socavando la salud relacionada con el peso, sino que paraddjicamente pueden
contribuir a la obesidad y al aumento de peso (Pearl & Puhl, 2018; Sutin, Stephan, & Terracciano,
2015; Sutin & Terracciano, 2013; Puhl et al., 2020). Robinson et al. (2020) han propuesto que el
autopercibirse con sobrepeso desencadena preocupaciones de rechazo social y la internalizacion
del estigma del peso, lo que a su vez induce angustia psicoldgica e impacta negativamente en los

habitos de vida que promueven la salud.

En este sentido, el autoestigma se ha asociado con sintomas de desérdenes alimenticios y
con patrones desadaptativos de alimentacion, por ejemplo, comer emocional y conductas de
control de peso no saludables como restriccion alimentaria y purgas, (Perl, & Puhl, 2018; Puhl et
al., 2020), ademas de afectar la seleccion de alimentos (Major et al., 2014; Schvey et al., 2011) y
las personas que se enfrentan a mayores experiencias de estigma reportan un decremento de su
motivacion para la dieta, asi como habitos alimentarios méas deficientes (Seacat et al., 2016;

Vartanian et al., 2018).

Con relacion a la actividad fisica, la evidencia sugiere que el estigma de peso puede
interferir en su realizacion, ya que se ha asociado con una menor motivacion para hacer ejercicio,
con una mayor evitacion al ejercicio o bien a ser menos activos fisicamente, cuando existen altos
niveles de estigma (Han et al., 2018; Perl, & Puhl, 2018) sobre todo en el caso de mujeres en

comparacion con los hombres (Pearl et al. 2015; Mensinger, & Meadows, 2017)
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En los aspectos anteriores la evidencia sefiala al autoestigma como mediador en la relacion
entre la experiencia del estigma de peso y sus efectos en las conductas mal adaptativas tanto en la
alimentacion como en la actividad fisica (Puhl et al., 2020). Una explicacion posible es que las
personas con mayor autoestigma de peso pueden considerarse incapaces de realizar dichas
conductas, asi como de perder peso si lo intentaran, porque han internalizado estereotipos

negativos basados en el peso (Puhl et al., 2007).

De igual forma los resultados de estudios longitudinales han asociado la percepcion de la
discriminacidn por peso con el aumento en el riesgo de obesidad y de ganancia de peso a lo largo
del tiempo (Jackson et al., 2014; Sutin & Terracciano, 2013). Asi mismo el autoestigma a causa
del peso se ha asociado con mayores esfuerzos para perder peso, pero también con mayor
frecuencia de ciclos de pérdida y ganancia de peso (Perl, & Puhl, 2018), lo cual sugiere el perder
peso como estrategia para afrontar o evitar el estigma a corto plazo, pero con reganancia de peso
por la misma razén a largo plazo. Por ejemplo, algunas personas con altos niveles de autoestigma
reportaban estrategias de afrontamiento como deseos de comer mas pero también de realizar
conductas de dieta extrema para perder peso de forma rapida (Himmelstein et al., 2017). Por tanto,
la evidencia sefiala implicaciones negativas del estigma de peso en la pérdida y mantenimiento de
peso, asi como en la implicacién o evitacion de conductas saludables relacionadas con la

alimentacion y el ejercicio (Pearl & Puhl, 2018; Puhl et al., 2020).

Algunas explicaciones teoricas han ofrecido un marco de referencia para entender estos
hallazgos, por ejemplo, el modelo del ciclo de la obesidad/estigma basado en el peso propone que
el estigma contribuye a la ganancia de peso en un ciclo: el estigma se caracteriza como estresor
que elicita respuestas psicolégicas (vergiienza, evaluaciones de estrés), conductuales (incremento

en la alimentacion) y fisioldgicas (niveles de cortisol elevado), lo cual pueden contribuir al
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aumento de peso e interferir con la pérdida de peso, desencadenando el ciclo nuevamente

(Tomiyama, 2014).

Brewis (2014) hace una propuesta similar donde identifica cuatro mecanismos mediante
los que un entorno generalizado de estigma de peso podria reforzar el peso corporal alto o
promover el aumento de peso, el primero de éstos son los efectos directos en el cambio de
comportamiento por sentirse juzgados (evitacion de actividad fisica, dieta y busqueda de salud),
el segundo, los efectos indirectos del estrés psicosocial por sentirse estigmatizados (reacciones
fisiolégicas que acompafan al estrés cronico, mayor riesgo de depresion) el tercero, los efectos
indirectos en los cambios de relaciones sociales basados en las acciones y decisiones
estigmatizantes de otros (aislamiento social, reduccion en la redes de apoyo que puedan influir en
cambios de comportamiento saludable), el cuarto, los efectos estructurales indirectos de la
discriminacion (reduccidn de acceso a oportunidades laborales, educativas y de salud). Sefialando

ademas como poblacion especialmente vulnerable a estos mecanismos a las mujeres e infantes.

Por su parte, el modelo de amenaza a la identidad social sugiere que el estigma de peso
representa una amenaza a la identidad social de las personas con sobrepeso y obesidad,
aumentando el estrés y la motivacion para escapar del estigma mientras se reduce la

autorregulacion (Hunger, et al., 2015).

A pesar del reconocimiento del impacto del estigma y autoestigma de peso en la pérdida y
mantenimiento de peso, rara vez se incluyen en las intervenciones convencionales dirigidas a esta

poblacién (Puhl et al., 2020).
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Intervenciones Disponibles para Estigma y Autoestigma de Peso

La evaluacion del estigma y autoestigma permite identificar si interfieren con las conductas
saludables en los pacientes con sobrepeso y obesidad, permitiendo facilitar el proceso terapéutico
pues permite identificar a aquellos que se beneficiarian de brindarles herramientas de
afrontamiento para abordar la autodevaluacion derivada del estigma del peso o promover el
desarrollo de comportamientos adaptativos para reemplazar las respuestas poco saludables al
estigma. Es decir, ampliar los enfoques de control de peso e incluir el estigma y autoestigma de
peso, podria ayudar a fortalecer el impacto de los esfuerzos de intervenciones basadas en evidencia

(Puhl et al., 2020).

Las pocas intervenciones existentes que toman en cuenta estas variables se han dirigido en
dos sentidos, una parte enfocadas en la reduccién del autoestigma en personas con sobrepeso y por
otro lado enfocadas en la reduccion del estigma en los profesionales de salud. Con relacion a los
pacientes, la evidencia disponible sugiere que tratamientos como la Terapia de Aceptacion y
Compromiso puede ayudar en la reduccion del autoestigma y aumentar la autoeficacia para
controlar la alimentacion y mejorar los comportamientos de salud (Levin et al., 2017; Palmeira et

al., 2017). Lo anterior se abordara en el siguiente capitulo.

En el caso de las intervenciones enfocadas a reducir el impacto del estigma en la practica
clinica y garantizar que no interfiera con la atencion médica, se ha buscado que el personal de
salud identifique sus actitudes y creencias personales sobre el sobrepeso y obesidad que pudieran
interferir con su relacién paciente-proveedor o la prestacién de su servicio, aungue los resultados
obtenidos no han sido homogéneos ni concluyentes, si se ha reconocido la necesidad de desarrollar
intervenciones que puedan ser implementadas en términos practicos para la mejora de la atencion

brindada (Alberga et al., 2016), por ejemplo, considerar el lenguaje usado para referirse al peso
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durante la consulta para evitar etiquetar a los pacientes con términos culturalmente estigmatizantes

(Flint et al., 2017).

En este sentido la Obesity Canada ha propuesto el programa 5As del manejo de la obesidad
disefiado como una guia para no especialistas que tratan a pacientes con obesidad y que busca
promover la comunicacion médico-paciente, evaluaciones médicas para la obesidad y planes para
la atencién de seguimiento en un entorno de atencion primaria. Los resultados de su
implementacion han sugerido facilitar el control del peso en la atencion primaria, el cual es el
primer paso esencial hacia cualquier esperanza de promover un manejo significativo de la obesidad

en la practica de la atencion primaria (Rueda-Clausen et al., 2014).

Esta propuesta fue resumida en una hoja de ruta que permitiera lograr estrategias de manejo
de la obesidad sensibles, realistas, medibles y sostenibles que se enfocaran en mejorar la salud y
el bienestar, en lugar de simplemente apuntar a nimeros en la bascula. Estas 5As se resumen en
Averiguar/Ask (pedir autorizacion para hablar del peso), Analizar/Assess (los riesgos relacionados
con la obesidad y a qué atribuye el peso que ahora tiene), Asesorar/Advise (los beneficios para la
salud, no centrados en alcanzar un peso y las opciones de tratamiento), Acordar/Agree (los
resultados en la salud y metas conductuales especifica, medibles, alcanzables, relevantes y fijadas
en el tiempo) y Acomparfiar/Assist (para acceder a los recursos y profesionales adecuados para
alcanzar sus metas) (Rueda-Clausen, et al.,2014). Esta herramienta ha sido implementada en
diversas investigaciones relacionadas con el manejo de la obesidad y adaptadas a poblacion

pediatrica, embarazadas y trabajo multidisciplinario (Obesity Canada, 2021).

De igual forma, por parte de la comunidad médica se han realizado esfuerzo mas amplios
para abordar el estigma de peso, por ejemplo, en 2017 instituciones como la Asociacion Médica

Americana y la Academia de Pediatria Americana publicaron declaraciones que recomendaban el
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uso de un lenguaje no estigmatizante al hablar sobre obesidad, mayor educacion de los
profesionales de la salud sobre el sesgo de peso y en el caso especifico de los jovenes la
evaluaciones de comorbilidades psicosociales como el Bullying (Obesity Medicine Association,

2017, Pont et al., 2017).

Los esfuerzos anteriores reflejan pasos importantes hacia la visibilizacion, consciencia y
abordaje del estigma de peso, esperando que la suma de todos ellos promueva cada vez mas una
cultura de atencién al paciente que apoye a las personas con independencia de su tamafio corporal

(Puhl et al., 2020).
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Capitulo 3. Terapia de Aceptacién y Compromiso

Bases de la Terapia

La Terapia de Aceptacion y Compromiso o ACT (Acceptante and Commitment Therapy)
por sus siglas en inglés, es un enfoque terapéutico que forma parte de la Tercera Generacion de
Terapias (Hayes, 2004) dentro de la tradicion de la terapia conductual y cognitivo-conductual,
dentro de la cual se distingue por buscar cambiar la funcion de los eventos privados y no su forma,
frecuencia o control de ellos (Hayes, & Wilson, 1994); sin embargo, una mejor denominacion
seria “terapias contextuales” (Pérez-Alvarez, 2014) puesto que ACT se enfatiza como una ciencia
contextual cuyas bases son la filosofia Contextual funcional, la Teoria del Marco Relacional, la
propuesta de un modelo de salud mental y psicopatologia, basado en la flexibilidad e inflexibilidad
psicoldgica respectivamente, asi como el énfasis en el uso de recursos metaforicos como

herramientas terapéuticas (Neria, 2020). Dichas bases se expondran a continuacion.
Contextualismo Funcional

Pepper (1942) propuso cuatro hipétesis para entender el mundo, es decir, sistemas
filosoficos que se agrupan en estas cuatro cosmovisiones, cada una de ellas basadas en una
metafora raiz que estructuran la comprension de las categorias técnicas (Hayes et al., 1988); dichas

hip6tesis son el formismo, el mecanicismo, el organicismo y el contextualismo.

El formismo tiene como metafora raiz a la similitud que implica la recurrencia de formas
reconocibles, por tanto, su criterio de verdad es la correspondencia entre las palabras y las cosas a
las que hacen referencia, en esencia se trata de nombrar y categorizar como en el caso de las

nosologias (Hayes et al., 2014; Hayes, et al., 1988).
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El mecanicismo tiene como metafora raiz a la maquina que implica la existencia de partes
relacionadas con otras partes de alguna manera sistematica (Hayes, et al., 1988) cuyo criterio de
verdad es la manera en que los modelos o formulaciones verbales (Hayes, 1993) revelan la
organizacion que se asume, tiene el mundo (Neria, 2020). En este sentido el objetivo seria
descubrir las partes y las relaciones entre ellas que subyacen a lo que se ve en la superficie y por
ello la prediccion seria la base pues implicaria modelar al mundo adecuadamente (Hayes, et al.,

1988; Hayes, et al., 2014).

El organicismo tiene como metafora raiz el proceso de desarrollo organico como en los
sistemas organicos vivos Yy en crecimiento, su criterio de verdad es la coherencia, consideran que
todos los hechos del mundo guardan relacion entre si, sin embargo, a diferencia de los
mecanicistas, consideran que el todo es primario y que las partes son significativas solo en la
medida en que se relacionan con el sistema en general (Fox, 2008). De igual forma, consideran el
cambio como un hecho y la estabilidad aquello que debe explicarse, por ejemplo, los modelos de

desarrollo por etapas (Hayes et al., 1988).

El Contextualismo tiene como metéafora raiz el acto-en-contexto en curso; es decir, la
accion del organismo establecida sensatamente (Pepper, 1942) y su metéfora raiz es el trabajo
exitoso o la accion efectiva; cualquier evento es interpretado como un acto continuo inseparable
de su contexto actual e historico (Fox, 2008). Por tanto, lo primario es la totalidad del
acontecimiento y las partes se derivan o abstraen cuando resulta atil hacerlo, la totalidad se
entiende en referencia al contexto mas que configurada por elementos. En este sentido la naturaleza
del acto se define por sus pretendidas consecuencias no por su forma (Hayes et al., 2014), es decir,

solo en términos del logro de metas particulares (Hayes et al., 1988). Por tanto, la claridad de los
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objetivos de andlisis es critico pues seran éstos los que especifiquen como se puede aplicar un

criterio pragmatico de verdad.

Ahora bien, dentro de esta cosmovision existen dos tipos, por una parte el contextualismo
descriptivo que a grosso modo tiene como objetivo una apreciacion personal de los elementos que
participan en la totalidad, por ejemplo, la psicologia narrativa y el constructivismo social; en
contraposicion el contextualismo funcional tiene como objetivo la prediccion-e-influencia de los
acontecimientos psicoldgicos con precision, alcance y profundidad; siendo en esta segunda

variante donde la ACT se fundamenta (Hayes et al., 2014).

Para la ACT la verdad es entendida desde un punto de vista pragmatico, donde no se
concibe como la correspondencia entre enunciados y realidad, mas bien lo que importa es
conseguir que las cosas se realicen. Por tanto, la verdad se define en la ACT como aquello que
funciona para lograr un objetivo, pero los objetivos pueden servir para lograr otro objetivo y asi
ad infinitum, por tanto, puntualiza que existen objetivos ultimos que entienden como valores, es

decir no es un medio para conseguir otro objetivo y no requiere de una justificacién (Neria, 2020).

Para ejemplificar las principales caracteristicas del contextualismo funcional Neria (2020)

resume el ejemplo de ir a la tienda de Hayes et al. (2014):

éste es [el contextualismo funcional] como ir a la tienda, lo que representa el
acontecimiento global que esta sucediendo y que sucede por un propdsito general. Ademas,
ir a la tienda implica un contexto tanto histérico (lo que sucedi6 antes y que origind la
necesidad de ir a la tienda) como un contexto situacional (Io que sucede en el propio acto
de ir a la tienda). Y como el objetivo es ir a la tienda, no importa si se va caminando o en

bicicleta, pues el criterio de éxito es el hecho de haber llegado a la tienda, y por lo tanto la
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verdad es lo que haya funcionado para lograr el éxito del objetivo. Y si este objetivo es un

objetivo ultimo, entonces es importante (valioso) para quien ha realizado el acto. (pp. 56)
Teoria de los Marcos Relacionales

En general diferentes escuelas de psicologia han puesto énfasis en el lenguaje y la
cognicion como la clave para la comprension de la actividad humana, en el caso puntual de la ACT
se encuentra vinculada a la corriente cientifica denominada Teoria de los Marcos Relacionales
(TMR) la cual es una teoria contextual funcional del lenguaje y la cognicién humana (Hayes et al.,

2014) considerada ademas como una teoria post-Skinneriana (Hayes et al., 2001).

De acuerdo con Hayes et al. (2001) los aspectos fundamentales de la TMR se resumen de

la siguiente manera:

La Teoria del Marco Relacional es una aproximacion analitico comportamental del
lenguaje y la cognicion. La TMR entiende el comportamiento relacional como una operante
generalizada, y por tanto apela a una historia de entrenamiento con multiples ejemplos. Los
tipos especificos de comportamiento relacional, denominados marcos relacionales, se
definen en términos de tres propiedades de implicacién mutual, implicacion combinatoria
y transformacidon de funcionales. Los marcos relacionados son aplicables arbitrariamente,
aunque no se aplican necesariamente de manera arbitraria en el contexto del lenguaje

natural. (p.141)

Por tanto, la TMR aspira a proporcionar una base psicoldgica comprensible del lenguaje y
la cognicidn superior desde la explicacion del éxito evolutivo de algunas especies y tratando de
comprender las raices de los logros y el sufrimiento humano (Hayes et al., 2014). Se centra en las

relaciones de estimulos derivados a fin de explicar la especificacién de las contingencias y de la
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conducta gobernada por reglas, de igual forma ayuda a definir la conducta verbal y los estimulos
verbales funcionalmente, proporcionando las bases de la cognicion de una forma monista (Wilson,

& Luciano, 2002).

En este punto, es importante sefialar lo que Hayes et al. (2001) entienden por un marco

relacional:

Un Marco no es un tecnicismo nuevo, no es una estructura, entidad mental o proceso
cerebral. Un marco es una metafora que se refiere a un rasgo caracteristico de algunas
clases de respuesta puramente funcionales: la clase de comportamiento proporciona un
patrén funcional general, pero el contexto actual proporciona las caracteristicas formales

especificas que ocurren en partes especificas de ese patron. (p.27)

Como se ha mencionado con anterioridad, el aprendizaje relacional es el punto clave que
define la conducta verbal y puede entenderse funcionalmente como “responder a un evento en
términos de otro” (Wilson, & Luciano, 2002, p.52), es decir, produce su efecto a causa de las
relaciones derivadas entre él y otras cosas, entendiendo que las relaciones derivadas hacen

referencia a aquellas relaciones que no han sido ensefiadas (Hayes et al., 2014).

Ademas, el estimulo es definido verbalmente partiendo de sus funciones que son dadas por
su participacion en un marco relacional (Wilson, & Luciano, 2002), pues las funciones
correspondientes a un miembro de una clase de equivalencia tenderan a transferirse a los demas
miembros (Haye et al., 2014). De igual forma, esta derivacién de relaciones es una conducta

aprendida por lo que son operantes generalizadas (Wilson, & Luciano, 2002).

Aunado a lo anterior el aprendizaje relacional puede ser no arbitrario o arbitrario, en el

primer caso se refiere a relaciones que estan definidas por las propiedades formales/fisicas de
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acontecimientos que estan relacionados, por otra parte, las relaciones arbitrarias ya no estaran
vinculadas a las propiedades fisicas de dos elementos (Hayes et al., 2014), por lo que han de ocurrir
bajo otro tipo de claves, las contextuales. Estas relaciones entre los estimulos estaran sujetas a tres
tipos de relaciones aprendidas: vinculacion mutua o bidireccional, vinculacion combinatoria y

transformacion de funciones (Wilson, & Luciano, 2002).

La vinculacién mutua o bidireccional sefiala que el aprendizaje de una relacion en una
direccion, a su vez implica otro aprendizaje en la direccion opuesta (Hayes et al., 2014), por
ejemplo, si A se relaciona con B, entonces B se relaciona con A, por otra parte, la forma en que se
relacionen bidireccionalmente puede ser multiple. Wilson y Luciano (2002) ofrecen los siguientes

ejemplos:

Relaciones basicas de coordinacidn: si en Y condiciones A es igual a B, entonces se deriva

que en tales condiciones B es igual a A.

Relaciones de oposicion: si A es opuesto a B en X condiciones, entonces se deriva que B

también es opuesto a A.

Relaciones de comparacion: si en X condiciones A es mas que B, entonces se deriva que

en tales condiciones B es menos que A.

Relaciones de temporalidad: si en Z condiciones después de A ocurre B, entonces se deriva

gue en Z condiciones antes de B ocurre A.
Relaciones espaciales: si A esta encima de B, entonces B esta debajo de A. (p.55)

Se puede sefialar entonces que un estimulo puede relacionarse con otros a distintos niveles
dependiendo de los tipos de relaciones, y en una misma relacién dependiendo del control

contextual (Wilson, & Luciano, 2002).
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Por su parte, la vinculacion combinatoria sefiala que las relaciones mutuas se pueden
combinar (Hayes et al., 2014) y hace referencia a la multiplicacion de relaciones entre méas de dos
estimulos, dando como resultado que estimulos que en un inicio no tenian relacion directa lleguen
a formar parte de un marco relacional (Wilson, & Luciano, 2002) por ejemplo, si en cierto contexto
A se relaciona con B de una forma determinada y B se relaciona con C de una forma determinada,
entonces implica que Ay C se relacionan en ese contexto (Hayes, et al. 2014), ahora bien, la forma
de la relacion también puede ser de diferentes tipos como los siguientes ejemplos presentados por

Wilson y Luciano (2002):

Si en condiciones X, A es mayor que B y B es mayor que C, entonces se deriva que

A es mayor que C y que C es menor que A.

Si en condiciones Y, A es igual a B 'y B es igual a C, entonces se deriva que, en

tales condiciones, C es igual a A.

Si en condiciones H, A es opuesto a B y B es opuesto a C, entonces se deriva que

en tales condiciones C y A no son opuestos.

Si en condiciones Z, después de A ocurre B y después de B ocurre C, entonces se

deriva que, en tales condiciones, C ocurre después de A. (p.55)

De acuerdo con la TMR cualidades como éstas son las que caracterizan a un marco
abstracto de respuestas que inicialmente se adquieren y que se mantienen bajo control de claves
contextuales arbitrarias mediante refuerzos de aproximacién, a través de maultiples ejemplos de

entrenamiento y que posteriormente se aplicaran de forma no arbitraria (Hayes et al., 2014).

En el caso de la transformacién de funciones implica que las funciones dadas a un estimulo

dentro de un marco relacional, ya sea por combinacién mutua o combinatoria, se transfieren a otros
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estimulos con los que mantengan algun tipo de relacién, por tanto, se trata de una forma mas
compleja de aprendizaje relacional. Por ejemplo, en un marco conformado en X condiciones donde
A es mayor a B y B es mayor a C, puede A ademas de ser mayor a B como lo es en este marco,
estar relacionada en otro marco con una funcion adversa, por lo que se transferird que C es menos
adverso que Ay By B menos adverso que A (Neria, 2020). Por ejemplo, si una persona aprende,
en un contexto determinado, que Miguel es mas fuerte que Esteban y que Carlos es mas fuerte que
Miguel, la persona deducira que Carlos es mas fuerte que Esteban (implicacion combinatoria),
ahora bien, si esa misma persona necesitara ayuda para mover algo pesado, con base en lo que
aprendid con anterioridad deducira que la ayuda de Carlos sera mas util que la del resto, es decir,
las funciones de los acontecimientos en una red de relaciones se pueden transformar en términos

de las relaciones subyacentes (Hayes et al., 2014).

En resumen, el punto de partida de la TMR es que los humanos pueden aprender con
facilidad a relacionar eventos de forma arbitraria y de muchas formas posibles, hasta el punto en
que estos patrones relacionales aprendidos son aplicados a nuevos estimulos en los que se
identifican las mismas claves de relacion o contextuales, que se generaron histéricamente, esto no
significa necesariamente ser conscientes de los procesos implicados, sin embargo, las reacciones
tanto privadas como publicas tienen un alto componente de procesos derivados y al ser multiples
los marcos de relacion arbitraria, su establecimiento o ausencia dependera de la historia de cada

individuo (Wilson, & Luciano, 2002).
Modelo de Salud y Enfermedad

El objetivo general de la ACT es promover la flexibilidad psicoldgica (la capacidad de
contactar con el momento presente mas plenamente como un ser humano consciente y de cambiar

o persistir en el comportamiento cuando hacerlo sirve a fines valiosos) dicha flexibilidad se
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establece a través de seis procesos basicos que son presentados en un modelo unificado del
funcionamiento humano, cada uno de estos procesos es visto como una habilidad psicolégica

positiva y no s6lo como un método para evitar la psicopatologia (Hayes, 2020 [curso en linea]).

Este modelo de flexibilidad psicoldgica es tanto un modelo de salud psiquica, como un
modelo de psicopatologia (Hayes et al., 2014), pues dicho modelo es un continuo que va de la
flexibilidad psicologica a la inflexibilidad psicolégica y viceversa (Neria, 2020). (Figuras 3.1y
3.2). El punto de partida es que esos seis procesos centrales son los responsables de la organizacion
de la flexibilidad piscologia y que en la deficiencia o ausencia de uno o mas de ellos, se presenta
la rigidez o inflexibilidad psicoldgica, la cual es considerada como la causa del sufrimiento

humano y del funcionamiento desadaptativo.

Al respecto, la ACT mantiene que el dolor es una consecuencia natural e inevitable del
hecho de vivir, pero el sufrimiento sin necesidad surge cuando el nivel global de inflexibilidad
impide adaptarse al contexto (interno o externo), es decir, cuando los procesos verbal-cognitivos
tienden a estrechar el repertorio humano en areas clave a través de enredos cognitivos y la evitacion

experiencial (Hayes et al., 2014).
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Figura 3.1

Modelo de flexibilidad psicol6gica

Aceptacion

Contacto con el
Momento Presente

Flexibilidad
', Psicolagica

Defusion cognitiva

Yo-como-contexto

Valores

Acciones
comprometidas

l I ] L J
| | |
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Nota.Tomado de Procesos que integran el modelo de flexibilidad psicoldgica clasificados en procesos abiertos
(aceptacion y defusién cognitiva), centrados (momento presente y yo como contexto) y comprometidos (valores y
acciones comprometidas). Adaptado por Neria (2020) de “Terapia de Aceptacion y Compromiso. Proceso y practica
del cambio consiente (Mindfulness)”, p.109., por S. C. Hayes, K, Strosahl y K. G. Wilson, 2014, Desclée de Brouwer.

La ACT propone como entidad nosoldgica el Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE)

que tiene por centro a la propia evitacion experiencial (Neria, 2020), definida por Hayes et al.

(1996) como:

Un fendmeno que ocurre cuando una persona no esta dispuesta a ponerse en contacto con
experiencias privadas particulares (sensaciones corporales, emociones, pensamientos,

recuerdos, predisposiciones conductuales) e intenta alterar la forma o la frecuencia de esos

eventos y el contexto que los ocasiona. (p. 1154)
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Figura 3.2
Modelo de inflexibilidad psicoldgica

Predominio del
pasado y el futuro

Falta de claridad
en valoras

Evitacion experiencial

Inflexibilidad
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Nota: Tomado Procesos que integran el modelo de inflexibilidad psicolégica que es contrario al modelo de
flexibilidad psicoldgica. Adaptado por Neria (2020) de “Terapia de Aceptacion y Compromiso. Proceso y practica
del cambio consiente (Mindfulness)”, p.108 por S. C. Hayes, K, Strosahl y K. G. Wilson, 2014, Desclée de Brouwer.

Por tanto, una persona que esta inmersa en un patron recurrente de evitacion va a estar
intentando evitar, suprimir o escapar de pensamientos, sentimientos, recuerdos o sensaciones
fisica, aun cuando esto implique alejarse de lo que le es valioso y por ende estrechando su vida

(Hayes et al., 2014). Wilson y Luciano (2002) lo ejemplifican de la siguiente manera:

...ante la presencia de malestar o angustia o cualquier otra funcion verbal aversiva, se
produce la necesidad de aplacar tal funcion, para lo cual hara lo que considera correcto
de acuerdo con su historia (por ejemplo, intentar controlar sus eventos privados). Sin
embargo, tristemente los hechos muestran que el resultado obtenido es totalmente contrario
a los propdsitos perseguidos, de manera que este patron de evitacion se torna, asi,

paraddjico, ya que cuantos mas intentos por resolver el problema se hagan, mas se extiende
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el problema y mas limitaciones genera en la vida de la persona. Dicho de una vez,

estariamos ante una solucion que, en realidad, es el problema. (p.74)

En este sentido el verdadero problema esta en un patron de vida que implica la huida
deliberada del malestar, del sufrimiento y de cualquier evento considerado aversivo, lo cual, en
realidad solo genera la expansion del malestar y la limitacién de la propia vida; sin embargo
también hay que tomar en cuenta que la evitacion experiencial se alienta en la cultura occidental,
donde se asume la necesidad de tener eventos privados “correctos” o “apropiados” como condicion
para poder vivir y cuando se presentan aquellos considerados como aversivos son vistos como
anormales y negativos, ante los que se incentiva a reaccionar como si fueran barreras para vivir,
por lo que la solucion ldgica suele ser eliminarlos y aunque a corto plazo los intentos de
eliminarlos suelen ser efectivos pues suelen aliviar la experiencia negativa, a largo plazo la persona

termina yendo en contra de lo que le es valioso (Wilson, & Luciano, 2002).

Ahora bien, la evitacion experiencial no es intrinsicamente patoldgica, sino que lo es
cuando acaba limitando lo que la persona quiere hacer con su vida, pues se hace de una forma
generalizada y cronica y a pesar de lo l6gico que parezca la evitacién del sufrimiento finalmente
no resuelve nada, por el contrario, esa actuacidn se interpone en lo que esa persona desea para su

vida (Wilson, & Luciano, 2002).

El TEE es una clase funcional limitante puesto que topograficamente las respuestas ante
eventos privados vividos aversivamente pueden ser distintas, pero con una misma funcion: la
eliminacion o evitacion de eventos privados, es por ello que diversas patologias dentro de los
sistemas de clasificacion como la Clasificacion internacional de enfermedades (CIE) y Manual

diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM, por sus siglas en inglés) pueden
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conceptualizarse como formas diversas de evitacion no saludable (Hayes et al., 1996). Wilson y

Luciano (2002) lo expresan de la siguiente forma:

Desde la perspectiva del TEE, personas cuyos trastornos recibiran nombres diferentes
funcionalmente estarian luchando (o trabajando) para terminar con, o evitar, los eventos
privados que vivencian aversivamente y que conciben como obstaculos o barreras para su

vida. (p.77)

Por tanto, diferentes trastornos psicologicos pueden analizarse desde la dimension de
evitacion como el factor funcional clave en su etiologia y mantenimiento, aun si la fuente o los
tipos de material evitados o si las respuestas que conformen el patron o clase funcional de evitacién

experiencial sean diferentes (Hayes et al., 1996).
Procesos Centrales de la ACT

El modelo planteado por la ACT, como se menciono con anterioridad, es un modelo tanto
de flexibilidad psicoldgico como de inflexibilidad, en palabras de Neria (2020) cada proceso ACT
tiene un hermano psicopatologico (p.64), por lo que cada uno de los procesos centrales de
flexibilidad actuara como una barrera o neutralizador frente a aquellos que generan inflexibilidad
(Hayes et al., 2014), en este aparato se describiran estos seis procesos ACT del modelo de salud y

su contraparte psicopatologica.
Aceptacion

La aceptacidn es la alternativa a la evitacién experiencial, la cual ya ha sido descrita con
anterioridad, y es esa opcion de “hacer un espacio” a los contenidos mentales no deseados sin
enredarse en esfuerzos infructuosos por eliminarlos, controlarlos o huir de ellos, y ademas,

explorar el flujo de esas vivencias con una actitud de curiosidad; en otras palabras “es la adopcion
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de una postura abierta, receptiva, flexible y sin juicios respecto a la experiencia que tiene lugar

momento-a-momento” (Hayes et al., 2014, p. 125).

La aceptacion se apoya en la actitud de “estar dispuesto” a entrar en contacto con las
vivencias internas negativas o con algunas circunstancias, acontecimientos o interacciones que
tengan probabilidad de desencadenarlas, es decir, “es la eleccion voluntaria y basada en valores de
permitir y mantener el contacto con las vivencias internas o los acontecimientos que puedan
originarlas” (Hayes et al., 2014, p. 125-126), sin esta disposicion la aceptacion, como la entiende

la ACT, no seria posible.

Es probable que de forma coloquial el uso de la palabra aceptacion tenga connotaciones
poco saludables e incluso pasivas y por ello, es importante aclarar que la aceptacion es un proceso
activo, de tal manera que los eventos privados se perciben y se observan momento a momento, y
tales vivencias estén listas para formar parte de la conducta si tiene sentido que asi sea y no
significa no hacer cambios cuando sea posible hacerlos (Haye et al., 2014). Neria (2020) lo resume

de la siguiente manera:

La aceptacion no significa dejar las cosas tal como estan cuando es posible cambiarlas. No
es ceder, resignacion o rendicion, es fortalecer el cambio cuando este es posible. No es
fracaso, es reconocer que una determinada estrategia no ha funcionado o no esta dando
resultado. La aceptacion no es tolerar, sino una apertura a la propia experiencia. La

aceptacion cosiste en elegir en funcién de valores y vivir una vida significativa. (p.65)

Defusion Cognitiva

La fusién cognitiva es un proceso mediante el cual los acontecimientos verbales ejercer un

fuerte control estimular sobre las respuestas excluyendo otras variables contextuales, es decir, es
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una forma de dominancia verbal en la regulacién de la conducta (Hayes et al., 2014) y “se
fundamenta en la Teoria del Marco Relacional que propone la omnipresencia de los contextos

literales” (Neria, 2020, p.65).

En la fusion se responde a las construcciones mentales como si fueran directamente la
situacion fisica, lo cual no es necesariamente perjudicial, sino que el problema reside en que esa
manera de seguir las reglas hace perder el contacto con los antecedentes y consecuencias directas
del comportamiento (Hayes et al., 2014), “se vuelve asi [perjudicial] cuando se extiende demasiado
y las personas comienzan a tomar sus pensamientos literalmente, sin notar el proceso de pensar en

si misma” (Neria, 2020, p.65).

La contraparte a la fusion cognitiva es la defusion entendida como “la desliteralizacion o
debilitamiento del dominio funcional de las respuestas basadas en reglas literales o evaluativas”
(Hayes et al., 2014, p. 107), es decir, implica dar un paso atras para observar las vivencias internas
(pensamientos, recuerdos, emociones, sensaciones) como lo que son (una corriente de vivencias
que se tienen y experimentan) y no como lo que dicen ser (verdades literales que organizan al
mundo). La esencia de la defusion es distanciarse del significado del proceso verbal y empezar a
considerarlo como un observador, separando, metaféricamente, al ser humano (el oyente), de la

“mente” (el hablante) (Hayes et al., 2014).
Yo como contexto

La ACT distingue entre tres tipos dimensiones del yo que dan lugar a tres tipos de
autoconocimiento, el yo-concepto (yo-como-contenido), el yo-consciente (yo-como-proceso) y el

gue asume una perspectiva general (yo-contexto) (Hayes et al., 2014).



TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PERSONAS CON SOBREPESO Y OBESIDAD CON AUTOESTIGMA |46

El yo-concepto es una vision del yo que ha sido construida verbalmente y con la que se ha
fusionado, el problema de la identificacion con esta dimension del yo reside en que estrecha el
repertorio de accion pues lleva a una distorsion o reinterpretacion de los acontecimientos que
resulten inconsistentes con ella (Hayes et al., 2014). “Ponemos tal empefio en reforzar y defender
la historia que tejemos que acabamos intentado ocultar aspectos de quiénes somos y de nuestras

experiencias, no solo a los demas, sino tambi€n a nosotros mismos.” (Hayes, 2020).

El yo-como-proceso es una descripcion verbal continua, como conciencia continua y se
basa en las acciones relacionales de notar lo que esta presente, sin fusion, ni necesidad de defensa;
implica la habilidad de aprender a describir lo que se siente y piensa, en este sentido, cualquier
individuo que sea incapaz de hacerse consciente de sus estados conductuales en curso estaria en
desventaja para hacerle frente a circunstancias variables y volatiles que se presenten la

cotidianeidad (Hayes et al., 2014).

El yo-como-contexto o yo-observador es la capacidad de mantenerse centrado en el
presente mediante la toma de perspectiva (Neria, 2020), es un aspecto del yo que, metaféricamente,
no puede ser observado, pero desde el cual es posible observar, es decir, el yo no es una cosa sino
la perspectiva desde la que se observa la actividad verbal (Hayes et al., 2014). Neria (2020)
menciona que “...la eleccion de nuestros actos en funcion de nuestros valores personales y no de
“lo pensado” constituye a esta dimension del yo. En palabras de Hayes (2020) “nos liberamos de
las tenazas de la autoevaluacion y de la conviccion de que tenemos que persuadir a los demas de

nuestras historias acerca de por qué somo especiales...” (p.158).
Momento Presente

La contraparte del momento presente es la atencidn rigida que tiende a llevar a las personas

hacia un pasado recordado o a un futuro imaginado; sin embargo, el pasado y el futuro son solo
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una medida del cambio, un truco del lenguaje que hace parecer al tiempo como una cosa concreta,
olvidando que las cavilaciones del pasado o el futuro ocurren en el presente. El problema estriba
en que esas historias sobre el pasado o futuro absorben tanto la atencion de la persona que se
desentiende de las cosas que ocurren alrededor, es decir, “...estan tan centrados en su pasado o
futuro, volviendo una y otra vez sobre ellos, la vida se les escurre, se pierden de muchas cosas

importantes” (Hayes et al., 2014, p. 303).

El momento presente se refiere a vivir de manera flexible el aqui y ahora, por lo que implica
la capacidad de fijar intencionalmente la atencién, resaltando que la mera exposicién a los
acontecimientos no es suficiente, sino que se hace necesaria una actitud de respuesta activa a ellos
y centrada en cada momento (Hayes et. al., 2014). Neria (2020) sefiala que este proceso equivale
a Mindfulness como lo propone Kabat-Zinn (1990) definido como prestar atencién de manera
intencional al momento presente sin juzgar. Hayes et al. (2014) proponen que esta capacidad de
fijar la atencion con flexibilidad brinda mejores oportunidades de ser modelados y de modelar el

mundo alrededor.
Valores

La ACT plantea que la desconexién con los valores que son realmente importantes para la
persona es una de las mayores causas de malestar psicologico, sin embargo, también reconoce que
es facil perder de vista lo que es importante, pues la cultura anima a definir el sentido de valia a
partir de la busqueda de deseos superficiales y no es extrafio terminar enfrascado en la busqueda
de conseguir objetivos que tengan la aprobacion de la sociedad o acerque a una gratificacion

superficial (Hayes, 2020).

Hayes et al. (2014) sefialan que aquello que da un significado a la vida es la conexién con

los valores que se relacionan estrechamente con las acciones de la vida diaria, “tener la sensacion
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clara de que nuestra vida tiene sentido y de que se trata de un sentido elegido por nosotros mismos
es una fuente de motivacion inagotable.” (Hayes, 2020, p. 202). Por tanto, la orientacion hacia los
valores personales es un distintivo de la ACT, resaltando que los valores no son sentimientos, ni

deseos, ni objetivos, sino elecciones y propiamente actos (Neria, 2020).
Wilson y DuFrene (2009) entienden los valores de la siguiente manera:

Los valores se eligen libremente y son consecuencias elaborada verbalmente de patrones
de actividad en curso, dindmicos y en desarrollo que determinan los reforzadores
principales de la actividad y son intrinsecos a la implicacion en la propia pauta de conducta

valiosa. (p.66)

En dltima instancia, la salud mental se consigue a través del funcionamiento eficaz en el
mundo y se busca que ademas este funcionamiento eficaz tienda a generar un sentido de vitalidad,
conexion con la vida y sentido de salud y bienestar; a su vez este sentido de fluidez e implicacion
surge cuando la persona esta en contacto con acontecimientos reforzadores del presente que son

intrinsecos a las acciones de una vida significativa (Hayes et al., 2014).
Compromiso

La rigidez de conducta puede caracterizarse tanto por la evitacion conductual (inaccion,
pasividad, evitacion), como por un comportamiento excesivo (impulsividad), esto conlleva a
dificultades para iniciar y mantener acciones que sean sensibles a las posibles contingencias, lo

cual, reduce la capacidad de adaptarse a las circunstancias ambientales (Hayes et al., 2014).

En contrapartida, el compromiso es la expresién de los valores personales, por lo que
compromiso de accion es realizar determinadas acciones en momentos concretos, mas

especificamente “el compromiso de accion consiste en una accion, basada en valores, que tiene
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lugar en un momento temporal concreto y que esta vinculada a la formacion de una pauta de accién
que sirva a ese valor” (Hayes et al., 2014, p. 488). Es precisamente de esta importancia de actuar
en direcciones a los valores que se conserva el acronimo de ACT (Neria, 2020) reflejando la

importancia de actuar.

Por otra parte, un compromiso de accion no es lo mismo que promesas, predicciones ni
descripciones histdricas, el compromiso depende de la fuente de refuerzo en el presente, y esta
vinculado a elecciones concretas, que no se limitan a acciones fisicas, sino que pueden implicar
todo el conjunto de actividades mentales. Ademas, las acciones basadas en valores no son nunca
perfectas ni constantes; sin embargo, cuando se cae en cuenta de la discrepancia entre acciones y
valores se puede elegir actuar nuevamente de una forma que plasme dicho valor. Por tanto, “la
conducta basada en el compromiso es una eleccidn para comportarse de una manera particular con
un proposito” (Hayes et al., 2014, p. 490) e implica un proceso de elaboracion de pautas de

conducta que sean cada vez mas amplias.
Recursos Metaforicos y Experienciales en la ACT

La ACT propone que los procesos involucrados en la flexibilidad psicolégica no estan
facilmente controlados por reglas, es decir, quedarse Unicamente en instrucciones no seria
suficiente, por ello consideran se requiere de metéaforas, ejercicios y modelamiento para llegar a

aprenderlas (McMullen et al., 2008).

Gran parte del lenguaje humano es metaférico y en la cotidianidad es comdn el uso
frecuente durante las conversaciones diarias, ahora bien, la metafora es entendida como “una
transferencia o cambio de una asignatura secundaria (vehiculo) a una asignatura principal (tema),

el fundamento compartido incluye las cualidades del tema y el vehiculo que juntas forman la
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esencia de la interpretacion figurativa” (McCurry, & Hayes, 1992, p. 764); en términos simples,

la premisa es que “A es como B” (p.767).

Se considera que las metaforas o recursos metaforicos “funcionan” en la medida en que se
logra un objetivo especifico, el cual, puede cambiar con el contexto y el propdsito experiencial, es
decir, que la metafora podra ajustarse a cada caso en particular y para cada paciente el objetivo

buscado puede cambiar (McCurry, & Hayes, 1992).

McCurry y Hayes (1992) proponen que para que una metafora sea Util debe cumplir ciertas
caracteristicas como ser memorables o faciles de recordar, comprensible y apropiadas, lo cual

sintetizan de la siguiente forma:

Tal metafora deberia (a) ser consistente con el nivel de desarrollo del cliente; (b) ser
extraido del mundo cotidiano del sentido comun; (c) evocar una respuesta sensorial rica;
(d) contienen patrones de eventos y relaciones generales que son isomorficos con la
situacién del cliente, y que probablemente se indiquen en situaciones fuera de la hora de la
terapia; y (e) tener maltiples interpretaciones si los problemas del cliente son difusos, pero

menos significados si el problema del cliente es més limitado. (p.780)

Por su parte Moix (2006) menciona que las metaforas ofrecen otra forma de contemplar el
problema y una nueva forma de hacerlo para el paciente y puesto que las estrategias anteriores no
le han dado resultado, permite una apertura a las nuevas opciones, vistas desde una nueva optica,
otras de las ventajas que ofrecen es que son faciles de recordar y permiten externalizar el problema

y analizarlo con mayor distancia.

Como ya se ha mencionas el alcanzar las destrezas que caracterizan la flexibilidad

psicoldgica requeriran ser asimiladas a través de la experiencia, es decir, modelado por



TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PERSONAS CON SOBREPESO Y OBESIDAD CON AUTOESTIGMA |51

consecuencias, por ello en un inicio se proponen ejercicios experienciales que puedan ser sencillos
de lograr por el paciente, el objetivo es “ir dando forma” empezando por cosas pequeias,
reforzando las aproximaciones progresivas a conductas mas complejas y de esta forma logar
establecer repertorios alternativos sostenibles por aquellas consecuencias que el cliente valore de

un modo significativo (Hayes et al., 2014).

Es este sentido, la relacion terapéutica proporciona una base firme para estos cambios
progresivos basados en la variacion y conservacion selectiva de conductas sociales nuevas; es
importante reconocer que el intentar algo nuevo puede producir ansiedad, aun en pacientes con
buen funcionamiento y es cuando la sala de terapia proporciona un entorno acogedor donde las
ansiedades del paciente se pueden aceptar y ser aprovechadas para modelar flexibilidad vinculada

a las pautas de accion consideradas valiosas (Hayes et al., 2014).

Hayes et al., (2014) consideran que “la terapia es una especie de caldo de cultivo bacteriano
en el que pequefios experimentos pueden originar y mantener procesos que conduzcan a una
transformacion mas amplia. En el corazon de este proceso, esta la relacion que terapeuta y cliente
comparten.” (p.220). Proponiendo que cualquier interaccion entre dos seres humanos implica
procesos de flexibilidad por ambas partes por lo que “en la relacion terapéutica, esa interaccion
significa que los procesos de flexibilidad no son solo el objetivo de la intervencion sino también

el contexto para una terapia eficaz por parte del terapeuta” (p.221).
Modalidad de Aplicacién: Telepsicologia

La pandemia por COVID-19 ha implicado un gran nimero de cambios a las actividades
cotidianas para ajustarlas a las medidas sanitarias, sobre todo en lo relativo a la distancia social, lo
cual ha llevado a que situaciones como conferencias, reuniones y citas psicologicas anteriormente

presenciales hayan migrado a formatos virtuales como teléfono, video e internet (APA, 2020).
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La “telesalud” hace referencia al uso de informacion electronica y tecnologias de
telecomunicacion para apoyar la practica clinica a distancia, asi como a la atencién de la salud, la
educacion de pacientes y profesionales de la salud, la educacion publica y la administracion
sanitaria (Wood, Miller, & Hargrove, 2005), en el caso especifico de la prestacion de servicios
psicoldgicos a distancia se le llama telepsicologia, ésta hace uso de medios de telecomunicacion
como el teléfono, dispositivos moviles, interactivos, videoconferencias, correo electronico, chat,
texto o internet (sitios web de autoayuda, blogs, medios sociales, etc); la comunicacion a través de
estos canales puede ser sincronica (comunicandose en tiempo real como las videoconferencias o

teléfono) o bien asincronica (ejemplo, correo electronico o tableros en linea) (APA, 2013).

De igual forma se pueden incorporar elementos tradicionales usados en la modalidad
presencial como por ejemplo materiales psicoeducativos publicados en linea o enviados posterior
a una sesion de terapia y pueden combinarse diversas tecnologias, por ejemplo, videoconferencias
y teléfono para servicios directo, mientras el correo electronico podria usarse para servicios no

directos como calendarizar una cita y enviar material de lectura (APA, 2013).

La telepsicologia representa ventajas tanto para el psicélogo como para el paciente como
es el caso de superar las limitaciones geograficas o temporales y el poder acceder a poblaciones
con dificultades para desplazarse, con limitaciones financieras u otros obstaculos para acceder a
servicios psicologicos de calidad (APA, 2013) y en un contexto de crisis sanitaria como es el
actual, donde la distancia social se hace necesaria y al mismo no desaparece la necesidad de

atencion sino mas bien su ajuste a las circunstancias.

De igual manera, trae consigo retos para el psicélogo y el paciente, como el propio uso de

las tecnologias, la privacidad, la veracidad de los datos, confidencialidad y el afrontamiento de
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situaciones de urgencia, todo ello requerira diferentes acciones y responsabilidad del profesional

para poder ajustarse a las necesidades del contexto (APA, 2013).

Respecto a la evidencia disponibles sobre la eficacia de la atencidén a distancia, la
psicoterapia por teléfono hasta ahora habia recibido mayor atencién y por tanto es la que cuenta
con mayor evidencia a favor de su uso, sefialando que una administracion cuidadosa la equipara
en efectividad con la atencidn presencial (Coughtrey & Pistrang, 2018), sin embargo, con el avance
de la telecomunicacion y las redes sociales ha ido el aumento el uso de otros medios como la
terapia a través de internet, en este caso especifico se han realizado dos revisiones sistematicas con
la terapia cognitivo conductual por internet (TCC-I) para dos poblaciones en particular, trastorno
de ansiedad en adultos (Olthuis et al., 2016) y trastorno de estrés post-traumatico o TEPT en

adultos (Simon et al., 2021).

En ambas poblaciones la TCC-I mostré ser eficaz y tener efectos beneficiosos y en el caso
del trastorno de ansiedad pude no ser significativamente diferente a la modalidad presencial para
este mismo padecimiento, sin embargo, en ambas revisiones sefialaron la necesidad de estudios de
investigacion adicionales para aumentar la calidad del conjunto de la evidencia por la escasa
disposicién de estudios, sobre todo para la poblacién con TEPT (Olthuis, et al., 2016; Simon, et

al, 2021).

Por otra parte, de forma general en algunos estudios que comparan la teleterapia con la
terapia tradicional, los pacientes que participan en la teleterapia completaron un mayor nimero de
sesiones antes de abandonar la terapia que los que los de terapia presencial (Hernandez-Tejada et

al., 2014).

Lo anterior sefiala los potenciales ventajas y retos de la telepsicologia como es el caso de

la terapia a través de internet, asi como la necesidad de mas estudios en esta modalidad y con una
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mayor amplitud de las probleméticas abordadas, sobre todo en un contexto donde las actividades

presenciales se ven reducidas.
ACT Aplicada a Autoestigma de Peso

Dado el impacto que genera el estigma de peso en aquellas personas gque lo viven en su
cotidianeidad el dirigir la atencion al estigma de peso y a su tratamiento parece ser un objetivo
apropiado y necesario en la atencion dirigida a esta poblacion; sin embargo, como se ha
mencionado con anterioridad los tratamientos para bajar de peso (los tratamientos conductuales
estandar) con un enfoque normativo del peso, donde regularmente la pérdida de peso es el objetivo
principal para mejorar la salud, tienen un mantenimiento deficiente a largo plazo, contribuyendo a

mayores riesgos (Potts, 2018).

Por otra parte, no se ha demostrado que dichos tratamientos disminuyan el autoestigma de
peso y por el contrario podrian ser perjudiciales al contribuir a una agenda normativa sobre el peso
(Foster et al., 2003; Puhl, & Heuer, 2009). Cabe mencionar que probablemente tampoco sea una
variable que hasta ahora haya sido incluida en las intervenciones con personas con sobrepeso u
obesidad, por ejemplo, en una revision de revisiones sistematicas, sobre las intervenciones que los
profesionales de la salud proveian con el fin de manejar el peso de los pacientes, los autores
mencionaron que en los estudios incluidos (38) no se tomaba en cuenta el estigma de peso, lo que
reconocian como una limitante de los estudios y por tanto como un area necesarias a tratar en un
futuro que pudiera mejorar la eficacia y practica de los profesionales de la salud (Yazdizadeh et

al., 2021).

En palabras de Puhl et al. (2020):
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Si bien abordar el estigma por si solo no proporciona un “remedio” para la obesidad,
ampliar los enfoques de control del peso para incluir la consideracion del estigma del peso
podria ayudar a fortalecer el impacto de los esfuerzos de intervencion basados en la

evidencia. (p. 283)

En la actualidad existen pocas opciones de tratamiento bien investigadas que reconozcan
el impacto del autoestigma de peso (Potts, 2018), aquellas intervenciones que han buscado
impactar en esta variable y se han realizado desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT)

en pacientes con sobrepeso u obesidad, seran descritas brevemente en este aparatado.

El primero, un ensayo controlado aleatorizado (ECA) desarrollado por Lillis et al. (2009)
con una muestra de 84 participantes que habian completado al menos 6 meses de un programa de
pérdida de peso, se asignaron de forma aleatoria a un grupo de intervencion y a un grupo control
en lista de espera; al grupo de intervencién se aplicé un taller ACT de un dia con duracion de 6
horas, donde se tomaron elementos de aceptacion de pensamientos, atencion plena y defusion
cognitiva enfocados a los pensamiento estigmatizantes y distrés relacionado con el peso y la
clarificacion en valores relacionado con salud y relaciones, asi como la identificacion de barreras

para fomentar compromiso con sus valores.

En el seguimiento a tres meses se observaron mejoras en el estigma relacionado con el
peso, la calidad de vida, la angustia psicoldgica y reduccion en indice de masa corporal (IMC) en
un 1.5% para el grupo experimental en comparacion con una ganancia del .3% del grupo control,
asi como mejoras en la tolerancia a la angustia, y la aceptacion general y especifica del peso y la

flexibilidad psicologica.

El segundo, igualmente un ECA desarrollado por Palmeira et al. (2017), con una muestra

de 73 mujeres con sobrepeso u obesidad, asignadas de forma aleatoria a un grupo de intervencion
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y a un grupo control activo, el grupo de intervencién recibié ACT y autocompasién en ocho
sesiones grupales, mas dos quincenales posteriores, cada una con duracion de dos horas y media,
mientras que el grupo control se mantuvo con el tratamiento habitual (citas meédicas y

nutricionales).

Las participantes en el grupo de intervencion informaron una alta aceptabilidad y
compromiso y se encontraron diferencias significativas entre los grupos después de la conclusion
de la intervencion, por ejemplo, disminucién del estigma de peso, autocritica y patrones de
alimentacion insanos, menos evitacion experiencial relacionada con el peso, asi como aumento en
la calidad de vida relacionada con la salud y del ejercicio fisico. En el post tratamiento hubo una
reduccién del IMC donde el grupo de intervencion perdio 1.5kg més que el grupo control (Palmeira

etal., 2017).

El tercero, un estudio piloto desarrollado por Levin et al. (2017), con una muestra de 13
participantes con sobrepeso y obesidad con altos niveles de autoestigma de peso, se implementd
una intervencion a través de una guia de autoayuda ACT a distancia, durante siete semanas con
asistencia telefonica y auto reportes a través de una plataforma electrénica y al final una sesion
presencial. Los elementos de ACT tomados en cuenta en esta intervencion fueron la flexibilidad

psicoldgica, la accion comprometida y las razones para la pérdida de peso, es decir, valores.

Los resultados mostraron una mejora en el peso medido en el consultorio al inicio y al final
de la intervencion, se observd una pérdida de peso con un promedio de 1.7 kilos durante siete
semanas Yy el aumento de peso maximo fue de 498 gramos, en el caso del peso durante el
seguimiento a los tres meses no se observaron mejoras; sin embargo, los autores resaltan que el

peso en este lapso fue auto informado por los pacientes, lo cual pudo verse afectado por un sesgo
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hacia reportar un mayor peso en el postratamiento, el cual fue observado al comparar los pesos

reportados con los medidos en el consultorio en las sesiones presenciales.

Los procesos de cambio mejoraron con el tiempo, incluida la inflexibilidad psicologica, la
accion valorada y las razones para perder peso. Se reportd una mejora del autoestigma, asi como
de otros indicadores tomados en cuenta como, ingesta emocional, conductas de mantenimiento de
peso. Se encontré que los motivos para pérdida de peso fueron cambiando hacia razones mas
vinculadas con la salud y valores que contribuyen a un cambio de comportamiento mas duradero
al estar vinculados a patrones de actividad continuos y que se refuerzan positivamente. Ademas,
el autoestigma del peso continué disminuyendo entre la evaluacidén postratamiento y la del
seguimiento, lo que sugirié un efecto del tratamiento aun después de su finalizacién (Levin et al.,

2017).

Finalmente, Potts (2018) desarroll6 un ECA, con una muestra de 48 participantes con
sobrepeso y obesidad con altos niveles de autoestigma, en el cual implemento una intervencion de
ACT durante ocho semanas a través de una guia de autoayuda para autoestigma relacionado con
el peso, comparando dos versiones de la guia con diferentes niveles de apoyo (telefénica VS.
email) contra un grupo control en lista de espera. Se midieron inflexibilidad psicolédgica y
autoestigma relacionadas con el peso y variables como conductas saludables, IMC y actividad
fisica, las evaluaciones se realizaron en dos momentos: una durante la semana uno y otra después

de la semana ocho.

Se observaron mejoras significativas en las medidas postratamiento en cuanto a atracones,
actividad fisica, autoestigma relacionado con el peso y flexibilidad psicolégica relacionada con el
peso para ambas condiciones activas versus lista de espera. Ademas, los analisis mediacionales

mostraron efectos significativos del tratamiento, como el autoestigma del peso y la flexibilidad
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psicoldgica relacionada con el peso, total y por separado, explicaron la relacion entre la guia de

autoayuda ACT y el comportamiento de atracones.

Los estudios anteriores muestran la posibilidad de abordar el estigma de peso desde ACT,
asi como su repercusion en la salud fisica, mental, conductas saludables e incluso el peso, aun si

eso no significa colocar la pérdida de peso como objetivo principal de la intervencion (Potts, 2018).
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Capitulo 4. Planteamiento del problema
Justificacion
México ocupa el segundo lugar en obesidad en adultos, lo cual significa que el 73% de la
poblacion vive con sobrepeso y de este porcentaje el 34% se clasifica en obesidad grado 111,
observandose una mayor prevalencia en mujeres; esto implica un mayor riesgo de padecer alguna
enfermedad metabdlica, cancer y dificultades de movilidad contribuyendo a un deterioro en la
calidad de vida y representando un reto en salud publica pues se estima representara cerca del 8.9%

del gasto de salud por afio durante el periodo 2020 a 2050 (OCDE, 2020).

Aunado a lo anterior, las personas que viven con sobrepeso y obesidad a menudo sufren
estigma y discriminacion a causa de su peso, trayendo consigo consecuencias para la salud fisica
y psicoldgica, ademas de evitar la busqueda de atencién médica especializada lo que en si mismo
puede agudizar la obesidad y sus comorbilidades (Puhl & Heuer, 2010). Por ello, la World Obesity
Federation (2019) y Obesity Canada (2021) han reconocido e incluido el estigma de peso o estigma
relacionado con el peso como un factor en el desarrollo y mantenimiento del sobrepeso y la

obesidad.

Al tratarse de algo recurrente el estigma de peso no sélo se queda en experiencias externas,
sino que la persona al identificarse como parte del grupo estigmatizado termina aplicando esos
mismos estereotipos negativos en si misma (autoestigma de peso), impactando de igual manera en

su salud fisica, mental y en conductas saludables (Pearl, & Puhl, 2018).

A pesar de lo anterior, las intervenciones actuales toman en cuenta recomendaciones
dietéticas, de ejercicio y entrenamiento de habilidades conductuales béasicas (Butryn et al., 2011,
Wadden et al., 2007), dejando fuera el abordaje del estigma y autoestigma y siendo el foco de

atencion principal la pérdida de peso, haciendo necesario tomar en cuenta los debates respecto a
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los posibles beneficios y dafios relacionados con los programas para adelgazar, sobre todo en
aquellos intentos de pérdida de peso motivados por la idealizacién de la delgadez (Sainsbury, &

Hay, 2014).

Esto ha llevado a generar la propuesta de un nuevo enfoque que sea peso inclusivo, es
decir, que enfatice lo multifactorial de la salud y bienestar, reconociendo el impacto del estigma
de peso en las personas con sobrepeso y obesidad, al mismo tiempo que reconoce la importancia
de aumentar los comportamientos saludables para tener un impacto en la salud en general (Tylka

etal., 2014).

Es decir, el peso no es una conducta, pero si lo es comer alimentos nutritivos cuando se
tiene hambre, dejar de comer cuando se esta lleno y realizar ejercicio placentero que sea sostenible
a largo plazo, estos comportamientos de autocuidado si pueden ser accesibles a modificar, incluso

si el peso no se ve modificado como consecuencia de estos cambios (Tylka et al., 2014).

En este sentido el abordaje de ACT ha mostrado evidencia de generar impacto en el estigma
y autoestigma de peso, actividad fisica e incluso en el peso, aun cuando este no ha sido el foco
central de la intervencién; observandose un cambio de los motivos para perder peso mas
relacionados con la salud y valores que contribuyeron a un cambio de comportamiento mas

duradero (Levin, et al., 2017; Lilis, et al., 2009; Palmeira, et al., 2017; Potts, 2018).

Recordando que la ACT sugiere la aceptacion de las vivencias internas, mientras se pone
en marcha conductas orientadas hacia los valores personales (Neria, 2020), en este caso implica
llevar la atencion mas alla de la comida y el cuerpo, al tiempo que se presta atencion a objetivos

personales (no solo de salud) y hacia determinantes de salud méas amplios.
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Como se ha detallado en el capitulo tres de este trabajo, de las intervenciones disponibles
solo dos se han realizado en modalidad a distancia, a través de una guia de autoayuda y asistencias
remota; sin embargo, en nuestro pais el mexicano promedio lee 3.4 libros al afio y 3.2 en caso de
mujeres (INEGI, 2020), lo cual implica una limitacion en nuestro contexto, por tanto, tomando en
cuenta lo anterior y el escenario clinico de la investigacion, donde el distanciamiento social fue
necesario, se propuso una intervencion individual a traves de videollamada, teniendo como base
las principales directrices éticas que marca la APA para el empleo de telepsicologia: 1) Tomar
acciones razonables para asegurar la competencia al hacer uso de la tecnologia seleccionada para
la intervencion y su impacto potencial en los participante; 2) Asegurar las consideraciones éticas
de la atencion desde el inicio hasta el término de la misma; 3) Hacer el esfuerzo por obtener y
documentar el consentimiento informado; 4) Hacer lo posible por proteger y mantener la
confidencialidad de los datos e informacion obtenida, y en caso de existir, informar los riesgos
potenciales de pérdida de confidencialidad inherente al uso de las tecnologias; 5) Garantizar
medidad de seguridad para la proteccion de datos de los participantes, de acceso a terceros o
divulgacion; 6) Realizar esfuerzos para eliminar datos e informacion de los medios tecnolégicos
empleados para la intervencion, de tal manera que se aumente la proteccion contra el acceso de
persona no autorizadas; 7) Considerar los problemas que puedan surgir por la evaluacion
implementada; 8) Familiarizarse y cumplir con las regulaciones relevantes para proporcionar el
servicio a traves de la telepsicologia (Joint Task Force for the Development of Telepsychology
Guidelines for Psychologists, 2013). Proponiendo un disefio experimental de comparacién intra-

sujeto (n=1) con el mayor namero de réplicas posibles.

Con base en lo anterior, se hace relevante el continuar investigando la aplicacion de la ACT

en modalidad a distancia en personas que viven con sobrepeso y obesidad con respecto al
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autoestigma y la promociédn de habitos saludables sostenibles (actividad fisca y alimentacion). Por

tanto, el presente trabajo se planted las siguientes preguntas de investigacion.
Preguntas de investigacion
Pregunta principal

¢Qué impacto tendra la Terapia de Aceptacion y Compromiso a distancia sobre el

autoestigmay el peso en personas con sobrepeso y obesidad?
Preguntas secundarias

¢Qué impacto tendra la Terapia de Aceptacién y Compromiso a distancia sobre la actividad

fisica?

¢Qué impacto tendra la Terapia de Aceptacion y Compromiso a distancia sobre la conducta

alimentaria?
Obijetivos principales

Adaptar y evaluar las propiedades psicométricas del Cuestionario de autoestigma

relacionado con el peso (WSSQ por sus siglas en inglés) a poblacion mexicana.

Evaluar los efectos de la Terapia de Aceptacion y Compromiso a distancia sobre el

autoestigma relacionado con el peso en personas con sobrepeso y obesidad.

Para poder responder las preguntas antes planteadas fue necesario primero adaptar el
inventario Weight Self-Stigma Questionnaire (WSSQ) para poblacion mexicana, para poder medir
la variable de autoestigma de peso incluida en este trabajo, por lo que los resultados de la presente
investigacion se mostraran en dos secciones, el estudio uno que reporta el proceso seguido para

la traduccién y adaptacion al espafiol mexicano de inventario Weight Self-Stigma Questionnaire
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(WSSQ); y el estudio dos donde se reporta lo relacionado con la intervencidn que se evaluo en ese

trabajo.
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Capitulo 5. Estudio I. Adaptacion del instrumento “autoestigma relacionado con el peso”

Los instrumentos usados en referencia al estigma de peso se han enfocado en la evaluacion
de las personas con obesidad, midiendo algunos conceptos relacionados con esta variable como la
percepcion y actitudes hacia las personas con obesidad o las creencias hacia estas personas (Allison
et al., 1991), pero ninguno aborda aspectos centrales del estigma de peso como la experiencia
personal de verglienza, la autodevaluacidn negativa o la discriminacién percibida (Lillis et al.,

2010).

En otros casos se han adaptado instrumentos que en un inicio no fueron disefiados para
personas con obesidad (Rosenberg, 1965) afectando su sensibilidad y capacidad de capturar la
varianza en los estudios (Puhl, & Brownell, 2006). Por otra parte, se han medido aspectos
especificos del estigma como insatisfaccion corporal (Garner et al., 1983) o bien la exposicion a
situaciones estigmatizantes (Myers, & Rosen, 1999). Posteriormente, Durso y Latner (2008)
desarrollaron una escala enfocada en las autodevaluaciones debido al sobrepeso y obesidad y a
pesar de contar con adecaudas propiedades psicométricas, no se sabe si es sensible a las

intervenciones (Lillis et al., 2010).

Por lo anterior Lillis et al. (2010) desarrollaron el Cuestionario de autoestigma relacionado
con el peso (Weight Self-Stigma Questionnaire WSSQ) con la intencion de capturar la naturaleza
multidimensional del estigma relacionado con el peso y detectar el impacto de intervenciones
dirigidas a dicha variable. Este cuestionario mide tanto la autodevaluacion como el miedo al

estigma promulgado.

Debido a que actualmente no se cuenta con instrumentos desarrollados en la poblacion

mexicana para medir el autoestigma a causa del peso y tomando en cuenta la pertinencia del WSSQ
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para los objetivos de esta investigacion es que se opto por realizar su adaptacion, la cual se describe

a continuacion.
Obijetivo

El objetivo de esta etapa fue la adaptacion culturalmente relevante para la poblacion

mexicana del instrumento Weight Self-Stigma Questionnaire (WSSQ).
Método
Disefio
Se realizé una adaptacion culturalmente relevante (Reyes-Lagunes y Garcia-Barragan,
2008), cuyo proceso se describe en la seccion de procedimiento; después se obtuvo su validez de

contenido por el método de juicio de expertos y finalmente su confiabilidad en una muestra de 63

participantes con un disefio transversal (Callejas, 2020).
Participantes

Validacion y Confiabilidad del Instrumento. En el caso de la traduccion y re-traduccion
participaron ocho jueces expertos con dominio en el idioma inglés, con posgrado en psicologia y

con experiencia en el trabajo con poblacién con sobrepeso y obesidad.

Para los analisis de confiabilidad se establecié un minimo aceptable de cinco participantes
por reactivo a través de formula propuesta por Nunnally y Bernstein (1995): n=(nR) (5) donde nR
hace referencia al nimero de reactivos del instrumento a evaluar, para este estudio n= (12) (5) =
60. Por su parte, para determinar la validez de constructo se hizo mediante un analisis factorial

exploratorio y su consistencia interna a través del indice de alfa de Cronbach.

El instrumento fue aplicado a 63 participantes voluntarios a través de las redes sociales

(Facebook) de la Clinica de Obesidad del Hospital General Manuel Gea Gonzalez.
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Procedimiento

Con base en la metodologia propuesta por Reyes-Lagunes y Garcia-Barragan (2008) para

una adaptacion culturalmente relevante se siguieron los pasos a continuacion descritos.

Se les pidio a tres expertos en el tema con dominio del inglés realizar la traduccién de los
reactivos del inglés al espafiol-mexicano. Con base en las respuestas se conformd la version
preliminar en espafiol, esto fue realizado por la autora del presente trabajo. La version preliminar
en espafiol fue enviada a dos expertos en el tema con dominio del inglés (diferentes a los primeros
tres) para su re-traduccion al idioma original. Con base en las respuestas se realizaron las
adecuaciones por la autora del presente trabajo para la version corregida en espafiol.

Esta version corregida fue enviada a dos jueces expertos (independientes a los anteriores)
para evaluar cada reactivo a través de un formato para colocar comentarios, sefialar claridad y
pertinencia (respuestas dicotomicas de “si” y “no” para ambos rubros) (Anexo B).

Con la informacion recolectada se realizaron correcciones tomando en cuenta los
comentarios y puntajes de los reactivos.

Esta version revisada fue colocada en un formato virtual (Google Form) y respondida por
cinco personas con sobrepeso y obesidad para evaluar la claridad de los reactivos y de ser necesario
agregar comentarios, con base en las respuestas y comentarios se genero la nueva versién para ser
evaluada en validez y confiabilidad.

Esta nueva versién fue colocada igualmente en formato digital el cual fue publicado a
través de las redes sociales de la Clinica de Obesidad del Hospital General Manuel Gea Gonzélez,
especificando el caracter voluntario y confidencial de la participacion, y sefialando que daban su
consentimiento a participar al responder el formulario digital. Al final podian elegir ser

contactados o no para participar en las etapas siguientes de la investigacion.
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Posterior a la aplicacion, donde se obtuvieron 63 respuestas, se elaboro la base de datos y
se realizd el analisis estadistico para la obtencion de las propiedades psicométricas (Callejas,
2020).

Analisis de datos

Se obtuvo la validez de contenido a través del juicio de expertos donde se realizé el analisis
de concordancia entre jueces de las categorias claridad y pertinencia de los reactivos, esto a través
de la formula [Acuerdos/ (Acuerdos + Desacuerdos)] x 100 para cada categoria (Sanchez-Sosa,
Semb, & Spencer, 1978). La confiabilidad se obtuvo a través del indice de consistencia interna
alfa de Cronbach y la validez de constructo se calculd a través del andlisis factorial exploratorio

de los reactivos.

Resultados

Una vez que se tuvo la version traducida al espafiol mexicano, se obtuvo la validez de
contenido a través de un analisis de concordancia interjueces, se calcul6 el porcentaje de acuerdo
entre ellos en las categorias propuestas (claridad y pertinencia) a través del acuerdo observado

(Epidat, 2014) ademas se recibieron sugerencias en cuanto a redaccion de los reactivos.

Los jueces concordaron en la pertinencia de los reactivos (100%) por lo que ninguno fue
eliminado, de igual forma hubo concordancia (85%) respecto a la de claridad de los reactivos,
ademas se tomaron en cuenta los comentarios para contribuir a la claridad, por ello los reactivos

1,5, 6, 8, 9, 10 se modificaron en cuanto a redaccion.

Una vez elaborada esta version corregida en formato digital, se realizd un piloteo en cinco

personas con sobrepeso y obesidad con la finalidad de corroborar la claridad de los reactivos, se
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tomaron en cuenta los comentarios recibidos y se realizaron modificaciones en cuanto a redaccién

del reactivo 1, 4y 12.

Posteriormente, se aplico en version digital el “Cuestionario de autoestigma relacionado
con el peso” a 63 personas voluntarias con sobrepeso y obesidad su edad oscil6 entre 24 y 57 afios
(media: 40.16; desviacion estandar: 8.49). En su mayoria (96.8%) eran mujeres, mas de la mitad
solteras o casadas (39.7 % y 33.3%), el 41.3% con estudios universitarios, 49.2 % con empleo
formal, en cuanto al peso el 19% estuvieron en categoria de sobrepeso y el 81% en categoria de
obesidad. EI 100% de los participantes intentaron perder peso en algin momento de su vida y el

95.2% lo intentd en el dltimo afio, 23.8% tenian antecedente de algln tipo de cirugia bariatrica.

Con los datos obtenidos se realizo la base de datos y con el objetivo de identificar el
cumplimiento de supuestos que garantizaran la calidad de los datos (Calleja, 2020) previo al
analisis psicométrico se realiz6 un escaneo de datos, que incluyo la deteccion de respuestas no
comprometidas, sesgo y curtosis. Al ser una version digital fue posible evitar preguntas sin

respuestas por lo que no hubo datos faltantes o valores perdidos.

Con la finalidad de identificar respuestas no comprometidas se analiz6 la distribucion de
frecuencias para cada uno de los reactivos, los resultados se muestran en la tabla 5.1. El criterio
para descartar los reactivos fue tener 50% a 60% de las respuestas en una sola opcion posible,
puesto que en todos los reactivos las respuestas se distribuyen entre todas las opciones ninguno

fue eliminado por este motivo.

Respecto a la discriminacion por sesgo y curtosis los datos se presentan en la Tabla 5.2
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Tabla 5.1

Discriminacion de reactivos por distribucion de frecuencias (porcentajes)
RL R2 R3 R4 RS R6 R7 RS  R10 R11 R12

CDes 11. 48 11. 79 95 79 127 206 6.3 4.8 14.3
1 1

Des 27. 79 32 23 20. 159 95 39.7 238 19.0 38.1
0 8 6

NN 25. 14, 14, 17. 11. 159 143 206 206 9.5 23.8
4 3 3 5 1

DeA 19. 39. 36. 28 36 413 381 111 31.7 429 14.3
0 7 5 6 5

CDea 17. 33. 34, 22, 22. 190 254 79 175 238 9.5
5 3 9 2 2

Nota: R= Reactivo; CDes= Completamente en desacuerdo; Des= En desacuerdo; NN= Ni de acuerdo, ni en

desacuerdo; DeA= De acuerdo; CDea= Completamente de acuerdo

Tabla 5.2
Discriminacion de reactivos por sesgo y curtosis
Asimetria Curtosis
Estadistico Desv. Error Estadistico Desv. Error

R1 101 302 -1.048 595
R2 -1.020 .302 496 .595
R3 -1.099 302 323 595
R4 -.232 .302 -1.133 .595
R5 -.457 302 -1.013 595
R6 -.603 302 -.583 .595
R7 -.744 302 -.551 .595
R8 -.360 302 -.861 .595
R9 .683 302 =277 .595
R10 -.207 302 -.994 595
R11 -.656 302 -.619 595
R12 .503 302 -.559 595

Nota: R= Reactivo; Desv. Error= Error de desviacion

El criterio para la eliminacion de reactivos fue valores tanto de sesgo como de curtosis por
encima de 2.0, con independencia de su signo, pues implica que se alejan de una distribucion
normal, como se observa en los resultados todos los reactivos estuvieron por debajo de 2.0 por lo

que ninguno fue eliminado por este criterio.
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Con la finalidad de analizar la pertinencia de cada reactivo se realiz6 un analisis de
discriminacion de reactivos por diferencias en grupos extremos (puntuaciones bajas Yy

puntuaciones altas), los resultados se muestran en la Tabla 5.3.

Tabla 5.3
Discriminacion de reactivos por diferencia en grupos extremos.
Prueba t para igualdad de medias Sig. (bilateral) Inferior Superior

R1 -.962 345 -1.570 570
R2 -3.577 .003 2,177 -557
R3 -5.490 <.001 -2.899 -1.268
R4 -5.171 <.001 -2.773 -1.193
R5 -5.035 <.001 -2.878 -1.155
R6 -7.013 <.001 -2.846 -1.554
R7 -5.235 <.001 -3.207 -1.360
R8 -9.297 <.001 -3.013 -1.920
R9 -5.063 <.001 -2.773 -1.161
R10 -7.118 <.001 -2.965 -1.635
R11 -9.529 <.001 -3.142 -2.025
R12 -6.307 <.001 -2.830 -1.437

Nota: R= Reactivo; Sig: Significancia

El criterio para eliminar reactivos fue aquellos con una significancia mayor a 0.05, como
se observa el reactivo 1 estuvo por encima de dicho valor por lo que fue eliminado ya que no

diferencia entre los grupos extremos.

De igual forma, se calculd el indice de consistencia interna, correlacion reactivo-puntaje
total y alfa si se elimina el reactivo, dicha informacion se presentan en la Tabla 5.4. Con base en
los resultados obtenidos se observa un alfa de 0.86 sefialando tener un adecuado indice de
consistencia interna, de igual forma ningun reactivo fue eliminado pues contribuian a la fiabilidad

del instrumento.

Posteriormente para el analisis factorial exploratorio y con la finalidad de evaluar la
factibilidad de andlisis de los datos se realizo la medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO) y prueba de esfericidad de Bartlett, puesto que el valor KMO (0.776) fue mayor a
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.70y la prueba de esfericidad (p<.001) permitio rechazar la hipétesis nula, se procedio a correr el

analisis factorial de componentes principales con rotacion varimax.

Tabla 5.4
indice de consistencia interna, correlacion reactivo-puntaje total y alfa si se elimina el reactivo
Alfa de Correlacion total de elementos Alfa de Cronbach si el elemento se ha
Cronbach corregida suprimido
0.866
R2 .379 .841
R3 .589 .826
R4 .569 .827
R5 .508 .832
R6 .567 .828
R7 .509 .832
R8 .615 .824
R9 .517 .831
R10 .592 .826
R11 711 .817
R12 .573 .827

Nota: R= Reactivo

Se obtuvieron dos factores, uno de ellos con varianza explicada de 43% y otro de 20%. La
varianza total explicada fue de 63%. Tomando en cuenta que el criterio para un nivel idéneo de
explicacion de la varianza total por los factores puede oscilar entre 60% y 85% (Calleja, 2020), los

valores obtenidos se consideran adecuados (Tabla 5.5).

En cuanto a la agrupacion de los reactivos en los factores se muestran en la Tabla 5.5, los
criterios para eliminar reactivos fueron tener una carga factorial menor a 0.40, aquellos reactivos
con cargas factoriales compartidas con mas de un factor y aquellos factores que tuvieran menos de

tres reactivos.
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Tabla5.5

Estructura factorial obtenida para los reactivos del cuestionario de autoestigma relacionado con el peso.

Factor 1 “Autoestigma

Reactivo . ”
relacionado con el peso

Factor 2 “Miedo al estigma
promulgado o social”

5. No tendria problemas de peso si tuviera mas

voluntad 0.878

6. No tengo suficiente autocontrol para
mantener un peso saludable

4. Tengo exceso de peso porque soy una
persona de voluntad débil

2. Yo causé mis problemas de peso 0.672
Fi.els\/cl)e siento culpable por mis problemas de 0.619

0.841

0.827

8. Las personas me discriminan por mi peso

10. Los demas van a pensar que no tengo
autocontrol por mis problemas de peso

7. Me siento inseguro (a) sobre lo que piensan
las demds personas de mi peso

9. Es dificil para las personas sin problemas de
peso relacionarse conmigo

11. Las personas piensan que es mi culpa tener
problemas con mi peso

12. Los demas se averglienzan de estar cerca
de mi por mi peso

0.825

0.789

0.778

0.777

0.745

0.741

Numero de reactivos Total
11

Varianza explicada 63.46 20.15

43.31

Al igual que en su versidn original se obtuvieron dos factores y los reactivos se agruparon

en los mismos factores (reactivos del 1 al 5 en factor 1 y reactivos 6 al 12 en factor 2). Por tanto,

con base en los criterios antes mencionados, se conservaron los 11 reactivos y con la estructura

factorial establecida, se obtuvieron los datos descriptivos por cada factor e indices de consistencia

interna por factor y total (Tabla 5.6).
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Tabla 5.6

Valores descriptivos e indices de consistencia interna (alfa de Cronbach) del Cuestionarios de
Autoestigma relacionada con el peso

Min Max Media D.E. Alfa
Autoestigma
relacionado con el 5 25 17.92 4.86 0.85
peso
Miedo al estigma
promulgado o 6 30 18.95 5.75 0.88
social
Total 15 54 36.87 8.80 0.87

Nota: Min= puntuacién minima obtenida; Max= puntuacién maxima obtenida, Total= puntuacion total del
cuestionario; D.E. = Desviacion estandar; Alfa = Alfa de Cronbach

Finalmente, con base en el andlisis factorial y con la eliminacién de reactivos, se elabord
la version final del instrumento Cuestionario de autoestigma relacionado con el peso validado en
la poblacién antes especificada y en lo subsecuente nombrado con las siglas WSSQ-M, debido a
sunombre original en inglés, con un nimero total de 11 reactivos, divididos en dos factores (Anexo

C).
Discusion y Conclusiones

Con base en los datos obtenidos del anélisis estadistico se puede sefialar que el
“Cuestionario de autoestigma relacionado con el peso” en su version en espafiol-mexicano mostro
adecuadas propiedades psicométricas, por lo que muestra ser un instrumento Util al medir la

variable en cuestién

En cuanto a su estructura factorial, se obtuvieron dos factores, lo cual es congruente con
su version en inglés (Lillis et al., 2010) y con la teoria (Link, & Phelan, 2006); sin embargo, uno
de los reactivos (R1) fue eliminado en su version en espafiol, pues en la poblacion estudiada, no

mostré medir alguna de las dimensiones evaluadas por lo que, de los 12 reactivos originales, se
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conservaron 11, cinco en el factor “autoestigma relacionado con el peso” y seis en el factor “miedo

al estigma promulgado o social”.

Su consistencia interna total (o= 0.87) permite sefalar a la escala como confiable y fue
similar a su version original (o= 0.878) a pesar de la eliminacién de un reactivo, en cuanto a su
consistencia interna por factor “miedo al estigma promulgado” (o= 0.88) mostré valores similares
a su version en inglés (o= 0.869) y “autoestigma relacionado con el peso” (o= 0.85) obtuvo un

indice mayor a su version en inglés (o= 0.812).

Estas diferencias podrian deberse a que durante el proceso de traduccién y adaptacion a la
poblacién mexicana el reactivo 1 fue el que tuvo mayor modificacién en cuanto a redaccion, ya
que al ser traducido de forma literal perdia sentido; sin embargo, se conservo el sentido y
contenido, aunque posterior a los analisis psicométrico fue eliminado, por las razones ya
mencionadas, de igual forma es probable que su eliminacion contribuyera al aumento de
confiabilidad de ese factor y a conservar una consistencia interna adecuada del instrumento

completo.

La version original del instrumento menciona que un mayor puntaje implica mayor
autoestigma de peso y viceversa, ademas se establecié como punto de corte un puntaje de 36; sin
embargo, debido las caracteristicas de la muestra y el no tener acceso a una poblacién de contraste
como en su version original, no se establecié un punto de corte para la poblacion estudiada,
conservando la premisa de a mayor puntaje mayor autoestigma como propone el instrumento
original (Lillis et al. 2010); esto también ha sido sugerido en otras ediciones del instrumento
(Hayes, sf; Hayes, 2020; Potts, 2018), y aunque no tiene un punto de corte, es util para mostrar

cambios en los puntajes de la variable.
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De acuerdo con la literatura revisada esta es la primera version del instrumento en idioma
espafol y especificamente en poblacion mexicana, con adecuadas propiedades psicométricas; si
bien en el libro de Hayes (2020) se incluye una traduccion en espafiol, no reporta el proceso

seguido, ni sus propiedades psicométricas, sino que al parecer se trata de una traduccion literaria.

Cabe sefialar que la presente adaptacion y validacion tuvo limitaciones que vale la pena
mencionar, en primer lugar, en lo referente a la concordancia de jueces al usarse respuestas
dicotémicas y no haber suficiente variabilidad de las respuestas no pudo aplicarse la formula de
Kappa de Cohen; sin embargo, la validez de constructo y confiabilidad sefialan propiedades
psicométricas adecuadas para su uso. Por otra parte, hay que tomar en cuenta que los resultados
no son generalizables a toda la poblacion pues el muestreo de participantes fue no probabilistico,
lo cual puede implicar una autoseleccidn de los participantes, por lo que se sugiere que en estudios
posteriores se replique para confirmar los resultados obtenidos. Sin embargo, los datos obtenidos
se pueden considerar validos para poblacién que comparta caracteristicas de la muestra (mujeres

con sobrepeso u obesidad con educacion superior).

De igual forma, se sugiere su aplicacion en poblacion clinica que permita el contraste con
poblacién no clinica y poder determinar un punto de corte para poblacion mexicana como en caso

del instrumento original.

A pesar de las limitaciones mencionadas, esta primera adaptacion es una aportacion para
la medicién del autoestigma relacionado con el peso en mexicanos con adecuadas propiedades

psicométricas.
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Capitulo 6. Estudio Il. Intervencion ACT para autoestigma relacionado con el peso
Objetivo

Evaluar el impacto de la Terapia de Aceptacion y Compromiso a distancia sobre el

autoestigma relacionado con el peso en personas con sobrepeso y obesidad
Objetivos Secundarios

Evaluar el impacto de la Terapia de Aceptacion y Compromiso a distancia sobre la

actividad fisica

Evaluar el impacto de la Terapia de Aceptacion y Compromiso a distancia sobre la

Conducta alimentaria
Escenario Clinico

Debido a la crisis sanitaria por la Covid-19, la intervencion se realizé a distancia a través
de videollamadas utilizando la plataforma Zoom, haciendo uso de otras aplicaciones de mensajeria
instantdnea (WhatsApp, Gmail) para coordinar citas, enviar material posterior a la sesion y el

enlace para las evaluaciones.
Participantes
Criterios de Inclusion

Hombres y mujeres con un IMC > 25

Mayores de 18 afios

Presencia de autoestigma relacionado con el peso. Definido operacionalmente como una
puntuacion dentro de los dos Gltimos cuartiles (mayor a 31) en el WSSQ-M durante la linea

base.
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Aceptar participar mediante la firma del consentimiento informado

Criterios de Exclusién

Falta de capacidad para leer y escribir, por la naturaleza de los instrumentos
Deterioro cognitivo que impida la interaccion a distancia
Estar en otro tratamiento psicoldgico, protocolo o grupo de apoyo

Haberse realizado cirugia bariatrica

Criterios de Eliminacién

Desercién una vez iniciado el estudio

Revocacion de su consentimiento para participar en el estudio

Se invitd a participar a 14 personas que cumplian con los criterios de inclusion, de los
cuales cuatro aceptaron participar a través de la firma del consentimiento informado, por otra parte,
la intervencion se piloteo con la participante uno, teniendo adecuaciones unicamente de redaccion
en las hojas de trabajo como la sustitucion de la palabra “disquisiciones” por “divagaciones” en el
epigrafe de la hoja de trabajo Comer con todos los sentidos; puesto que esta participante recibio la
misma intervencion que el resto, se incluy6 con las participante finales, siendo un total de cuatro,

todas concluyeron la intervencién y el seguimiento a un mes.

El seguimiento podia ser sincronico o asincronico. En el seguimiento sincrénico se realizé
una video llamada para explicar y responder los instrumentos, en el caso del seguimiento
asincronico se enviaba el enlace de los instrumentos y las instrucciones para responder. En ambos
casos las evaluaciones fueron a través de un formato digital (Google forms), de las cuatro

participantes, dos eligieron el seguimiento sincrénico y dos asincronico.
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Variable Independiente: Intervencion ACT para el Autoestigma Relacionado con el Peso

(ACT-Autoestigma)

La intervencion ACT-Autoestigma es un tratamiento modular para ser aplicado de forma
individual a distancia, con el objetivo de incrementar la flexibilidad psicologica, se compone de
siete mddulos con una duracion de 60 a 90 minutos aproximadamente aplicados con una frecuencia
semanal (Anexo F: Manual de aplicacion de intervencion ACT-autoestigma de peso). Esta basado
en los seis procesos basicos que constituyen el modelo de flexibilidad psicolégica (defusion
cognitiva, aceptacion, contacto con el momento presente, yo como contexto, valores y
compromiso). De igual forma, se basan el trabajo desarrollado por Neria (2020) donde agrupo los
procesos en diadas, como lo sugerido por Hayes et al. (2014), conformando tres estilos de
respuesta: abierto (aceptacion y defusidon cognitiva), centrado (momento presente y yo como

contexto) y comprometido (valores y compromiso).

Siguiendo la linea de Neria (2020) cada componente ACT, estuvo integrado por tres
subcomponentes: metaférico, psicoeducativo y experiencial, (Tabla 6.1). Los siete mddulos de la
intervencion se detallan en la Tabla 6.2 y las cartas descriptivas para su aplicacion estan

compiladas en el Manual de aplicacion de la intervencién (Anexo F).

Tabla 6.1

Subcomponentes de los médulos ACT
Subcomponente  Descripcidn
Metaférico Epigrafe. Cada sesidn inicia con un epigrafe, contenido en la hoja de trabajo,
relacionado con el proceso ACT que enfatiza el médulo
Metdfora. Cada sesion cuenta con una metdafora, contenida en la hoja de
trabajo, que permite contextualizar el proceso que enfatiza médulo.

Psicoeducativo Informacidn en la hoja de trabajo que proporciona conceptos basicos del
proceso enfatizado en el médulo
Experiencial Ejercicios realizados durante el médulo que desarrollar el proceso que

enfatiza el médulo.
Nota: Tomado de Neria (2020), ACT= Terapia de Aceptacion y Compromiso
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Para guiar la aplicacion de cada modulo se utilizé una hoja de trabajo con el mismo nombre
del modulo, cada una de estas hojas contenia los tres subcomponentes; la hoja se proyectaba
durante la videollamada y era enviada por correo 0 mensaje, segun lo acordado previamente con
la participante. El criterio de cambio de cada modulo fue que la participante fuera capaz de realizar
el subcomponente experiencial comprendido por ejercicios que requieren la comprension de los

otros subcomponentes (metaforico y psicoeducativo) (Neria, 2020)
Integridad del tratamiento

Con el objetivo de proporcionar integridad al tratamiento se implementaron dos estrategias,
anteriormente utilizadas por Neria (2020) con resultados favorables, la primera de estas estrategias
consistio en el desarrollo de cartas descriptivas por modulo que detallan las actividades realizadas
por el terapeuta y el paciente durante cada modulo, indicando los recursos terapéuticos e
incluyendo el nombre y enlace de los instrumentos de evaluacion en version digital que se

aplicaron al final de la sesion.

La segunda estrategia fue el desarrollo de hojas de trabajo para cada mddulo, las cuales
sirvieron de guia para cumplir los objetivos planteados y también como material didactico que las
participantes conservaban y podian usar para consultar y reforzar lo visto en la sesion. Como ya
se ha mencionado estas hojas eran proyectadas en la pantalla de la plataforma y al final del médulo
eran enviadas por el medio que eligiera la participante. Ambos formatos (cartas descriptivas y

hojas de trabajo) integran el Manual de aplicacion de ACT para autoestigma de peso (Anexo F).
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Tabla 6.2

Descripcidn general de intervencién ACT-Autoestigma

Mddulo y hoja de . Componentes Proceso
S . Objetivo — - - —— .
trabajo Metafdrico Psicoeducativo Experiencial enfatizado
-Favorecer un sentimiento creativo de -Epigrafe Ejercicio:
1 La constancia del desesperanza y el estar dispuesto a -Metafora del mapa -Saltar (pesarse) Aceptaciony
cambio aprender nuevas habilidades y generar -Metafora de saltar Defusidn
cambios.
-Favorecer el abandono de las estrategias -Epigrafe Conceptos: Ejercicios:
utilizadas por el participante para solucionar | -Metafora de mitos -Decisién -Tiro al blanco
1 La importancia del sus problemas cuando su experiencia sobre perder peso -Eleccién -Plan de acciones Valores
porqué indique que no estan dando resultado -Metas/objetivos valiosas (PAV)
-Clarificar los valores personales del -Direccion
participante y vincularlos con acciones -Valores
-Desliteralizar o debilitar en el participante -Epigrafe Conceptos: Ejercicios:
No cambies tus el dominio funcional de las respuestas -Metafora de la radio -Descripciones -Saluda a tu emisora
1 eventos privados, basadas en reglas cognitivas literales o encendida -Evaluaciones personal i{Hola Mente! Defusién
cambia tus acciones | evaluativas. -Tiro al blanco
-PAV
-Favorecer en el participante el estar Epigrafe Conceptos: Ejercicios:
1 Estar dispuesto a dispuesto a hacer espacio a sus eventos Metafora de paco el Eventos privados El banco de peces Aceptacion
dejarlo estar privados sin evitarlos, con una actitud de vagabundo Aceptacion Tiro al blanco
auténtica curiosidad y sin hacer juicios PAV
-Desarrollar en el participante una -Epigrafe Conceptos: Ejercicios:
1 Si no soy mi peso, perspectiva de observador de sus vivencias -Metafora de la -Yo-contexto -Mi vida en temporadas Yo-Contexto
entonces quién soy | internas sin actitud de juicio. pantalla de cine -Yo-observador -Tiro al blanco
-PAV
-Desarrollar en el participante la habilidad -Epigrafe Conceptos: Ejercicios:
1 Comer con todos los | de situarse en el momento presente, de -Metafora comer una Atencién al momento | Comer atento Momento
sentidos manera intencional y sin hacer juicios. manzana presente Tiro al blanco presente
Comer atentamente PAV
Favorecer el compromiso del participante -Epigrafe Conceptos: Ejercicios:
. . para vincular sus valores personales con sus | -Metafora de esquiar -Objetivos a corto y -Epitafio
Caminando mi senda . L . . .
1 vital acciones diarias. -La pregunta vital largo plazo -Plan de acciones Compromiso
valiosas para la vida
-Tiro al blanco
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Variables Dependientes y su Medicion
Autoestigma Relacionado con el Peso

Definido como la adopcidon de estereotipos estigmatizantes basados en el peso, por parte
de una persona con sobrepeso u obesidad que se identifica como parte del grupo estigmatizado y
aplica esos mismos estereotipos hacia si misma (Lillis et al., 2010; Link & Phelan, 2001). Esta
variable se operacionalizd con el Cuestionario de autoestigma relacionado con el peso en su
version en espafiol-mexicano (WSSQ-M), presentado en este mismo trabajo. EI Weight Self-stigma
Questionnaire (WSSQ) fue creado por Lillis et al. (2010) y su adaptacion al espafiol se describio

en el capitulo 5.

El WSSQ-M mide el grado de autoestigma relacionado con el peso en personas con
sobrepeso u obesidad, se compone de 11 reactivos tipo Likert distribuidos en dos subescalas
“miedo al estigma promulgado o social” con 6 reactivos y “autoestigma relacionado con el peso”
con cinco, las opciones de respuesta van desde Completamente en desacuerdo (1) a
Completamente de acuerdo (5), el puntaje maximo es de 55y el minimo de 11 (Anexo E). Mientras
mayor puntaje, mayor sera el autoestigma relacionado con el peso. La varianza explicada fue de
63% Yy su fiabilidad con un alfa total de 0.87. Puesto que la adaptacion al espafiol de dicho
instrumento formo parte de este trabajo, el procedimiento seguido, asi como los detalles de sus

propiedades psicométricas fueron descritas en el capitulo anterior.
Evitacion Experiencial

Definido como el no estar dispuesto “a ponerse en contacto con experiencias privadas
particulares (sensaciones corporales, emociones, pensamientos, recuerdos, predisposiciones

conductuales) e intentar alterar la forma o la frecuencia de esos eventos y el contexto que los
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ocasiona” (Hayes et al., 1996, p.1154). Dicha variable se operacionalizo con el Cuestionario de
Accion y Aceptacion Il validado para poblacion mexicana (Patron, 2010). La primera version del
cuestionario de aceptacion y accion (AAQ, por sus siglas en inglés) fue creado por Hayes et al.
(2004), posteriormente Bond et al. (2011) propusieron una segunda version (AAQ-II), esta tltima
fue adaptada al espafiol mexicano en poblacion yucateca (Patrén, 2010) en adelante AAQ 11-M

(Neria, 2020), version utilizada en el presente estudio.

El AAQ 11-M mide el grado de evitacion experiencial y se compone por 10 reactivos tipo
Likert con siete opciones de respuesta que van desde completamente falso (1) a completamente
verdadero (7), el puntaje maximo posible es 70 y el minimo de 10. Mientras mayor sea el puntaje,

mayor serd la evitacion experiencial.

La validez de constructo indicé un solo factor que explica el 51.2% de la varianza, la
validez concurrente se obtuvo a través del indice de correlacion de Pearson entre los resultados del
AAQ II-My el Inventario de ansiedad de Beck mostrando una relacién positiva y moderada (0.68),
la validez predictiva se realiz0 a través del analisis de diferencia de medias entre el grupo no clinico
y los grupos clinicos (diagnostico psicético, estado de &nimo y ansiedad), la prueba de Scheffé
post hoc(a = 0.5) inform¢ diferencias estadisticamente significativas entre el grupo no clinico y
los grupos clinicos, finalmente la confiabilidad se obtuvo a través del indice de consistencia interna

alfa de Cronbach 0.89, similar a su version en inglés (0.85) Bond et al. (2011) (Anexo E).
Fusion Cognitiva

Definido como la dominacién de lo verbal sobre la regulaciéon del comportamiento (Hayes
et al., 2014) y se operacionaliz6 con el Cuestionario de fusién cognitiva version en espafiol
(Romero-Moreno et al., 2014) en lo subsecuente CFC-E (Neria, 2020). Dicho cuestionario fue

desarrollado en su version original por Gillanders et al. (2014) y traducido al espafiol en la
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poblacién espafiola (Romero-Moreno et al., 2014) en cuidadores primarios de pacientes con
demencia; sin embargo, sus autores sugieren que es un instrumento apto para las personas de habla

hispana en general, por tanto, fue utilizado en el presente trabajo.

Consta de siete reactivos tipo Likert con siete opciones de respuesta que van desde nunca
(1) a Siempre (7), con un puntaje maximo de 49 y un minimo de 7. Mientras mayor es el puntaje

obtenido, mayor sera la fusion cognitiva.

De acuerdo con Neria (2020), la validez de constructo se realiz6 a través de un analisis
factorial confirmatorio que mostrd un solo factor; por su parte la validez de criterio se obtuvo al
comparar el CFC-E con los instrumentos que se mencionan a continuacion, cuyas correlaciones
fueron estadisticamente significativas (p <0.05). Escala de Respuestas Rumiativas (Nolen-
Hoeksema &Jackson, 2001) en su version en espafiol (Marquez-Gonzalez et al., 2008) que como
su nombre lo indica mide la rumiacion, reportando una correlacion positiva (0.63). Cuestionario
de Aceptacion y Accién (Hayes et al., 2004) en su version en espafiol (Barraca, 2004) que mide la
evitacion experiencial, sefialando una correlacion positiva (0.67). Escala de Depresion de Radloff
(1977) en su version en espafiol (Losada et al., 2012) que mide depresion, igualmente reporta una
correlacion positiva (0.43). La subescala del Perfil de Tension-Ansiedad de estados de animo
(McNair et al.,1971), en su version en espafiol de Molto et al. (1999) que mide ansiedad mostrd
una correlacién positiva (0,53). El Cuestionario de Culpabilidad del Cuidador (Losada et al., 2010)
sefial6 una correlacion positiva (0,43). La Lista Revisada de Problemas Memoria vy
Comportamiento (Teri et al., 1992), version en esparfiol (Losada et al., 2008) con una correlacion
positiva (0.22) y la Escala de Satisfaccion con la Vida (Diener et al., 1985), version en espafiol

(Pons et al., 2002) con una correlacion negativa (-0.38). El indice de Barthel (Mahoney & Barthel,
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1965), version en espafol (Baztan et al., 1993), que mide la capacidad funcional, con una

correlacion no significativa (-0,4).

Finalmente, la confiabilidad se obtuvo a través del indice de consistencia interna alfa de

Cronbach, cuyo valor fue de 0.89, mostrando adecuada fiabilidad (Neria, 2020) (Anexo E).
Valores Personales

Definidos como elecciones “de patrones de actividad en curso, dindmicos y en desarrollo
que determinan los reforzadores principales de tal actividad y que son intrinsecos a la implicacion
en la propia pauta de conducta valiosa” (Wilson & DuFrene, 2009, p.66). Por tanto, los valores
para el presente trabajo son entendidos en el mismo sentido que Neria (2020) es decir, “clecciones
intrinsecas que guian los patrones de comportamiento de una persona” (p. 105) y se
operacionalizaron a través de la encuesta de valores (Bull’s-Eye Values Survey [BEVS] por su
nombre original en inglés) (Lundgren et al., 2012) en su adaptacion al espanol “ejercicio del tiro
al blanco” (Neria, 2020). En este ejercicio se pide a las personas identificar sus valores personales,
sus barreras y que desarrollen un plan de acciones que sean congruentes con dichos valores

personales.

En la primera parte del instrumento se evallan cuatro areas (trabajo/educacion, ocio,
relaciones personales y crecimiento/salud personal), a través del gréafico de una diana con siete
circulos y divido en esas cuatro areas, por tanto, cada area tiene una puntuacion que va del uno al
siete y en general la puntuacion minima del ejercicio es 4 y la maxima 28. Donde a mayor
puntuacion implica mayor discrepancia o distancia con los valores personales. Por otra parte, las
barreras identificadas para cada area eran medidas de manera general con una escala de uno (las

barreras identificadas no impedian en absoluto la realizacion de los valores personales) al siete (las
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barreras identificadas impedian totalmente su realizacién. Al final, se pide la realizacion de un pan

de acciones valiosas acorde con los valores identificados.

Su version original (Lundgren et al, 2012) fue validada en estudiantes suecos, se realizaron
correlaciones entre las puntuaciones parciales y totales del BEVS con instrumentos que median
depresion, ansiedad, estrés y flexibilidad psicoldgica, identificando que las subescalas y la
puntuacion final del BEVS median una dimension independiente del funcionamiento psicologico,
la cual correlaciond negativamente con depresion, ansiedad y estrés, asi como positivamente con

una medida de flexibilidad psicologica.

Las variables anteriores fueron incluidas en el analisis de componente principales, a través
del cual se identificaron dos factores que en conjunto explicaban el 52% de la varianza, el primero
de estos factores parece reflejar una dimension de angustia psicologica caracterizada por altas
puntuaciones en variables depresion, ansiedad, estrés, baja flexibilidad psicoldgicay bajo bienestar
subjetivo. El segundo de los factores parece reflejar una dimension de satisfaccion con la vida
caracterizada por una asociacion positiva entre las variables evaluadas por el BEVS y el bienestar
subjetivo. Cabe reiterar que los resultados anteriores apoyaron la hipétesis de que dicho ejercicio
mide algo distinto a lo evaluado por otras medidas incluidas en el estudio, recalcando que la

flexibilidad psicologica carg6 en un factor distinto al de las escalas de BEVS (Neria, 2020).

En lo referente a su fiabilidad se obtuvo a través de medidas test-retest, realizando las
mediciones en tres ocasiones. Los resultados obtenidos sefialaron correlaciones significativas
(p<.001). Los valores totales de las medidas 1 y 2 obtuvieron puntajes con r= 0.85, entre las
medidas 1y 3 r=0.70 y entre las medidas 2 y 3 r= 0.71. En cuanto a la persistencia con barreras,
fue igualmente significativa, entre las mediciones 1y 2 con r=.89; entre las mediciones 1y 3, con

r =.90; y entre las mediciones 2 y 3 con r =.71. mostrando por tanto aceptable estabilidad en el
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tiempo y consistencia interna; de igual forma los autores sefialan que los resultados anteriores
permiten sefialar al BEVS es sensible a los efectos del tratamiento y puede diferenciar entre

clientes que reciben intervenciones basadas en valores y aquellos que no.

En cuanto a la version en espafiol, esta fue desarrollada por Neria (2020) bajo el nombre
de Ejercicio del Tiro al Blanco fue traducido al idioma espafiol por el autor, apoyado por un
profesor certificado en la ensefianza el idioma inglés, manteniendo la misma estructura y escala de
puntuacion que el original, desarrollada ad hoc y aplicada en poblacién con VIH, cuyos resultados
mostraron ser una version util para reflejar los cambios en los valores personales. De esta version

en espafiol, la primera parte (el grafico de la diana) fue utilizada en la presente investigacion.

A dicha version se le agregaron modificaciones como una subdivision en el area de salud
tanto en el tiro al blanco como en el plan de acciones valiosas, dicha seccion se le nombré como
“alimentacion y ejercicio”, la cual no fue contemplada en el célculo de la puntuacion global, sino

que permitia indagar las conductas autorreportadas de dichas variables (Anexo E).
Conducta Alimentaria

Definida como un comportamiento cotidiano relacionado con habitos alimentarios,
seleccién de alimentos, preparaciones y volumenes consumidos de estos alimentos (Osorio et al.,
2002), en el presente estudio se prestd atencién a aquellos comportamientos alterados y que se
presentan con mayor frecuencia en esta poblacion, especificamente, conducta de atracon e ingesta
en respuesta a estados emociones (principalmente negativos) (Crespo, & Ruiz, 2006). Esta variable
fue operacionaliza con el Inventario de Conductas Alimentarias (ICA) (Santiago, 2016). Dicho
instrumento evalla la conducta por atracon e ingesta emocional en poblacion mexicana con
obesidad candidata a cirugia bariatrica, se compone de 20 reactivos tipo Likert con seis opciones

de respuesta que van de Nunca (0) a Siempre o casi siempre (5). El puntaje minimo es de 0 y el
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méaximo de 50. De igual forma se sugieren puntos de corte para la puntuacion general y por cada
factor; sin embargo, el propio autor recomienda no usar los puntos de corte para poblacion general,
por tanto, se conserva el concepto basico de a mayor puntaje, mayor presencia de las conductas

medidas.

La validez de constructo se realizo a través de un analisis factorial que mostré dos factores
(conducta de atracon e ingesta emocional) con 10 reactivos en cada uno, en el caso de la fiabilidad
se obtuvo mediante el indice de consistencia interna obteniendo un alfa de Cronbach de 0.91 para
la puntuacion general, 0.90 y 0.95 para cada factor, respectivamente. El autor sugiere que “la
puntuacion general ("conducta de sobreingesta”) sea analizada en contraste con las puntuaciones

individuales para cada factor” (Santiago, 2016, p. 49). (Anexo E).

Actividad Fisica

Definida como “cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos,
con el consiguiente consumo de energia, haciendo referencia a todo movimiento, incluso durante
el tiempo de ocio, para desplazarse a determinados lugares y desde ellos, o como parte del trabajo
de una persona” (OMS, 2020). Dicha variable se operacionaliz6 a través del autorreporte verbal
de la frecuencia (nimero de dias a la semana que la realizaban) y duracion (durante cuanto tiempo
en minutos la realizaban) esto se indagaba al inicio de la sesion basado en la subseccion
“alimentacion y ejercicio” mencionada en el ejercicio de valores personales; para cada participante
el tipo de actividad fisica fue diferente y era elegida por ellas de acuerdo con sus gustos y recursos

disponibles, pero tomando en cuenta lo recomendado por la OMS (2020).

Dicho organismo recomienda que un adulto (de 18 a 64 afios) acumule a lo largo de la
semana de entre 150 a 300 minutos de actividad fisica aerébica de intensidad moderada o bien de

entre 75 a 150 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa o bien una combinacion
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equivalente a lo largo de la semana. Recordando que actividades sencillas como caminar, montar
en bicicleta, pedalear, practicar deportes, participar en actividades recreativas y juego pueden ser

accesibles para la mayor parte de la poblacion.

Cabe resaltar que, si bien los criterios anteriores son deseables, hacer algo de actividad
fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo y aun si no se cumplen las recomendaciones
algo de actividad fisica resultard beneficioso para su salud y sobre todo que es importante
comenzar con pequefias dosis de actividad fisica, para ir aumentando gradualmente su duracion,

frecuencia e intensidad (OMS, 2020).
indice de Masa Corporal (IMC)

El indice de masa corporal es un indicador simple de la relacion entre la talla y el peso
utilizado con frecuencia como un valor aproximado para identificar el sobrepeso y la obesidad en
los adultos (OMS, 2021), en el presente trabajo se calculd6 mediante el peso
autoinformado/observado en kilos y la altura en metros, utilizando la siguiente formula kg/m?,

donde un resultado > 25 se clasifica como sobrepeso y uno > 30 como obesidad.

Para la medicién del peso cada participante ocup6 la bascula que tenia de facil acceso en
casa Yy cada una utilizd la misma para todas las mediciones y si bien el peso fue autoinformado, se
propuso un ejercicio ad hoc nombrado “el ejercicio de pesarse” el cual consistia en primero,
preguntar si la paciente estaba dispuesto a pesarse, después pedirle que antes, durante y después
de subirse a la bascula, narrara que eventos privados (pensamientos, sensaciones, emociones,
recuerdos, impulsos) estaba experimentado, de igual forma la paciente llevaba la cdmara consigo
lo cual permitia que la terapeuta pudiera observar el peso marcado en la bascula, al tiempo que esa
informacidn recabada era Util para evaluar sus estilos de respuesta en cuanto a los procesos

relacionados con la flexibilidad psicolégica en relacion con su peso.
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Disefio de Investigacion

Se utilizé un disefio de comparacion intra-sujeto (n=1) con tres réplicas, es decir, cuatro
participantes; fue un disefio AB y seguimiento, con cuatro medidas en linea base (A), seis medidas
durante la intervencion (B), una medicion al final de la intervencidn y una medicion de seguimiento
un mes despues de finalizar la intervencion (Barlow & Hersen, 1988; Kazdin, 2001; 2011;). Se
opto por este disefio tomando en cuenta lo dificil que puede ser para los participantes el compartir
experiencias y datos como su peso en contextos grupales, asi como las dificultades para reclutar,
en el contexto COVID-19, el nimero de participantes suficientes para formar dos grupos y las
implicaciones éticas de tener un grupo control sin intervencion o intervencién demorada. No
obstante, se considera que el disefio elegido tiene mayor control (validez interna) que un disefio

pre-experimental de grupo (Barlow & Hersen, 1988).

En cuanto al momento de las mediciones de cada variable de acuerdo con el disefio se
presentan en la Tabla 6.3, de manera general, se aplicaban al termino de cada mddulo y esto

dependio de la manera en que los componentes de la intervencion fueron evaluados (Neria, 2020).

Las mediciones realizadas en forma pre-post y seguimiento a un mes fueron conductas
alimentarias e IMC; por otra parte, los valores personales y la actividad fisica se midieron durante
toda la intervencion y en el seguimiento a un mes, sin embargo, s6lo se realiz6 una medicion en la
linea base. En el caso de las variables autoestigma, evitacion experiencial y fusidén cognitiva

tuvieron medidas repetidas y seguimiento (Tabla 6.3).
Procedimiento

Se invito a participar a través de una publicacion a los usuarios de la red social de la Clinica de

Obesidad del Hospital General Manuel Gea Gonzéalez que cumplieran con los criterios de
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inclusidn, esto a través de un correo 0 mensaje, donde se les explicaba de forma general el objetivo
de la intervencion (Anexo D), con aquellos que respondian interesados se agendaba una
videollamada para aclarar dudas e identificar criterios de exclusion, esto altimo ocurrio en dos
casos, uno recibia atencion psicologica particular y otro se habia realizado cirugia bariatrica y

estaba en seguimiento por su institucion.

Tabla 6.3
Mediciones durante la intervencion
Semanas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 15
Variable Instrumento Pre LB2 LB3 LB4 S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7/Post  Seg
/LB1
Autoestigma-  WSSQ-M X X X X X X X X X X X X
peso
Evitacion AAQ II-M X X X X X X X X X X X X
experiencial
Fusion CFC-E X X X X X X X X X X X X
cognitiva
Conductas ICA X X X
alimentarias
Valores Ejercicio X X X X X X X X
personales tiro al
blanco
IMC Ejerciciode  x X X
pesarse
Actividad Autorreporte X X X X X X X X
fisica

Nota: WSSQ-M= Cuestionario de autoestigma relacionado con el peso versién en espafiol; AAQ 11-M: Cuestionario
de Accion y Aceptacion 11 validado para poblacion mexicana; CFC-E: Cuestionario de fusion cognitiva version en
espafiol; ICA: Inventario de Conductas Alimentarias; IMC: Indice de Masa Corporal

En aquellos casos que aceptaron se procedia a la lectura del consentimiento informado
(Anexo A) el cual era enviado por correo a los participantes y considerado como firma virtual la
recepcion y confirmacion verbal o escrita del mismo. Cabe aclarar que el formaro del

consentimiento informado corresponde al sefialda por el comité de ética del posgrado de la UNAM,
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si bien este no fue enviado para su evaluacion se siguieron los lineamientos éticos marcados por

dicho comité y que corresponden con los establecidos por APA.

De igual forma se realizd reclutamiento usando “bola de nieve” a través de aquellas
personas con los que se tenia la primera viodellamada, a su vez aquellos que se mostraban
interesados enviaban un correo 0 mensaje e igualmente se agendaba una videollamada y se
realizaba lo antes descrito con usuarios de la red social. Cabe menciona que aquellas personas (2)
que rechazaron participar fue debido a que sus expectativas eran que la intervencion estuviera
relacionada con una preparacion para realizarse una cirugia bariatrica y al aclarar este punto

decidieron que no era de su interés.

agradecimiento por su
participaciéon

Tabla 6.4
Procedimiento general de la intervencion ACT-Autoestigma
No. de Etapa Objetivos
Sesiones General Particulares
1 Sesion inicial -Reiterar el objetivo de la -ldentificar que el participante cumpla con los
intervencidn y ratificar la criterios de inclusion y que no existan criterios de
invitacion a participar en el exclusion.
protocolo ACT-Autoestigma -Aclarar dudas si existen, tanto del protocolo
como del uso de la plataforma para
videollamadas.
-Explicar el procedimiento general de las
siguientes sesiones
-Aplicar los instrumentos de evaluaciones pre y el
primer punto de la linea base
2 Sesiones de -Conceptualizar el caso clinico  -Obtener informacion para la formulacidon del
evaluacion caso.
-Obtener el segundo y tercer punto de la linea
base
7 Intervencion ACT -Desarrollar flexibilidad -Desarrollar los procesos ACT
(7 Mdédulos) psicolégica -Obtener el cuarto punto de la linea base antes
de iniciar la intervencion ACT
1 Sesién de cierre -Retroalimentar al paciente -Obtener la evaluacion post y séptimo punto del
sobre la intervencion ACT y tratamiento
agradecer su participacion -Acordar las opciones de seguimiento
(videollamada o mensaje)
1 Seguimientoaun  -Realizar la evaluacion del -Aplicar los instrumentos de evaluacion
mes seguimiento y reiterar el

Nota: ACT= Terapia de Aceptacién y Compromiso
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En el caso de que algun participante cumpliera con algun criterio de eliminacion este seria
referido a alguna institucion donde pudiera recibir el tratamiento adecuado a sus necesidades o
bien continuar recibiendo la intervencion, pero sin ser incluida en los andlisis de resultados; sin
embargo, ninguna participante fue eliminada durante la intervenciéon y todas completaron el

seguimiento.

Una vez las participantes eran contactadas se seguia el procedimiento descrito en la Tabla
6.4. El procedimiento a detalle de las sesiones de entrevista inicial, cierre y seguimiento de cada
modulo se encuentran en las cartas descriptivas incluidas en el Manual de aplicacion de la

intervencion ACT-Autoestigma (Anexo F).
Anélisis de Datos

En el caso de las variables con mediciones pre-post al tratamiento (Conductas alimentarias,
valores personales e IMC/peso) se realizo el analisis del del tamafio del efecto individual a través
del cambio clinico objetivo (CCO) (Cardiel, 1994), que se obtuvo con la diferencia entre la
puntuacion del postests menos la puntuacion del pretest y dividido entre la puntuacion pretest.

Dicho valor se considera significativo si es mayor a 0.20 con independencia del signo.

Por su parte, para las variables con un disefio AB (Autoestigma relacionado con el peso,
fusion cognitiva y evitacion experiencial) la linea base tuvo cuatro mediciones sin tratamiento
(fase A), siete mediciones durante la intervencion (fase B) y seguimiento con una medicion al mes.
Se utiliz6 el indice TAU-U de Parker et al. (2011) en donde se comparan todos los valores de la
fase A (LB) con los de la fase B (intervencion) (Parker & Vannest, 2009), siendo un indicador del
tamano del efecto no paramétrico que permite controlar la tendencia de la linea base (LB) asi como
permitir un analisis del tamafio del efecto grupal y cuyos resultados se interpretan como sigue:

efecto leve de 0 a 0.65, efecto moderado de 0.66 a 0.92 y efecto grande 0.93 a 1.0 y para su calculo
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se utilizo el programa Tau-U Calculator (Vannest et al., 2016). En el caso de la variable actividad
fisica se realizo el analisis grafico pues sélo se contd con un punto en la linea base, asi como su
comparacion con los pardmetros recomendados por la OMS (2020) como criterio de cambio para
considerar a un adulto fisicamente activo, es decir, entre 150 a 300 minutos de actividad fisica
aerobica de intensidad moderada o bien de entre 75 a 150 minutos de actividad fisica aerdbica de

intensidad vigorosa o bien una combinacion equivalente a lo largo de la semana.
Resultados ACT-Autoestigma
Datos Sociodemograficos

A continuacion, se describen los datos sociodemogréaficos de las participantes al momento

de realizar la evaluacion inicial.

Las participantes fueron cuatro mujeres de entre 32 y 37 afios, con educacidn universitaria
y trabajo formal, en su mayoria solteras, residentes de la CDMX y con intentos repetidos de pérdida
de peso a lo largo de su vida y en el ultimo afio. Con un IMC clasificado como sobrepeso (=25) en
una de las participantes y con un IMC clasificado como obesidad (>30) en el resto de ellas, con

autoestigma de peso de acuerdo con el WSSQ y todas ellas residentes de la CDMX (Tabla 6.7).

Es posible que el dato de escolaridad se relacione con una mayor accesibilidad a nuevas
tecnologias a través de las cuales se realizO el primer acercamiento, asi como una mayor

disposicidn a participar por medio remotos.
Antecedentes de Salud

Al momento de la evaluacion inicial ninguna de las participantes tenia diagnéstico de
enfermedades cronicas o que tuvieran relacion con su peso corporal, tanto como causa como

consecuencia de éste, todas en algun momento de su vida habian intentado perder peso y habian
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estado a dieta (autoimpuesta o con nutriélogo) y habian intentado perder peso en el ultimo afio,
solo una realizaba actividad fisica de forma regular y el resto no realizaba ninguna. No reportaron
consumo de sustancias ni tratamiento psicolégico o psiquiatrico actual, s6lo una reportd haber

estado en terapia hacia méas de un afio por motivos diferentes al sobrepeso (Tabla 6.5).

Tabla 6.5
Datos sociodemogréficos y antecedentes de salud
P Edad Sexo Ocupacion  Escolaridad Estado IPP  IPPen Enf. IMC  Puntaje Act. Trat.
civil en el Cronicas WssQ fisica  Psic
su ultimo o
vida aiio Psiq.
1 32 Mujer Empleo Universidad  Soltera  Si Si Ninguna 29.1 50 No No
formal 4
2 32 Mujer Empleo Universidad Casada Si Si Ninguna 30.4 42 Si No
formal 8
3 32 Mujer Empleo Universidad  Soltera Si Si Ninguna 30.4 42 No Si**
formal 7
4 37 Mujer Empleo Universidad  Soltera Si Si Ninguna 35.9 41 No No
formal 9

Nota: P= participante; IPP= Intentos de pérdida de peso; Enf= Enfermedades; IMC*= indice de masa corporal
calculado con el peso observado, Act. = Actividad; Trat. Psic o Psig= Tratamiento psicol4gico o psiquiatrico;
**recibid atencion psicoldgica por motivos ajenos al sobrepeso (no el Gltimo afio); CDMX= Ciudad de México.

Conceptualizacion ACT del Caso

De acuerdo con lo propuesto por Hayes et al. (2014) se sugiere que la secuencia para
trabajar los procesos que conforman el modelo de flexibilidad psicoldgica se haga con base en la
formulacion ACT del caso. Por tanto, dicha formulacion se realizé durante la medicion de la linea
base y se baso en el Ejercicio de autoevaluacion de las habilidades ACT (EAH-ACT) (Neria,
2020), que evalua la flexibilidad psicoldgica percibida por el participante. En este ejercicio se le
pide al participante que evalue por si mismo cada uno de los seis procesos ACT en una escala que
va de 0 (donde no tiene dicha habilidad) a 10 (domina la habilidad descrita y la ha practicado
durante la dltima semana), al final se obtiene una puntuacion de 0 a 60 puntos, donde a mayor

puntuacion implica mayor flexibilidad psicoldgica y viceversa (Anexo E).
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Dicho ejercicio fue complementado con informacion recabada por una entrevista
semiestructurada desarrollada ad hoc para este estudio que permitia explorar informacion
especifica relacionada con su peso (Anexo E); y con el ejercicio Mi vida un conjunto de momentos
de peso (adaptada de Neria, 2020) a través del cual permitia recabar informacion relacionada con
su experiencia de vivir con sobrepeso y obesidad, asi como de sus estilos de respuesta en cuanto a

los procesos relacionados con la flexibilidad psicoldgica (Anexo E).

Con base en el ejercicio EAH-ACT vy la informacion anterior se determiné que el estilo de
respuesta con mayor debilidad entre las participantes fue el estilo de respuesta abierto (aceptacion
y defusion), en el caso del participante tres se autoevalu6 menor en los procesos centrados
(Momento presente y yo-contexto); sin embargo, con base en la informacion complementaria se
determind a juicio clinico que dicha participante presentaba mayor problema en el estilo de
respuesta abierto. En el caso del estilo de respuesta comprometido (valores y compromiso) fue
donde todas las participantes presentaron los puntajes mas altos, excepto en la participante dos

donde se autoevalud un punto mas alto en los procesos centrados (Tabla 6.6).

Tabla 6.6
Resultados de los procesos ACT de acuerdo con EAH-ACT
E.R. Abierto E.R. Centrado E.R. Comprometido
P Aceptacion Defusion Momento Yo Valores Compromiso
presente contexto
1 6 7 8 7 8 8
2 0 3 8 5 4 8
3 5 4 2 5 6 6
4 7 3 8 5 9 5

Nota: EAH-ACT=Ejercicio de Autoevaluacion de las Habilidades (Neria, 2020); P= participantes; E.R: Estilo de
respuesta

Puesto que el estilo de respuesta abierta fue el mas bajo, la secuencia en que se aplicaron
los mddulos fue en el orden en que se describen en la Tabla 6.2 de este capitulo donde se muestra

el esquema general de la intervencion, con el Gnico cambio (basado en sus puntuaciones) en las
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participantes uno y dos que tuvieron el moédulo de aceptacion antes que el de defusion y las

participantes tres y cuatro a la inversa.
Resultados de Variables Principales

El Autoestigma relacionado con el peso fue evaluado a través del Cuestionario de
autoestigma relacionado con el peso en su version en espafiol (WSSQ-M), su analisis grafico
(Figura 6.1) mostro una disminucion en todas las participantes, la cual se mantuvo al seguimiento.
Recordando que, a mayor puntuacion, mayor autoestigma relacionado con el peso y viceversa. Si

bien se observo un aumento en el sequimiento para la participante 1, esta no regreso a la linea base.

En el caso del tamafio del efecto (Tau-U) por participante de la comparacion de la fase sin
tratamiento (fase A) con la fase de tratamiento (fase B) para el autoestigma relacionado con el peso
(Tabla 6.7) se observé que para las participantes dos y tres el efecto fue grande y significativo, en
las participantes uno y cuatro fue moderado y significativo, mientras que el tamarfio del efecto de

manera grupal fue grande y significativo para la disminucion del autoestigma relacionado con el

peso.

Tabla 6.7

Resultados por participante de autoestigma relacionado con el peso y tamafio del efecto

Linea base Sesion Intervencion Tau-U

P 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6 7 Seg Avs.B p IC g0 Efecto

1 41 48 41 39 34 31 37 36 32 33 25 31  -0.90 0.01*  -1,-0.301 Moderado

2 40 40 41 41 30 34 32 32 29 26 24 24 -1 0.002*  -1,-0.520  Grande

3 45 39 43 41 30 25 27 30 28 27 27 26  -093 0.01*  -1,-.0332  Grande

4 42 41 40 39 39 38 36 33 33 29 31 31 -078 0.03*  -1,-0.176  Moderado
Tau-Ugrupal -0.94  0.001* 1'C (;’.55""77 Grande

Nota: Autoestigma relacionado con el peso evaluado por Cuestionario de autoestigma relacionado con el peso version en
espafiol; P: participante; Seg: Seguimiento; A: Linea base; B; Intervencion; *p<0.05.
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Figura 6.1
Analisis gréafico de autoestigma relacionado con el peso por participante.
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Nota: Autoestigma relacionado con el peso evaluado por Cuestionario de autoestigma relacionado con el peso
versién en espafiol; Lb: Linea base; S: sesion; Seg: Seguimiento.

En el caso de las conductas alimentarias medidas a través del Inventario de Conductas
Alimentarias (ICA) (Santiago, 2016) los resultados por participante se presentan en la Tabla 6.8 y
el cambio clinico objetivo (CCO) se presentan en la Tabla 6.9, cabe mencionar que el CCO se
presenta en valores negativos, esto debido a que se buscaba la disminucion de esta variable, ahora
bien, tanto de la puntuacion general como de cada subescala el cambio clinico fue significativo en
tres de las cuatro participantes al final de la intervencion, al seguimiento se observo un aumento
que calificd como significativo de acuerdo al CCO en la puntuacién general y subescalas para la
participante 3; mientras que en las participantes 2 y 4 el aumento en las puntuaciones se observé
en la subescala de ingesta emocional, sin embargo, las participantes no volvieron a su valores

iniciales.
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Tabla 6.8
Resultados por participante de la conducta alimentaria
Puntaje total ICA Puntaje Atracén Puntaje I.E.
Pre Post Seg Pre Post Seg Pre Post Seg
1 66 56 64 32 29 28 34 37 36
2 63 36 41 29 16 17 34 20 24
3 67 29 46 29 16 21 38 13 25
4 69 44 48 37 24 24 32 20 24

Nota: Conducta alimentaria evaluado con Inventario de Conductas Alimentarias (Santiago, 2016); ICA: Inventario de Conductas
alimentarias; Atracon: Subescala conductas de atracon; I.E.: Subescala Ingesta emocional

Tabla 6.9
Cambio clinico por participante de las conductas alimentarias
Puntaje total ICA Puntaje Atracon Puntaje L.E.
CCO Pre- cco Post- Post-
post Post-Seg Pre-Seg Pre-post Seg Pre-Seg Pre-Post Seg Pre-Seg
1 -0.15 0.14 -0.03 -0.09 -0.03 -0.13 0.09 -0.03 0.06
2 -0.43* 0.14 -0.35* -0.45* 0.06 -0.41* -0.41* 0.20* -0.29*
3 -0.57* 0.59* -0.31* -0.45* 0.31* -0.28* -0.66* 0.92* -0.34*
4 -0.36* 0.09 -0.30* -0.35%* 0.00 -0.35* -0.38* 0.20* -0.25*

Nota: Conducta alimentaria evaluado con Inventario de Conductas Alimentarias (Santiago, 2016); ICA: Inventario de Conductas
alimentarias; Atracon: Subescala conductas de atracon; I.E.: Subescala Ingesta emocional. *CCO, Cardiel; Significativo > 0.20
(sin importar signo)

Como se menciono en el apartado de Instrumentos de este capitulo, al ejercicio Tiro al
blanco (Neria, 2020) se le agreg6 una subseccion relacionada con la conducta alimentaria en la
cual las participantes incluian acciones valiosas relacionadas con las conductas de alimentacion
gue se comprometian a realizar durante la semana, puesto que no se contaba con una asesoria
nutricional, las acciones se enfocaron a cambios graduales que estaban guiados por
recomendaciones generales y que las propias participantes proponian. Ademas, a la sesion
siguiente se les preguntaba “;Cuanto consideras que coincide lo que hiciste con lo que dijiste qué
harias?” y a través de una escala visual se puntuan, dicha escala iba del cero (no hice nada de lo
que dije que iba a hacer) al diez (hice exactamente lo que dije que iba a hacer) esto les permitia

tener contacto con la realidad e ir ajustando sus objetivos con metas que les fueran accesibles de
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lograr. Esto se realizo de forma repetida durante las mediciones de valores, pero sin medicién de
linea base ni seguimiento, sus datos se presentan en la Tabla 6.10 y se realiz6 un analisis grafico
de los mismos, recordando que a mayor puntuacion mayor concordancia entre lo comprometido y
lo realizado; y viceversa (Figura 6.2).

Tabla 6.10

Resultados de la percepcidn de la conducta alimentaria por participante

P s1 s2 s3 s4 S5 s6
1 10 10 10 9 9 10
2 7 9 2 4 7 8
3 9 7 3 7 8 7
4 10 7 5 8 7 6

Nota: Percepcion de conducta alimentaria evaluado a través de la pregunta “;Cuanto consideras que coincide lo que
hiciste con lo que dijiste qué harias?” de la subseccion de alimentacion en el Ejercicio del tiro al blanco (adaptado ad
hoc por Neria, 2020 de Lundgren et al., 2012) P= participante; S= sesidn.

Con base en el analisis grafico se observan fluctuaciones respecto al acercamiento o
concordancia en cuanto a las acciones valiosas llevadas a cabo, esto podria deberse precisamente
al ajuste realizado por las participantes con base en su previo contacto con la realidad de llevar a
cabo lo que suponian podian hacer, por ejemplo, en las participantes dos, tres y cuatro se observa
un declive en la sesién tres lo cual coincide con la exploracion y afrontamiento a los antojos que
ellas propusieron, lo cual no ocurrié en la participante uno pues sus acciones se enfocaron en otro
rubro como el ajuste de su alimentacion en el trabajo, este contacto con la realidad por parte de las
participantes les permitio el practicar dicha habilidad de regulacion ante el impulso y al mismo

tiempo ajustar sus propuestas de acciones siguientes.

En cuanto al tipo de acciones que cada una eligio, la participante uno enfocé sus acciones
al aumento de consumo de agua y verduras en las comidas que realizaba puesto no era algo que

incluyera en ellas de forma cotidiana, llevar su propia comida al trabajo, prestar atencion a sus
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sefiales de hambre y saciedad. Esto podria relacionarse con que no hubiera cambios significativos
en la puntuacién general y las subescalas del ICA, pues el cambio inicial en los patrones de
alimentacion los enfocd en el cambio de la calidad de los alimentos por sobre la cantidad.

Figura 6.2

Anélisis gréfico de la percepcion de la conducta alimentaria por paciente
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Nota: Percepcion de conducta alimentaria medida a través de la pregunta “;Cuanto consideras que coincide lo que
hiciste con lo que dijiste qué harias?” de la subseccion de alimentacion en el Ejercicio del tiro al blanco (adaptado ad
hoc por Neria, 2020 de Lundgren et al., 2012); S=sesion.

Para las participantes tres y cuatro, las acciones igualmente estuvieron relacionadas con el
aumento de frutas y verduras en cada comida, aumento de consumo de agua y disminucion de
bebidas azucaradas y alimentos ultra procesados, asi como el prestar atencion a sus sefialas de
hambre y saciedad. En el caso de la participante dos, sus acciones se enfocaron a no saltarse
comidas, comer en la mesa con el resto de su familia, prestar atencion y disfrutar los alimentos que

ingeria e igualmente prestar atencidn a sus sefiales de hambre y saciedad.
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Respecto a los resultados del peso e IMC de las participantes se muestran en la Tabla 6.11,
donde se observaron cambios en el peso al final de la intervencion, las participantes uno, dos y tres
bajaron de uno a dos kilos, mientras que la participante 4 subi6é uno; al seguimiento aquellas
participantes que habian perdido peso recuperaron al menos un Kilo y la participante cuatro perdid
3.4 kg; sin embargo, con base en el CCO (igualmente los valores son negativos pues se buscaba la
disminucion de la variable) (Tabla 6.12) el cambio en el peso de las participantes no fue

significativo y solo la participante dos cambi6 de la categoria obesidad a sobrepeso.

En lo referente a la pérdida de peso de la participante 4 en la medicion de seguimiento, es
importante mencionar que durante este periodo ella mencion6 que tuvo COVID-19, al momento
de la medicion se encontraba saludable; sin embargo, refiere que realizdé cambios en su
alimentacion (aumento de verduras y reduccion de alimentos procesados y refinados) con la
intencion de cursar lo mejor posible la enfermedad. Si bien se reportan cambios conductuales por
parte la participante guiada por su valor personal de salud (autocuidado), no se puede descartar la

injerencia de dicha variable extrafa.

Tabla 6.11
Resultados por participantes del peso e IMC
Mediciones
Pre Post Seg
Peso Peso
P Alt (m Peso (k IMC (kg/m? IMC (kg/m?2 IMC (kg/m?2
(m) (kg) (kg/m?) (ke) (kg/m?) (ke) (kg/m?)
1 1.55 70 29.14 68 28.30 70 29.14
2 1.62 80 30.48 79 30.10 78 29.72
3 1.68 86 30.47 84 29.76 85 30.12
4 1.70 104 35.99 105 36.33 101.6 35.15

Nota: IMC calculado con peso reportado/observado a través de Ejercicio de pesarse ad hoc; ) P= participante; Alt:
Altura en metros; kg: kilogramos; m= metros; m?= metros al cuadrado; IMC: indice de masa corporal
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Tabla6.12

Cambio clinico por participante del peso e IMC

p CCO pre-post CCO post-seg CCO pre-seg
1 -0.029 0.029 0

2 -0.013 -0.013 -0.025

3 -0.023 0.012 -0.012

4 0.009 -0.034 -0.026

Nota: IMC calculado con peso reportado/observado a través de Ejercicio de pesarse ad hoc; P= participante; CCO,
Cardiel; Significativo =2 0.20 (sin importar signo)

Por su parte, durante el ejercicio de pesarse en la medicion inicial todas las participantes
mencionaron eventos privados negativos relacionados con el uso de la bascula y saber su peso,
pues reconocian que sentian vergiienza y miedo del juicio de aquellos que conocieran su peso,
ademés de que estos eventos negativos persistian durante el dia o dias interfiriendo en sus
actividades cotidianas, que a su vez llevaba a que evitaran por completo pesarse y los escenarios
donde lo hacian (citas médicas) (participantes uno y tres) o bien estar hipervigilantes y pesarse

continuamente (participantes dos y cuatro).

En la realizacion de este mismo ejercicio al término de la intervencion las participantes
mencionaron la presencia de eventos privados negativos aunque en menor medida y que
permanecian menos presentes durante el dia, asi como no interferir en sus actividades diarias, esto
se mantuvo durante el seguimiento y aun en los casos donde el peso aumento (participantes uno y
tres) esto no implico que dejaran de realizar los cambios en sus habitos pues mencionaban que su
peso ya no determina por completo si valia 0 no la pena los esfuerzos que hasta ese momento
habian realizado. Aunado a lo anterior, también se observo que las participantes tenian mayor

disposicion a compartir su peso si se les preguntaba a traves de este ejercicio.

En lo que respecta a la actividad fisica ésta fue evaluada durante cada sesion, pero con una

sola medicion en linea base, por tanto, al igual que la variable anterior su analisis se complemento
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con un analisis grafico, como ya se menciond esta variable fue autorreportada por los participantes
a través de una subdivision agregada al ejercicio del tiro al blanco (Neria,2020) bajo el nombre de
“Actividad fisica”, dentro de esta subdivision se les preguntaba a la sesion siguiente ““;Cuanto
consideras que coincide la actividad fisica que hiciste con la que dijiste qué harias?” y a través de
una escala visual se puntuaban, dicha escala iba del cero (no hice nada de lo que dije que iba a
hacer) al diez (hice exactamente lo que dije que iba a hacer) esto les permitia tener contacto con
la realidad e ir ajustando sus objetivos con metas que les fueran accesibles de lograr, como ya se

mencion6 en la subdivision relacionada con la alimentacion.

El andlisis grafico de la duracion en minutos sefial6 un aumento en la duracion de la
actividad fisica en todas las participantes y este aumento se mantuvo al seguimiento en las
participantes uno, dos y tres (Figura 6.3). En el caso de la participante cuatro, como ya se menciond
con anterioridad, al momento de la evaluacién de seguimiento, sefialé haber tenido Covid-19 y por
ello no realizaba actividad fisica al momento de la medicion pues esperara el alta por parte de su
médico; sin embargo, mencion6 que antes de la enfermedad realizaba 90 minutos a la semana de

actividad fisica moderada.

Cabe recordar que la OMS (2020) recomienda un minimo de 150 minutos de actividad con
intensidad moderada y 75 minutos minimo para actividad vigorosa durante la semana o bien una
combinacion equivalente de ambas para considerar a un adulto fisicamente activo y que obtenga
beneficios para su salud; con base en estos parametros los cambios en la duracion de la actividad
fisica, si bien aumentaron en todas las participantes al final de la intervencion, las participantes
uno, tres y cuatro no alcanzaron el criterio para considerarse fisicamente activa (>150min). En
cuanto a la participante namero dos, desde un inicio clasificaba como fisicamente activa y asi se

mantuvo al final de la intervencion y al seguimiento.
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Figura 6.3

Analisis gréfico de duracién semanal en minutos de actividad fisica por participante
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Nota: Actividad fisica evaluada a través de autorreporte verbal de la subseccion de actividad fisica en el Ejercicio
del tiro al blanco (adaptado ad hoc por Neria, 2020 de Lundgren et al., 2012); LB: Linea base; S: Sesién; Seg:
Seguimiento.

Tabla 6.13

Resultados por participante de duracidn en minutos semanal de la actividad fisica

P Tipo de actividad LB1 s1 s2 s3 s4 S5 6 Seg
fisica
1 Caminar 0 0 40 40 180 180 60 30
2 Caminadora y 120 60 180 150 120 60 180 180
natacion
3 Varias 0 0 10 0 40 40 40 60
4 Bicicleta fija 0 0 150 0 10 10 30 0

Nota: Actividad fisica evaluada a través de autorreporte verbal de la subseccion de actividad fisica en el Ejercicio
del tiro al blanco (adaptado ad hoc por Neria, 2020 de Lundgren et al., 2012); P= participante; LB: Linea base; S:
Sesidn; Seg: Seguimiento; S= sesidn.

Cada una de las participantes con base en sus posibilidades y gustos eligio la actividad

fisica que iba a practicar, todas realizaron ejercicio aerébico (Tabla 6.13) las participantes uno,
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tres y cuatro con intensidad moderada y la participante dos con intensidad vigorosa. Ahora bien,
la participante uno eligié caminar con sus perros en un corredor cercano a su casa; sin embargo, al
momento del seguimiento, habia vuelto a sus actividades presenciales en su trabajo por lo que las
caminatas se complicaban y se encontraba planeando su cambio a practicar natacion cerca de su
lugar de trabajo. En el caso de la participante dos, durante la entrevista en las primeras sesiones
mencion6 que acaba de volver a incorporarse a un gimnasio por lo que tenia la posibilidad de
tomar natacion y hacer ejercicio cardiovascular en los aparatos disponibles o bien entrar a las clases
que ahi se impartian; también para el seguimiento se habia incorporado a su trabajo de forma

presencial lo que generd ajustes en su tiempo dedicado a la actividad fisica.

En lo referente a la participante tres, durante las primeras sesiones mencioné que el
ejercicio era algo que no le gustaba y no tenia ninguna actividad que quisiera realizar, por tanto,
durante la intervencidn probo con varias actividades como caminar, videos de ejercicio en casa,
gjercicio con saco de box con el que disponia en casa y ejercicio con pesas en casa, para el
seguimiento menciond que habia continuado probando con diferentes ejercicios y se habia
incorporado a un equipo de voleibol los fines de semana. Para la participante cuatro, la actividad
elegida al inici6 fue la caminata; sin embargo, para la sesion cuatro cambio a la bicicleta estatica

con la que contaba en casa.

En cuanto a la pregunta “;Cudnto consideras que coincide la actividad fisica que hiciste
con la que dijiste qué harias?” 10s resultados por participante se presentan en la Tabla 6.14,
recordando que a mayor puntuacion mayor concordancia entre lo comprometido y lo realizado; y
viceversa. El analisis grafico (Figura 6.4) muestra que las participantes uno y cuatro tuvieron una

tendencia a mejorar el cumplimiento de sus objetivos propuestos y las participantes dos y tres



TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PERSONAS CON SOBREPESO Y OBESIDAD CON AUTOESTIGMA  |106

parecieran tener una tendencia de menor concordancia entre sus objetivos y sus acciones; sin

embargo, es importante interpretar esto dentro del contexto de cada una de las participantes.

Tabla6.14

Resultados por participante de la percepcion respecto a la actividad fisica

P s1 S2 S3 sa S5 S6
1 8 9 10 10 10 9
2 10 10 9 8 1 10
3 10 7 2 7 5 8
4 0 8 0 5 5 6

Nota: Percepcion de actividad fisica evaluado a través de la pregunta ““;Cuanto consideras que coincide la actividad
fisica que hiciste con la que dijiste qué harias?” de la subseccion de actividad fisica en el Ejercicio del tiro al blanco
(adaptado ad hoc por Neria, 2020 de Lundgren et al., 2012); P= participante; S= sesion

Por ejemplo, en el caso de la participante dos, no presentaba dificultades en la realizacion
de actividad fisica, sin embargo, esta conducta solia tener una funcién compensatoria respecto a
los alimentos que ingeria, haciendo que de la realizacion del ejercicio dependiera si se saltaba
comidas, por tanto una parte importante en sus acciones en este rubro estaba el descanso entre los
dias de entrenamiento lo cual impactaba en su percepcion de hacer menos de lo que se proponia
hacer; aunque al mismo tiempo esto llevo a generar ritmos de entrenamiento mas estables y menor

fatiga que en ocasiones anteriores la llevaban a dejar la actividad fisica por meses.

Por su parte, la participante tres dentro de sus primeras acciones se encontro el descanso y
reposo, pues habia tenido una cirugia menor, por ello en un inicio su concordancia entre los
propuesto y realizado fue alta pero conforme los objetivos fueron implicando mayor actividad
fisica la puntuacion bajo como se observo en la sesion tres; sin embargo, para el final de la
intervencion se puedo observar una estabilizacion tanto en esta variable como en la duracion a la

semana.
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Figura 6.4
Analisis gréfico de la percepcion respecto a la actividad fisica por participante
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Nota: Percepcion de actividad fisica evaluado a través de la pregunta “; Cuanto consideras que coincide la actividad
fisica que hiciste con la que dijiste qué harias?” de la subseccion de actividad fisica en el Ejercicio del tiro al blanco
(adaptado ad hoc por Neria, 2020 de Lundgren et al., 2012); P: Participante, S: sesién.

Es importante resaltar que los valores en esta area fueron relacionados por las participantes
con el autocuidado que manifestaban con el realizar actividad fisica que fuera placentera, en una
duracion accesible de acuerdo con su condicion fisica actual, asi como darle relevancia al tomar
descansos, por lo que no necesariamente una mayor concordancia entre los dicho y realizado

implicé una mayor cantidad de actividad fisica a la semana.
Resultados de las Mediciones de Procesos

En el caso de las variables presentadas a continuacién los valores aparecen en negativo

puesto que se esperaba una diminucion de estas variables.
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En cuanto a los valores personales, fueron evaluados en cada sesion a través del Ejercicio
del tiro al blanco (adaptado por Neria, 2020 de Lundgren et al., 2012) pero como bien se mencioné
Unicamente se realiz6 una medicion en linea base, por ello el analisis de esta variable se
complementd con un analisis grafico, cabe recordar que, a mayor puntuacion, mayor lejania con
los valores personales y a la inversa, como se observa en la Figura 6.5 los resultados sefialaron que
las participantes tuvieron una mayor cercania a sus valores después de la intervencion y dicha
cercania se mantuvo al seguimiento; en cuanto al CCO de las mediciones (Tabla 6.15) (valores
negativos reflejan la disminucion de la variable) se observa un cambio clinico significativo al
término de la intervencion para las participantes uno, dos y tres, observandose un aumento durante
el seguimiento pero sin volver a las mediciones iniciales, sin embargo, en la participante uno dicha
cercania no fue significativa entre la medicion pre y seguimiento.

Tabla 6.15

Resultados de valores personales por participante

P LBL s1 s2 s3 s4 S5 6 Seg cc:ortre- ccc::'g“t' prc:_ig
1 18 12 14 19 8 7 10 16 -0.44* 0.60* -0.11

2 23 17 15 24 9 8 6 8 -0.74* 0.33%* -0.65*
3 24 5 9 9 12 16 10 13 -0.58* 0.30* -0.46*
4 19 19 17 12 20 14 16 7 -0.16 -0.56* -0.63*

Nota: Valores personales evaluados con Ejercicio de tiro al blanco (adaptado ad hoc por Neria, 2020 de Lundgren et
al., 2012); P: participante; LB: Linea base; S: sesion; CCO: Cambio Clinico Objetivo *Significativo > 0.20 (sin
importar signo).

Por su parte, la participante cuatro no tuvo cambio significativo al término de la
intervencion, pero si al seguimiento, esto coincide con que la participante realizara cambios

conductuales graduales que fueran percibidos como significativos desde se punto de vista hacia la

quinta semana.
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Figura 6.5

Analisis gréfico de los valores personales por participante
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Nota: Valores personales evaluados con Ejercicio de tiro al blanco (adaptado ad hoc por Neria, 2020 de Lundgren et
al., 2012) LB: linea base; S: sesién semanal; Seg: seguimiento a un mes.

Respecto a la subdivisién agregada al ejercicio Tiro al blanco (Neria, 2020) nombrada
Actividad fisica y alimentacién se midié de forma repetida en conjunto con el ejercicio general y
de la misma manera a menor puntuacion mayor cercania a sus valores personales, en este caso a
los relacionados Unicamente con actividad fisica y alimentacion, sus puntuaciones van del uno al

siete.

Los resultados por participante se presentan en la Tabla 6.16 y con base en el analisis
gréafico de estos resultados (Figura 6.6) se observa que todas las participantes tuvieron una mayor
cercania a sus valores relacionados con la actividad fisica y alimentacion después de la

intervencion y dicha cercania se mantuvo al seguimiento.
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En cuanto al CCO de las mediciones (Tabla 6.16) (valores negativos reflejan la
disminucion de la variable) se observo un cambio clinico significativo al final de la intervencion
para todas las participantes, en las participantes uno y tres en las mediciones de seguimiento hubo
un aumento en las puntuaciones que no fue significativo y no volvieron a las mediciones iniciales;
por su parte la participante dos presenta un aumento en su puntuacion considerada clinicamente
significativa pero igualmente no vuelve a valores iniciales y la participante cuatro presentd una
disminucion, considerada como una mejoria clinicamente significativa. Para las participantes dos,
tres y cuatro el cambio clinico fue significativo entre las mediciones de pre y seguimiento.

Tabla 6.16

Resultados por participante de valores personales relacionados con actividad fisica y alimentacion e
indice de cambio clinico objetivo.

P LBL s1 s2 s3 s4 s5 s6 seg ~ CCO pre-  (CCOpost- cco
post seg pre-seg
1 6 4 2 4 2 2 2 5 -0.67 1.5 -0.17
2 7 6 4 5 6 4 1 3 -0.86 2 -0.57
3 7 3 3 6 4 5 2 5 -0.71 1.5 -0.29
4 6 4 4 6 5 5 4 1 -0.33 -0.75 -0.83

Nota: Valores personales relacionados con actividad fisica y alimentacion evaluado con subdivision actividad fisica
y ejercicio del Ejercicio del tiro al blanco (adaptado ad hoc por Neria, 2020 de Lundgren et al., 2012) P=
participante; LB: linea base; S= sesiones; Seg= seguimiento; CCO= Cambio Clinico Objetivo Significativo > 0.20
(sin importar signo).

Para la Evitacion experiencial medida a través del Cuestionario de Accion Aceptacion Il
validado para la poblacion mexicana (AAQ 1I-M) (Patrén, 2010) cabe recordar que a mayor
puntuacion mayor evitacion experiencial y viceversa, por lo que su andlisis grafico (Figura 6.7)
mostré mejoria en las participantes dos, tres y cuatro que se mantuvo en el seguimiento con un
ligero aumento (3pts) para la participante tres; sin embargo, en la participante uno se observo
puntuaciones ligeramente menores al final de la intervencion y seguimiento en comparacion con

la linea base.
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Figura 6.6

Anélisis gréafico de valores personales relacionados con la actividad fisica y alimentacion por

participante.
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Nota: Valores personales relacionados con actividad fisica y alimentacién evaluado con subdivision actividad fisica
y ejercicio del Ejercicio del tiro al blanco (adaptado ad hoc por Neria, 2020 de Lundgren et al., 2012) V.P.= Valores

personales; LB= linea base; S= sesion; Seg= Seguimiento.

Tabla 6.17
Resultados de evitacidn experiencial por participante
Linea base Sesién Intervencion Tau-U
1 2 3 4 1 2 3 4 5 6 7 Seg AvsB p IC s0% Efecto
46 43 39 40 41 39 39 39 40 34 37 36 -056 013 -1,0.043 Leve
2 42 42 46 43 40 39 39 40 36 34 32 29 -1 0003 -1,-0488 Grande
3 44 43 50 46 37 36 38 38 31 20 27 30 -1 0004 -1,-0457 Grande
4 39 38 32 33 35 32 28 30 28 27 26 26 -072 o005 703 0M°derad
0.001 ICgs% Moderad
Tau-U grupal -0.86 " 11,0499 o

Nota: Evitacién experiencial evaluado por Cuestionario de Accion y Aceptacion Il validado en poblacién mexicana

(Patrén, 2010); P: participante; Seg: Seguimiento; A: Linea base; B; Intervencion; *p<0.05
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Respecto al tamafio del efecto (Tau-U) por participante de la comparacion de la fase sin
tratamiento (fase A) con la fase de tratamiento (fase B) para la evitacion experiencial (Tabla 6.17)
los resultados sefialaron un efecto grande y significativo para las participantes tres y cuatro, un
efecto moderado y no significativo para la participante cuatro (el valor de p fue limitrofe a 0.05) y
un efecto leve y no significativo para la participante uno. En cuanto al tamafio del efecto grupal
fue moderado Y significativo para la disminucién de la evitacion experiencial.

Figura 6.7

Analisis grafico de la evitacion experiencial por participante
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Nota: Evitacién experiencial evaluado por Cuestionario de Accion y Aceptacion Il validado en poblacién mexicana
(Patron, 2010); P: participante; LB: Linea base; Seg: Seguimiento.

Finalmente, para la Fusion cognitiva evaluada a través del Cuestionario de Fusion
Cognitiva en espafol (CFE-E) (Romero-Moreno et al, 2014) cabe recordar que a mayor puntuacion
mayor fusion cognitiva y viceversa, su analisis grafico (Figura 6.8) mostro mejorias en todas las

participantes la cual se mantuvo en el seguimiento.
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Por su parte, el tamafio del efecto (Tau-U) por participante de la comparacion de la fase sin
tratamiento (fase A) en comparacion con la fase con tratamiento (Fase B) (Tabla 6.18) sefialé un
tamano del efecto moderado y significativo para las participantes dos y tres, leve y no significativo
para las participantes uno y cuatro. En cuanto al tamafio del efecto grupal fue leve y significativo

en la disminucién de la fusion cognitiva.

Tabla 6.18
Resultados de fusién cognitiva por participante y tamafio del efecto.
Linea base Sesidn Intervencion Tau-U
P 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6 1 Seg AvsB p IC 0% Efecto

1 34 34 28 26 27 28 25 25 27 27 26 25 -0.53 0.15 -1,0.074 Leve

-1,-0.176 Moderad
o

-1,-0.301 Moderad
o

2 30 31 37 31 32 28 31 27 24 26 23 26 -0.78 0.03*

3 34 33 33 33 30 28 28 29 26 28 24 23 -0.90 0.01*

- Leve

4 26 27 25 20 23 28 24 23 22 19 16 17 -0.37 0.31 0.98,0.23
0.0004  ICos% Leve

Tau-U grupal -0.65 " -1,-0.287

Nota: fusién cognitiva evaluada con el Cuestionario de Fusién Cognitiva en espafiol (Romero-Moreno et al., 2014);
P: participante; Seg; seguimiento; A: Linea base; B; Intervencién; *p<0.05

En este punto se hace importante recalcar que para la terapia ACT se privilegian los
cambios conductuales por sobre lo cognitivo por lo que es importante mencionar aquellos cambios
a nivel conductual reportados por las participantes a lo largo de la intervencidn, cambios que a

continuacion de recapitulan.

La participantes uno al inicio menciond que evitaba las reuniones familiares, ir al comedor
de la empresa por miedo a los juicios de otras personas o a perder el control en lo que comia,
ademas evitaba usar bisuteria, ciertas prendas de ropay algunos colores que le gustaban pues temia
el juicio de los que la rodeaban, sin embargo, al final de la intervencion se habia comprado bisuteria

a su gusto, usado prendas de ropa y colores que antes evitaba, habia empezado a bajar al comedor
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donde habia hecho amigos del trabajo, por lo que no siempre que baja era a comer, sino que en

ocasiones solo a convivir, lo que le hizo notar que no perderia el control de lo que comia si bajaba.

Figura 6.8
Analisis gréfico de fusion cognitiva por participante
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Nota: fusién cognitiva evaluada con el Cuestionario de Fusién Cognitiva en espafiol (Romero-Moreno et al., 2014);
LB: linea base; S: sesién; Seg: seguimiento.

La participantes dos al inicio estaba sobre vigilante de lo que comia y la actividad fisica
que realizaba, le generaba incomodidad no ejercitarse y se saltaba comidas si no lo hacia, la
actividad fisica que realizaba tenia que ver con que le ayudaria a perder peso y no con sus gustos
personales, habia evitado reunirse con sus amigos pues temia que la juzgaran por haber aumentado
de peso durante la pandemia, en el trabajo no expresaba su opinion ni disconformidad a sus
comparieros por temor al juicio de su aspecto fisico como represalia; sin embargo, al final de
intervencion, incluia actividades deportivas que disfrutaba, a pesar de la incomodidad tomaba

descansos y comida sentada en la mesa con su familia por lo que disminuyd las ocasiones que se
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saltaba comidas, aceptd la reunidn con sus amigos, comenz6 a realizar actividades recreativas con
su hija y negoci6 sus inconformidades con su jefa aun cuando la incomodidad, en menor medida

que al inicio, seguia presente.

La participante tres al inicio evitaba realizar actividad fisica pues le generaba incomodidad
el realizarla y temia que al iniciar y fallar fuera la confirmacién de su incapacidad de cambiar,
recurria a cremas y medicamentos sin prescripcion para intentar bajar de peso, conservaba su
bascula junto a su puerta y se pesaba con regularidad incluso varias veces en un dia 'y en su tiempo
de descanso preferia estar acostada sin convivir con nadie de su familia; sin embargo, al final de
la intervencion exploré diferentes tipos de actividad fisica eligiendo aquellas que le gustaran mas,
a pesar de que su incomodidad seguia presente y que en ocasiones realizaba menos actividad fisica
de la que se proponia no desistié y continto probando, durante el seguimiento se incorporé a un
equipo de voleibol, durante su tiempo libre comenzé a ayudar en casa con algunas labores, dejé
de usar cremas y medicamentos sin prescripcion, asi como dejar de pesarse de forma reiterada, por
ejemplo, en la medicion al seguimiento del “ejercicio de pesarse” no encontraba su bascula pues

ya no se pesaba de forma cotidiana.

La participante cuatro al inicio evitaba usar ciertas prendas de ropa por temor al juicio de
los demaés, comia alimentos como pan y chocolates en una forma que ella calificaba como
“excesiva” cuando sentia ansiedad, evitaba poner limites a su mama y realizar actividades que
disfrutaba por el temor a sus comentarios respecto a sus gustos y su cuerpo, evitaba poner limites
a los demas cuando juzgaban su peso o su fisico; sin embargo, al término de la intervencién usaba
prendas que antes evitaba, antes de comer algun pan o chocolates identificaba sus sefiales de
hambre y saciedad, ademas comenzd a realizar actividades de su gusto a pesar de los reclamos de

SU mama.
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Discusién y conclusion

El objetivo principal de este segundo estudio fue evaluar la intervencion de Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT) a distancia en personas con sobrepeso y obesidad con
autoestigma relacionado con el peso, ya que a pesar de la evidencia sobre su impacto en el manejo
de la obesidad, son escasos los tratamientos que toman en cuenta esta variable (Yazdizadeh, et al,
2021) y si bien la ACT cuenta con evidencia en otras poblaciones, en el caso de las personas con

soprepeso y obesidad es limitada (Potts, 2018).

En lo referente al estigma relacionado con el peso en la presente investigacion fue medido
a través del WSSQ-M y se encontr6 una disminucion al término de la intervencion que se mantuvo
al seguimiento, con un tamafo del efecto grupal (TAU-U) grande y significativo, lo cual coincide
con lo reportado en los estudios que han implementado ACT en esta poblacién (Levin, et al. 2017;
Lillis, et at., 2009; Palmeira et al., 2017; Potts, 2018) donde el autoestigma de peso fue evaluado
a través del Cuestionario de autoestigma relacionado con el peso en su version en inglés (WSSQ)
y todos ellos reportaron una disminucién significativa (efecto grande de acuerdo con d Cohen) al

término de la intervencion y su mantenimiento al seguimiento.

En el caso de la evitacion experiencial lo observado en este estudio fue una disminucién
con un tamafio del efecto grupal (Tau-U) moderado y significativo al seguimiento de un mes,
concordando con lo reportado en otras investigaciones donde dicha variable fue medida a traves
del Cuestionario de Aceptacion Accion de peso (The Acceptance and Action Questionnaire for
Weight [AAQW]; Lillis & Hayes, 2008) que es una variacion del AAQ 1I-M usado en esta

investigacion, reportando una disminucion con un efecto entre medio y grande que se mantuvo al
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seguimiento (Levin, et al. 2017; Lillis, et al., 2009; Palmeira et al., 2017; Potts, 2018). Lillis et al.

(2009) ademas utilizo el AAQ obteniendo un efecto medio al seguimiento de tres meses.

En cuanto a la fusion cognitiva en la presente investigacion se obtuvo una disminucion con
un tamafo del efecto grupal (Tau-U) leve y significativo, lo cual puede deberse a que, al ser
habilidades, no basta con conocer o entender el concepto si no que requiere practica y exposicion,
por lo que el tiempo de la intervencidn puedo no ser suficiente (Hayes et. al, 2014). Sin embargo,
esto no impidié que las participantes tuvieran cambios conductuales y una disminucién en la
evitacion experiencial, lo cual es consistente con lo que plantea la ACT, donde no es necesario

esperar a no tener o afrontar los eventos privados incomodos para poder actuar (Hayes et al., 2014).

Por su parte, s6lo dos de las investigaciones disponibles midieron la fusion cognitiva,
aunque no de forma directa, concordando tener un menor impacto en dicha variable. Potts (2018)
utilizo el cuestionario de Evaluacion integral de los procesos ACT (Comprehensive Assessment of
Act Processes [CompACT]; Francis et al., 2016) donde una de las subescalas corresponde a los
procesos abiertos (aceptacion y defusion) reportando no encontrar diferencia entre aquellos que
recibieron la intervencion y quienes no, por su parte Lillis et. al. (2009) utilizé el AAQ para medir
los niveles de aceptacidon, defusion y accion ante las barreras, observando una mejora con un efecto
medio, si bien esta interpretacion puede realizarse puesto gque la evitacidn es la contraparte de los

procesos abiertos, sigue siendo una medida indirecta.

En lo referente a los valores personales en el presente trabajo se observo que las
participantes pasaron de buscar la pérdida de peso como un “pre-requisito” para poder hacer lo
que para ellas era valioso a buscar la mejora de la salud y su autocuidado mientras actuaban en
concordancia con lo que les importaba en las otras areas de su vida. Aunado a lo anterior, se

observo un acercamiento a los valores personales al término de la intervencién y al seguimiento,
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de acuerdo con el Ejercicio del tiro al blanco (Neria 2020); ademas en la presente investigacion
se midio de manera especifica a los valores relacionados con la alimentacion y ejercicio
(subdivision Actividad fisica y ejercicio) donde se observé mejoria clinicamente significativa en
las cuatro participantes; si bien en la participante uno se observo alejamiento al seguimiento, seguia
mostrando flexibilidad y disposicion para persistir y ajustarse a los cambios que en ese momento
le impedian realizar actividad fisica, lo cual podria deberse a que la ACT brinda habilidades para
afrontar las barreras y poder mantener las conductas saludables, de igual forma los valores pueden
proporcionar una guia de comportamiento a largo plazo (Lillis & Kendra, 2014). En este sentido,
por ejemplo, las participantes aun cuando se presentaban motivos relacionados con el autoestigma
de peso, elegian realizar acciones que no pusieran en riesgo su salud, pues el valor de

“autocuidado” guiaba dichas acciones.

Lo anterior corresponde con lo reportado por investigaciones previas como Levin et al.
(2017) donde los valores fueron evaluados a través del Cuestionario de Valores (Valuing
Questionnaire [VQ]; Smout et al.,2014) reportando una mejora con un tamario del efecto grande
tanto al término de la intervencién como al seguimiento, ademas también evalud los motivos para
la basqueda de pérdida de peso a través de Factores motivadores para la pérdida de peso
(Motivating Factors for Weight Loss [MFWL]; LaRose et al., 2013) sefialando que la motivacion
paso de evitar/controlar las experiencias internas dificiles, particularmente relacionadas con el
autoestigma de peso, a moverse con flexibilidad a buscar la mejora de la salud fisica y los valores

gue consideraban significativos.

En relacién con la conducta alimentaria, en la presente investigacion se observd una
disminucion de la conducta de atracon e ingesta emocional en tres de las participantes; sin

embargo, al seguimiento se registré un aumento en la ingesta emocional en estas mismas
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participantes, esto puedo relacionarse con que el modulo de comer con todos los sentidos, donde
se ponia mayor énfasis en la experiencia con los impulsos de comer fue uno de los pendltimos
maodulos, lo cual pudo haber dado menor tiempo de practica para las participantes, esto a su vez,
podria indicar la necesidad de que en futuras intervenciones se incorporen mas ejercicios de
aceptacion dirigidos a la emocidn, lo que en otras propuestas de tercera ola se considera como
regulacién emocional (Linehan, 1993; 2012). En cuanto a la tolerancia al malestar en relacion con
los antojos, las cuatro participantes reportaron una mejora en tolerar los antojos y en detenerse
cuando estaban saciadas aun cuando era algo que les gustaba, refiriendo sentirse en mayor control
respecto a lo que querian y no comer, lo cual puede relacionarse con la disminucién de los

atracones.

Cabe aclarar que las propias participantes reconocieron que continuaba existiendo ingesta
de alimentos relacionados con algun estado emocional; sin embargo, eran capaces de identificar
dichos momentos y usar la informacién para ajustar su conducta en lo posterior, esto pudo

observarse en la percepcion de su conducta alimentaria.

En concordancia con lo anterior, Levin et al. (2017), Palmeira et al. (2017) y Potts (2018)
evaluaron la ingesta emocional, incluyendo ademas la conducta de atracén (Palmeira et al., 2017,
Potts, 2018) y sdlo Lillis et al. (2009), evalud la tolerancia al malestar como una equivalencia de
la incomodidad al tolerar los antojos. Dichos estudios sefialaron una disminucion de la ingesta
emocional y la conducta de atracon gue se mantuvo al seguimiento, a excepcion de Potts (2018)
donde hubo una disminucién en la ingesta emocional pero no fue significativa; en el caso de la

tolerancia a la incomodidad también se reporté una mejora al seguimiento.

Por lo que se refiere a la actividad fisica las cuatro participantes reportaron un aumento en

cuanto a duracion; sin embargo, solo una alcanzd el criterio recomendado por la OMS (2020) para
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ser considerada fisicamente activa aunque desde un inicio calificaba como tal; sin embargo, en
todas las participantes se observo una mayor disposicion para tolerar el malestar que implicaba la
actividad fisica, incluyendo mostrarse flexibles cuando no pudieron realizarla o en cambiar el tipo
de actividad, como se pudo identificar en la percepcion de la actividad fisica. Lo cual es consistente
con lo encontrado por Palmeira et al. (2017), Potts (2018) y Levin et al. (2017) donde reportaron

un aumento en la frecuencia al término de la intervencion y al seguimiento.

Con respecto al peso e IMC en la presente investigacion se observo un decremento en el
peso en tres de las participantes pero que no fue clinicamente significativo y al seguimiento hubo
una recuperacion de una parte del peso perdido y sélo la participante dos paso de la categoria de
obesidad a sobrepeso. Lo anterior hace notar que el peso e IMC no son un indicador sensible de
los cambios en conductas de salud puesto que no reflejan el incremento de la actividad fisica ni la
diminucién en las conductas alimentarias problematicas. Cabe resaltar que las participantes
expresaron el pesarse y compartir el nimero con otros como un evento estresante y que, por temor
al juicio, asi como al estigma usualmente preferir mentir; sin embargo, al quitar el énfasis en el
peso y enfocarlo en dichos eventos interno, a través del ejercicio de pesarse, aumento la disposicion

de las participantes a compartirlo y disminuy6 la probabilidad de proporcionar un dato falso.

De igual manera, los resultados de las investigaciones previas sefialan que existe un menor
impacto en dichas variables. Levin et al. (2017) sefialé que si hubo decremento en el peso (un
promedio de 1.90 kg) durante las siete semanas de tratamiento, aunque sin indicar si fue
considerado significativo; por su parte, Palmeira et al. (2017) report6 una disminucién del IMC al
término de la intervencidn, aunque con un tamario del efecto pequefio; y Potts (2018) observé una

disminucion en el IMC pero que no fue estadisticamente significativo.
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La eficacia del a intervencion ACT pudo deberse a que al quitar el énfasis en la pérdida de
peso como meta principal y enfocarse en promover primero el modelo de flexibilidad psicologica
esto pudo haber permitido la disminucion en el autoestigma de peso, lo cual a su vez podria haber
facilitado la disposicién de las participantes a involucrarse en conductas de salud. En este sentido
Potts (2018) sefialo el papel mediador de la evitacion experiencial y el autoestigma de peso en la
conducta de atracon, por su parte Levin et al. (2017) indicaron una disminucion en la autocritica
en particular al enfrentar una falla, lo cual podria relacionarse con lo reportado en la presente
investigacion en el caso de la actividad fisica y alimentacion, donde las acciones de las
participantes no siempre se completaban de acuerdo a lo planeado, y aun ante eventos internos
relacionados con el autoestigma de peso las participantes mantuvieron estas conductas saludables.
En este sentido, se observd que las participantes pasaban menos tiempo evitando los eventos

internos y mas aprendiendo de su experiencia.

Esto no significa que la pérdida de peso no pueda ser un objetivo, sino que el problema
estaria en que las personas trabajen hacia ese objetivo de una forma inflexible y con el propdsito
de evitar el autoestigma del peso, asi como pensamientos y sentimientos aversivos (Levin et al.,
2017; Lillis, & Kendra, 2014) que terminan estrechando su vida y los aleja de lo que consideran
valioso. En especial porque, como ya se mencion0, el peso parece no ser un indicador sensible de
los cambios en las conductas saludables, cuestion que también se ha sefialado en otras
investigaciones (Levin et al. 2017; Lillis et at., 2009; Palmeira et al., 2017; Potts, 2018) y que se
abordd mas ampliamente en el capitulo uno del presente trabajo. Por lo que cuando se aborda el
autoestigma de peso con ACT podria ser mas efectivo poner el énfasis en el aumento de
comportamientos de salud que sean valiosos por sobre la pérdida de peso por si misma (Levin et

al., 2017).
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De manera general, los resultados obtenidos de la implementacion de la intervencion ACT-
Autoestigma son consistentes con lo reportado por la literatura respecto a que al promover la
flexibilidad psicologica contribuye a la disminucién del estigma de peso y aumenta la disposicion

para la adopcién de conductas saludables enmarcadas dentro de una vida significativa.
Recomendaciones para Futuras Investigaciones

Es importante resaltar las limitaciones del presente estudio, la primera de ellas relacionada
con el disefio empleado, a pesar de contar con medidas repetidas y por tanto inferencias sobre la
tendencia de cada fase del disefio; siguen disponibles las explicaciones alternas a las
proporcionadas por el investigador que justifiquen el estado actual del paciente (objeto de la
investigacion de caso unico), es decir, se cree que varias de las amenazas a la validez interna
pueden estar presentes en el disefio de caso unico. Otra de las limitaciones relacionadas con el
disefio empleado es la salvedad de la generalizacion de los datos, aunque hay que tener presente
que es precisamente la forma en que se seleccionan los sujetos, representativos para el objetivo de
la investigacién, lo que proporciona contundencia al disefio de caso Unico (Kazdin, 2001). Lo
anterior permite sugerir la utilizacion de un disefio con mayor rigurosidad metodoligica como es

el caso de un ensayo clinico aleatorizado.

En concordancia con lo anterior, las participantes fueron Unicamente mujeres, si bien esto
concuerda con la epidemiologia, es importante tomarlo en cuenta al momento de generalizar los
resultados a una poblacién distinta a la estudiada y en modalidad grupal. Por otra parte, las
participantes no contaron con orientacién nutricional y deportiva, lo cual pudo haber limitado los
cambios implementados en esas areas por lo que en futuras investigaciones seria necesario el
trabajo multidisciplinario para una intervencion integral como lo recomienda la Medicina

Conductual (Reséndiz, & Sierra, 2014).
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Se suguiere también incluir un mayor numero de réplicas que contribuyan a robustecer los
resultados o bien, como ya se ha mencionado, estudios con disefios con mayor control que permitan
incrementar la validez interna y la generalizacion de los resultados, asi como permitir realizar un
analisis de sendero (path analysis) lo cual podria generar mayor claridad en la explicacion de los

hallazgos reportados en el presente trabajo.

En cuanto a las limitaciones relacionadas con los instrumentos de medicion, si bien
contaban con adecuadas propiedades psicométricas, cabe sefialar que se trataron de medidas de
autoreporte y si bien en el caso de las variables como actividad fisica, conducta alimentaria y
valores se establecieron criterios conductuales, éstos no fueron estandarizados y la informacién
pudo estar sesgada por la deseabilidad social o bien la memoria del participante, lo cual lleva a
sugerir el uso de medidas conductuales plasmadas en registros conductuales ad hoc a las variables

en conjunto con medidas de autoreporte.

Por otra parte, la modalidad a distancia también implicé algunas dificultades relacionadas
con la calidad de los servicios de telecomunicaciones, por ejemplo, intermitencia en la conexion a
internet, fallas en el audio o video y cortes en las videollamadas por fallas eléctricas. Sin embargo,
en todos los casos se brindd asesoria por otro medio digital disponible, ademas de hacerle saber al

participante que esto era algo esperado y se buscaron alternativas para continuar con la sesion.

Una vez mencionadas las limitaciones, vale la pena mencionar las aportaciones de este
estudio, en primer lugar, esta intervencion mostro propiciar el estar dispuesto a hacer cambios, los
cuales podrian ser guiados por las otras areas desde un enfoque de peso inclusivo y por
profesionales sensibilizados en estigma de peso. Lo anterior también sugiere la necesidad de una

duracion mas amplia de la intervencion y seguimiento, esto Ultimo permitiria evaluar el
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mantenimiento de los cambios a largo plazo puesto que es uno de los rubros con mayor dificultad

en esta poblacion.

En segundo lugar, el desarrollo de un manual de intervencion ACT con metéforas y
gjercicios adaptados para la poblacién mexicana gque vivie con sobrepeso y obesidad, asi como las
adecuaciones a la telepsicologia para poder implementarse a distancia y en un escenario atipico

como el generado por la COVID-19.

Finalmente, el presente estudio gener6 datos empiricos que contribuyen a sefialar la
factibilidad de implementar intervencion ACT a distancia que genere un impacto favorable en el
estigma de peso y en el abordaje del sobrepeso y obesidad desde un enfoque no centrado en el
peso, lo cual marca un antecedente que justifica continuar realizando investigacién en esta linea
que permita no solo la evaluacion a corto plazo de los resultados, como hasta ahora, sino la

evaluacion de su mantenimiento a largo plazo.

A manera de resumen se suguiere que en futuras investigaciones se tomen en cuenta las
aportaciones y limitaciones del presente trabajo, asi como las recomendaciones expuestas con la
intencion de implementar mayores medidas de control que permitan generar datos con mayor

validez y evidencia mas sélida que contribuya a enriquecer las bases de esta linea de investigacion.
Conclusiones

Si bien las investigaciones dirigidas a la reduccion del autoestigma de peso como parte del
manejo integral de las personas con sobrepeso y obesidad son escasas (Potts, 2018; Yazdizadeh et
al., 2021) los hallazgos presentados en esta investigacion son consistentes con resultados obtenidos
por las investigaciones disponibles (Levin et al., 2017; Lillis et at., 2009; Palmeira et al., 2017,

Potts, 2018) por lo tanto, el presente trabajo proporciona evidencia, tanto de la importancia de
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abordar el estigma de peso en esta poblacidon, como de la factibilidad de la implementacion de la
ACT basada en el modelo de la flexibilidad psicoldgica (Hayes et al., 2014) en modalidad a

distancia.

Es importante destacar las implicaciones clinicas de la presente investigacion, por una
parte, la contribucion a la evidencia respecto a la atencion del autoestigma de peso como facilitador
de la disposicion al cambio en conductas de salud (aumento de actividad fisica, disminucion de
conducta de atracdn e ingesta emocional) y la disminucion del foco de (atencion al peso través del
ejercicio de pesarse) e IMC como Unicos indicadores de cambio. Recalcar la importancia de no
colocar la baja del peso como Unica meta en la vida de los participantes, asi como dimensionar a
la actividad fisica y alimentacion como uno de los componentes del area de salud pero no los
unicos (a través del Ejercicio del tiro al blanco (Neria, 2020) y la subdivisién agregada Actividad
fisica y ejercicio), ademas de permitir que los participantes experimenten sus fallas sin juicios
como parte del proceso de ajuste, facilitando el contacto con su experiencia vivencial respecto a
lo creen poder hacer y lo que realmente logran hacer (a través de la evaluacion de la percepcién
de la actividad fisica y alimentacidn) lo cual contribuyé al planteamiento de metas accesibles y su
aumento gradual. Finalmente, el presente estudio contribuy6 con la adaptacidn de un instrumento

valido para evaluar el autoestigma de peso.

Con base en los resultados obtenidos y tomando en cuenta lo encontrado por Neria (2020)
a través de un analisis de sendero (path analysis) donde se aplicé una intervencion similar pero
con personas con VIH en sintomatologia afectiva se podrian generar algunas hipétesis; por
ejemplo, la disminucién de la fusién cognitiva pudo haber permitido el manejo de los eventos
internos aversivos relacionados con el estigma de peso, facilitando una toma de perspectiva y una

disminucion con el yo-concepto, por su parte, el aumento del contacto con el momento presente
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particularmente con la comida y la orientacion hacia acciones comprometidas vinculadas a valores
personales podrian explicar la disminucién de los atracones, ingesta emocional y el aumento en la
actividad fisica como conductas vinculadas a la salud e incluso reducir las conductas
compensatorias que predisponen a un TCA y finalmente que al promover en general el modelo de
flexibilidad psicoldgica en particular la disminucién de la evitacion experiencial pudo haber

permitido la mejoria en el autoestigma relacionado con el peso.
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Capitulo 7. Conclusion General

A manera de resumen, el presente trabajo consto de dos estudios, el primero de ellos con
el objetivo de adaptar WSSQ a la poblacion mexicana, obteniendo adecuadas propiedades
psicométricas (o= 0.87) y conservando los dos factores del instrumento original (“autoestigma
relacionado con ¢l peso” y “miedo al estigma promulgado o social”). La version final consto de
11 reactivos tipo Likert y se nombro Cuestionario de autoestigma relacionado con el peso (WSSQ-

M).

Dicho cuestionario se implementd en el segundo estudio, el cual tuvo como objetivo la
evaluacion de la intervencion ACT a distancia sobre el autoestigma a causa del peso en personas
con sobrepeso y obesidad, se utilizé un disefio intrasujeto (N=1) con una duracién de siete modulos
y seguimiento a un mes, los resultados sefialaron cambios significativos en el estigma de peso
(Tau-U a vs. 8 = -0.94; p< .001), evitacion experiencial (Tau-U a vs. 8= -0.86; p< .001), fusion
cognitiva (Tau-U avs. 8= -0.65; p=.0004), valores personales (CCO: > 0.20), conducta alimentaria
(CCO > 0.20), un aumento en la actividad fisica, aunque no se alcanzo el criterio de “fisicamente
activo” que marca la OMS, en lo referente a la pérdida de peso e IMC los cambios no fueron
significativos (CCO< 0.20) suguiriendo que los cambios implementados por las participantes no
se reflejaron, al menos a corto plazo, en el peso, apuntando que puede no ser un indicador sensible
por lo que se sugiere no sea el Unico criterio de cambio a tomar en cuenta, asi como la necesidad
de mayor tiempo para observar cambios en el peso. Dichos resultados proveen apoyo preliminar
que permite sefialar a la intervencion ACT a distancia como una intervencion efectiva para el
autoestigma relacionado con el peso, asi como en la adopcidn de habitos saludables (alimentacion

y ejercicio) en dicha poblacion.
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Cabe sefalar que ambos estudios tuvieron limitaciones que son importantes a tomar en
cuenta al evaluar los hallazgos, las cuales ya fueron aboradas a detalle en las concernientes

conclusiones en cada una de las secciones de cada estudio. (Capitulos 5 y 6 respectivamente).
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Consentimiento Informado para Participar en Investigacion Autoestigma

Titulo del proyecto: Efectos de la Terapia de Aceptacién y Compromiso a distancia en

autoestigma y pérdida de peso en personas con sobrepeso u obesidad.

Investigador principal: Lizbeth Moreno Espinoza

Contacto: lizbeth.unam.16@gmail.com

Modalidad de intervencién: Sesiones en linea a través de videollamadas

Nombre del participante:

Se le invita a participar en esta investigacion. Antes de tomar una decision sobre su
participacion, es importante que usted conozca y comprenda la siguiente informacion sobre la

investigacion. Por favor pregunte sobre cualquier duda o informacidn que desee conocer.

Su consentimiento para participar en la presente investigacion se dara por entendido al asentir y

recibir una copia de la presente forma.
Justificacion del Estudio

Se ha observado como el autoestigma en personas con sobre peso y obesidad puede generar
malestar psicoldgico y dificultad para mantener su peso, haciendo evidente la importancia de
aplicar intervenciones para su abordaje, como es el caso de este estudio, en el cual su
participacién es una parte importante en la generacién de protocolos con una atencion integral a

las necesidades de pacientes con obesidad.

Objetivo del Estudio


mailto:lizbeth.unam.16@gmail.com
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El presente estudio tiene como objetivos evaluar el efecto de la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (ACT) aplicada a distancia, en autoestigma y el peso con la finalidad de mejorar su

salud fisica y mental.
Beneficios del Estudio

Usted recibira un tratamiento gratuito que esta dirigido a mejorar su relacion con su peso y de

esa forma logre mejoras en su estado de salud fisico y mental.
Procedimiento del Estudio

El estudio consta de tres fases 1) Evaluacion inicial a través de cuestionarios, ejercicios e
instrumentos psicoldgicos. 2) Sesiones individuales de tratamiento psicolégico a través de
videollamada, programadas semanalmente, con una duracion de 60 minutos cada una, en las
cuales se le proporcionara informacion y habilidades para el cuidado de su salud; asi como
evaluaciones antes o al final de la sesion. 3) Evaluacion de seguimiento a un mes a través de

cuestionarios e instrumentos psicologicos.
Riesgos o Molestias Asociados con el Estudio

Los procedimientos para lograr el objetivo mencionado consistiran en la aplicacion de técnicas
psicoldgicas, lo que no implica ningln riesgo para usted; sin embargo, puede suceder que
durante las sesiones haya temas que le puedan generar cierta incomodidad o angustia o tristeza,

en cuyo caso se le dara contencién emocional.

Es importante puntualizar que la informacion que usted proporcione (nombre, datos de contacto,
informacidn personal, antecedentes, etcétera), asi como los resultados de su participacion seran
tratados con estricto apego confidencial y se encontraran bajo resguardo de los investigadores y

que los resultados de la investigacion se analizaran de forma anénima con fines cientificos.
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La informacion que le brinde al Investigador en ningin momento sera comunicada a familiares,
ni a ninguna persona ajena a este estudio sin su autorizacion, excepto en el caso en que la ley lo
obligue, Si usted cambia de numero de teléfono o correo electronico, por favor avise al
Investigador a los nimeros de contacto proporcionados. Estos datos serviran para poder asegurar

que las evaluaciones de seguimiento se cumplan.
Observaciones:

e Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar participar.
e Recibira respuesta a cualquier pregunta, duda y aclaracion acerca de los procedimientos,
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacién antes, durante y

después de la investigacion.

e Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, solo se le
pedira que informe las razones de su decisién, la cual sera respetada.

e Su participacién en la investigacién no tiene costo econémico.

e En el transcurso del estudio podré solicitar informacion actualizada sobre el mismo al
investigador responsable.

e Lainformacion que usted proporcione (nombre, datos de contacto, antecedentes,
etcétera), asi como los resultados de su participacion seran tratados con estricto apego

confidencial y se encontraran bajo resguardo de los investigadores.

La investigacion antes descrita se realiza para que la investigadora principal obtenga el grado de

maestra en Medicina Conductual por Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia de la



TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PERSONAS CON SOBREPESO Y OBESIDAD CON AUTOESTIGMA  |166

Universidad Nacional Autonoma de México bajo la supervision de su tutor, al Dra. Nancy

Patricia Caballero Suérez, docente del Posgrado (nancy.caballero.cieni.org.mx).

Si desea mayor informacidn sobre la naturaleza de la investigacién o comentarios sobre su
participacion o sobre el estudio mismo; asi como sobre sus derechos puede consultar en todo
momento a los responsables de este proyecto: Investigadora principal, Psic. Lizbeth Moreno
Espinoza, a la Dra. Nancy Patricia Caballero Suarez, responsable de la investigacion, en los

contactos proporcionados anteriormente.
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Carta de Consentimiento Informado

Yo, comprendo la informacion anterior y mis preguntas han sido contestadas de manera
satisfactoria. También me han informado que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Acepto participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia electronica de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o representante Legal Fecha
Investigador responsable:

He explicado a (Nombre participante) en qué consiste el estudio, cuéles son sus objetivos, los
riesgos y beneficios que implica su participacién. Declaro que conozco la normatividad para

realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.
Lizbeth Moreno Espinoza

Firma del investigador Fecha
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ANEXO B
Formato para Jueceo de expertos
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Estimado(a) colega:

Le solicitamos su valiosa ayuda para evaluar el contenido del instrumento “Weight Self-Stigma Questionnaire” en su version en
espanol, este instrumento evalUa el autoestigma relacionado con el peso, se desarrollé especificamente para poblaciones obesas y con

sobrepeso, consta de dos subescalas:

1) Miedo al estigma promulgado o social: se refiere a la discriminacion social experimentada directamente en areas como el
empleo, la vivienda, las relaciones interpersonales y el acceso reducido a los servicios, en esta escala se esperan preguntas que
hagan referencia al miedo a ser discriminado por otros a causa de su peso.

2) Autoestigma relacionado con el peso: se refiere a esta autodevaluacion y al miedo al estigma promulgado que resulta de la
identificacion de la persona con un grupo estigmatizado, en esta escala se esperan items que hagan referencia a la
autodevaluacioén y vergiienza a causa de su peso.

Por favor evalle dos aspectos para cada reactivo:

1) Claridad: marque Si, si considera que el reactivo es claro y entendible 0 NO si considera que no es entendible, puede hacer
comentarios y sugerencias para mejorar el reactivo.

2) Pertinencia: marque Si, si considera que el reactivo es pertinente a la subescala segun la definicion descrita, marque NO si
considera gue el reactivo no es pertinente con la subescala. Puede hacer comentarios si lo cree necesario.

Subescala REACTIVO Claridad Pertinencia COMENTARIOS
Miedo al Me siento inseguro sobre | Si No Si No
estigma lo que piensan las demas
promulgado | personas de mi
o social Las personas me Si No Si No
discriminan porque tengo
problemas de peso
Es dificil para las personas | Si No Si No
gue no han tenido
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problemas de peso
relacionarse conmigo

autocontrol para mantener
un peso saludable

Los demas van a pensar Si No Si No
que no tengo autocontrol
por mis problemas de peso
Las personas piensan que | Si No Si No
soy el culpable de mis
problemas de peso
Los demas se avergienzan | Si No Si No
de estar cerca de mi por
mi peso
Siempre volvereé a tener Si No Si No
sobrepeso
Yo causé mis problemas Si No Si No
de peso
Me siento culpable por Si No Si No

Autoestigma | mis problemas de peso

relacionada | Tengo sobrepeso porque Si No Si No

con el peso soy una persona débil
Nunca tendria problemas | Si No Si No
de peso si fuera mas fuerte
No tengo suficiente Si No Si No
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ANEXO C
Version final
Cuestionario de autoestigma relacionado con el peso version en espafiol
(WSSQ-M)
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WSSQ version es espafiol (WSSQ-M)

A continuacion, encontrara una lista de afirmaciones. Por favor califique qué tan de
acuerdo esta con que cada afirmacion se aplica a usted. Utilice la siguiente escala para

hacer su eleccién.

Completam
ente en
desacuerdo

(1)

En
desacuerdo

(2)

Ni de acuerdo,
nien
desacuerdo. (3)

De acuerdo

(4)

Completament
e de acuerdo

(5)

1. Yo causé mis problemas
de peso

2. Me siento culpable por
mis problemas de peso

3. Tengo exceso de peso
porque soy una persona de
voluntad débil.

4. No tendria problemas de
peso si tuviera mas
voluntad.

5. No tengo suficiente
autocontrol para mantener
un peso saludable

6. Me siento inseguro (a)
sobre lo que piensan las
demas personas de mi peso

7. Las personas me
discriminan por mi peso

8. Es dificil para las
personas sin problemas de
peso relacionarse conmigo.

9. Los demas van a pensar
que no tengo autocontrol
por mis problemas de peso

10. Las personas piensan
que es mi culpa tener
problemas con mi peso.

11. Los demas se
avergienzan de estar cerca
de mi por mi peso
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ANEXO D
Mensajes de invitacion a participar
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Invitacidn por correo electrénico
Estimada (0):

Esta es una invitacion para participar en la segunda fase de la Investigacién sobre
autoestigma en personas con obesidad avalada por el Programa de Posgrado en
Psicologia de la UNAM. Recibe este correo porque con anterioridad respondié una
evaluacion publicada en la pagina de Facebook de la Clinica de Obesidad del Hospital
Manuel Gea Gonzalez, en la cual sefiald su interés por ser contactada (0) para continuar

participando si la evaluacion indicaba algun malestar emocional relacionado con su peso.

Su participacion es completamente voluntaria y consiste en recibir una intervencion

psicoldgica a distancia y sin costo econémico para usted.

El objetivo de la investigacion es evaluar el efecto de la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (ACT) aplicada a distancia, en autoestigma y el peso con la finalidad de
mejorar su salud fisica y mental. Esta investigacion es importante porque permite generar
tratamientos psicoldgicos que promuevan una atencion integral a las necesidades de
pacientes con obesidad. Al participar en este estudio usted puede beneficiarse del
tratamiento psicolégico ya que se pretende que mejore su relacion con su peso y de esa

forma logre mejoras en su estado de salud fisico y mental.

Es importante que considere que su participacion consistira en sesiones individuales de
tratamiento psicoldgico a través de videollamada, programadas semanalmente, con una
duracion de 60 minutos cada una, en las cuales se le proporcionara informacion y

habilidades para el cuidado de su salud; asi como evaluaciones antes o al final de la sesién.

Si esté interesada (0) en recibir informacion adicional y aclarar dudas por favor responda
este correo y asi podemos acordar una videollamada informativa, el que usted acepte

esta reunion no lo compromete de manera alguna a participar.
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Invitacién por mensaje texto
Estimada (0):

Esta es una invitacion para participar en la segunda fase de la Investigacién sobre
autoestigma en personas con obesidad avalada por el Programa de Posgrado en
Psicologia de la UNAM. Recibe este mensaje porque con anterioridad respondio una
evaluacion publicada en la pagina de Facebook de la Clinica de Obesidad del Hospital
Manuel Gea Gonzélez, en la cual sefiald su interés por ser contactada (0) para continuar

participando si la evaluacion indicaba algun malestar emocional relacionado con su peso.

Su participacion es completamente voluntaria y consiste en recibir una intervencion

psicoldgica a distancia y sin costo econémico para usted.

El objetivo de la investigacion es evaluar el efecto de la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (ACT) aplicada a distancia, en autoestigma y el peso con la finalidad de
mejorar su salud fisica y mental. Esta investigacion es importante porque permite generar
tratamientos psicoldgicos que promuevan una atencion integral a las necesidades de
pacientes con obesidad. Al participar en este estudio usted puede beneficiarse del
tratamiento psicoldgico ya que se pretende que mejore su relacion con su peso y de esa

forma logre mejoras en su estado de salud fisico y mental.

Es importante que considere que su participacion consistira en sesiones individuales de
tratamiento psicoldgico a través de videollamada, programadas semanalmente, con una
duracion de 60 minutos cada una, en las cuales se le proporcionara informacion y

habilidades para el cuidado de su salud; asi como evaluaciones antes o al final de la sesién.

Si esté interesada (0) en recibir informacion adicional y aclarar dudas por favor responda

este mensaje o envie un correo a lizbeth.unam.16@gmail.com y asi podemos acordar una
videollamada informativa, el que usted acepte esta reunion no lo compromete de

manera alguna a participar.
Lizbeth Moreno Espinoza

Alumna de Maestria en Psicologia/ Residencia en Medicina Conductual/ Facultad de
Psicologia, UNAM

Licenciada en Psicologia/ Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM
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ANEXO E
Instrumentos de medicion
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Mi vida un conjunto de momentos y su relacion con mi peso*

Nombre: Fecha solicitada: Fecha entregada

Durante nuestra vida, desde que tenemos nuestro primer recuerdo hasta la actualidad en que estamos leyendo estés lineas, nos han
sucedido muchas cosas donde pudo haber estado relacionado de alguna manera nuestro peso, algunas de estas cosas las consideramos
“malas”, que mas bien han sido momentos dificiles, pues nos han causado dolor y tristeza, pero otras, han sido “buenas” y nos han
causado risa y felicidad. Me gustaria conocerte y saber como el peso ha impactado en tu vida, por ejemplo, tus intentos de bajar/subir
de peso, tu relacion con la comida, con el ejercicio y con tu cuerpo. Cuéntame tus momentos dificiles, pero también, tus momentos
felices, tanto si han estado relacionados con tu peso o no pero que fueron tan significativos que han marcado y definido tus acciones,
pensamientos, emociones y en una palabra el curso de tu vida.

Los momentos dificiles de mi vida han sido... Los momentos felices de mi vida han sido...

Basado en un formato de uso interno en la consulta privada de Roberto Neria Mejia con su autorizacion.
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Nombre del paciente:

Edad: Estado civil:
Hijos #: Nivel de estudios:
Lugar de residencia: Ocupacion
Motivo de consulta (¢porque es importante
para ti bajar de peso?)
Entrevista
Fecha:

Padecimientos médicos:

e Diabetes:

e Dislipidemia:

e Hipotiroidismo:

e Problemas respiratorios:

e Problemas articulares:

e Hipertension:

e Problemas ginecoldgicos:
e Higado graso:

e Problemas circulatorios:

e Reflujo

Historia del problema (ejercicio “Momentos de vida de peso”™)

Formato a parte
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Referidos por el paciente:

() Habitos alimenticios.
() Atracones

() Antojos

() Ingesta emocional
() Otros:

( ) Actividad fisica
( ) Genética
( ) Condiciones médicas

( ) Desconocidos

Métodos para bajar de peso

( ) Procedimientos endoscdpicos
( ) Dietas autoimpuestas
( ) Medicamentos autoimpuestos

( ) Programas de ejercicio

() Cirugia
( ) Dietas por nutridlogo
() Medicamentos prescritos

( ) Técnicas alternativas

Caracteristicas de sobreingesta

() Atracon
( ) Ingesta recreativa

( ) Comedor nocturno

( ) Ingesta emocional
( ) Antojos

( ) Comer hasta quedar lleno

Conductas compensatorias

( ) Provocarse el vémito

( ) Usar diuréticos

( ) Saltarse comidas

() Usar laxantes

() Ejercicio excesivo

() Restriccién de alimentos (harinas)
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Consumo de sustancias

Sustancia Consumo Edad de Frecuencia Cantidad Datos de abandono
inicio
Tabaco ( )No ()Si
Alcohol ( )No ()Si
Marihuana ( )No ()Si
Cocaina ( )No ()Si
Otras ( )No (
)Si

Antecedentes psicoldgicos y psiquiatricos (motivo y tiempo de tratamiento)

Antecedentes psiquiatricos familiares: ( )No ( )Si

( )Afectivos  ( )Abuso de alcohol ( )Homicidas () lergrado (Padres
/Hijo)

( )Ansiosos  ( )Abuso de sustancias () Trastornos alimenticios Parentesco: () 2do grado
(Abuelos/Hermanos)

( )Psicoticos ( )Suicidas () 3er grado (Tios/
Primos)

Antecedentes psiquiatricos personales: ()No ( )Si

( )Afectivos ( )Psicdticos  ( )Abuso de sustancias  ( )Ansiosos ( )Abuso de alcohol ( )Trastornos
alimenticios  Otro:

Tratamiento psiquiatrico ( )No ( )Si Situacion actual: ( )Alta ( )Abandono ( )Actualmente en tx
¢ Cual?
Tratamiento psicoldgico ( )No ( X)Si Situacion actual: ( )Alta ( )Abandono ( )Actualmente en tX

Razon del tratamiento:

Percibe apoyo:
Emocional () De quién: Familia () Amigos () Pareja( ) 99=NA Personal de salud ( )
Instrumental ( ) Otro( ) SIN redes de apoyo ( )

Economico ()
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Red de apoyo

Etapa de cambio

( ) Precontemplacion () Accibn
( ) Contemplacion ( ) Mantenimiento

( ) Preparacion

Examen mental:

Apariencia
Edad aparente:
() Igual a la cronologica
() Mayor a la cronolégica

() Menor a la cronolégica

Conducta y actitud
( ) Contacto ocular ( ) Cooperador
() Comunicativo ( ) Ansioso
( ) Hostil ( ) Reticente

Condiciones de alifio e higiene: () Adecuadas ( ) inadecuadas

Lenguaje
( ) Habla incesante ( ) Coherente ( ) Congruente
() Habla normal ( ) Disgregado ( ) Respuestas erroneas
( ) Habla escasa ( ) Rebuscado ( ) Fluido

( ) Balbuceo () Tartamudeo
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Orientacion
() Tiempo

( ) Lugar

() Persona
Alteraciones en
( ) Conciencia
( ) Memoria

( ) Pensamiento

Estado de animo

() Tristeza () Enogjo

( ) Ansiedad ( ) Felicidad

() Culpa ( ) Normal
Impresion afectiva

( ) Hipotimico

( ) Eutimico

( ) Hipertimico

( ) Aplanado
Rasgos de personalidad
Cluster A: Cluster B:
( ) Paranoide ( ) Antisocial
( ) Esquizoide ( ) Limite
( ) Esquizotipico ( ) Narcisista

( ) Histriénico

Cluster B:
() Evitativo
() Dependiente

() Obsesivo compulsivo
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Ejercicio: Tiro al Blanco
(Traducido y adaptado por Neria de Lundgren et al., 2012).

A continuacidn, se te presenta un tablero de Tiro al Blanco
dividido en cuatro areas de la vida que son importantes en la
vida de las personas.

e Trabajo se refiere a objetivos sobre tu desarrollo
profesional, a tus valores implicados en tu educacion y
obtencion de conocimientos, y en general, a ese
sentimiento de utilizar tu formacion en las personas que te
rodean y en un trabajo que contribuya a la comunidad (por
ejemplo, voluntariado, supervisar mejoras en tu hogar
etc.).

e Juego se refiere a tu tiempo libre, a cdmo te esparces en tu
vida, como te diviertes, tus pasatiempos o actividades a las
que dedicas tu tiempo libre (por ejemplo, jardineria, coser,
pasar tiempo con la familia, ir a eventos culturales y
deportivos, hacer deporte, salir de paseo, etc.).

e Amor se refiere a los vinculos afectivos en tu vida, tu
familia, tus amigos, relaciones de pareja y contactos
sociales en la comunidad.

e Salud (Crecimiento personal) se refiere a tu vida espiritual,
ya sea en una religion organizada o en tu forma personal de
vivir la espiritualidad, el ejercicio, la nutricion, factores de
riesgo de salud como el beber, el consumo de drogas,
fumar, el control de nuestro peso e incluso chequeos
médicos por alguna enfermedad o de rutina.

En este ejercicio se te pedira que reflexiones sobre tus

valores personales en cada una de las dreas antes

mencionadas. Después, que evalles qué tan cerca estas de
vivir tu vida de acuerdo con tus valores. Tomate un momento

y reflexiona sin precipitarte.

1. Identifica tus valores.

Describe cudles son tus principales valores en cada una de las
siguientes dreas. Piensa en cada una de ellas en términos de
tus suefios, como si fuera posible cumplir tus deseos por
completo. Los valores que indiques no deben ser un objetivo
especifico, sino que deben reflejar la forma en que te gustaria
vivir tu vida a lo largo del tiempo. Por ejemplo, tener pareja
puede ser un objetivo en la vida. Sin embargo, este objetivo
refleja valores como ser honesto (a), respetuoso(a) o una
pareja afectuosa. Recuerda, son tus valores personales los
que realmente importan en este ejercicio. A continuacion,
escribe cudles son los valores que te gustaria tener en cada
una de las siguientes areas.

Trabajo:

Juego:

Amor:

Salud (Crecimiento personal):

Mira nuevamente los valores que has escrito arriba y piensa en tus valores
como un tablero de “tiro al blanco". El centro significa que tu vida es
exactamente como quieres que sea y que estas viviendo con acciones
basadas en tus valores personales. Por el contrario, entre mas lejos estés del
centro eso significa que tu vida no es como quieres y que tus acciones no se
basan en tus valores personales. Coloca los circulos en el tablero de “tiro al
blanco” que represente de la mejor manera dénde te encuentras el dia de
hoy. Recuerda marcar cada areay en el caso del drea de salud, el circulo azul
representa tu salud de forma general, mientras que el circulo naranja
representa en especifico el ejercicio y la alimentacion. Eso significa que
debes colocar cinco circulos en el siguiente tablero de “tiro al blanco”.

Mi vida es justo como
(Illi('l'll que sea

Mi vida esta lejos de ser como
me gustaria que fuera

Trabajo

Amor Salud

Hojas de trabajo para protocolo de Psic. Lizbeth Moreno Espinoza. Posgrados UNAM.
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Ejercicio: Tiro al blanco.

(Adaptado de la propuesta de Neria y basado en Lundgren et al., 2012)

Plan de Acciones Valiosas.

Indica en cada area por lo menos una accion orienta a alguno de tus valores personales, que puedas
realizar esta semana. Los valores que elijas pueden repetirse. Incluso el mismo valor podria estar en

todas las areas.

Area

Valores

Acciones

Trabajo
(Educacion)

Juego
(Tiempo libre)

Amor
(Relaciones personales
y vinculos afectivos)

Salud
(Crecimiento personal)

Ejercicio

Adicionales

Ejercicio de tiro al blanco.

Hojas de trabajo para protocolo de Psic. Lizbeth Moreno Espinoza. Posgrados UNAM.
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Fecha:

Mi vida es justo como
quiero que sea Mi vida esta lejos de ser como
me gustaria que fuera

Trabajo Juego

“

Hojas de trabajo para protocolo de Psic. Lizbeth Moreno Espinoza. Posgrados UNAM.
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Ejercicio de autoevaluacion de las Habilidades ACT

1. Considera los siguientes conceptos.
Los EVENTOS PRIVADOS son nuestros pensamientos, recuerdos, emociones y sensaciones corporales, incluye tanto aguellos que son placenteros, como aguellos que nos

causan malestar.

En la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) los VALORES son elecciones de lo realmente valioso en nuestra vida.

2. Ahora, imagina que dominar las siguientes habilidades es la meta de un camino. Evalta del cero al 10 en gqué grado consideras que tienes las siguientes habilidades y que las
practicas cada dia de tu vida. Cero significa gue no tienes dicha habilidad y por ello no la realizas y 10 que dominas la habilidad y la realizas cada dia de tu vida. Recuerda, lo
importante es ser honesto contigo mismo.

10
9 9 9 9 9 9
8 8 8 8 8 8
7 7 7 7 7 7
6 6 6 6 ] 6
5 5 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4
3 3 3 3 3 3
2 2 2 2 2 2
1 1 1 1 1 1
@D 0 @ |, @, D 0 @ |, @ |,
ACEPTACION DEFUSION COGNITIVA YO COMO CONTEXTO MOMENTO PRESENTE VALORES COMPROMISO
Habilidad de Habilidad de asumir Habilidad de Habilidad de poner Habilidad de Habilidad de poner
experimentar mis mis pensamientos observar mis atencion intencionalmente identificar en practica mis

eventos privados
aun cuando me
provoguen
malestar, sin
evitarlos, ni luchar
con ellos.

como hipdtesis de mi
mente sin enredarme.

eventos privados,
mis conductas y el
contexto en el que
ocurren, coma un
observador gue no

juzga.

al memento presente sin
hacer juicios.
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AAQ-I1 (YUC)

A continuacion, encontrard una lista de frases. Por favor indique gué tan cierta es cada una

para usted marcando con una (X) el nimero que le parezca adecuado de la escala que se
encuentra a la derecha de cada frase. No hay respuestas buenas o malas, ni preguntas con

truco. Asegurese de contestar todas las frases.

Use como referencia la siguiente escala para hacer su eleccion:

1 2 3 4 5 [ 7
Completa- Rara vez gunas A veces Frecue::l te- Casi siem- Compl:ta—
mente falso cierto veces cierto mente pre cierto mente
cierto cierto cierto
Puedo recordar algo desagradable sin que esto me cause molestias. 1234|356 |7
Mis recuerdos y experiencias dolorosas me dificultan vivir una vida que pudie- -
- 1|23 |4 |5 |6 |7
ra valorar.
Evito o escapo de mis sentimientos. 11213 |4 |56 |7
Me preocupa no poder controlar mis sentimientos ¥ preccupaciones. 1123|4536 |7
Mis recuerdos dolorosos me impiden tener una vida plena. 1234|567
Mantengo el control de mi vida. 1123456 |7
Mis emociones me causan problemas en la vida. 1 (2134|586 |7
Me parece que la mayoria de la gente maneja su vida mejor que yo. 112134536 |7
Mis preccupacionses obstaculizan mi superacidn. 11213 |4 |56 |7
Dasfruto mi vida a pesar de mis pensamientos y sentimientos desagradables, 1 (2134|386 |7

Los reactivos 1, 6 v 10 se suman de forma inversa; es decir, el 7 equivale a 1 y viceversa.

Nota. Para el uso o la traduccion de este instrumento es necesario solicitar permisc al autor (hayes@unr edu).
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CFC-E

“Cuestionario de fusion cognitiva, version en espanol”
(Romero-Moreno, Marguez-Gonzalez, Losada, Gillanders
y Fernandez-Fernandez, 2014)

& continuacion se presentan algunas frases. Por favor, indigue hasta qué punto se
aplican a usted o le definen utilizando la siguiente escala:

1= nunca; 2= muy rara vez, 3= rara vez, 4= alguna vez, 5= frecuentemente; 6=
casi siempre; 7= siempre

lterns 1]12[3]4|5]6][7

1. Mis pensamientos me provocan malestar o
dolor emocional

2. Me siento tan atrapado/a en mis
pensamientos que soy incapaz de hacer las
cosas gue realmente quierc hacer

3. Tiendo a analizar demasiado las situaciones,
hasta un punto gue me perjudica

4. Lucho con mis pensamientos

5. Me enfado conmigo mismo/a por tener
determinados pensamientos

6. Tiendo a enredarme mucho en mis propios
pensamientos

7. Esuna gran lucha intentar deshacerme de
los pensamientos molestos, incluso sabiendo
gue seria muy Uil para mi librarme de ellos
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Inventario de Conductas Alimentarias (ICA)

El siguiente instrumento estd hecho para conocer algunas de las conductas de alimentacion
de las personas. Marque con una “X” la opcidon que mas se ajuste a lo que le ha pasado
durante los Gltimos 3 meses de su vida. Recuerde que no hay respuestas correctas o
incorrectas Unicamente lo que a usted le haya ocurrido.

Nunca | Rara vez | Pocas Aveces |Frecuent|Siempre

veces s, o emente |o casi
Durante los dltimos tres meses: Veces no siempre
21-40% 61-80%
0% 1-20% 41-60% 81-
100%

Al terminar de comer siento malestar fisico “como si ya
1 | no pudiera mds”

Me siento capaz de controlar la cantidad de comida que
2 |como

3 | como “de mds” sin darme cuenta

Como sin darme cuenta de la cantidad del alimento que
4 | consumao

Me sirvo el doble en comparacidn con la mayoria de las
5 | personas

6 | Cuando estoy feliz, yo como

7 | Me avergiienza que los demds vean mi forma de comer

8 | Pienso que mi forma de comer es incontrolable

Me siento incomodamente lleno cuando acabo de
9| comer

10 | Como mds rdpido que la mayoria de las personas

11 | Me da por comer para aliviar mis preocupaciones

12 | Como mucho cuando siento ansiedad
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13

Como para aliviar mi malestar emocional

14

Cuando estoy aburrido pruebo algun alimento

15

Cuando me siento angustiodo como algo para
tranquilizarme

16

Si tengo un sentimiento de soledod como para no
sentirme asi

17

Para calmar mi enojo pruebo comida

18

Me da mds hambre cuando estoy estresado

19

Cuando estoy triste me refugio en la comida

20

Cuando estoy estresado como algo
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ANEXO F
Manual de aplicacién de la intervencion ACT-Autoestigma

Se integra por las cartas descriptivas por sesion y las hojas de trabajo por médulo, las

cuales se presentan a continuacion.
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CARTAS DESCRIPTIVAS

Reclutamiento de participantes
Objetivo: Contactar e invitar a posibles participantes

Terapeuta

Participante

Estrategia

Instrumentos/formatos

- A través de correo electrdnico o
mensaje invita a participar a quienes
cumplen con los criterios de inclusién
establecidos.

- Explica los beneficios en salud y
bienestar que pueden obtener si
aceptan participar.

- Responde invitacion y expone dudas

- Expositiva

- Mensaje de invitacidn a participar
(anexo D)

Responde dudas, acuerda un horario
y medio digital para una primera
videollamada

- Responde invitacién y acuerda
reunién

- Expositiva
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Primer contacto y evaluacion inicial
Objetivo: Ratificar el objetivo de la investigacidn y firmar consentimiento informado
Duracion: 60 min aproximadamente

-Acuerda cita.

Duraciéon | Terapeuta Paciente Estrategia Instrumentos/formato
s
3 min - Se presenta, da la bienvenida al participante y refuerza su -Escuchay se presenta -Establecimiento de
asistencia componentes de relacion y
refuerzo positivo
10 min - Reitera los beneficios que puede obtener en salud y - Escucha y expone dudas -Expositiva
bienestar, asi como las actividades que se compromete a
realizar si acepta participar.
20min - Proyecta consentimiento informado y lo lee en voz alta, - Confirma verbalmente su -Expositiva - Consentimiento
resuelve cualquier duda, llena con datos del participante y participacion - Lectura en voz alta informado
envia una copia a su correo. -Proporciona datos
-Confirmar verbalmente la
recepcion del documento.
5 min - Explica la importancia del llenado de evaluaciones antes, - Escucha y expresa dudas. - Expositiva
durante y después de la intervencion.
5min - Muestra el uso de la plataforma para las videollamadas - Escucha y expresa dudas - Expositiva - Plataforma Zoom y
como para responder las evaluaciones. Google forms
-Envia el enlace para responder la evaluacion y esta presente | - Responde instrumentos - Aplicacién - WssQ-M
10min para responder dudas. - Indica si cuenta con una -AAQII-M
-Indagar si tiene bascula en casa que pueda usar y si conoce bascula y proporciona su - CFC-E
su estatura. estatura. -ICA
- Peso
- Estatura
5 min -Muestra y explica el llenado del ejercicio “mi vida un -Escucha y expresa dudas - Expositiva - Hoja “Mi vida un
conjunto de momentos de peso”. Da un ejemplo y envia el conjunto de
formato por correo o mensaje. momentos de peso”.
2min -Acuerda cita, especificando hora, dia y plataforma -Escucha y expresa dudas - Expositiva
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Revision de ejercicio Mi vida un conjunto de momentos de peso y segunda medicion
Obijetivo: Generar alianza, conocer al participante y el desarrollo del problema, asi como realizar la segunda medicion de la linea base
Duracién: 60 a 90 minutos aproximadamente

Duracién Terapeuta Paciente Estrategia Instrumentos/formatos
2 min - Da la bienvenida al participante, - Escuchay saluda - Refuerzo positivo
refuerza su asistencia.
3 min - Explica el objetivo de la sesion - Escucha y expresa dudas - Expositiva
42min - Revisa el gjercicio de conjunto de - Escucha, formula y responde | - Expositiva, interrogativas, - Ejercicio “Mi vida un conjunto
momentos y refuerza el haberlo realizado. | preguntas, dudasy establecimiento de de momentos de peso”
aclaraciones. componentes de relacion
- Reflexiona y comparte tus
experiencias personales en
relacion con el ejercicio.
10min - Envia el enlace para responder la - Responde instrumentos - Aplicacién -WssQ
evaluacion y estar presente para responder - AAQ II-M
dudas. - CFC-E
3min - Cierra la sesidn, preguntando si hay - Escucha, expresa dudas. - Expositiva
dudas o comentarios. - Acuerda préxima cita
- Programa la siguiente cita.
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Entrevista y tercera medicion
Objetivo: Complementar informacidn sobre el participante, evaluar los procesos de flexibilidad y realizar la tercera medicidon.
Duracidn: 60 a 90 minutos aproximadamente.

Explicando el objetivo y pide que lo considere para la
siguiente sesion, teniendo a mano su bascula.

su opinién y experiencias
personales respecto al ejercicio.

Duracion Terapeuta Paciente Estrategia Instrumentos/formatos
2 min - Da la bienvenida al participante, refuerza su asistencia. - Escucha - Refuerzo positivo
3 min - Explica el objetivo de la sesion - Escucha - Expositiva
25min Recaba informacién especifica del paciente respecto a: - Escucha, formula, responde - Expositiva, - Entrevista semi
- Expectativas de cambio preguntas, dudas y aclaraciones. interrogativas, estructurada
- Pédec!mlentos médicos establecimiento de
- Historia de su peso
- Habitos de alimentacidn y ejercicio componentes de
- Métodos para bajar de peso relacion
- Caracteristicas de sobre ingesta
- Conductas compensatorias
- Consumo de sustancias
- Antecedentes psicoldgicos y psiquiatricos
- Etapa de cambio
- Examen mental
12min - Aplica el ejercicio de “autoevaluacion de las habilidades - Escucha, expresa dudas, - Explicativa de los - Hoja de ejercicio de
ACT”. Explica el objetivo de este, proyecta la hoja del reflexionan y responder el procesos ACT autoevaluacion de
ejercicio y lee en voz alta, explica cdmo responderlo, ejercicio habilidades ACT
dando ejemplos y aclara dudas.
10min - Envia el enlace de la evaluacién y esta presente para - Responde instrumentos - Aplicacion - WssQ-M
responder dudas. -AAQII-M
- CFC-E
5min - Plantea el ejercicio experiencial respecto a pesarse. - Escucha, reflexiona y comparte - Expositiva
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3min

- Cierra la sesion, preguntando “équé te llevas de esta
sesion? e indagando si hay dudas o comentarios.

Programa la siguiente cita.

aprendizaje
- Acuerda cita

- Escucha y comparte su

- Expositiva

Modulo “la constancia del cambio” y cuarta medicion

Duracion: 60 a 90 minutos aproximadamente

Objetivo: Favorecer el estar dispuesto a aprender nuevas habilidades, asi como llevarlas a la practica y realizar la cuarta medicion de la linea base.

experiencial de pesarse. Ligdndolo con “estar
dispuesto”

- Explora los eventos privados presentes,
ademas registra el peso observado.

comparte su opiniény
experiencias personales
respecto al ejercicio.

Se pesa y comparte el peso

Duracién Terapeuta Paciente Estrategia Instrumentos/formatos
2 min -Da la bienvenida al participante, refuerza su - Escucha - Refuerzo positivo
asistencia.
10 min | - Explica al participante que en esta sesion se - Responde los instrumentos - Aplicacion - WSSQ
realizara la evaluacién de cada sesién primero - AQQ-II
para poder tener la medicidn de su progreso de -CFQ
manera previa a la intervencion ACT. - Peso
-Envia el enlace de la evaluacion y estd presente
para responder dudas.
- Proyecta la hoja de trabajo - Escucha, reflexiona y - Metdfora del mapa
- Aplica el componente metafdrico leyendo el comparte su opinion, - Metéfora del salto - Hoja de trabajo: la constancia
epigrafe y las metaforas de la sesién. Al inquietudes y experiencias del cambio
terminar de leer cada uno hace una pausa para personales respecto al
30 min explorar las opiniones, reflexiones y epigrafe y metaforas de la
experiencias del paciente. sesion.
15min - Retoma e invita a realizar el ejercicio | - Escucha, reflexionay - Aceptacion - Anotar el peso observado
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3min - Cierra la sesion, preguntando “équé te llevas - Escucha, expresa dudas - Expositiva
de esta sesidon? e indagando si hay dudas o Comparte su aprendizaje
comentarios. - Acuerda cita
- Programa la siguiente cita.
Moédulo. “La importancia del porqué “
Objetivo: Favorecer un sentimiento creativo de desesperanza, clarificar los valores y vincularlos con acciones.
Duracién: 60 a 90 min aproximadamente
Duracién Terapeuta Participante Estrategias Instrumentos/formatos
2 min - Da la bienvenida al participante y refuerza que haya - Escucha - Refuerzo positivo
asistido.
10 min - Pregunta al participante “écomo te fue esta semana?” - Responde de forma - Narrativa
Aprovecha la narrativa del participante para vincular sus | general como le fue
experiencias personales con el objetivo del médulo. durante la semana
previa a la sesion.
15 min - Proyecta la hoja de trabajo y explica el objetivo de la - Escucha, reflexiona, - Metafora “mitos sobre | - Hoja de trabajo “la
sesién comparte sus perder peso” importancia del porqué”
- Aplica el componente metaférico leyendo el epigrafe y experiencias personales | - Psicoeducacion de los
las metdaforas de la sesion. Al terminar de leer cada uno y opiniones relacionadas | conceptos: Decisidn,
hace una pausa para explorar las opiniones, reflexionesy | con el contenido del eleccién, metas,
experiencias del paciente. epigrafe y la metafora. direccién y valores.
- Aplica el componente psicoeducativo explicando los - Expresa y resuelve sus
conceptos del modulo dudas respecto a los
conceptos
20min - Aplica el componente experiencial mediante los - Contacta con sus - Ejercicios: Tiro al - Formatos

ejercicios del médulo

propios motivos/mitos
sobre perder pesoy
considera la utilidad de
seguir creyendo en ellos.
- Elabora su plan de
acciones valiosas para
realizar durante la
semana.

blanco y plan de
acciones valiosas

correspondientes a cada

ejercicio.
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3min - Cierra la sesion, preguntando “équé te llevas de esta - Escucha, expresa dudas | - Expositiva
sesiéon? e indagando si hay dudas o comentarios. y comparte su
- Programa la siguiente cita. aprendizaje
- Acuerda cita
10min - Envia el enlace para responder la evaluacién y esta - Responde - Aplicacién - WSSQ-M
presente para responder dudas. instrumentos -AAQ II-M
- CFC-E
Modulo. “Estar dispuesto a dejarlo estar “
Objetivo: Favorecer el estar dispuesto a hacer un espacio a sus eventos privados notandolos con una actitud de curiosidad y evitando juicios.
Duracién: 60 a 90 min aproximadamente
Duracién Terapeuta Participante Estrategias Instrumentos/formato
s
2 min - Da la bienvenida al participante y refuerza que - Escucha - Refuerzo positivo
haya asistido.
10 min - Pregunta al participante “écémo te fue esta - Evalia como le fue con su plan de - Narrativa
semana con tu plan de acciones valiosas?” acciones valiosas durante la semana
- Revisa su plan de acciones valiosas de la semana previa a la sesion.
evaluando los avances y barreras
- Aprovecha la narrativa del participante para
vincular sus experiencias personales con el
objetivo del médulo.
15 min - Proyecta la hoja de trabajo y explica el objetivo - Escucha, reflexiona, comparte sus - Metdfora “Paco el - Hoja de trabajo

de la sesidn

- Aplica el componente metaférico leyendo el
epigrafe y las metaforas de la sesidn. Al terminar
de leer cada uno hace una pausa para explorar las
opiniones, reflexiones y experiencias del paciente.
- Aplicar el componente psicoeducativo explicando
los conceptos del médulo

experiencias personales y opiniones
relacionadas con el contenido del
epigrafe y la metafora.

- Expresa y resuelve sus dudas
respecto a los conceptos

vagabundo”

- Psicoeducacion de los
conceptos: Eventos
privados y aceptacion

“Estar dispuesto a
dejarlo estar”
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sesion

- Aplica el componente metaférico leyendo el epigrafe y
las metdaforas de la sesidn. Al terminar de leer cada uno
hace una pausa para explorar las opiniones, reflexiones
y experiencias del paciente.

comparte sus experiencias
personales y opiniones
relacionadas con el
contenido del epigrafe y la
metafora.

encendida”

- Psicoeducacion de los
conceptos: Descripciones
y evaluaciones.

25min - Aplica el componente experiencial mediante los - Contacta con sus eventos privados, | - Ejercicios: El banco de - Formatos
ejercicios del médulo lo que hace cuando apareceny las peces, tiro al blanco y correspondientes a
- Sugiere como tarea observar con curiosidad sus consecuencias que eso le trae. plan de acciones valiosas | cada ejercicio.
eventos privados durante la semana - Elabora su plan de acciones valiosas
para realizar durante la semana.
3min - Cierra la sesién, preguntando “équé te llevas de - Escucha, expresa dudas y comparte | - Expositiva
esta sesion? e indagando si hay dudas o su aprendizaje
comentarios. - Acuerda cita
- Programa la siguiente cita.
5min - Envia el enlace para responder la evaluacion y - Responde instrumentos - Aplicacion - WSsQ-M
estar presente para responder dudas. -AAQ 1I-M
- CFC-E
Moddulo. “No cambies tus eventos privados, cambia tus acciones”
Objetivo: Fomentar la desliteralizacidn o el debilitar el dominio funcional de las respuestas basadas en reglas cognitivas literales o evaluativas.
Duracién: 60 a 90 min aproximadamente
Duracién Terapeuta Participante Estrategias Instrumentos/formatos
2 min - Da la bienvenida al participante y refuerza que haya - Escucha - Refuerzo positivo
asistido.
10 min - Pregunta al participante “écémo te fue esta semana - Evalda como le fue con - Narrativa
con tu plan de acciones valiosas?” su plan de acciones
- Revisa su plan de acciones valiosas de la semana valiosas durante la
evaluando los avances y barreras semana previa a la sesion.
- Aprovecha la narrativa del participante para vincular
sus experiencias personales con el objetivo del médulo.
15 min - Proyecta la hoja de trabajo y explica el objetivo de la - Escucha, reflexiona, - Metéfora “La radio - Hoja de trabajo “No

cambies tus pensamientos,
cambia tus acciones”
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- Aplica el componente psicoeducativo explicando los
conceptos del mdédulo

-Expresa y resuelve sus
dudas respecto a los
conceptos

con tu plan de acciones valiosas?”

- Revisa su plan de acciones valiosas de la semana
evaluando los avances y barreras

- Aprovecha la narrativa del participante para vincular
sus experiencias personales con el objetivo del
mddulo.

su plan de acciones
valiosas durante la
semana previa a la sesion.

25min - Aplica el componente experiencial mediante los - Contacta con sus - Ejercicios: Saluda a tu - Formatos
ejercicios del moédulo eventos privados, lo que emisora personal, jhola correspondientes al cada
- Sugiere como tarea practicar el ejercicio “ihola mente! | hace cuando apareceny mente!, tiro al blanco y ejercicio.
las consecuencias que eso | plan de acciones valiosas
le traen.
- Realiza su plan de
acciones valiosas para
realizar durante la
semana.
3min - Cierra la sesidn, preguntando “équé te llevas de esta - Escucha, expresa dudas y | - Expositiva
sesidon? e indagando si hay dudas o comentarios. comparte su aprendizaje
Programa la siguiente cita. - Acuerda cita
5min - Envia el enlace para responder la evaluacién y estar - Responde instrumentos - Aplicacion - WSsQ-M
presente para responder dudas. -AAQ II-M
- CFC-E
Modulo. “Si no soy mi peso, entonces quién soy”
Objetivo: Promover el desarrollo de una perspectiva como observador de sus vivencias internas sin actitud de juicio.
Duracién: 60 a 90 min aproximadamente
Duracién Terapeuta Participante Estrategias Instrumentos/formatos
2 min - Da la bienvenida al participante y refuerza que haya Escucha - Refuerzo positivo
asistido.
10 min - Pregunta al participante “écédmo te fue esta semana - Evalia como le fue con - Narrativa
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con tu plan de acciones valiosas?”

plan de acciones valiosas

15 min - Proyecta la hoja de trabajo y explica el objetivo de la - Escucha, reflexiona, - Metéfora “Pantalla de - Hoja de trabajo “Si no soy
sesion comparte sus cine” mi peso entonces quién
- Aplica el componente metaférico leyendo el epigrafe | experiencias personalesy soy”
y las metaforas de la sesion. Al terminar de leer cada opiniones relacionadas - Psicoeducacidn de los
uno hace una pausa para explorar las opiniones, con el contenido del conceptos: yo-concepto,
reflexiones y experiencias del paciente. epigrafe y la metafora. yo-observador.
- Aplica el componente psicoeducativo explicando los - Expresa y resuelve sus
conceptos del modulo dudas respecto a los
conceptos
25min - Aplica el componente experiencial mediante los - Contacta con sus - Ejercicios: Mi vida en -Formatos
ejercicios del moédulo eventos privados, lo que temporadas, tiro al correspondientes a cada
- Sugiere como tarea observar sus vivencias como si hace cuando apareceny blanco y plan de acciones | ejercicio.
fuera la pantalla de cine las consecuencias que eso | valiosas
le traen.
- Elabora su plan de
acciones valiosas para
realizar durante la
semana.
3min - Cierra la sesién, preguntando “équé te llevas de esta - Escucha, expresa dudas - Expositiva
sesidon? e indagando si hay dudas o comentarios. y comparte su aprendizaje
Programa la siguiente cita. Acuerda cita.
5min - Envia el enlace para responder la evaluacion y estar - Responde instrumentos - Aplicacion - WSSQ-M
presente para responder dudas. -AAQ II-M
- CFC-E
Modulo. “Comer con todos los sentidos”
Objetivo: Favorecer la habilidad de situarse en el momento presente de manera intencional y sin juicios.
Duracién: 60 a 90 min aproximadamente
Duracién Terapeuta Participante Estrategias Instrumentos/formatos
2 min - Da la bienvenida al participante y refuerza que haya | - Escucha Refuerzo positivo
asistido.
10 min - Pregunta al participante “écomo te fue esta semana | - Evalia como le fue con su - Narrativa
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- Revisa su plan de acciones valiosas de la semana
evaluando los avances y barreras

-Aprovecha la narrativa del participante para
vincular sus experiencias personales con el objetivo
del médulo.

durante la semana previa a la
sesion.

15 min - Proyecta la hoja de trabajo y explica el objetivo de - Escucha, reflexiona, - Metafora “Comer una | - Hoja de trabajo “Comer
la sesidn comparte sus experiencias manzana” con todos los sentidos”
- Aplica el componente metaférico leyendo el personales y opiniones
epigrafe y las metédforas de la sesion. Al terminar de relacionadas con el contenido | - Psicoeducacion de los
leer cada uno hace una pausa para explorar las del epigrafe y la metafora. conceptos: atencién al
opiniones, reflexiones y experiencias del paciente. - Expresa y resuelve sus dudas | momento presente,
- Aplicar el componente psicoeducativo explicando respecto a los conceptos comer atentamente.
los conceptos del mddulo
25min - Aplica el componente experiencial mediante los - Contacta con sus eventos - Ejercicios: Comer - Formatos
ejercicios del modulo privados, lo que hace cuando | atento, tiro al blancoy | correspondientes a cada
- Sugiere como tarea practicar “comer con todos los aparecen y las consecuencias plan de acciones ejercicio.
sentidos” que eso le traen. valiosas.
- Elabora su plan de acciones
valiosas para realizar durante
la semana.
3min - Cierra la sesidn, preguntando “équé te llevas de - Escucha, expresa dudas y - Expositiva
esta sesidon? e indagando si hay dudas o comparte su aprendizaje
comentarios. Acuerda cita.
Programa la siguiente cita.
5min - Envia el enlace para responder la evaluacidn y estar | - Responde instrumentos - Aplicacién - WSsQ-M
presente para responder dudas. -AAQ 1I-M
- CFC-E
Médulo. “Caminando mi senda vital”
Objetivo: Fomentar el compromiso del participante para vincular sus valores personales con acciones diarias.
Duracién: 60 a 90 min aproximadamente
Duracién | Terapeuta | Participante Estrategias Instrumentos/formatos
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2 min - Da la bienvenida al participante y refuerza que - Escucha - Refuerzo positivo
haya asistido.
10 min - Pregunta al participante “écomo te fue esta - Evalda como le fue con su - Narrativa
semana con tu plan de acciones valiosas?” plan de acciones valiosas
- Revisa su plan de acciones valiosas de la semana durante la semana previa a
evaluando los avances y barreras la sesion.
- Aprovecha la narrativa del participante para
vincular sus experiencias personales con el objetivo
del médulo.
15 min - Proyecta la hoja de trabajo y explica el objetivo de - Escucha, reflexiona, - Metéfora “el - Hoja de trabajo
la sesidn comparte sus experiencias esquiador o de “Caminando mi senda vital”
- Aplica el componente metaférico leyendo el personales y opiniones esquiar”
epigrafe y las metaforas de la sesién. Al terminar de relacionadas con el
leer cada uno hace una pausa para explorar las contenido del epigrafe y la - Psicoeducacion de los
opiniones, reflexiones y experiencias del paciente. metafora. conceptos: objetivo a
- Aplica el componente psicoeducativo explicando - Expresa y resuelve sus corto plazo, objetivo a
los conceptos del mddulo dudas respecto a los largo plazo.
conceptos
25min - Aplica el componente experiencial mediante los - Contacta con sus eventos - Ejercicios: epitafio, - Formatos
ejercicios del modulo privados, lo que hace tiro al blanco y plan de | correspondientes a cada
- Sugiere como tarea al participante que reflexione cuando apareceny las acciones valiosas, la ejercicio.
como llegd a terapia y como se va, ya sea de forma consecuencias que eso le pregunta vital
escrita u oral, para poder comentarlo la siguiente traen.
sesion. - Elabora su plan de acciones
valiosas para iniciar durante
la semana y realizar a largo
plazo
3min - Cierra la sesidn, preguntando “équé te llevas de - Escucha, expresa dudas y - Expositiva
esta sesidon? e indagando si hay dudas o comparte su aprendizaje
comentarios. Acuerda cita.
- Programa la siguiente cita.
5min - Envia el enlace para responder la evaluacion y estar | - Responde instrumentos - Aplicacion - WSsQ-M
presente para responder dudas. -AAQ 1I-M
- CFC-E
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Cierre de sesiones y ultima medicion antes de seguimiento

Objetivo: Proporcionar retroalimentacidn sobre la intervencién y agradecer su participacién

Duracion: 60 a 90 min aproximadamente

Duracién Terapeuta Participante Estrategias Instrumentos/formatos
2 min - Da la bienvenida al paciente y refuerza al - Escucha - Refuerzo positivo
participante por haber asistido.
10 min - Pregunta al participante “écomo te fue esta - Responde de forma - Ejercicio del tiro al - Formato correspondiente
semana?”’ general como le fue blanco
- Revisa el plan de acciones valiosas de la semana. durante la semanay
evalua su plan de
acciones durante la
semana previa a la
sesion.
25 min - Pregunta al participante “¢Como llegaste a terapia | - Responde la pregunta - Narrativa
y como te vas?” compartiendo sus
- Si el participante escribio algo, se proyecta la hoja | experiencias vivenciales y
con sus experiencias de antes y después de la opiniones respecto a la
terapia intervencion.
10min - Retoma e invita a realizar el ejercicio experiencial | - Escucha, reflexionay - Aceptacion - Anotar el peso observado
de pesarse. comparte su opiniény
- Explora los eventos privados presentes, ademds | experiencias personales
registra el peso observado. respecto al ejercicio.
- Se pesa y comparte el
peso
10min - Envia el enlace para responder la evaluacion y estd | - Responde instrumentos | - Aplicacion - WSsQ-M
presente para responder dudas. -AAQ II-M
- CFC-E
-ICA
- Peso
- Estatura
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seguimiento y cierra la sesién

3min - Se acuerda la forma y fecha del seguimiento - Escucha, expresa dudas, | - Expositiva
- Indagando si hay dudas o comentarios. acuerda cita de
- Agradece su participacidn, se despide y cierra la seguimiento y se despide.
sesion
Sesion de seguimiento (un mes después)
Objetivo: Recabar informacién sobre como ha estado el participante.
Duracién. 40 min aproximadamente
Duracién | Terapeuta Participante Estrategia Instrumentos/format
0s
- Dias previos a la sesidn se confirma la - Responde y acuerda modalidad de - Narrativa
modalidad de seguimiento a través de seguimiento
correo electrénico o mensaje.
2 min - Sincrénica: Da la bienvenida al participante | - Sincrénica: Escucha y responde el saludo | - Reforzamiento positivo
y refuerza que haya asistido
- Asincrénica: Al inicio del mensaje saluda al
participante y pregunta cémo ha estado
“Hola ¢cdmo has estado? Después
proporciona las instrucciones y enlaces para
responder las evaluaciones.
20min - Sincrénico: Pregunta al participante ¢Como | - Responde en términos generales como - Narrativa
has estado? ha estado en la semana previa al
seguimiento.
15min - Envia el enlace para responder la - Responde los instrumentos de - Aplicacién - WSSQ-M
evaluacion y esta presente para responder evaluacion -AAQ II-M
dudas. - CFC-E
-ICA
- Peso
- Estatura
- Ejercicio de tiro al
blanco
3min - Sincrdnica: Agradece su asistencia al - Sincrénica: Se despide
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- Asincrénico: Cuando la evaluacion es
devuelta, responde agradeciendo su
participacion

- Asincrénica: Devuelve la evaluacidon y se
despide
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La constancia del cambio
“Mas vale paso que dure y no trote que canse” (Refran mexicano)
Metafora del Mapa (Adaptado de Hayes, Stroshal, & Wilson, 2014)

Cuando salimos a carretera o de paseo podemos ayudarnos de un mapa para saber qué camino
tomar, en él podemos ver una representacion del terreno real; sin embargo, jamas pensariamos
que el mapa es la realidad; por ejemplo, si en el camino por donde vas te das cuenta que ahi hay
un nuevo camino, pero en el mapa no viene, es probable que pienses “este mapa esta
desactualizado”, es menos probable que pensaras, “este camino no deberia estar aqui”. De igual
modo, la vida es como un recorrido y nuestro mapa es nuestra mente, solo que a veces hemos
olvidado que nuestra mente no es la realidad sino el reflejo de lo que nos decimos de esa realidad,
y entonces nos ocupamos en cambiar la realidad para hacer que se parezca a ese mapa que
tenemos en la mente. En este proceso aprenderemos habilidades para poder salir de ese mapay
tener contacto con la realidad y tal vez en el camino ese mapa podré irse actualizando.

Saltar es saltar (adaptado de Hayes, et. al, 2014)

El empezar a salir del mapa y estar en contacto con la realidad sera complicado, incobmodo e
intimidante, aunque necesario, y estos cambios pueden empezar con algo pequefo, aunque no por
€S0 menos importante, con estar dispuesto, digamos que es como saltar.

“Estar dispuesto, es como dar un salto, por pequefio que sea; es saltar a lo desconocido, saltar
hacia un mundo en el que ya no es necesario que te liberes de tu propia historia (de tu peso) para
empezar a vivir la vida que realmente quieres vivir. Un mundo de autoaceptacién, apertura,
ambiguedad de contenidos y claridad de propdésitos. No te preocupes, puedes decidir la magnitud
del salto que vas a dar; lo que no puedes limitar es la naturaleza de tu accion y pretender que
funcione. Tocar el suelo con el pie, sencillamente, no es saltar, podemos empezar por poca cosa,
pero tiene que ser un salto desde el principio. No vas a tener que empezar saltando desde el edificio
mas alto. Puedes tirarte desde una hoja de papel o desde un libro no muy grueso. Pero tienes que
empezar; necesitas empezar. No se trata de aprender a estar comodo ni a apretar los dientes y a
aguantar las cosas o aprender poco a poco a no sentir. De lo que se trata es de aprender a estar
dispuesto, de aprender a saltar.”

O

“Un salto es un salto, aunque sea desde una banqueta”
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La importancia del porqué

“Si no decidimos a donde ir, lo mas seguro es que terminemos en el lugar hacia el que nos dirigimos” (Proverbio Chino)

Mitos sobre perder peso

(Adaptado de Lillis, Dahl, & Weineland, 2014)

Perder peso hara Siempre que
mi ylda como es porque
automaticamente tengo hambre

mejor

Despreciarme y
criticarme me

Algo esta mal

conmigo, cuando Perder peso, me

lo arregle, mi vida f I_g_arantlza
sera mejor. elicidad y tener
buenos

pensamientos

Debo ser capaz
de controlar lo
gue pienso y

Mi prioridad es .
siento.

bajar de peso

>0 O
O
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Algunos conceptos:

Decision

Eleccion

Es una eleccion hecha por razones.
Las razones son formulaciones de causa-efecto
(si...entonces) o de pros y contras.

Por ejemplo:
Persona A: Iré al museo, porque la gente que va

a los museos es culta. Es decir, si yo voy al
museo entonces seré una persona culta.

Es una seleccién entre las alternativas que se
hace sin alguna razén especifica. Aunque,
puede darse en presencia de razones.

Por ejemplo

Persona B: Me gusta mucho el arte, sobre todo
las pinturas, y también me gusta el cine. Pero hoy
quiero ir al museo. Ademas, la exhibicion de
pinturas que tiene hoy el museo, solo se expondra
este mes y luego regresard a su lugar de origen.

Metas /objetivos

Direccién

Cosas que se pueden ir obteniendo mientras se
camina por una senda valiosa. Son
acontecimientos, situaciones u objetos concretos;
se pueden obtener.

Por ejemplo: algunas son pequefias como librarte
de un dolor de cabeza, otras son grandes hitos
como conseguir un buen puesto de trabajo.

Es aquello que guia tu andar, la sigues y como no
es un lugar concreto entonces no es algo que se
pueda “alcanzar”. Sino una brujula.

Por ejemplo: ser una persona carifiosa no
significa que en cuanto ames a alguien durante
una temporada ya lo habras logrado, siempre
habra mas amor que dar.

Valores

diriges hacia ahi.

Son direcciones vitales elegidas que guian hacia lo que es realmente valioso para
una persona en su vida. Siempre puedes revisar tu brudjula para asegurarte de que te

(Para ACT los valores no son cuestiones morales de bueno o malo).

Ejercicio: tiro al blanco y plan de acciones valiosas
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Estar dispuesto a dejarlo estar

“En general, todos podemos beneficiarnos de sentirnos un poco mas comodos con estar
incémodos” (Liliis, et. al, 2014)

Metafora de Paco el vagabundo (Hayes, et. al, 2014)

Imagina que estrenas una casa nueva e invitas a todos los vecinos del lugar a una gran fiesta de
inauguracion de tu vivienda. Todos cuantos viven en el vecindario estan invitados, incluso has
colocado un anuncio en el supermercado. De modo que se presentan todos los vecinos. La fiesta
es genial y, de pronto, aparece Paco que vive detras del supermercado, junto a los contenedores
de basura. Paco huele que apesta y tu piensas: “jOh, cielos! ;Por qué ha tenido que venir?”. Pero
en tu anuncio tu habias puesto: “Todo mundo es Bienvenido”. ;Podrias ser capaz de darle la
bienvenida a él y hacerlo realmente, plenamente, aunque no te guste que se haya presentado?
Puedes darle la bienvenida, aunque no tengas muy buena opinion de él. No tiene que gustarte. No
tienen que gustarte como huele ni su estilo de vida ni su vestimenta. Puede que te sientas
avergonzado de la forma en que se esta sirviendo el ponche o cdmo mete mano a los sandwiches.
Tu opinion sobre Paco o la evaluacion que hagas de él, es algo completamente distinto de tu
posicién de acogerlo como invitado en tu casa.

Ahora bien, también podrias decidir que, a pesar de haber dicho que todo el mundo era bienvenido,
en realidad él no es bienvenido. Pero, en cuanto adoptas esta actitud, la fiesta cambia. Ahora tu
tienes que estar delante de tu casa, vigilando la puerta para que él no vuelva. Ahora bien, si tu
decides: “de acuerdo eres bienvenido”, pero en realidad no quieres decir eso —y te refieres a que
solo es bienvenido si se queda en la cocina y no anda por en medio de los demas invitados—
entonces vas a tener que estar ocupandote continuamente de que sea asi y toda tu fiesta vas a
limitarte a eso. Mientras tanto, la vida sigue, la fiesta continta y tu eres el guardian de Paco. Eso no
es calidad de vida. No se parece a una fiesta. jEs demasiado trabajo! ¢Y qué pasaria si todas la
emociones, recuerdos, impulsos y pensamientos que, sin embargo, vienen a tu mente, fueran
precisamente, otros tantos vagabundos a tu puerta? La cuestidén es: ¢(Qué postura adoptarias
entonces? ¢, Serian bienvenidos? ¢ Puedes darles la bienvenida, aunque no te guste el hecho de que
hayan venido? Si no, ¢cémo va a ser tu fiesta?
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Algunos conceptos:

Eventos privados

Aceptacién

Pensamientos, emociones, impulsos, recuerdos y
sensaciones.

No luchar con los inventos internos, es responder
activamente, no tolerar o resignarse, es dejar de
intentar sentirte mejor y pasar a sentir mejor.

Eventos internos que preferiria no sentir

Lo que hago para cuando aparecen
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Ejercicio: el banco de peces (adaptado de Lilis, et. al, 2014)

Imagina que estds buceando, mirando a tu alrededor y viendo los diferentes tipos de peces y otra
vida marina. De repente, un pez gigante, aparentemente del tamafio de una gran ballena viene hacia
ti. No se puede decir lo que es, pero se ve enorme y realmente aterrador. Casi puedes identificar
una boca gigante y pequefios 0jos. A medida que se dirige hacia ti, piensas que este podria ser el
final y no puedes evitar el panico. El pez se dirige directamente a ti y luego aparentemente nada a
través de ti. Solo entonces te das cuenta de que en realidad es un banco gigante de peces, y los
peces individuales son pequefios, cada uno de no mas de siete centimetros de largo, ves que hay
miles de peces, pequefios e inofensivos, nadando sobre, debajo, alrededor, y a tu lado. Las
experiencias emocionales intensas y abrumadoras pueden ser como un banco de peces. Juntos
parecen enormes y aterradores, como si pudieran lastimarte, pero cuando ves cada pez individual
y lo notas por lo que es, se siente menos amenazante.
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No cambies tus eventos privados, cambia tus acciones.
“Tenemos una mente muy buena, pero dictadores muy malos” (Hayes, 2020)
Metafora de la radio encendida (Adaptada de Ruiz, citado en Perez-Romero, 2020 )

La mente es como tener una radio siempre encendida, a veces esta sintonizada en una cadena que
emite noticias o0 musica que a ti te agrada otras tantas veces quiza emita noticias o musica que a ti
no te agrada. Es probable que cuando emitan cosas que no te agraden, te apresures a cambiar de
estacion a una que te sea mas agradable, Pero, aunque a veces lo consigues por un momento,
después ella sola, sin esperarlo se pone en marcha y empieza de nuevo a emitir una sintonia que
te desagrada o no te interesa; ella sigue su parloteo sin que tu consigas cambiarla por completo;
jincluso muchas veces hasta en suefios sigue su actividad! La mente no es como una radio real
donde simplemente la apagas, la mente simplemente hace su trabajo que es producir pensamientos
y emociones.

Detecta las emisoras que mas te incomodan y obsérvalas, no las puedes eliminar cambiando
facilmente de emisora, al menos de manera permanente. Pero puedes quitarles poder e influencia
sobre tu vida y dartelo a ti mismo y ganar mas libertad si aprendes a oir esas emisoras como quien
escucha llover, como cuando oyes musica mientras estas haciendo algo que te absorbe porque te
interesa. De ese modo, aungue las sigas escuchando no seguirds sus mensajes, sino que te guiaras
por aquello que de verdad valoras y quieres poner en marcha en tu vida.

Algunos conceptos

Descripciones Evaluaciones
Aspectos que podemos ver directamente en los Nuestras reacciones ante los objetos o los
objetos o acontecimientos. acontecimientos dependen de interactuar con ellos.
Ejemplo: forma, color, material, textura Ejemplo: feo, bueno, incobmodo, descolorido.
Una ensalada que tiene atun, arroz, lechuga, Si no te gustara el atin:
aguacate y granos de elote. Una ensalada que sabe horrible.

Contemplar Si te gustara el atln.
Una ensalada de lo més deliciosa.
Solucién de problemas

Las descripciones y evaluaciones vienen juntas, podemos decir que es “una
ensalada que tiene atun, arroz, lechuga, aguacate y granos de elote, [pero como no me
gusta el atin] me sabe muy fea”. Al notar esta distincién podemos elegir contemplar el
desagrado ante ese platillo o entonces pensar en que llevar o donde ir para comer algo
diferente.
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Ejercicio: Saluda a tu emisora personal jHola Mente!

¢ Qué dice tu mente ante la palabra GORDO/A? ¢ Qué te hace pensar o sentir? [evaluaciones y
luego descripciones]

({1
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¢, Qué dice tu mente respecto a tu peso? ¢ Qué te hace pensar o sentir?
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¢, Qué dice tu mente respecto a tu peso ideal? ¢ Qué te hace pensar o sentir?

[Si tuviera mi peso ideal entonces yo podria]
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Si no soy mi peso entonces quién soy

”

“Necesitamos un ‘lugar sagrado’ que nos proteja frente a las trampas de las autoevaluaciones...
(Hayes, et. al, 2014)

Metafora de la pantalla de cine (adaptado de Lilis, et. al. 2014)

Es como una pantalla de cine. A veces se esta reproduciendo una comedia, otras veces un drama,
a veces un documental, otras veces un romance, a veces una pelicula de miedo, otras veces una
pelicula de aventuras, y asi sucesivamente. A medida que se reproducen las peliculas, es posible
gue notes cambios emocionales, dramaticos, y pensamientos que vienen, van y rebotan por todo el
lugar. Después de una pelicula verdaderamente aterradora, es posible que te sientas aterrorizado;
después de una tragedia, roto. Las peliculas cambian una y otra vez. Ten en cuenta que a medida
que lo hacen la pantalla sigue siendo la misma. Tu eres la pantalla, el contexto en el que se
desarrolla todo el drama, la alegria, la comedia y el miedo. A través de todo esto, el yo-contexto (yo-
observador) sigue siendo una constante, siempre presenciando todo lo que esta sucediendo, pero
de alguna manera profunda sin cambios, estable, constante, perpetuo y confiable.

Ejercicio: Mi vida en temporadas (Adaptado de Hayes, et. al, 2014)

Evoca un recuerdo de algo triste que hayas experimentado el afio pasado. Cuando lo tengas,
describe lo que paso, quién estaba alli, lo que viste y oiste, y todo lo que percibiste a través de los
sentidos. Sé lo mas detallado posible. También observa los pensamientos que tenias, las emociones
que sentiste.

¢quién se da cuenta de esto?

Ahora evoca un momento feliz.
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Algunos conceptos

Yo-concepto (Hayes, et. al, 2014)

Yo-observador (Hayes, 2020)

Son las evaluaciones que hacemos respecto a
Nnosotros, es una vision construida de quienes
creemos ser y hay muchas versiones elaboradas
para encajar con los propésitos sociales de
diferentes contextos.

Nos acompafa siempre, independientemente de
donde estemos, de con quien estemos o de cual
sea la situacion.
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Comer con todos los sentidos

“Toda la vida ocurre en el momento presente; incluyendo las divagaciones sobre el pasado y el
futuro” (Hayes, et. al, 2014)

Metafora comer una manzana (Adaptado de Ferriter, 2013 en Stoddard, & Afari, 2014)

Imagina que eliges entre comer una manzana 0 un panquecito, por las razones que sean, eliges la
manzana y mientras lo haces, en tu mente empiezan a aparecer pensamientos como “esto no es
tan rico como un panquecito” y entonces empiezas a compararla, en cada bocado estas pensando
en como la manzana no es tan dulce, esponjosita y rica como el panquecito. Incluso puede que
cuando la hayas terminado, probablemente te comas el panquecito de todos modos. Por otra parte,
si eliges el panquecito, mientras lo comes en tu mente empiezan a aparecer pensamientos como
“esto no es tan nutritivo como la manzana, no deberia estar comiendo esto” y a cada bocado estas
pensando en como el panquecito no es tan buena opcién como la fruta, en lo mal que estas por
haberlo elegido. Incluso puede que cuando lo hayas terminado sientas culpa, no lo hayas disfrutado
y pienses en como “compensar” tu eleccion. Otra opcion para comer ya sea la manzana o el
panquecito es hacerlo con atencién (atentamente) permitiendo que cada uno sea lo que es, en lugar
de necesitar 0 querer que sea algo mas, es decir, estar atento y notar lo que es comerlo, en cada
bocado notar su textura y su sabor en lugar perderte en tus pensamientos y juzgarlo por lo que no
es.

Algunos conceptos:

Atencién al momento presente Comer atentamente
“Poner atencion de manera intencional al momento | Observar las numerosas sensaciones,
presente sin juzgar” (Kabat-Zin traduccién de pensamientos y emociones que surgen ante la

Neria), es decir a lo que sucede tanto en nuestro comida, sin juicio ni lucha.
interior como en el entorno.

N

Convivir
familia

Atencién al
momento
presente

Ver

. . . levision
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Ejercicio: Comer atento (Adaptado de Siegel, 2011)

Iniciemos evaluando tu hambre en este momento ¢Qué tan hambrienta te sientes, en una escala
del 0 al 10? (Donde 0 es nada de hambre y 10 Muy hambriento) ¢ En qué parte de tu cuerpo buscas
para saber decir cuanta hambre tienes?

Ahora coloca el alimento sobre tu mano y examinalo detenidamente, imagina que es la primera vez
que lo ves, permitete ser curioso. Observa su color y forma, ahora usa tu dedo indice y pulgar para
explorar su textura, presta atencién a cualquier pensamiento o sentimiento que surja. Ahora
preguntate, en una escala de 1 al 10 ¢ cuanta hambre sientes por ese alimento basandote en lo que
ves y sientes?

Acerca el alimento junto al oido, sostenlo un rato ahi, col6calo entre el pulgar y el indice, ejerciendo
una pequefa presion. Resiste una eventual tentacion de introducir el alimento en la oreja. Veamos
si puedes oir el débil sonido que emite al aplastado. Presta atencion a cualquier pensamiento o
sentimiento que surja y preguntate, en una escala de 1 al 10 ¢cuanta hambre sientes por ese
alimento basandote en lo que escuchas?

Llévalo lenta y conscientemente delante de la punta de la nariz. Huélelo, toma aire y observa si
detectas algun aroma, refresca la nariz y vuelve a olfatearlo, repara también en tus sensaciones
como reaccion al posible aroma. ¢ Lo encuentras agradable, desagradable o neutro? Respira hondo
varias veces para asimilar realmente su olor. Evalia ¢cuanta hambre sientes por este alimento
basandote en su olor?

Investiga el alimento con la boca, llévalo frente a tus labios y permite que tu lengua lo tome y lo lleve
dentro de tu boca, pero no lo muerdas, deja que permanezca un momento entre la lengua y el
paladar. Nota bien cualquier reaccion que experimente la boca. Nota de nuevo cualquier sentimiento
que surja como reaccion. A continuacion, empieza a utilizar la lengua para darle vueltas y explorarlo.
Nota también coémo cambia el alimento conforme permanece en la boca y preguntate ¢cuanta
hambre sientes por este alimento basandote en su sabor?

A continuacion, coloca el alimento suavemente entre las muelas superiores e inferiores. Mantenlo
ahi un poco de tiempo y veamos a qué se parece dicha sensacién. Veamos si hos entran ganas de
comerlo, o tal vez mas bien de protegerlo. Dejemos ahora que las muelas se junten una vez, pero
s6lo una vez. Observa lo que ocurre. Nota bien cualquier sensacion de sabor o de otro tipo, y
cualquier deseo de comerla. Permanece simplemente con esta experiencia del alimento aplastado
entre tus dientes mientras la boca y la mente reaccionan a ella.

Sigue masticando con lentitud, notando los cambios de textura y sabor que se producen en la boca.
Una vez que el alimento se ha despedazado, permitete seguir masticando, notando bien todas las
diferentes sensaciones y tentaciones que surjan. Observa el acto reflejo de tragar y como siguen
cambiando las sensaciones en nuestra boca. Investiga con tu lengua si ha qguedado algun trozo por
ahi dando vueltas, ¢durante cuanto tiempo sigues manteniendo su sabor?, evalGa ¢se siente el
estdbmago lleno o no, esta satisfecho o no? ¢ el estbmago quiere mas de lo mismo?

Ahora que el alimento ha pasado a tu sistema digestivo, qué te dice la mente sobre lo que acabas
de comer, aparecen “deberias” o “no deberias”, preguntate, en una escala del 0 al 10 4 hasta qué
punto me dice la mente que quiere mas de lo mismo? Con la misma escala, ¢te dice que lo que
comiste es tranquilizador o reconfortante?
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Cuando consumas algun alimento o bebida preguntate

¢ Lo que siento es hambre?

¢Me quiero comer este alimento?

— | ¢(Mesiento satisfecha(0)?

¢Quiero seguir comiéndolo?

Elige el alimento y disfratalo
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Caminando mi senda vital

“La pasion sin perseverancia es una tragedia, y la persistencia sin propdsito es un insulto al
potencial humano” (Hayes, 2020)

Metafora de esq uiar (Hayes, et. al, 2014)

Imagina que estas esquiando y, en el momento en el que desciendes del telesilla, le comentas a tu
compafiero de ascension que tienes pensado bajar esquiando hasta el albergue, donde te vas a
encontrar con un grupo de amigos para merendar. “No hay problema”, te contesta tu companiero v,
de pronto, le hace sefias a un helicoptero que, a su sefial, desciende para recogerte y, a
continuacion, te deposita en el albergue. Tu protestas enérgicamente pero el piloto te mira incrédulo
mientras te contesta: “; De qué se queja, amigo? Usted dijo que su objetivo era bajar desde la cima
de la montafia hasta el albergue”.

El piloto del helicéptero tendria razén si la Unica cuestion fuera bajar al albergue. Si fuera asi, bajar
la pendiente volando proporcionaria exactamente el mismo resultado que descender esquiando. En
los dos casos, el comienzo esta en la cima de la montafia y el final en el albergue. El helicoptero,
ademas, tiene notables ventajas: no coges frio, no te cansas y no te mojas, por ejemplo. Solo hay
un problema: El objetivo de llegar al albergue se referia a completar el proceso de descender
esquiando. El proceso era la auténtica meta...paraddjicamente el resultado es el proceso mediante
el cual el proceso puede llegar a ser el resultado. Es decir, necesitamos objetivos, como lo es llegar
al refugio, pero lo realmente importante es que participemos plenamente en el viaje. Entonces, el
verdadero objetivo es, precisamente, esquiar, no alcanzar la meta (el albergue)

Ejercicio del Epitafio (Hayes, et. al, 2014)

Cuando entierran a la gente, a veces le dedican un epitafio. Suelen poner cosas como “Aqui esta
Sue. Amo su familia de todo corazon. Sila lapida fuera tuya ¢ qué inscripcion te gustaria que llevara?
¢,cOmMo te gustaria que caracterizaran tu vida? Esto no es una descripcion, ni una prediccién; es una
esperanza, una aspiracién, un deseo. Piénselo por un momento e intenta sintetizar tus valores mas
profundos en un breve epitafio y escribelo en lapida de abajo.

Aqui yace:
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Algunos conceptos

Objetivo a corto plazo Objetivo a largo plazo
Son puntos en el mapa que puedes alcanzar en Puntos en el mapa que estan mas lejos en tu
el futuro inmediato. camino.

Ejemplo: imagina que tu valor es aprender y decides reflejarlo en elegir “leer mas”, y lo pones en un
objetivo de leer dos libros en 6 meses, para lograr este objetivo e iniciar piensas en varias acciones
como

e En esta semana buscar qué libro te gustaria leer
e Comparar el libro

e Leer 15 minutos al menos 4 dias de la semana

Tu valor de aprender no se reduce a leer mas, sin embargo, es una forma de reflejarlo.

Los objetivos constituyen un medio practico para hacer manifiestos tus valores, también
proporcionan una medida con la que puedes contrastar tu progreso a lo largo de tu senda vital. Fijar
metas a corto y a largo plazo ayuda a establecer un camino graduado que conduce de un indicador
al siguiente. Lo cual constituye una forma muy eficaz de viajar.

Ejercicio: Plan de acciones valiosas para mi vida

La pregunta vital: (Hayes etal., 2014)

Basandose en la diferencia entre quién es usted como ser consciente y la historia que la mente le
cuenta acerca de quién es, y en este tiempo y en esta situacion, ¢esta dispuesto a experimentar
sus experiencias tal como son, no como le dicen que son, plenamente y sin ponerse a la defensiva
innecesariamente? ¢ Esta dispuesto a dirigir su atencion y sus esfuerzos a crear habitos de conducta
que reflejen sus valores elegidos y cada vez mas amplios? ¢si 0 no? Responder si implica dos
cosas: comprometerse con un rumbo y, realmente, cambiar de conducta. Dentro de algun tiempo,
tal vez dentro de muy poco, la vida te lo volvera a preguntar de nuevo, y una vez mas, y otra, y otra.
Y, cada vez, tendras que decidir tu respuesta.
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Ejercicio: Plan de acciones valiosas para mi vida

(Adaptado por Neria (2020) de la hoja de asesoramiento de valores de Hayes, Strosahl & Wilson, 1999.)

Area Valores Objetivos a largo plazo Barreras Acciones

Trabajo/educacién

Ocio/ tiempo libre

Amor/relaciones
personales

Salud/crecimiento
personal
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