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Resumen
por Mtra. Yaneli Cruz Guillén
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Abril 2013

Director de Tesis: Ismael Garcia Cedillo

La obesidad es un problema de salud que afecta a la poblacion mundial, siendo su
prevalencia mayor en mujeres que en varones, aumenta a medida que avanza la edad, y en cuanto
baja el nivel econdmico. Su etiologia se encuentra en factores genéticos y constitucionales, pero
en gran parte por las experiencias del individuo que conforman su estilo de vida: el medio
ambiente fisico y social, el tipo de habitos de alimentacidn, el ejercicio que practica, emociones,
creencias y pensamientos. Esta investigacion tuvo como objetivo determinar la efectividad de
una intervencion basada en la psicoeducacion para incrementar la adherencia terapéutica en
mujeres con obesidad. Se realizd una evaluacion pre-post de mediciones antropomeétricas,
entrevista semi-estructurada y aplicacion de OQ-2007. La muestra estuvo integrada por 41
mujeres entre 21 a 51 afios de edad, donde el grupo experimental (GE) con n = 8 tuvo un IMC
medio de 30.25 con una DT de 2.25 y el grupo control (GC) con n =33 unaMen el IMC = 27.84
con una DT =1.48. Se realizaron 12 sesiones de 90 minutos, una vez por semana, durante cuatro
meses. En los resultados previos a la intervencion psicoeducativa se observd que los grupos
fueron homogéneos en edad, nimero de hijos, Glucosa, Colesterol, Triglicéridos, peso maximo y
minimo alcanzando, peso ideal a alcanzar, edad de comienzo de la preocupacion por bajar de

peso, asi como en las variables del OQ-2007. En los resultados de la post-evaluacion entre GE y



GC hubo diferencias en las variables sobreingesta alimentaria, subingesta alimentaria, antojos
alimentarios, expectativas relacionas con comer y aislamiento social que disminuyeron; en el
caso de motivacion para bajar de peso, habitos de salud, imagen corporal y asistencia al
tratamiento hubo un incremento estadisticamente significativo. En la comparacion entre el pre y
el post del GE se encontré que hubo diferencias estadisticamente significativas en todas las
variables. Se concluye que a través de la intervencién psicoeducativa se logré la reduccion de

peso, de IMC, CC y del OQ-2007 en el GE.
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CAPITULO UNO
INTRODUCCION

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en México forma parte de las principales causas
de muerte (Programa Nacional de Salud, 2007-2012). Para el 2006, el 71.9% de las mujeres y
66.7% de los hombres mexicanos se reportaron con sobrepeso y obesidad. En el estado de San
Luis Potosi también se presentd un incremento en el 2006 el 68.4% en adultos mayores de 20
afios presentaron sobrepeso y obesidad (ENSANUT, 2006).

Para el 2012 dicha prevalencia se incrementd en el pais a 73.0% en mujeres y 69.4% en
hombres. En el caso de las mujeres mayores de 20 afios la prevalencia de obesidad es de 37.5%
(ENSANUT, 2012).

La obesidad es una enfermedad extendida con prevalencia creciente, ademas es un
problema de salud importante por ser un factor de riesgo para el padecimiento de otras
enfermedades como hipertensién, diabetes, artritis y/o trastornos cardiovasculares (Carretero,
2002). La atencion de pacientes con obesidad es un reto al que se enfrentan los sistemas de salud
debido al numero creciente de enfermos, el aumento en la mortalidad, el desarrollo de
incapacidad fisica prematura y el elevado costo de su tratamiento (Rodriguez-Guzman, Carballo-
Gallegos, Falcén-Coria, Arias-Flores y Puig-Nolasco, 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud en el 2004, sefial6 que durante los ultimos decenios
se desarrollaron enfoques encaminados a lograr que los pacientes siguieran el tratamiento para las
enfermedades cronicas. Se ha demostrado que muchas intervenciones con medicamentos,
enfermeras, orientacion, intervenciones comportamentales, recordatorios, etc., son efectivas para
mejorar significativamente las tasas de adherencia terapéutica y aunque muchos profesionales

realizan intervenciones dirigidas a factores socioeconémicos, sobre el sistema de salud y equipo



de atencion, relacionada con los tratamientos, con la enfermedad o con el paciente, esta ultima se
enfoca a la modificacion de los habitos y modos de vida de la persona (OMS, 2003).

En México el costo total del sobrepeso y la obesidad aumenté de 35,439 millones de
pesos en 2000 a 67,347 millones de pesos en 2008; la proyeccion para el 2017, asciende a
150,860.00 millones de pesos, lo que representa un riesgo para la sustentabilidad de un sistema
de salud publica y de los hogares (Cérdova-Villalobos, 2010). Pese al esfuerzo y costo que han
implicado no se ha logrado que las personas con obesidad se adhieran a su tratamiento
adecuadamente.

La adherencia terapéutica se refiere a una manera de captar los cambios dindmicos y
complejos necesarios de muchos actores durante periodos prolongados, para mantener la salud
Optima de las personas con enfermedades cronicas. En este sentido, se ha incrementado el uso de
intervenciones enfocadas a mejorar la adherencia terapéutica para el tratamiento de la obesidad
desde las diversas disciplinas que trabajan en el area de salud. En el caso de la psicologia, las
intervenciones de maodificacion cognitivo-conductual se han convertido en un componente
estandar en el tratamiento de la obesidad para incrementar su adherencia al tratamiento, ya que
proporcionan una metodologia para modificar habitos nutricionales y de actividad fisica (Berry,
Sheehan, Heschel, Knafl, Melkus y Grey, 2004). Ademas de que existe evidencia que sugiere que
utilizar estrategias psicolégicas enfocadas a la educacion del paciente sobre su enfermedad con el
proposito de lograr un cambio saludable, tiene efectos favorables para la mejora de la
adherencia terapeutica (Berry at el., 2004; Correas y Garcia, 2007).

La psicoeducacion como estrategia para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes
puede ser utilizada por cualquier persona con enfermedad mental y/o enfermedad cronica para, ya

que esta orientada a modificar su conducta, provee informacion sobre las condiciones, sintomas,



dificultades y caracteristicas de la enfermedad, asi como su tratamiento; durante la intervencion
psicoeducativa se asesora a las personas respecto al tipo de comportamientos que beneficia un
cambio que mejore su vida, enfocados a que tenga mayor conocimiento sobre su enfermedad,
evidencia y sefiala la practica de conductas de riesgo, presenta los beneficios a obtener desde la
prevencion de recaida y resalta las consecuencias en la mejora de la calidad de vida con los
cambios a realizar (Sobrino y Rodriguez, 2007).

Es esencial aumentar la repercusion de las intervenciones orientadas a los factores
relacionados con la persona con obesidad, proporcionar informacién de su enfermedad,
considerar sus motivaciones y recurrir a sus capacidades son estrategias cognoscitivas y
comportamentales que movilizan a la persona a realizar cambios enfocados una adherencia
positiva a su tratamiento (OMS, 2003).

Por lo anterior es de la mayor importancia desarrollar estrategias Psicolégicas como la
psicoeducacion que apoyen a los pacientes al control de su peso, ya que toma en cuenta los
factores de riesgo comportamentales de una manera integral; el conocimiento de la enfermedad,
su estilo de vida, su contexto, su situacion familiar, etc., y propone alternativas de manutencién
de nuevos héabitos alimentarios y de actividad fisica.

La presente tesis ocupa un lugar en la serie de investigaciones que se suscriben a la linea
de investigacion “Enfermedades Cronicas”, donde se desarrollan intervenciones a partir de
estrategias psicoldgicas en espacios institucionales partiendo del modelo de salud. Las
intervenciones estan orientadas en mejorar la adherencia terapéutica que ahorren costos,
desarrollen estrategias de prevencion de enfermedades y promocién de la salud.

El Servicio de Salud en el 2012, reportd que en San Luis Potosi existen 129

establecimientos bajo el giro de consultorios de control de peso y obesidad, también que dentro



de la Secretaria de Salud existen diversos programas enfocados al tratamiento de la obesidad
como “Recorrido por la salud” donde se realizan detecciones y mediciones de peso y talla;
existen 8 Unidades de Especialidades Medicas para la atencion de Enfermedades Cronicas No
Transmisibles en San Luis Potosi, Villa de Pozos, Santa Maria del Rio, Matehuala, Rio Verde,
Ciudad Valles, Tamanzuchale y Soledad de Graciano Sanchez. Estas unidades cuentan con
personal médico especializado como nutriélogo, psicdlogo, activador fisico, médico general y
equipo para atencion y deteccion de las enfermedades crénicas en donde los afiliados al Seguro
Popular pueden acceder a este tratamiento (Servicio de Salud, 2012).

En estas unidades se realizan grupos de autoayuda y de actividad fisica como caminatas y
zumba. A los grupos de zumba acuden mayoritariamente mujeres con sobrepeso y obesidad. Las
personas que asisten a los grupos de zumba tienen programadas evaluaciones individuales
periddicas y platicas informativas por los diferentes prestadores de servicio social una vez por
mes.

La presente investigacion se llevo a cabo en el Estado de San Luis Potosi, en una Unidad
de Especialidades Médicas del municipio de Soledad de Graciano Sénchez, con la finalidad de
utilizar la psicoeducacion como estrategia para incrementar la adherencia en el tratamiento para

el control de peso, en mujeres con obesidad que asistian al grupo de zumba.



CAPITULO DOS
REVISION BIBLIOGRAFICA

La obesidad como enfermedad, ha sido recientemente estudiada debido a su indole de
epidemia mundial y a su prevalencia ascendente en los dltimos afios (OMS, 2010). El presente
capitulo aborda un recorrido bibliografico de la perspectiva de la psicologia de la salud en
relacion a la obesidad como una enfermedad; sus caracteristicas, sus mediciones, su relacion
como factor de riesgo, su prevalencia y sus diferentes propuestas de tratamiento. Finalmente se
presenta la eleccién de la propuesta psicoeducativa como estrategia de intervencién en el
incremento de la adherencia terapéutica en mujeres con obesidad.

Psicologia de la Salud.

Anteriormente el concepto de salud se entendia como ausencia de enfermedad, donde la
valoracion social referido a lo disfuncional es perjudicial o no (Juérez, 2011). La salud de las
personas estd profundamente influenciada por sus conductas, pensamientos y relaciones sociales.
Cuando se hace referencia a la salud, se abordan aspectos fisicos, psicoldgicos, econdémicos y
sociales, una nueva forma de pensamiento donde se conceptualizan los procesos de salud-
enfermedad asociado a factores psicoldgicos y sociales, dando cabida a conceptos de bienestar y
calidad de vida (Grau, Infante y Diaz, 2012).

Winsolow (citado en Gudifio-Cejudo, Magafia-Valladares y Hernandez, 2013) menciona que
la salud publica ademés de involucrar a la medicina, como profesion dedicada a servir a la
comunidad a través de la cooperacion, debe tener una contribucion y participacion multidisciplinaria
entre disciplinas como quimica, bacteriologia, ingenieria, estadistica, fisiologia, patologia, psicologia

y en algunos casos sociologia.



Desde finales del siglo XIX la Psicologia enfocada al estudio el comportamiento humano, en
especial la Clinica, en sus modelos trabajo con instituciones para atender enfermedades mentales;
originalmente se enfocé hacia la enfermedad “mental”, donde se dirigi6é a la comprension de las
manifestaciones emocionales y de comportamiento de los enfermos, al anlisis de la participacion
del psiquismo en el origen de las enfermedades de expresion somética y al estudio de la relacion
médico-paciente (Martin, 2003).

A partir de 1974, cuando la Organizacion Mundial de la Salud propone una definicion de la
salud de las personas en la que se contemplan tres dimensiones; “completo bienestar fisico, mental y
social y no simplemente la ausencia de dolencias o enfermedades” la aplicacion de esta perspectiva
implico a la psicologia; la salud adquiere dimensiones en lo social, fisico, intelectual, espiritual y
emocional, donde hay interaccién entre sus componentes, indicadores del estado y de la
percepcion de los individuos sobre su vida (Oblitas y Becofia, 2001).

El abordaje de la salud desde la psicologia implico el estudio de los componentes subjetivos
y comportamentales del proceso salud-enfermedad y aquellos referidos a la demanda y utilizacion de
los servicios, donde participan factores psicosociales y de las interacciones de los actores en los
servicios de salud (Grau et al., 2012). Desde esta nueva forma de pensamiento, la Psicologia de la
Salud considera la dimension psicosocial en el proceso salud-enfermedad desde lo tedrico-
conceptual, metodoldgico, hasta las intervenciones en los servicios institucionales de atencion a
las personas (Martin, 2003).

Estos antecedentes permitieron el surgimiento de un concepto de mayor amplitud de la
Psicologia de la Salud que estudia lo relacionado con variables psicologicas en el proceso salud-
enfermedad, contiene dos areas de aplicacion; la promocion de la salud y la prevencion de

enfermedades; se relaciona con todos los problemas de salud; tiene como &mbitos de actuacion en



todos los niveles de atencién y su enfoque incluye al individuo, a la familia y a la comunidad
(Martin, 2003).

La Psicologia de la Salud es la aplicacion especifica de conocimientos y técnicas de la
Psicologia Social a temas de Salud, disefio y puesta en practica de programas de intervencion,
andlisis de todas las posibles interacciones implicadas en el proceso de enfermedad (Rodriguez-
Marin, 1995). Le interesa el estudio de aquellos procesos psicoldgicos que participan en la
determinacion del estado de salud, en el riesgo de enfermar, en la condicién de la enfermedad y
en la recuperacion, asi como las circunstancias interpersonales que se ponen de manifiesto en la
prestacion de servicios de salud, que se expresa en un plano practico con un modelo de actividad
que incluye acciones Utiles para la promocién de la salud, la prevencién de las enfermedades, la
atencion de los enfermos y personas con secuelas y para la actuacion de los servicios de salud a
las necesidades de los que los reciben (Calatayud, 1999).

Lépez-Amador y Ocampo-Barrio en el 2007 mencionan que tomando los lineamientos
que dicta la Organizacion Mundial de la Salud para que un proceso de educacion para la salud sea
efectivo, debe identificar en primer lugar las creencias de la poblacion, para que sea posible
plantear el modo de accion en la misma.

Morrison y Bennet, 2008 definen a la Psicologia de la Salud como “una ciencia que
intenta describir, explicar, predecir y, cuando es posible, intervenir para controlar o modificar
procesos mentales y comportamentales desde el lenguaje, la memoria, la atencion y la percepcion
hasta las emociones, la conducta social y la conducta saludable”.

En los ultimos afios han aparecido numerosos modelos en el campo de la prevencion de la

enfermedad y de la promocion de la salud que proponen propiciar estilos de vida saludables en



las personas que retoman las creencias. Estos modelos son ElI Modelo de Creencias sobre la
Salud, La Teoria de la Accion Razonada y La Teoria de la Accidn Social (Cabrera, 2004).

Arrivillaga, Varela, Caceres, Correa, y Holguin (2003) expusieron la necesidad de
retomar los procesos de aprendizajes en los estilos de vida y asi tomar en cuenta el Modelo de
Creencias en Salud “Antes de centrar la atencion en los Modelos de Creencias en Salud es
importante reconocer que en la consolidacion del estilo de vida con sus practicas y creencias,
estan en juego una serie de procesos de aprendizaje que se presentan en contextos especificos”.

Considerando que los estilos de vida de las personas en su practica y creencia posibilitan
a la persona en condiciones que explican la instalacion de habitos que generan enfermedades
como la obesidad, en la presente investigacion se decidio retomar el Modelo de las Creencias en
Salud que a continuacion se aborda.

El modelo de creencias sobre la salud.

El Modelo de Creencias en Salud (MCS) surgié como una propuesta para explicar y
predecir el comportamiento preventivo en salud, considerado éste como el resultado de una
funcion interactiva de ciertas creencias que las personas tienen. Este modelo extendid su
propuesta para dar explicacion a las respuestas de las personas a sus sintomas y a sus
comportamientos como respuesta a enfermedades, ademas hace énfasis en la adhesion a
tratamientos, para explicar la toma de decisiones frente a situaciones de eleccién de alternativas y
brinda opciones comportamentales en la aplicacion tomando en cuenta el &mbito institucional de
la salud (Cabrera, Tascon y Lucumi, 2001).

Una de las ventajas del MCS es que propone etapas de cambio para explicar la
adquisicion de conductas saludables o la reduccion de conductas de riesgo (Ortiz y Ortiz, 2007).

Distingue cinco etapas diferentes para el cambio:



1. Pre-contemplacion; donde la persona no tiene intencion para cambiar en el corto plazo,
usualmente medido en los proximos 6 meses.

2. Contemplacion; la persona no esta preparado para tomar acciones en el presente, pero
contempla la idea de intentarlo en el corto plazo en los proximos 6 meses.

3. Preparacion; la persona considera activamente cambiar su conducta en el futuro
inmediato, dentro de un corto plazo en un mes.

4. Accion; la persona realiza un cambio reciente, pero el cambio no esta establecido

5. Mantenimiento; el cambio de conducta se ha mantenido por mas de 6 meses y mantiene la
motivacion, la accién y la intencién para continuar haciéndolo.

Siguiendo las premisas mencionadas anteriormente, desde el MCS es posible predecir que
los pacientes con alguna enfermedad puedan realizar un cambio en estilos de vida més
saludables, bajo ciertas circunstancias controladas, este modelo ha demostrado ser util para el
aumento de la adherencia terapéutica (Ehrenzweig, 2007).

El MCS destaca la importancia de analizar las practicas co-participativas de la vida
cotidiana en relacion a las manifestaciones de la cultura, las formas y estructuras organizativas;
considerando el plano ideoldgico, en el cual el estilo de vida es visto como una forma de
expresion de ideas, valores y creencias que determinan las respuestas 0 comportamientos de los
individuos; donde se enfatizan dos factores que determinan la conducta saludable (Jiménez-
Martinez, Alvarez-Gasca y Jiménez-Martinez, 2012):

1. La percepcion de amenazas sobre la propia salud, determinada por valores y creencias
sobre la gravedad/vulnerabilidad ante la enfermedad.
2. Las creencias de los individuos sobre la posibilidad de reducir esas amenazas, es decir la

percepcion de beneficios/barreras.



Por lo que para el abordaje de la obesidad desde el MCS plantearia la necesidad de
abordar psicolégicamente el origen y el mantenimiento de la enfermedad, asi como sus variables
cognitivas, las variables afectivas y las variables ambientales (Jiménez-Martinez et al, 2012).

La Obesidad como Enfermedad

La energia que el organismo utiliza proviene de tres fuentes: carbohidratos, proteinas y
grasas; si el exceso de energia introducida se transforma en energia quimica almacenada causara
aumento del tejido adiposo, el peso corporal puede variar en relacion con la ingesta y el consumo
total (Moreno-Aliaga y Martinez, 2002). La obesidad es el resultado del exceso de grasa en el
tejido adiposo, asociada a la interaccion de otros factores (Bastos, Gonzéalez, Molinero y
Salguero, 2005)

En gran medida el porcentaje de grasa corporal depende del grado de actividad fisica de
las personas, es decir para que una persona padezca obesidad, se requiere de una disminucion del
grado de actividad fisica (Cabrera, Damiani, Chiong, Quintero y Fernandez, 1996). Las dietas
estrictas para la pérdida de peso han demostrado en general ser ineficaces y en algunos casos
desencadenantes de otras enfermedades; por lo que la actividad fisica contribuye al
mantenimiento y aumento de la masa corporal, tanto como la reduccion de la grasa y la
prevencion de enfermedades cronicas degenerativas (Azcona, Romero, Bastero y Santamaria,
2005; OMS, 2010).

Se considera el proceso de aprendizaje, donde tradicionalmente las mujeres,
mayoritariamente madres de familia, las involucradas en gran parte en la ensefianza y la
transmision de pautas de alimentacion a sus hijos e hijas desde sus primeros afos de vida y que se
reproducen por generaciones; en el caso de la obesidad se consolidan habitos de alimentacion y

de actividad fisica propiciando la aparicion de la enfermedad (Hyde, 1995; Rodriguez-Rodriguez,
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Perea, Bermejo, Marin-Arias, LOopez y Ortega, 2007). Para modificar estas pautas, se pueden
realizar intervenciones psicoeducativas enfocadas al tratamiento la obesidad, cuyos objetivos
estarian enfocados a modificar habitos de alimentacidn para disminuir la ingesta y estimular la
actividad fisica, a través del aprendizaje de habilidades (Pefia, Elizondo, Herrera, Espinosa y
Aranda, 2012).

En el caso de la poblacion mexicana se han considerado tres problemas de salud
relacionados con la alimentacion; uno de estos problemas identificados se refiere a las
enfermedades de lenta evolucién que guardan estrecha relacion con los alimentos y cuyo
crecimiento se ha acelerado en todas las regiones (Ricardez, Vanessa, Herndndez, Victoria, y
Lastra, 2003).

Desde la psicoeducacion como estrategia para tratar la obesidad en la modificacion de
habitos alimentarios y de actividad fisica se puede recurrir al monitoreo personal de la ingesta, al
ejercicio, manejo de estrés, control de estimulos, solucion de problemas y reestructuracion
cognitiva (Pefia et al., 2012).

Estas actividades fueron contempladas en esta investigacion, se parte de que la obesidad
es un fendmeno especifico y heterogéneo que tiene multiples causas. De que su desarrollo es
resultado de una compleja interaccion de factores genéticos, metabdlicos, psicoldgicos,
socioeconoémicos, culturales y ambientales, donde existe un aumento del tamafio y namero de las
células grasas, de una persona (Daza, 2002).

Mediciones de la obesidad.

El incremento de la poblacion con sobrepeso y obesidad ha puesto de manifiesto que los

profesionales de salud atiendan esta problematica, lo que exige la creacion de estrategias de
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evaluacion mas claras y precisas. Abordar Unicamente el peso puede ser poco preciso porque no
toma en cuenta los factores asociados a la obesidad (Baile y Gonzélez, 2011).

Retomando las causas de la obesidad estas se determinan por tres parametros (Sanchez,
Martinez, Quintero y Padilla, 2012):

1. Indice de Masa Corporal (IMC).
2. Porcentaje de grasa corporal.
3. Obesidad abdominal.

Los estudios mencionan que identificar estos factores, asi como los referentes a los
factores socioculturales asociados a la enfermedad, pueden estar encaminados a acciones de
prevencion y control a través de la promocién de estilos de vida saludables (Sanchez, Martinez,
Quintero y Padilla, 2012).

Una de las técnicas mas utilizadas es el indice de Masa Corporal o indice de Quetelet
(IMC) ya que aporta informacion entre el peso y la altura de la persona, es un indicador que se
obtienen mediante el cociente del peso en kilogramos, por la talla al cuadrado en metros.

Los estudios epidemiolégicos han demostrado una relacion inversa entre el IMC y la
actividad fisica, indican un aumento en la prevalencia de la obesidad asociada a una reduccion en
la actividad fisica y aun incremento en la conducta sedentaria (Marquez, Nava, Santos y Ramirez,
2012)

La férmula es:

IMC = Peso (Kg) / talla? (m).
En donde IMC es igual a indice de masa corporal; Peso es igual al peso del sujeto en

Kilogramos y Talla es igual a la estatura del sujeto en metros al cuadrado. Este indice relaciona
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peso y estatura, y se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre estatura elevada al cuadrado
(IMC= peso en kilogramos /estatura en metros?).

La clasificacion del IMC se realiza a partir de lo que dictamina la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 2010) y la Norma oficial mexicana (NOM, 2012). Revisar Tabla 1.

Clasificacion de la obesidad en adultos de acuerdo al IMC.

Tabla 1 Clasificacion de la obesidad en adultos de acuerdo al IMC.

Fuente Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
Grado 1 Grado 2 Grado
3
OMS <18.5 8.5-24.9 >25.0 30.0-34.9 35.0-39.9 >40
NOM - - 25.0-26.9 > 27

IMC= Peso actual (kg / estatura m?)

Otra técnica antropométrica que se utiliza es la Circunferencia de Cintura (CC), esta
medida se ha correlacionado con el riesgo de sufrir trastornos cardiovasculares, al igual que el
IMC, por lo que suelen tomarse ambos indicadores a la par (Baile y Gonzéalez, 2010).

En la presente investigacion ambas medidas se estiman para determinar la obesidad, el
rango de masa corporal que va de 25 a 29.9 se clasifica como sobrepeso; mientras que es
considerado obesidad el tener un IMC mayor o igual a 30 (OMS, 2010).

Prevalencia de la obesidad.

El aumento de la obesidad se ha convertido un problema de salud puablica, ya que ha
incrementado de manera acelarada y esta asociada con enfermedades causantes de las principales

muertas en el mundo, México no es la excepcién (Garcia-Garcia et al., 2008).
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La obesidad se ha convertido una epidemia a nivel mundial y afecta a nifios y adultos,
especialmente mujeres, tanto de paises desarrollados como aquellos en vias de desarrollo, en casi
todos los estudios epistemoldgicos se hace evidente que la obesidad es més frecuente en mujeres
y en todas las edades (Sanchez-Méndez. y Esquivel, 2002; ENSANUT, 2006; Aguilar-Ye, Pérez-
Lépez, Rodriguez-Guzman, Hernandez-Cruz, Jiménez-Guerra y Rodriguez-Garcia, 2010).

La obesidad infantil ha sido definida considerando la relacion entre el peso total y la talla
estimada mediante el indice de masa corporal (IMC = peso en kg /talla en m2). El sobrepeso
infantil se establece a partir del percentil 75 en las curvas de IMC y la obesidad infantil a partir
del percentil 85.3, aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas, como la diabetes
mellitus, por lo que las instituciones de salud de primer nivel deben contar con un buen control
del estado nutricional del paciente pediatrico para evitar enfermedades; es necesario evaluar
periddicamente el crecimiento de cada nifio, determinando la progresién e interrelacion del peso
y talla, para diagnosticar oportunamente la existencia de sobrepeso u obesidad (Liria, 2012).
Segun la ENSANUT, para 2006 la prevalencia de sobrepeso y obesidad en preescolares fue de
16.7%; en escolares, de 26.2%, y en adolescentes, de 30.9%.

En el caso de la prevalencia en adultos en México, los niveles de sobrepeso y obesidad
reportados por la ENSANUT en el 2000, fueron de 36.1% para mujeres de 20 a 59 afios y de
28.1 % en hombres del mismo rango de edad.

En el mundo, se estimaron al menos 300 millones de adultos con obesidad, su prevalencia
se ha incrementado en los dltimos 11 afios, ademas para el 2003 aproximadamente 24% de los
adultos a partir de los 20 afios de edad tenian obesidad, con una prevalencia de 28.1% en las
mujeres, mayor que en los hombres, 18.6%; es decir que para ese afo el 35.8% de los adultos

presentaron un peso considerado normal (Barquera-F et al., 2003).
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Para el 2004 se estim6 que mas de 50% de la poblacion de adultos y casi un tercio de la
nifiez en México padecian de sobrepeso y obesidad, aproximadamente 32,671 millones de
adultos hombres y mujeres (Sanchez-Castillo, Pichardo-Ontivero y Lopez-R, 2004).

Para el 2006, el 71.9% de las mujeres y 66.7% de los hombres tenian exceso de peso, se
encontrd que del 2000 al 2006 se habian duplicado las cifras en relacién al sobrepeso y a la
obesidad en el pais. Las personas mayores de 20 afios presentaron prevalencias de sobrepeso y
obesidad; el 39.7% de los adultos mayores de 20 afios de edad padecian sobrepeso y el 29.9% de
obesidad. La prevalencia de obesidad fue un 44.4% mayor en mujeres que en hombres. De
acuerdo a su IMC la region norte del pais tuvo la mayor prevalencia de obesidad, 34.7% y el sur
tuvo la mas baja, 27.3% (ENSANUT, 2006).

La prevalencia de sobrepeso més obesidad en San Luis Potosi fue de 68.4% en adultos
mayores de 20 afos; 65.8% para hombres y 70.2% para mujeres. Al desglosar por tipo de
localidad de residencia, la prevalencia en las localidades rurales fue 62.4% y en las urbanas
71.8%; siendo en las localidades urbanas, hasta 6 puntos porcentuales mayor en mujeres que en
hombres (ENSANUT, 2006).

Para el 2007, en México las tres principales causa de muerte en hombres y mujeres en
edad productiva, es decir de 15 a 64 afos de edad, estaban asociadas con la Diabetes mellitus,
Enfermedades isquémicas de corazon y enfermedad cerebro-vascular, directamente relacionadas
con el sobrepeso y la obesidad (Secretaria de Salud, 2007).

La Secretaria de Salud, 2007 mencioné que en México, el sobrepeso y la obesidad fueron
la tercera causa de muerte en personas en edad productiva, es decir de 15 a los 64 afios. Para el
2010, menciond que las enfermedades cronicas como la diabetes, la hipertension, las

cardiovasculares y las complicaciones derivas del sindrome metabolico tienen una relacion con la
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obesidad y el sobrepeso, lo que ha incrementado la demanda de servicios de salud que atienden
estas problematicas invitando a las disciplinas involucradas en el area de salud a hacer uso de sus
estrategias para disminuir esas cifras (Secretaria de Salud, 2010).

Ocampo-Barrio en el 2009 reporté que la Organizacién Mundial de la Salud etiqueté a la
obesidad como la epidemia del siglo XXI. En el 2010, la OMS mencion6 que la obesidad habia
alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial; 1000 millones de adultos tienen sobrepeso y
obesidad, se estiman que para el 2015 la cifra superara los 1500 millones y que cada afio morian
aproximadamente 2,6 millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso.

Para el 2012, México ocupaba el segundo lugar de prevalencia mundial de obesidad,
después de Estados Unidos de América, donde su alta prevalencia de sobrepeso y obesidad
representd un problema de salud pablica prioritario que exigia la puesta en marcha de una politica
nacional que reconozciera el origen multifactorial del problema (Secretaria de Salud, 2010).

La epidemia ha implicado costos significativos para el sistema de salud publica, para la
sustentabilidad del régimen de pensiones y para la estabilidad econémica y social de la poblacion,
especialmente de los sectores mas pobres, la experiencia global indica que la solucién radica en
formular diversas estrategias integrales para potenciar los factores de proteccion hacia la salud,
particularmente para modificar el comportamiento individual, familiar y comunitario, buscando
lograr un aumento en la actividad fisica y un cambio en los habitos alimentarios (Secretaria de
Salud, 2010).

Ante el panorama anterior, la Secretaria de Salud, 2010 disefié un Acuerdo Nacional para
la Salud Alimentaria llamada: Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad, sus objetivos fueron
determinados mediante la revision de la magnitud y trascendencia del problema en México, de la

evidencia cientifica internacional, de diversos programas realizados en este pais y de
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intervenciones que se han llevado a cabo en otras naciones. La estrategia tuvo como propdsito
contribuir a la sustentabilidad del desarrollo nacional al revertir la epidemia de enfermedades
cronicas no transmisibles, derivadas del sobrepeso y la obesidad, involucrando el actuar integral
de Estado; acciones dirigidas que permitieran mejorar la oferta y el acceso a alimentos y bebidas
favorables para la salud, asi como la promocion de la practica de actividad fisica constante a lo
largo de las diferentes etapas de la vida (Secretaria de Salud, 2010).

Para el 2012 la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacién adulta mayor
de 20 afios fue de 69.4% para hombres y 73.0% para mujeres, colocandose en el primer lugar en
el mundo en sobrepeso. Ademas el valor maximo de sobrepeso y obesidad se presentd entre los
30 y los 39 afios, mientras que en hombres se observo entre los 60 y los 69 afios (ENSANUT,
2012).

La prevalencia de obesidad en mujeres.

La obesidad en la mujer tiene matices peculiares que comienzan a ser comprendidos, la
mayor prevalencia de obesidad en las mujeres es producto de caracteristicas bioldgicas y
psicoldgicas asi como de situaciones sociales (Garcia et al, 2009).

En comparacién con los hombres, el mayor porcentaje de masa grasa en las mujeres
determina un gasto energético menor por kilogramo de peso, lo que hace mas dificil perder el
sobrepeso ganado, también se considera que los embarazos favorecen la presencia de obesidad.
La menopausia tiene efectos desfavorables en la composicién corporal que conduce a un aumento
en la obesidad entre los 40 y 60 afios, particularmente si no se hacen los ajustes necesarios en el
balance energético. Las mujeres tienen mayor prevalencia de trastornos de la conducta
alimentaria. Ademas el ambiente “obesogénico” puede tener mayor efecto en las mujeres porque

las porciones que ingieren son habitualmente superiores a sus necesidades, ya que Sus
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requerimientos energéticos son menores a los de los hombres por su fenotipo y su nivel de
actividad (Garcia et al., 2009).

Para el 2012, se estimd que cerca de 36000 mujeres murieron por diabetes, a lo que se
suma el aumento de peso y enfermedades cronicas como hipertension arterial y problemas
cardiovasculares (ENSANUT, 2012).

Perspectivas de la obesidad desde las disciplinas en salud.
Tal como se ha abordado, la obesidad involucra a las disciplinas del area de la salud, por
lo que a continuacién, se presentan sus diferentes aportaciones:

Desde la perspectiva médica se considera, la obesidad es el resultado del exceso de grasa en
el tejido adiposo, una caracteristica de algunas especies que facilita su supervivencia cuando
estan sujetos a ciclos estacionales de hambruna y de abundancia, es producto del mal uso de los
genes economizadores, acumulando energia que no se consume por los estilos de vida sedentarios
de las personas (Gonzélez, 2005).

Algunos autores sostienen que el factor genético adaptativo establece que las personas con
obesidad con condiciones econdémicas pobres podrian haber desarrollado un mecanismo de
adaptacion metabdlica, apuntan a que el cuerpo ante una situacion amenazante, almacena
alimentos para los periodos de escasez, por lo que produce obesidad (Fausto, Valdez, Aldrete y
Ldpez, 2006).

La obesidad considerada por causas genéticas y fisiologicas, toma la herencia como un
factor predisponente en el desarrollo de la adiposidad no hay precision la participacion de los
genes, se sabe gque aun sometiendo a familias completas a determinados estilos de vida, su peso

se comporta de manera diferente (Tejero, 2008; Barrientos y Flores, 2008).
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Hay evidencia de que la obesidad reduce la expectativa de vida para las personas que la
padecen, sobre todo después de los 40 afios, siendo las més afectadas las mujeres que tienen un
nivel de escolaridad bajo, con bajos ingresos y que han pasado por embarazos, menopausia o
tratamientos hormonales, ademas evidencian de que las mujeres con desnutricion durante la nifiez
hacen mas propicia la obesidad durante la vida adulta (Sandoya, Schwedt, Moreira, Schettini,
Bianchiy Senra, 2007; Morales, 2010).

La obesidad desde esta perspectiva médica se considera como enddgena, en el sentido que
intervienen factores genéticos y exdgena como resultado de una diferencia entre el gasto
energeético y la comida ingerida (Meza y Moral, 2011).

Perspectiva social de la obesidad.

Desde la perspectiva social, las condiciones de pobreza son un factor a favor de la obesidad,
condiciones que propician el consumo de productos altos en calorias que son econémicos y de
facil acceso (Aloy y Francisco, 2009). Dentro de las problematicas sociales es que en ciertos
sectores de la sociedad, donde se cree que la obesidad es un sinénimo de belleza y buena salud y
no se percibe como enfermedad que afecta la salud de las personas (Marcos, Pérez, Rodriguez y
Caballero, 2010).

Los programas contra la obesidad estan basados en acciones comunicativas positivas y
dicen alejarse de las teorias que culpabilizan y responsabilizan al individuo por su enfermedad,
definiendo a la obesidad como un mal de caracter social y colectivo, sefiala que los representantes
publicos tendrian la responsabilidad de informas las consecuencias de las decisiones de consumo
y de incentivar la creacion de espacios, programas Yy estrategias publicas que propicien el

desarrollo de actividades fisica y favorezcan habitos saludables fisicos y de alimentacion (Oliva,
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Gonzalez, Labeaga y Alvarez, 2008; Gracia, 2010). Es decir programas publicos enfocados a lo
educacional.

Es el seno familiar donde se adquieren hébitos de vida, el ambiente familiar puede
contribuir al desarrollo de la obesidad, desde el desarrollo de los estilos de vida, hasta el ambiente
emocional que da significado a lo importante que condicionan los habitos no saludables y
preferencias en la familia, parte desde las costumbres alimenticias y fisicas que propician la
obesidad, por lo que en la planeacion de programas es fundamental tomar en cuenta esta
perspectiva familiar (Vazquez, 2004; Troncoso, Astudilloy Troncoso, 2011).

Perspectiva econdmica de la obesidad.

Los costos que genera la obesidad como enfermedad crénica degenerativa son altos, ha logrado
captar la atencién de la economia por sus altos costos tanto en lo individual como en el costo de
la enfermedad en la poblacion en general; los medicamentos, la actividad fisica generan tiempo y
costos extras (Gutiérrez, Royo y Rodriguez, 2006; Garcia, 2010; Garcia-Rodriguez, Garcia-
Farifas, Rodriguez-Leon y Maria, 2010).

En el 2011, la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE, 2011),
menciona que México utilizé 190 mil millones de pesos del gasto publico hacia la atencion de los
problemas de salud asociados a la obesidad; sefiala que una inversién de aproximadamente 60
pesos mexicanos por persona, podrian apoyar en medidas que impliquen; 1) promocion de la
salud en los medios de comunicacion, 2) programas etiquetados alimentarios obligatorios , 3)
normativas sobre publicidad alimentaria para nifios y 4) medidas fiscales que podrian evitar
55000 muertes al afio, en comparacion de los 600 dorales 7000 anuales por persona en asistencia

médica por estas causas.
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Parte de las acciones publicas relacionados con la perspectiva social, estan las
responsabilidades sociales como la promocion del amamantamiento que protege a los nifios
contra la obesidad, la transformacion de la escuela de un ambiente obesogénico a un ambiente
saludable, la creacion de espacios para caminar o usar bicicleta y la regulacion de publicidad
dirigida a los nifios para disminuir el consumo de alimentos no saludables (Barrientos y Flores,
2008). Dentro los programas Nacionales y como respuesta al crecimiento de la obesidad como
epidemia, desde el 2004 México se adhiri6 a la estrategia Mundial sobre Alimentacion
Saludable, Actividad Fisica y Salud para la prevencién de enfermedades cronicas (Secretaria de
Salud, 2010).

En el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria, 2010 se establecen cuatro acciones
horizontales; 1) Informacion, educacién y comunicacion, 2) Abogacia, corregulacion vy
regulacion, 3) Monitoreo y evaluacion y 4) Investigacion. Dentro del programa de la Secretaria
de Salud del 2010 los objetivos en los que incide un tratamiento de obesidad son:

1. Fomentar la actividad fisica en la poblacién en los entornos escolar, laboral, comunitario

y recreativo con la colaboracién de los sectores publico, privado y social.

2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple potable.

3. Disminuir el consumo de azUcar y grasas en bebidas.

4. Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales de granos
enteros y fibra en la dieta.

5. Mejorar la capacidad de toma de decisiones sobre una dieta.

6. Promover y proteger la lactancia materna hasta los seis meses de edad.

7. Disminuir el consumo de azucares y otros edulcorantes.

8. Disminuir el consumo y produccion de grasas saturadas en la dieta y de grasas trans.
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9. Orientar a la poblacion sobre el control de tamafios de porcion recomendables.

10. Disminuir el consumo diario de sodio.

Perspectiva educativa.

Debido a la obesidad y sus consecuencias, diferentes paises han tomado medidas de
prevencion, cada pais ha obtenido diferentes resultados; afortunadamente México no es la
excepcion, en la Secretaria de Salud, la Secretaria de Educacion Publica, el Instituto Mexicano
del Seguro Social, con su programa PREVENIMSS vy algunas organizaciones no
gubernamentales, se han iniciado campafas publicitarias informando del incremento de la
obesidad, pero aln son necesarias campafias que tengan como objetivo sensibilizar a toda la
poblacién, sobre los peligros y los beneficios de su control y prevencién de la obesidad
(Barrientos y Flores, 2008).

La educacion afecta positivamente el estado de salud, el nivel educativo resulta ser uno de
sus determinantes (Guerrero y Leon, 2010). EIl aprendizaje de los padres a los hijos incluye la
conducta planificada. Este aprendizaje puede provenir de la tradicion familiar, educacion recibida
en distintos niveles de la formacion escolar, los medios de comunicacion y amigos (Troncoso et
al., 2011).

Perspectiva de la obesidad desde la psicologia de la salud.

La condicion de salud en las personas se relaciona con su conducta, sus pensamientos y
sus relaciones sociales, los estilos de vida de las personas tienen un impacto directo en la
condicidn de salud.

La forma en que vive una persona, cdmo se comporta y responde ante diferentes
situaciones se conoce como “estilo de vida”, cuando estas respuestas son habituales se les

conoce como “habito” (Rodriguez, 1995). Los habitos que conforman el estilo de vida de una
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persona tienen una relacion directa con algunos aspectos y efectos en la salud de los individuos,
algunos favorecen una vida saludable y otros la perjudican (Oblitas et al., 2000).

Los estilos de vida de las personas se han modificado a través de los afios (Oblitas, et al.,
2000) y debido a las actuales condiciones de vida de la poblacion, se ha puesto énfasis en el
estudio de sus habitos de vida, los h&bitos de alimentacion, ya que se consideran un instrumento
de proteccion de la salud y prevencion de la enfermedad (Uriarte, 2010).

En este sentido, fue Hipdcrates quien sefialé por primera vez la obesidad como un
problema de salud, destacando que la muerte subita era mas comun entre personas que tenian
obesidad, asocid la alimentacién y el ejercicio como medida para contrarrestarla y fortalecer el
tratamiento de la misma (Cantu y Moreno, 2007).

Cantt y Moreno, 2007 mencionan que para el siglo XVIIlI y XIX y con la llegada de la
revoluciéon industrial se modificaron los estilos de vida de las personas, modificando su
alimentacion y disminuyendo el esfuerzo fisico, haciéndolo més sedentario, lo que ha
representado costos actuales donde las prevalencias de personas con obesidad incrementan
considerablemente.

La situacion referente a la obesidad, sus costos, implicaciones y complicaciones ha puesto
de manifiesto, en el &mbito de la salud, la necesidad de dirigir las estrategias de Salud para a
combatir la obesidad y el sobrepeso, involucrando sus diferentes areas, lo que ha implicado crear
o involucrar programas de accion de las diferentes disciplinas en salud, como la medicina, la
nutricion, trabajo sociales, enfermeria y psicologia, ya que intervienen factores bio-fisiologicos,

culturales, socioeconomicos y psicoldgicos (Plasencia, Rodriguez, Pérez y Caballero, 2008).
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Desde la perspectiva de la psicologia de salud, el tratamiento integral de la obesidad, esta
orientado hacia lograr un cambio en su estilo de vida y a disminuir o erradicar los riesgos para la
salud de la persona, corregir sus comorbilidad y mejorar la calidad de vida de las personas.

En México el tratamiento integral de la obesidad, bajo la Norma Oficial Mexicana para el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad, se menciona que debera contar con
profesionales, técnicos y auxiliares que prestando sus servicios que actuaran en beneficio del
paciente, el tratamiento incluye el tratamiento médico, nutricional, psicoldgico, régimen de
actividad fisica y ejercicio; en casos necesarios, quirargico (NOM, 2010).

Actualmente, la evidencia de los efectos adversos que la obesidad tiene sobre la salud es
extensa, dentro de las enfermedades asociadas a la misma se mencionan (Organizacion Mundial

de la Salud, 2010):

Enfermedades Cardiovasculares; hipertension arterial, enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca congestiva.

- Enfermedades Enddcrinas y metabdlicas: Diabetes mellitus tipo 2, dislipedemia, gota.

- Enfermedades Pulmonares: apnea, hipoventilacion por obesidad.

- Enfermedades Gastrointestinales: colelitiasis, higado graso.

- Otros: accidentes cardiovasculares, osteoartritis, riesgo aumentado de cancer de

endometrio, mamas, préstata y colon.

Existen algunos factores genéticos y constitucionales que inciden en la posibilidad de que
la obesidad se manifieste, aunque debemos tener en cuenta factores de indole mucho mas
individual, que son aquellos propiamente psicologicos, que hacen referencia a la forma en la cual
los individuos piensan, sienten y actlan, es decir, los procesos de percepcion, memoria y

aprendizaje (Carvajal et al., 2000).
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La obesidad es una enfermedad que se ve afectada por varios factores, como son, genéticos
y ambientales, que conducen a un aumento del peso corporal, por una diferencia en la energia
ingerida contra la energia consumida (Esquivel, 2004).

Algunos autores consideran los factores psicol6gicos causantes de la obesidad, otros creen
que es una consecuencia de la discriminacion social hacia el obeso. Los hallazgos
psicopatoldgicos tienen poca relacion con la opinidn popular respecto a la personalidad del obeso,
que lo define como una persona que puede aparentar ser feliz y sin problemas en la interaccion
social, pero padecer de sentimientos de inferioridad, ser pasivo dependiente y tener una profunda
necesidad de ser amado. Los intentos por encontrar estas caracteristicas de la personalidad obesa
han llevado a descubrir resultados opuestos (Silvestri y Stavie, 2005).

No se ha obtenido un perfil de personalidad del individuo con obesidad, sin embargo, se
han encontrado caracteristicas que prevalecen como: dependencia, pasividad, baja asertividad,
bajo nivel de introspeccidn y baja autoestima (Korbman, 2010).

Las personas con obesidad presentan rasgos de personalidad como alexitimia en un 42.9 %,
ademas se relaciona con otros rasgos como la anhedonia, locus de control externo, impulsividad y
dependencia interpersonal. Parece haber relacion entre la obesidad y el nivel de impulsividad,
aungue hay estudios que indican lo contrario, en el sexo femenino. La autoestima también se
relaciona con la obesidad, a mayor peso, menor autoestima. Las personas con obesidad son
menos felices consigo mismas, un 40 % de ellas no se autoaceptan y no se consideran autbnomas
ni integradas a la sociedad (Ruiz, Santiago, Bolafios y Jauregui, 2010).

Los cientificos han sido obligados a reconsiderar y a validar la importancia de la percepcion
de los riesgos para la salud de la ciudadania en general, debido a que estos utilizan las

representaciones sociales a la hora de adoptar conductas en cuanto a su salud, mientras que los
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cientificos utilizan la racionalidad y la evidencia cientifica ante las conducta de riesgo practicadas
por los individuos, por lo que las investigaciones de caracter cientifico de este fendmeno deben
considerar factores comportamentales y cognitivos (Ocampo-Barrio y Pérez-Mejia, 2009).

Factores asociados a la obesidad.

Como se ha mencionado en los parrafos anteriores, la obesidad es multifactorial, por lo que
a continuacion se abordan los factores asociados a la misma.

Para abordar la obesidad, se considera la interaccion de los factores de riesgos para que
una persona la padezca, directamente se relacionan con un consumo elevado de alimentos y
escasa actividad fisica, ya que el gasto caldrico no es suficiente y es lo que produce el aumento de
los depositos grasos (Aleman-Mateo, Esparza-Romero y Valencia, 1999).

Existen factores genéticos y constitucionales que inciden en la posibilidad de la obesidad
se manifieste, pero el que lo haga o no, depende en gran parte de las experiencias que el
individuo haya tenido con el medio ambiente fisico y social, el tipo de hé&bitos de alimentacién y
gjercicio que tenga, asi como las implicaciones de la comida en su estilo de vida (Carvajal,
Duperly, Gempeler, Kattah, Llano y Zundel, 2000).

Se considera un factor asociado a la aparicion de la obesidad a los estilos de vida no
saludables que son modificables por la conducta, como el sedentarismo y los malos habitos
nutricionales (Quirantes, Lopez, Hernandez y Pérez, 2009). Actualmente el sedentarismo, o
escasa actividad fisica, también se considera un factor de riesgo de muerte que prevalece en todo
el mundo, y que tiene una estrecha relacion con enfermedades crdnicas, razon por la cual, una
de las recomendaciones para la prevencion de la obesidad es la de realizar, actividad fisica 30

minutos al dia (Pinto, 2004). La actividad fisica es un factor importante en el desarrollo de un
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estilo de vida saludable, evita problemas crdnicos y favorece el control de peso (Guzmén y
Gomez, 2011).

Los fendmenos metabdlicos que inciden en la acumulaciéon de grasas en el ser humano
propician la adiccion natural por las grasas y los azUcares, la oferta y el consumo generalizado de
alimentos con alta densidad energética, favorecen el aumento de peso de distinta manera para
cada individuo, por lo que el consumo de alimentos altos en grasas y azUcares es considerado un
factor de riesgo para padecer obesidad (Hernandez y Calderdn, 2010). En este sentido y aunado al
ritmo acelerado que impone la economia desarrollada, donde se dedica mayor tiempo al trabajo,
implica, muchas veces, descuidar la alimentacién; dejar de desayunar, no comer en familia y ser
alimentados por comidas répidas, lo anterior proporciona que estos factores favorezcan
fuertemente a la obesidad (Marcos, Rodriguez, Pérez y Caballero, 2010).

En este sentido, la poblacion con bajos recursos resulta ser la méas afectada, pues a su
alcance solo se encuentran productos econdémicos, que no cuentan con las reglas nutricias
necesarias, al mismo tiempo que no existe una cultura que implique la obtencién de informacién
(Guardiola, 2010).

Dentro de las causas psicoldgicas, segun Calva, 2003, se encuentran que la gente obesa
muestra miedos e inseguridad personal, perdida de autoestima, desordenes alimentarios, mala
imagen corporal, tristeza e infelicidad debido a habitos de ingesta erroneos (Alvarado, Guzman y
Gonzélez, 2005).

En el 2003, Ramirez et al. hicieron enfasis en que los factores que se consideran de riesgo
para el desarrollo de la obesidad son un consumo excesivo, actividad fisica sedentaria y factores
hereditarios, ademas de que la situacion economica declarada en crisis en el pais es un factor que

ha contribuido en el estilo de vida, los habitos alimentarios, las costumbres, la conducta, etc. La
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obesidad se da en familias, y las intervenciones basadas en la familia son formas afectivas en los
involucrados pueden trabajar para mejorar los habitos de nutricion y ejercicio (Berry et al., 2004).

Salmerén, citado en Cabello y Avila, 2009 menciona que los estados afectivos como la
depresion, la ansiedad, el aburrimiento, el cansancio, el enojo o la tristeza, se consideran
sentimientos que propician comer en exceso; ademas llevan a las personas a ingerir alimentos
para compensar su estado de animo. La obesidad se asocia a la baja autoestima, ya que se ha
detectado que quienes padecen obesidad, adoptan actitudes como cerrarse a los dialogos, al
establecimiento de relaciones interpersonales, tienden a caer en pesimismo y a sentir culpa
(Cabello y Avila, 2009).

La obesidad afecta de manera diferente a hombres y mujeres, se asocia a distintas
enfermedades, sobre todo en mujeres, como son cancer de Utero, ovario, endometrio y mama,
siendo también peor la calidad de vida relacionadas con la salud, existiendo una posible
asociacion con los problemas para desarrollar actividades cotidianas y problemas mentales
(Oliva, 2009).

Esquivel en el 2004 menciond que la mujer es severamente afectada, indistintamente del
grupo de edad al que pertenezca. Se consideran cuatro aspectos por los cuales se puede decir que
la obesidad afecta en su mayoria a mujeres con escasos recursos, a diferencia de las que tienen
mayores posibilidades econémicas; el primero es que las mujeres con condicién socioeconémica
alta poseen habitos de hacer dietas y restringir el consumo de alimentos, lo cual no es frecuente
en la condicidon socioecondmica baja; el segundo es que existe mayor tendencia a realizar
actividad fisica, al tener mayor tiempo y mayores oportunidades de hacer ejercicio con fines
recreativos; el tercero es la movilidad social y el Gltimo seria el factor hereditario.

Tratamientos de la obesidad.
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Dentro de los tratamientos con medicamentos Wadden et al., 2005 mencionan que entre
los medicamentos aprobados para el tratamiento de la obesidad esta la sibutramina (inhibidor de
la recaptacion de serotonina y adrenalina), pero la terapia combinada de sibutramina y consejeria
para cambio de habitos de vida (terapia conductual), en formato grupal produjo una mayor
pérdida de peso que cada intervencidon por si sola.

Estan los tratamientos que involucran teorias dindmicas, estd el reportado por Beutel,
Dippel, Szczepanski y Thiede, 2006 tuvieron como objetivo comparar la eficacia de los
tratamientos psicodinamicos y conductuales de pacientes hospitalizados con obesidad severa con
respecto al peso y la angustia. En este estudio longitudinal de los pacientes fueron asignados
aleatoriamente a tratamiento conductual o psicodinamica de hospitalizacion. En su mayoria
fueron mujeres obesas con comorbilidad psiquiatrica y somatica y fueron examinados con escalas
estandarizadas de autoinforme de la angustia, los problemas interpersonales (Inventario de
Problemas interpersonales), el comportamiento alimentario y la imagen corporal. Durante los 49
dias de tratamiento con hospitalizacion, los pacientes perdieron una media de 5,6 kg (4,4%) en el
comportamiento (n = 130) y 5,7 kg (4,4%) en el marco psicodinamico (n = 137). En ambos casos,
la conducta alimentaria, el bienestar y la imagen corporal también mejoraron de manera
significativa. Un afio después del alta, la tasa de retorno fue de 73%. EI cuarenta por ciento habia
reducido aln mas su peso (mas de un 5% en comparacién con la ingesta), el 36% habia
recuperado el peso, pero aun por debajo del nivel de entrada, y otro 24% habia aumentado de
peso por encima de la ingesta. Concluyeron que la conducta y tratamientos psicodindmicos
fueron igualmente efectivos en la reduccion de peso y la angustia de mas de 1 afio, sin embargo el
mantener el peso en los pacientes debe considerarse a 5 afios para que una intervencion sea

realmente efectiva.
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En el 2006, Bersh mencion6 que el tratamiento de la obesidad debe plantearse de forma
integral, utilizando todos los recursos terapéuticos disponibles, sin limitarse a estrategias aisladas.
El objetivo del tratamiento es conseguir una disminucion de peso mantenida en el tiempo y evitar
futuras ganancias ponderales para mejorar las comorbilidades asociadas a la obesidad. Por loque
requiere un manejo integral que incluya aspectos educativos, médicos, nutricionales y
psicologicos. Algunas estrategias son: la consejeria nutricional, la psicoterapia conductual, ciertos
medicamentos que ayudan a reducir el peso corporal y la cirugia bariatrica. Dentro de los
objetivos de la terapia conductual para la reduccion de peso se encuentran que la modificacion de
los habitos de alimentacion y del nivel de actividad fisica. Propone un formato de grupo, y que la
duracion del tratamiento se de 4 a 6 meses, con sesiones semanales, donde se aborde:

e El automonitoreo.

e El control de estimulos.

e Nutricion saludable.

e Entrenamiento en técnicas de manejo de estrés y solucién de problemas.
e La psicoeducacion.

Las opciones terapéuticas actuales son: el tratamiento dietético, la actividad fisica regular,
el tratamiento farmacoldgico y el tratamiento conductual. En casos graves y que reunan los
criterios consensuados se plantea la inclusion en un programa de cirugia bariatrica.

Estudios e Intervenciones de la Obesidad desde la Perspectiva de la Psicologia

En el estudio titulado Intervencion cognitivo-conductual en pacientes obesos:
implantacion de un programa de cambios en habitos de alimentacién realizado por Casado,
Camunias, Navlet y Vidal en 1997, sefialaron que la intervencion en el tratamiento con pacientes

obesos debia incluir informacion, a lo largo de tres sesiones, acerca de su trastorno y de las
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variables asociadas al mismo, esto con el objetivo de primero fomentar la adhesion al tratamiento
por parte del paciente, incrementar su grado de motivacion, responsabilidad e implicacion activa
en la prevencion y control del peso corporal; y segundo la educacion nutricional centrada en el
aprendizaje de las caracteristicas de una dieta equilibrada y en manejo de tablas de calorias de los
alimentos mas comunes.

En el 2003, Giles hizo un analisis narrativo de la audiencia de un episodio del show de la
BBC, donde se incluy6 el tema de la obesidad por parte del presentador del programa y un grupo
de invitados; en el estudio se examinaron dos relatos, donde ambos se estructuran en torno a la
idea de un "punto de inflexion™ que se traduce en una recuperacion exitosa de la obesidad,
encontraron que aunque el concepto de recuperacion es diferente en ambos casos, utilizando la
narrativa personal como herramienta conceptuales, desde la Psicologia de la Salud concluyeron
que era fundamental para consolidar puntos de vista, por lo que identificar los puntos de venta en
la television en las que se presentan imagenes positivas de salud y la enfermedad, ya que circulan
en shows, en telenovelas y en el teatro popular y pueden ser de considerable interés para ser
utilizados para examinar las respuestas de las personas a estos espectaculos y como herramientas
para enviar informacion real respecto a la obesidad.

En un estudio realizado en México por GOmez, Véazques y Fernandez (2003),
mencionaron que los niveles de sobrepeso y obesidad reportados por la Encuesta Nacional de
Salud 2000 fue 36.1% para mujeres de 20 a 59 afios y de 28.1 % en hombres del mismo grupo.
En el 2006 México en la Encuesta nacional de Salud encontrd que en las personas mayores de 20
afios las prevalencias de sobrepeso y obesidad (IMC>25) se habia incrementado de manera
alarmante para el afio 2000 el 71.9% de las mujeres y 66.7% de los hombres tenian exceso de

peso.
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En este sentido la familia, la comunidad y las organizaciones de pacientes: son un factor
clave para el éxito en la mejora de la adherencia terapéutica por lo que prestar efectivamente
atencion para los procesos cronicos requiere que el paciente, la familia y la comunidad que lo
apoya desempefien una funcion activa (Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

Jauregui (2006) hace referencia a que si el obeso aprendiera a comer y, a caminar
mediante un programa de modificacion de conducta y un adecuado apoyo psicosocial los
resultados serian evidentes. Los esfuerzos “cientificos” parecen ir dirigidos hacia los farmacos y
las cirugias y aunque casi todos los obesos pierden peso de forma relativamente rapida a corto
plazo, es raro que esta pérdida se mantenga en el tiempo, la inmensa mayoria van ganando peso
lenta e inexorablemente, hasta recuperar el de la situacion previa al tratamiento o incluso en
algunos casos, superandolo.

De las intervenciones que involucran los cambios de habitos de alimentacién y promocion
de ejercicio esta el elaborado por Riggs y Kobayakawa, 2007 este estudio tuvo como objetivo
general de dos estudios piloto en las escuelas el de evaluar si un enfoque de prevencion que se
centrd en el cambio de control secundario del impulso, la toma de decisiones, y la competencia
social podrian ser eficaces en el cambio de actitudes hacia el consumo de alimentos y la actividad
fisica como factores de riesgo para la obesidad. La estrategia utilizada fue la de traducir los
componentes especificos de un programa basado en la evidencia para la prevencion de la
violencia (Fomento de Estrategias de Pensamiento Alternativo: PATHWAYS) en un programa de
la escuela primaria plan de estudios para la prevencion de la obesidad. Ambos estudios
demostraron cambios significativos en las actitudes positivas hacia la auto-regulacion de la
conducta apetitiva. Ademas, el estudio demostr6 dos cambios positivos en la eleccion de

alimentos reales y patrones de ver television. Concluyeron que las intervenciones en jovenes
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deben incluir un componente de programas de estudios basado en la escuela de destino que la
autorregulacion y la toma de decisiones.

Gardufio-Espinosa et al. en el 2008 construyeron un escenario a nivel poblacional donde
se hicieron evidentes los efectos potenciales (econdmicos y en salud) para la prevalencia de
obesidad, observaron la obesidad en nifios y sus complicaciones, hicieron un cohorte de nifios
mexicanos que en 2006 tenian entre 5 y 11 afios equivalente a 15 487 852 nifios, de los cuales el
9.1% presentaron obesidad, 53% fueron nifios y 47% nifias, daran seguimiento de los resultados e
en el 2015 cuando el primer grupo de escolares entre a la edad adulta, adultos jévenes tenga entre
20-39 afos y en el 2025 el grupo tenga entre 40-59 afios de edad y finalmente en el 2050, donde
se espera dar respuesta a las complicaciones de la enfermedad en las etapas del desarrollo.

En el 2009, Marcos, Rodriguez, Pérez y Caballero concluyen que la combinacion dieta,
gjercicio y terapia de conducta es méas eficaz que los componentes individuales aislados para
lograr pérdida de peso sostenida, reconociendo que las medicaciones no son un reemplazo para la
dieta y ejercicio. También hicieron énfasis en que un programa de intervencion para combatir el
sobrepeso y la obesidad debe tener un enfoque integral con acciones sobre los habitos de
alimentacion y el nivel de actividad fisica, pero ademas incorporar acciones educativas capaces
de modificar patrones de conductas, asi como lograr identificar los elementos puntuales que en
cada individuo agravan su evolucion y su respuesta.

Algunas investigaciones psicoldgicas apuntan a la necesidad de estudiar procesos
subjetivos de los obesos, esto incluye, actitudes percepciones y creencias donde Jauregui, Lopez,
Montafia y Morales, 2008 estudiaron la percepcion sobre las personas obesas y analizaron las
diferencias que pudieran exister entre estudiantes y pacientes con trastornos alimentarios,

estudiaron a 138 estudiantes de Farmacia de la Universidad de Sevilla y 50 pacientes en
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tratamiento ambulatorio por algun trastorno de la conducta alimentaria segun criterios del DSM-
IV. Concluyeron que al tener obesidad, las personas son capaces de atribuir caracteristicas de
personalidad muy determinadas, a partir de inferencias sostenidas por la que ha venido en
denominar Teorias Implicitas de Personalidad, y por lo que representan los estereotipos. El
aspecto corporal provoca una estigmatizacion de la obesidad. Asi también mencionan que tanto el
tratamiento, interdisciplinario de la obesidad debe incluirse el trabajo psicoeducativo que
contemple las teorias implicitas de la personalidad acerca de las personas obesas, los estereotipos,
la estigmatizacion y la culpa mediante la atribucion de un estado al solo hecho de “ser de una
determinada manera”.

En el 2008, Pérez et al. reportaron un programa que tuvo como objetivo mejorar el
problema del sobrepeso/obesidad del alumnado de una escuela de la minera Barrick-Pierina, en
Per( con una intervencion educativa que foment6 estilos de vida saludables promocioné una
alimentacion balanceada y un incremento en la actividad fisica, evaluando al final el cambio de
los indice de Masa Corporal (IMC) calculados segun el percentil. En este estudio participaron
121 participantes (65 nifias, 56 nifios), de 6 a 16 afios (edad media, 9,6 afios) con el programa
"Estilos de Vida Saludables" us6 5 actividades, basadas en las guias de autoimplementacion del
CDC de Atlanta: 10 clases tedricas sobre balance energético, dos talleres de loncheras saludables
para los padres de familia, asesoria nutricional semanal para el proveedor de la cafeteria, un
festival de ensaladas de la cosecha del biohuerto y 10 clases de educacion fisica. La estrategia fue
planteada por personal de salud multidisciplinario y desarrollada por el equipo de 19 profesores
del colegio, fue exitosamente implementado y mediante el desarrollo de 5 actividades de bajo
costo, logro influenciar positivamente en el IMC promedio de un grupo de nifios en edad escolar.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en los 121 alumnos intervenidos cambi6 de 16.5% (n =
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20) para sobrepeso y 11.6 % (n = 14) para obesidad en el 2004, a 15.7% (n = 19) para sobrepeso
y 5.8% (n = 7) para obesidad respectivamente. Con respecto al IMC, el percentil promedio para
la poblacion de 121 alumnos, cambid de 64.8 (DT = 23) en el afio 2004 a 58.5 (DT = 26) en el
2005, con una diferencia altamente significativa.

Carrasco et al., 2008 evaluaron el impacto del programa planeado en personas con
sobrepeso Y alto riesgo de desarrollar Diabetes mellitus tipo 2, planteado por Fondo Nacional de
Salud y el ministerio de Salud en Chile, observaron que en muchos pacientes el ambiente
sociocultural del que provienen, y las dificultades intrafamiliares, reducen significativamente la
adherencia a un programa de esta naturaleza. Ademas, las expectativas de una mayor reduccion
de peso que la observada en los primeros meses de intervencion, reducen la motivacion para
mantenerse en el programa. Para mejorar la efectividad de futuros programas es importante
considerar la motivacion, expectativas y potenciales dificultades de cada sujeto al momento de
ingresar al plan de intervencion. Apuntan a que los factores tales como la motivacion propia para
perder peso, el apoyo social, mayor capacidad de soportar el estrés, autonomia, mayor
responsabilidad y autocuidado y la mayor estabilidad psicoldgica, se han asociado a una mayor
probabilidad de éxito en la reduccion de peso y mantencién de los resultados en el largo plazo.

Ademas se han elaborado intervenciones que logren la baja de peso en pacientes con algin
trastorno mental, por ejemplo Weber, Colon y Nelson, 2008 probaron una intervencién grupal
basada en una intervencion cognitiva-conductual grupal como modelo entre las personas hispanas
con esquizofrenia en el peso, indice de masa corporal (IMC), circunferencia de la cintura y la
cadera (WH). Fue un estudio experimental con disefio pre-post cuasi-experimental y muestra de
conveniencia, de 8 sujetos de una clinica de salud mental pdblica que se reunieron en 8

reuniones de grupo semanales. No encontraron diferencias significativas en IMC, el peso o WH
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basada en los resultados de prueba de talle, el peso de los sujetos se mantuvieron estables, hubo
una tendencia hacia la pérdida de peso y nadie subié de peso durante la intervencion. Como
sabemos, hay multiples factores que intervienen en el tratamiento de la pérdida de peso,
incluyendo cuestiones tales como la motivacion, el apoyo familiar, ingresos y estado civil, a pesar
de todos estos participantes se encontraban en el grupo socioeconémico mas bajo. Otro factor
importante que limita este estudio es la variabilidad de aumento de peso asociado con los
farmacos antipsicaticos diferentes. Aunque optaron por no excluir a ninguno de los antipsicoticos
atipicos drogas debido a la naturaleza exploratoria del estudio y porque la exclusiéon de
determinados farmacos que prolongan el tiempo de contratacion impedirian llevar a cabo el
estudio de una manera oportuna. Estos autores planean tener en cuenta cada medicamento
antipsicotico especifico en el analisis.

Jauregui, Lopez, Montafia y Morales, 2008 concluyeron en su estudio que para el
abordaje interdisciplinario de la obesidad y los trastornos alimentarios, era necesario conocer las
teorias implicitas de la personalidad, los estereotipos, la estigmatizacion actual del sobrepeso y el
sentido de culpa del obeso atribuyendo su estado a una “forma de ser”.

De las intervenciones que involucran a la familia Gussinyer, Garcia, Carrascosa,
Gussinyer, Yeste, y Clemente, 2008 estudiaron a 81 nifios de 6 a 12 afios con sobrepeso y
obesidad, asi como con sus familiares. Los cuales participaron voluntariamente, centraron la
atencion en aspectos emocionales, de estilo de vida y nutricionales que estan en el origen de la
obesidad infantil. Utilizaron técnicas cognitivas-conductuales, este programa se desarrollé en dos
espacios; uno de para los nifios y otro para los padres. De sesiones de 90 minutos, una por
semana durante 11 semanas. Se evaluaron variables antropomeétricas; peso, estatura, IMC,

porcentaje de grasa corporal, la medicion de pliegues cutaneos, area muscular del brazo y

36



circunferencia de cintura, de cadera y muslo, dietéticas y psicoldgicas. Los datos obtenidos
mostraron que la aplicacion de este programa facilito la pérdida de peso y modifico los habitos
alimentarios que contribuyen en el desarrollo de la obesidad. Este programa Unicamente refleja lo
que ocurrio tras finalizar el programa y los autores precisaron que debe haber un seguimiento
posterior a largo plazo. En este programa sugieren visitas de seguimiento grupal, primero
mensuales, luego trimestrales, durante 2 afios mas y posteriormente anuales hasta 5 afios después
de haber finalizado el mismo.

Ocampo-Barrio y Pérez-Mejia, 2009 reportaron un estudio cualitativo, transversal y
analitico donde encontraron que las personas obesas no se encontraron satisfechas con su
apariencia fisica, lo que las llevaba a subestimarse y apercibir su cuerpo de manera inferior al de
otras personas, también encontraron insatisfaccion ante la falta de aceptacion personal y el
reproche social de su imagen corporal. EI consumo de alimentos ocupé un lugar importante en la
satisfaccion de sus necesidades personales, sus relaciones sociales fueron desplazadas a un plano
menos importante. Concluyeron que el inicio del problema de la obesidad se relaciond con los
cambios en los estilos de vida, propiciados por el propio proceso de crecimiento y la maduracion
personal. Fueron los padres o los familiares cercanos las figuras quienes moldearon los habitos
alimenticios y consumo de alimentos al medio por el que logran sentirse integrados y aceptados
socialmente, por lo que ponen énfasis en el abordaje de la obesidad desde la familia.

Calderon y Forns, 2009 evaluaron la presencia de sintomas de ansiedad y sintomas
cognitivos y conductuales caracteristicos de los trastornos de alimentacion en adolescentes con
exceso de peso. La muestra consistio en 297 adolescentes (55.2 % de mujeres y 44.8% de
hombres) de entre 11 y 17 afios, divididos en 4 grupos segun su indice de masa corporal (IMC)

percentilado: normopeso, sobrepeso, obesidad y obesidad grave. Los cuestionarios utilizados
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fueron el Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2) y el cuestionario de ansiedad estado-rasgo
(STAI). Encontraron que los adolescentes con obesidad grave muestran mas preocupacion por su
aspecto fisico, por su entorno social, mayor sensibilidad corporal y mas tension subjetiva que los
adolescentes con sobrepeso u obesidad. En su muestra encontraron que los adolescentes
normopeso presentaron factores especificos para desarrollar en un futuro trastornos de
alimentacion. Y concluyeron que a medida que incrementa el IMC aumentan los sintomas de
ansiedad y los sintomas asociados a los trastornos de alimentacion.

Heinberg et al., 2009 examinaron la influencia de la participacion de los padres y los
factores familiares en el indice de masa corporal (IMC) en un programa de tratamiento de cambio
de conducta de la obesidad pediatrica. La muestra total fue de 104 nifios y sus cuidadores,
quienes fueron examinados durante una intervencion de la obesidad de 12 semanas. Los
participantes, con edad media igual a 11.42 afios, DT = 2.83, y sus cuidadores completaron
medidas de un entorno familiar y la depresion antes de la inscripciéon. EI IMC para nifios y
participacién de los padres fueron evaluados semanalmente durante la intervencién. Se llevaron a
cabo regresiones logisticas para examinar el papel de los factores sociodemogréficos,
caracteristicas familiares, y participacion de los padres sobre el peso. Los nifios cuyos padres
tuvieron una mayor participacion tuvieron mayor probabilidades de perder peso o clinicamente
significativo (> 2 kg) y concluyeron la participacion de los padres puede ser til en la
identificacion de que es probable que lo haga bien en un programa de pérdida de peso.

Asi también Navarro, Saavedra, Velasco, Sablon, De Miguel, y Castro, 2009 hicieron un
estudio exploratorio con mujeres con obesidad de graso Il y 11, investigando su estilo de vida,

encontraron que este es mayormente sedentario. En este estudio encontraron que el 56.3% de las
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mujeres posmenopausicas afectadas de obesidad de grado 11 y 11 viven por debajo del umbral de
pobreza.

Aguilar-Ye, Pérez-Lopez, Rodriguez-Guzman, Hernandez-Cruz, Jiménez-Guerra, y
Rodriguez-Garcia, 2010 estudiaron la prevalencia de sobrepeso y obesidad en alumnos de nuevo
ingreso a la Universidad en Veracruz, México, asi como su relacion con factores
sociodemogréficos en estudiantes. Este estudid incluyé a 5,071 estudiantes a los que se realizd
antropometria, se determiné colesterol total y se les solicitdé informacion sociodemografica. Los
grupos de estudiantes se muestrearon al comienzo del afio escolar a partir de 2001 y hasta 2005.
Concluyeron que la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha mantenido, lo que difiere de lo
informado a nivel internacional y hacen énfasis en su prevencion. Concluyeron que existen
potentes factores que tienden a inducir la recuperacion del peso perdido, el principal problema no
es el peso corporal en si mismo, sino la morbilidad asociada a las complicaciones metabdlicas y
éstas pueden mejorar sustancialmente, incluso tras una pérdida moderada de peso.

Leal, Fernandez y Alvarez-Estrada, 2010 definieron los rasgos de personalidad de una
muestra de pacientes diagnosticados de obesidad mérbida y determinaron si existia correlacion
entre estos y la presencia de conducta de atracones. Fue con una muestra de 76 pacientes (58
mujeres y 18 varones) diagnosticados de obesidad, derivados desde el servicio de nutricién al
servicio de psiquiatria del Hospital, la gravedad del trastorno se cuantifico a través de la escala
de gravedad de sintomas del cuestionario BITE. El 53.94% presentaron conductas por atracon. Se
estima que un 30% de los pacientes que acuden a programas de adelgazamiento padecen
conductas por atracones y mas del 50% de los pacientes con un Indice de Masa Corporal (IMC)
superior a 40. Mencionan que ambos grupos compartieron ciertas caracteristicas; presentaban una

edad de inicio de la obesidad aproximada, un Indice de Masa Corporal (IMC) similar y edad
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media y nivel de estudios equivalentes. Estos autores concluyeron que los rasgos de personalidad
limite se asocian a la presencia de atracones en los pacientes obesos.

Asi también las actitudes se han investigado en mujeres. Sudo, Degeneffe, Vue, Kinsey,
Merkle y Ghosh, 2010 estudiaron cinco subgrupos de mujeres de mediana edad EE.UU. (n= 200)
sobre la base de sus actitudes predominantes hacia la comida y su preparacion y consumo. La
media de edad de las mujeres fue de 46 afios y en su mayoria fueron blancos (86%), muy
educadas y con un trabajo. La media del IMC y porcentaje de grasa corporal son mas bajos para
los "preocupados por la nutricion" segmento de actitud frente a la "dieta" y "impulsividad para
comer”. La media en cuanto a circunferencia de cintura fue mas alta en comedor impulsivo "en
comparacion con los "preocupados por la nutricion". Las que presentaron una actitud clasificada
como "demasiado ocupado para cocinar" en este segmento tuvieron un consumo de energia
significativamente mayor en comparacién con las mujeres en los segmentos de otras actitudes. El
proposito de este estudio fue determinar la relacion entre grupos de mujeres de mediana edad que
compartian actitudes similares acerca de los alimentos, su preparacion y consumo (segmentos de
actitud), y el sobrepeso o la obesidad indicado por el IMC, circunferencia de la cintura, el
porcentaje de grasa corporal, y la energia total diaria de admisién. Concluyeron que la
identificacion de las actitudes hacia la comida y su preparacion y consumo que se relacionan con
el sobrepeso o la obesidad pueden mejorar nuestra capacidad de crear estrategias de intervencién
eficaces para hacer frente a la obesidad entre mujeres de mediana edad. Asi también observaron
que la adaptacion de una intervencién de control de peso de acuerdo a los segmentos de la actitud
de las mujeres de mediana edad puede mejorar la eficacia en el tratamiento de estas pare reducir

Su peso.
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Hay intervenciones que abordan las motivaciones del paciente Garcia-Llana, Rodriguez y
Cos, 2010 presentaron un estudio de caso donde abordaron la terapia nutricional, la actividad
fisica e hicieron énfasis en las motivaciones del paciente para disminuir de peso, tomaron en
cuenta los factores de adherencia y adhesion para mejorar la situacion de la persona, y
concluyeron que se puede mejorar la adherencia al tratamiento haciendo uso de estrategias
integrales que contemplen los factores motivacionales como primera linea de intervencion en
pacientes con perfil de baja adhesidn, esto siempre y cuando se logre estandarizar la terapia de
modificacion de conducta para conseguir resultados eficaces.

Asi también Castillo y Kain, 2010 estudiaron los habitos alimentarios y la actividad fisica
con el objetivo de producir cambios de conducta que favorecieran estilos de vida més saludables,
cuyo objetivo fue el de implementar el modelo de Consejeria en Vida Sana en madres/cuidadoras
de escolares obesos, en producir cambios de conducta relacionados con alimentacién y actividad
fisica. La muestra fue por conveniencia, se realizé la medicion de peso y talla en el 2008 y su
clasificacion nutricional se realizé de acuerdo a los estandares de la OMS del 2007. Se realizaron
3 consejerias individuales en el hogar a la madre/cuidadora cada 5 semanas, durante 16 semanas.
La duracion de 20 a 25 minutos, se abordaron el cambio de conducta desde un enfoque
progresivo y diferenciado de acuerdo a la intencion de cambio evaluada al inicio y a las
caracteristicas individuales de cada persona. Los resultados obtenidos apoyan la conclusién de
que el trabajo con los padre de forma aislada, tendria resultados modestos y requeriria de otras
estrategias y de otros contextos para ser efectivo.

Fernandez, Leal, Alvarez-Estrada y Garcia-Camba, 2010 evaluaron a 80 participantes (59
mujeres y 21 hombres) entre 16-61 afios y un indice de masa corporal (IMC) superior a 25, el

13.7% cumplioé criterios diagnosticos para obesidad, mientras que la mayoria (80%) cumplia
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criterios diagnosticos para Obesidad Morbida. Se obtuvo una correlacion positiva y significativa
(r=0.336, p=0.001) entre la alteracion en la conciencia interoceptiva y el grado de gravedad del
trastorno. En cuanto a la sintomatologia asociada con la obesidad, la presencia de atracones se
observd més en mujeres de manera significativa y en personas viviendo solas en comparacion
con la poblacion no clinica, la muestra estudiada de pacientes con diagnostico de obesidad en sus
diferentes niveles de gravedad, presentdé mayor grado de confusion y dificultad en el
reconocimiento en la identificacion y reconocimiento de sensaciones viscerales como el hambre y
la saciedad, asi como problemas en la capacidad de responder de manera adecuada a sus propios
estados emocionales. Los autores hacen hincapié en intervenciones encaminadas a mejorar los
componentes de la imagen corporal en pacientes con obesidad, estos autores proponen que se
ahonden en el estudio de otros aspectos relacionados con la identidad, tales como la imagen
corporal, la autoestima y el autoconcepto en personas obesas.

La Adherencia Terapéutica en el Tratamiento de la Obesidad

La adherencia terapéutica es “el grado en que el comportamiento de una persona tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida se corresponde
con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2004).

La adherencia terapéutica involucra la posicion activa y voluntaria de una persona en un
curso de un comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, cuyo fin es producir un resultado
terapéutico deseado, por lo que es un proceso multidimensional que comprende la cultura, el
tiempo, el lugar y la edad de la persona (Ortiz y Ortiz, 2007).

Aumentar, incrementar o mejorar la adherencia terapéutica de las personas también

implica aumentar la seguridad de las personas, ya que la mayor parte de la atencién se basa en el
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autocuidado del paciente, ya que el cambio en el modo de vida de la persona enfrenta riesgos
potencialmente letales si no son apropiadamente por el sistema de salud, aumentar la efectividad
de las intervenciones sobre adherencia terapéutica puede tener una repercusion mucho mayor
sobre la salud de la poblacion que cualquier mejora de los tratamientos médicos especificos
(OMS, 2004).

Factores asociados a la adherencia terapéutica.

La Organizacién Mundial de la Salud (2004) menciona que la capacidad de los pacientes
para seguir los planes de tratamiento de una manera Optima con frecuencia se ve comprometida
por varias barreras, generalmente relacionadas con diferentes aspectos del problema. Estas son:
los factores sociales y econémicos, el equipo o sistema de asistencia sanitaria, las caracteristicas
de la enfermedad, los tratamientos y los factores relacionados con el paciente. Para mejorar la
adherencia de los pacientes a los tratamientos, es obligatorio resolver los problemas relacionados
con cada uno de estos factores.

La adherencia terapéutica se refiera a un fendmeno multidimensional determinado por la
accion reciproca de cinco conjuntos de factores relacionados: el sistema o equipo sanitario, la
enfermedad, los aspectos socioecondmicos, el tratamiento y el paciente (Alvarez y Barra, 2010).

Factores sociales y econémicos, segun Riolo, 2008 pueden inferir en una mayor adherencia.
Por ejemplo, aspectos como ingresos econdémicos, hogar estable, transporte, servicio telefénico,
accesibilidad a los servicios de salud mental (Hernandez, Acosta y Pereira, 2009).

El equipo o asistencia sanitaria, la confianza, la continuidad, la accesibilidad, la
flexibilidad y la confidencialidad son fundamentales para que se lleve a cabo el tratamiento

(Ramos, Moreno y Rivera, 2012). Es comun la queja de los pacientes hacia los médicos por su
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relacion distante, sin embargo carecen de asertividad para solicitar una relacion mas cercana
(D" Anelo, Barreat, Escalante, D"Orazio y Benitez, 2009)

Sobre las caracteristicas de la enfermedad, se ha observado que a medida que aumenta la
cronicidad, el cumplimiento del tratamiento disminuye; la percepcion de la enfermedad también
influye, es decir si el paciente considera que su enfermedad es grave cumple con mayor precision
al tratamiento. Si el paciente tiene minimos sintomas de la enfermedad, habr4 menos adherencia
al tratamiento; la adherencia al tratamiento es especialmente dificil en el caso de la enfermedad
que compromete la conciencia y el desempefio social del individuo (Peralta y Carbajal, 2008).

Con respecto a los tratamientos, se sabe que la adherencia disminuye cuando el nimero de
farmacos y el nimero de tomas es alto, la forma de administracion es complicada o requiere de
personal especializado o presenta efectos adversos. Estas situaciones muestran interferencia con
los habitos saludables, por lo que el estilo de vida también disminuye (Ramos, Moreno y Rivera,
2012).

En relacién a los factores relacionados con el paciente, segin Sajatovic, 2007 variables
sociodemogréaficas como edad, genero, estado civil, raza y nivel de educacién han demostrado
tener una mayor consistencia en la relacion con la no adherencia en pacientes con trastornos
afectivos que entre pacientes con tratamiento psiquiatricos (Hernandez, Acosta y Pereira, 2009).

La OMS estim6 en el 2010 que la mitad de los pacientes no siguen las recomendaciones de
sus médicos, problema que llamo la atencion no solo de médicos sino de la psicologia de la salud
(Ortiz y Ortega, 2011).

La falta de adherencia genera pérdidas en lo personal, familiar y social. En el aspecto
personal, el paciente puede presentar complicaciones o secuelas que traigan en un futuro

limitaciones o sufrimiento. En el punto de vista economico, representa un aumento en el costo
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para las instituciones de salud al proporcionar servicios que son utilizados de forma inadecuada
debido al incumplimiento de la persona en su tratamiento (Brito y Serrano, 2011).

Segun Villamarin (citado en Ortiz y Ortega, 2011) menciond que un alto sentido de eficacia
personal se encuentra relacionado con una alta ejecucion, asi como, a una mejor integracion
social corresponde una mejor salud. Si las personas creen que pueden realizar una accion para
resolver un problema, se inclinaran mas a llevarla a cabo y se sentirdn mas comprometidas con
esa decision; en el campo de la salud, las expectativas de autoeficacia pueden afectar de dos
maneras: en su accién como variable cognitivo-motivacionales que regulan el esfuerzo para
realizar una conducta y la persistencia en su realizacion, y como mediadores cognitivos de las
respuestas de estrés.

Terapias psicoldgicas para incrementar la adherencia.

La problemética de la obesidad a planteado la intervencién de los profesionales de la
salud para combatir esta epidemia. Dese la psicologia existen diversas terapias enfocadas a
incrementar la adherencia terapéutica del paciente, a continuacion se describen las principales
terapias psicoldgicas.

Mediante las terapias psicolégicas enfocadas al comportamiento se pretende apoyar a la
persona a identificar aquellas sefiales que desencadenan conductas inapropiadas tanto
alimentarias como de ejercicio, asi como a que aprenda a desarrollar nuevas respuestas que
logren un comportamiento adecuado; existen técnicas meramente comportamentales como de
auto-monitorizacion y de control de estimulos; otras més actuales son técnicas de apoyo social y
de incremento del ejercicio fisico (Garaulet, 2006).

También se han incorporado técnicas de la terapia cognitiva; donde los pensamientos

afectan directamente a las emociones y como se consecuencia a las conductas; para que las
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personas se planteen metas realistas en relacion a su tratamiento; corrijan sus pensamientos
negativos hacia positivos (Beck y Freeman, 2006).

En lo que se refiere a la obesidad, la terapia se podria definir como un conjunto de
técnicas que se utilizan para apoyar al individuo a desarrollar habilidades o destrezas que le
permitan alcanzar un peso corporal més saludable fisico (Garaulet, 2006).

La psicoterapia cognitiva-conductual en el tratamiento de la obesidad.

Cooper y Fairburn (2003) desarrollaron un enfoque cognitivo y conductual dirigido a
reducir la recuperacion del peso y apoyar a la persona a superar los obstaculos psicolégicos para
la adquisicién de conductas eficaces por periodos largos de 3 a 6 meses 0 hasta mayores a 1 afio.
Los tres ejes son: a. que el tratamiento ayude a aceptar y valorar las pérdidas de peso alcanzadas,
b. que el tratamiento anime a adoptar metas de estabilidad y c. que el tratamiento ensefie técnicas
de conducta y cognitivas para el control de peso.

Desde esta corriente psicoldgica, la terapia busca lograr un funcionamiento independiente
de la persona, se recalcan los procesos de aprendizaje, modificacion de conducta, tareas de
autoayuda y el entrenamiento de la conducta, las tareas de autoayuda y el entrenamiento de
habilidades entre sesiones, tiene como objetivo aumentar o reducir conductas especificas como
sentimientos, pensamientos e interacciones en los pacientes con obesidad que contribuyan a
mejorar su salud y controlar su peso (Larrafiaga y Garcia-Mayor, 2007).

La evidencia en diferentes estudios indica que para el logro de la modificacion de estilos
de vida y mantenimiento de peso corporal saludable, es decir un aumento en adherencia
terapéutica, es necesaria la aplicacion de técnicas cognitivas conductuales como automonitoreo,

establecimiento de metas, adquisicion de habilidades para la solucion de problemas, prevencion
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de recaidas, la basqueda de apoyo social e institucional (Maquez-Ibafiez, Armendariz-Anguiano,
Bacardi-Gascon y Jiménez-Cruz, 2008).

Desde hace varios afios en algunas instituciones se practica la psicoeducacién, como
proceso que facilita el inicio de cambio de conductas alteradas (Garcia-Garcia et al, 2008). En el
caso del tratamiento de la obesidad los objetivos de la psicoeducacién son disminuir la ingesta y
estimular el gasto energético a través de técnicas para modificar habitos, con base al desarrollo de
habilidades a través del monitoreo personal de la ingesta, al ejercicio, manejo de estrés, control
de estimulos, solucién de problemas y reestructuracién cognitiva (Pefia et al., 2012). En esta
investigacion se utiliza la psicoeducacion con técnicas cognitivas conductuales enfocadas a
incrementar la adherencia terapéutica en pacientes con obesidad.

Psicoeducacién como estrategia para incrementar la adherencia terapéutica.

La definicion méas conocida sobre Psicoeducacion es la dada por Hogarty (citado en Caballo,
V. 1997) quien define a la psicoeducacion de la siguiente manera “Consiste en una aproximacion
terapéutica en la cual se proporciona a los familiares de un paciente informacion especifica
acerca de la enfermedad, y entrenamiento en técnicas para afrontar el problema”.

Esta el concepto de Correas y Lopez (2007) quienes definen la psicoeducacion “como la
provision de informacion didactica acerca de la naturaleza de un trastorno con el propdsito de
lograr un cambio de conducta en el receptor de dicha informacion”.

El componentes del trabajo psicoeducativo tiene dos elementos fundamentales; por una
parte la informacion que puede ofrecerse, es decir los conocimientos de que se dispone acerca de
la enfermedad, son ordenados, sistematizados y presentados de manera clara, creativa, agil y

oportuna; y por otro lado el valor funcional que adquieren esos conocimientos, en tanto se
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transforman en comportamientos 0 competencias encaminadas a lograr la adaptacién y la mejorar
en la calidad de vida de la persona y de su familia (Pefia et al., 2012).

El tratamiento psicoeducativo se organiza en las siguientes cuatro etapas (Martinez et al.,
2001; Pefia, 2012):

a) Brindar informacion sobre las causas y los sintomas de la enfermedad.

b) Dar informacion sobre las recaidas.

c) Revision de sintomas y sefiales de recaidas.

d) Brindar informacion sobre el tratamiento y los efectos colaterales.

e) Se dirige a eventos de vida propios del paciente y a la conducta que agudiza los

sintomas de la enfermedad.

A su vez Correas y Lopez (2007) mencionan algunas razones por las cuales es importante
usar esta estrategia en el tratamiento de la obesidad; por un lado la importancia de que los
pacientes sepan las causas que juegan un papel en el desarrollo de la obesidad y que algunas de
ellas son modificables para evitar posturas conformistas amparandose en excusas que llevan al
fatalismo y no solo impide la pérdida de peso sino que lleva a la ganancia progresiva; resaltan la
relativa ineficacia de dietas puntuales, de corta duracién, vistas como un esfuerzo transitorio para
una vez terminadas volver a la tan afiorada situacion previa que lleva a recuperar al menos todo lo
perdido; evidencian el riesgo que supone la restriccion alimentaria intensa en el desarrollo de
atracones, como forma del fracaso de las personas para contener sus impulsos; asi como sefialan
las importantes consecuencias que puede tener para la salud la obesidad tanto por morbilidad
como por mortalidad en las personas que padecen la enfermedad.

El tema del esfuerzo y la motivacion es importantisimo en las intervenciones ya que nadie

modifica una alimentacion alterada y un peso elevado sin esfuerzo, por lo que el uso de
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estrategias psicologicas como la psicoeducacion en pacientes con obesidad estaria enfocado a
mejorar la adherencia al tratamiento para el control de peso (L6opez, Correas y Garcia, 2001).

El abordaje psicoeducativo en la obesidad es importante para que los pacientes sepan las
causas y su responsabilidad en el desarrollo de la obesidad para que entrevean que son
modificables (Pefia, 2012). La mayoria de las personas con obesidad que acuden a tratamiento
han realizado numerosas dietas con resultados, generalmente, pobres, cuentan con informacion
excesiva e inadecuada sobre dietas, alimentos saludables y el proceso de adelgazamiento por lo
que las &reas base del tratamiento deben ser: alimentacion, emociones, actividad, ejercicio y

familia (Teufel, Becker, Rieber, Stephany Zipfel, 2010).
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CAPITULO TRES
METODO
Objetivo General
Determinar la efectividad de una intervencién basada en la psicoeducacion para
incrementar la adherencia terapéutica en mujeres con obesidad.
Objetivos Especificos
1. Identificar algunos factores asociados a la adherencia terapéutica en mujeres con obesidad.
2. Aumentar la adherencia terapéutica de las mujeres con respecto a su tratamiento.

3. Disminuir el IMC, CCy peso de las mujeres con obesidad.

Definicion de Variables

El indice de Masa Corporal (IMC) es la relacion del peso corporal en kg entre la estatura en
metros al cuadrado. Es el indicador mas utilizado para establecer el diagndstico tanto en el
ambito clinico como epidemioldgico. En el &mbito clinico, en la Norma Oficial Mexicana se
establece que se considera obesidad a un IMC >27.3 (Tabla 2).

Segun la OMS (2012) uno de los indicadores para determinar la presencia de Obesidad es el
indice de Masa Corporal (IMC) . En esta investigacion se tom6 el IMC para mexicanos, segin la
Norma Oficial Mexicana (NOM) como indicador para determinar si las pacientes tenian obesidad.

También se realizd una medicion de la circunferencia de cintura (CC) ya gque se promueve ser
usada en personas con IMC de 18.5 a 34.9 para identificar riesgos adicionales, ya que se ha
relacionado con el riesgo asociado a enfermedades; una circunferencia de la cintura 94 cm y 80
cm en hombres y mujeres respectivamente, mediciones consideradas un factor de riesgo

moderado para complicaciones cronicas relacionadas a la obesidad, mientras que mediciones 102
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cm y 88 cm son consideradas como un factor de riesgo incrementado (Trujillo-Hernandez et al,

2010).
Tabla 2 Clasificacion de la obesidad en adulto.
Clasificacion IMC segiin OMS IMC segin NOM
Bajo Peso <18.50 -
Normal 18.5-24.9 -
Sobre peso >25.0 25.0-26.9
Obesidad Grado | 30.0- 34.9
Obesidad Grado 11 35.0- 39.9 > 27
Obesidad Grado |11 > 40
Nota: Indice de Masa Corporal (IMC) segtn la Organizacion Mundial de la Salud y la Norma Oficial
Mexicana (NOM).
a) Psicoeducacion: estrategias psicologica que provee de informacion didéctica a la persona

acerca de la naturaleza de su enfermedad, con el propdsito de lograr un cambio de conducta de
la persona (Pefia et al., 2012).

b) Adherencia Terapéutica: es el grado en que el comportamiento de una persona que
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria
(Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

Tomando la definicion anterior, para esta investigacion el aumento de la adherencia
terapéutica se determina como el cambio antropométrico, psicoldgico y social del sujeto con
obesidad, disminuyendo su IMC, aumentando su asistencia al tratamiento, motivacion para bajar
de peso, habitos de salud y su imagen corporal. Asi como de la disminucién de sobreingesta
alimentaria, subingesta alimentaria, antojos alimentarios, expectativas relacionadas con comer,

racionalizaciones, aislamiento social y alteracion afectiva.

Disefio

Se utilizaron dos muestras independientes, una experimental y una de control, las dos con
pre y post. Se organizaron dos grupos, un grupo control (GC) y uno experimental (GE) en el cual
se intervino con psicoeducacion. La intervencion psicoeducativa se realizé una vez a la semana
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durante 12 sesiones en 4 meses. Se hizo una evaluacion antes de la intervencién y una
evaluacion después de la intervencion (pre-post). Se realizo el vaciado y analisis de datos de
manera cuantitativa.
Hipotesis de Investigacion
e Ho: GC #GE
El grupo experimental no presenta diferencias significativas en relacion al grupo control
en cuanto a la adherencia terapéutica después de una intervencion psicoeducativa.
e Ha: GC=GE
El grupo experimental presenta diferencias significativas en cuanto a su adherencia

terapéutica en relacion al grupo control después de una intervencion psicoeducativa.

Muestra
Se trabajo con 41 mujeres con obesidad entre 21 a 51 asistieran a tratamiento para bajar

de peso en una Unidad de Especialidades Médicas de Soledad de Graciano Sanchez. Se
integraron en dos grupos, el grupo control con 33 personas y el grupo de intervencion con 8. La
seleccion se hizo de manera no probabilistica, por oportunidad y de manera voluntaria. La
convocatoria fue ejecutada por el personal de la UNEMES quien asignd, de acuerdo a su base de
datos que participaba.
Criterios de Inclusion

a. Mujeres de 18 a 40 afios de edad.

b. Que asistieran a consulta a Unidades de Especialidad Médicas UNEMES.

c. Mujeres que se estuvieran en tratamiento para bajar de peso.

d. Mujeres que estuvieran en el grupo de zumba de UNEMES.

e. Que aceptaran su participacion voluntaria en el estudio.
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f.  Que presentaran obesidad no condicionada por problemas en la tiroides, otra enfermedad
metabdlica 0 medicamentos que cuyo efecto produzca obesidad.

g. Mujeres con obesidad que tuvieron su IMC > 27.0.

Criterios de Exclusion
a. Mujeres embarazadas.

b. Mujeres sin datos de registro en UNEMES.

Escenario
Se realiz6 en la Unidad de Especialidades Médicas del municipio de Soledad de Graciano

Sanchez. Inicialmente se gestiond el permiso ante la Jurisdiccion Sanitaria No.1, donde se
designaron tres espacios de intervencion, la autorizacion o no de la realizacién de la investigacion,
dependi¢ directamente de la decision de los directores. Finalmente la intervencion se autoriz6 y
realiz6 en UNEMES-Soledad. Las UNEMES ofrecen atencién de medicion y orientacion a la
poblacion con obesidad, esto incluye tratamiento para bajar de peso en grupo de Zumba,
mediciones antropométricas, platicas con especialistas; nutriologo, médicos, trabajadora social,
enfermeria y psicologia.
Instrumentos y Materiales

Para obtener la medicion de la adherencia terapéutica se utilizaron diversas medidas, segun lo
que se mencionaba en investigaciones previas, como: a) mediciones antropométricas, b) datos
generales, y c) se realizaron mediciones de pensamientos, actitudes y perspectivas en relacion a la
obesidad.

a) Para la medicion antropomeétrica se midio IMC, CC, glucosa, colesterol y triglicéridos.
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d)

b) Para la medicidn de datos generales se disefid y aplicé una entrevista semi-estructurada,
donde se obtuvieron datos como nombre, edad, numero de hijos, actividad fisica, interés y
creencias por referentes al peso.

C) Para la medicién de pensamientos, actitudes, y perspectivas en relacion a la obesidad se
aplicd el Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria OQ-2007 de O’Donell y Warren (2007)
integrado por 80 reactivos que miden cogniciones, conductas-habitos, emociones y actitudes
relacionadas con la obesidad. Se aplic6 de manera individual. EI OQ- 2007 est& construido en
escala tipo Likert con cinco posibilidades de respuesta que van de 0 a 4, las opciones son para
nada, un poco, moderadamente, bastante y muchisimo. Se conforma por 12 &reas: una para
inconsistencia (INC) y una para defensividad (DEF). Seis escalas para habitos y actitudes:
sobreingesta alimentaria (SOB), subingesta alimentaria (SUB), antojos alimentarios (ANT),
expectativas con comer (EXP), racionalizaciones (RAC) y motivacion para bajar de peso (MOT).
Las Ultimas escalas indagan variables relacionadas con habitos generales y funcionamientos
psicosocial: habitos de salud (SAL), imagen Corporal (COR), aislamiento social (AIS), y
alteraciones afectivas (AFE). La Consistencia interna de las subescalas oscila entre 0.88 a 0.94.
La consistencia interna del OQ-2007 calculada mediante el alfa de Cronbach es de 0.82.

De inicio a final, de la intervencion se registraron de lunes a viernes durante los 3 meses, la
asistencia diaria de las participantes en ambos grupos. En la post evaluacion se sumo la asistencia

total de las participantes en la base de datos.

Anélisis de Datos
Los datos fueron analizados con el paquete estadistico R version 2.7.0. El nivel de
significancia se fijo a priori en 95%. Para efectos del andlisis se utilizaron puntuaciones

estandarizadas y puntuaciones crudas.
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En el caso de los datos obtenidos a través de la entrevista semi-estructurada y las
mediciones antropométricas, las puntuaciones crudas se obtuvieron directamente de las
respuestas brindadas.

Para determinar las diferencias entre variables continuas durante el pre y el post se aplicd
la t de Student para muestras relacionadas y para muestras independientes, con correccion de
Welch y de Wilcoxon. Para determinar las diferencias entre variables categoricas se usd una Chi
cuadrada.

Procedimiento

Inicialmente se realizd la gestion ante Jurisdiccion Sanitaria, se presentd el proyecto ante
el consejo y se asignd las Unidades de Especialidades Médicas (UNEMES) y se trabajo para la
investigacion la de Soledad de Graciano Sanchez. Se presentd el proyecto ante el personal de la
UNEMES- Soledad, quienes basandose en los criterios de inclusion y exclusion, convocaron a la
poblacion.

La convocatoria se realiz en un primer momento, mediante una platica informativa sobre
la investigacion y el contenido de la intervencion psicoeducativa. Una vez que se inscribieron las
interesadas, se respetd su confiabilidad mediante la firma de una carta de consentimiento
informado, misma que se encuentra en el Apéndice 1.

En la primera fase de la investigacion se realizd el andlisis de expedientes, se realizaron
las entrevistas semi-estructuradas a las mujeres con obesidad interesadas en participar en el grupo
control y experimental en un cubiculo dispuesto por la UNEMES-Soledad, esta fase permitio
verificar los criterios de inclusion-exclusion, asi se obtuvo una descripcion detallada familiar,

social, educativa, personal y médica de cada una de las participantes.
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Posterior a la entrevista se aplicd el OQ-2007 de manera individual, donde se les
indicaron las instrucciones y se hizo énfasis en que cualquier duda en relacion al cuestionario
podian recurrir a la investigadora. Una vez que completaron los cuestionarios, se destind un
tiempo de revision para verificar que cada reactivo estaba contestado, en caso contrario se solicitd
que lo completaran.

Las mediciones antropométricas fueron realizadas por parte de la trabajadora social y la
enfermera de la UNEMES-Soledad, quienes establecieron fechas grupales para realizar las
mediciones individuales en el pre y post.

Intervencion

La fase de intervencién tuvo una duracion de 4 meses, de 12 sesiones de noventa minutos

cada una, basadas en la Psicoeducacion, cuya finalidad era elevar la adherencia terapéeutica en las

mujeres con obesidad. El orden, nombre, y tematica de las sesiones se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3 Contenido y descripcion de las sesiones psicoeducativas.

Sesion Nombre Temética Técnica Contenido
psicoeducativa cognitivo-
conductual
1 Estilo de Vida Causas y Sesion Abordaje sobre un estilo de vida saludable y los estadios de
Saludable y sintomas sobre informativa. cambio dirigidos a un estilo de vida saludable; definiciones,
Etapas de cambio. la enfermedad. ejemplos del contexto e identificacion del propio estilo de
vida y del estadio de cambio.

2 Obesidad como Causas y Sesion A través de una linea de la enfermedad desde el origen,

enfermedad. sintomas sobre  informativa. desarrollo y caracteristicas actuales de la enfermedad.
la enfermedad. Exposicion voluntaria en plenaria, respuestas guiadas con
informacion fiable. Collage colectivo sobre la obesidad

como enfermedad, sus sintomas y consecuencias.

3 Asertividad. Informe de Asertividad; Anédlisis del fragmento de la pelicula “malos héabitos”, se
recaidas. habilidades generaron preguntas intentos de dietas y medios en relacion a
Revisién de sociales. la obesidad, analisis de las causas, caracteristicas y
sintomas y consecuencias dg _Ias recaidas._ I_ntroduccu’)n a _conceptos
sefiales de bas[cos de @sertlwdad y ejercicios en rol-playing sobre

. posibles recaidas con uso de asertividad.
recaidas.

4 Lazos afectivos. Revision de Solucion de Recordatorio de los temas abordados, resoluciéon de dudas o
sintomas y problemas. comentarios. Analisis del video “Las mujeres reales tiene
sefiales de Asertividad; curvas”, donde en plenaria las participantes describieron lo
recaidas. habilidades sucz_ed_ido en eI_ apoyo  que I_a pro_tagonista recibe.
Direccién a sociales Ind!wdualmente identificaron y jerarquizaron su apoyo

' social que presentaron en grupo. Compartieron y eligieron
eve_ntos una situacion dificil donde sintieran poco apoyo por parte de
sociales de las la familia en relacion a sus acciones para controlar su
personas. enfermedad y se resolvié a través de un rol-playing.

56



Estrategias de Direccion a Autocontrol. Informacién sobre el tratamiento de la obesidad, beneficios
Adherencia y eventos del ejercicio agradable, las motivaciones de los resultados
accion. sociales de las durante y después del ejercicio, al cuidar la alimentacion y
el beneficio econdmicos de un estilo de vida saludable. Se
personas. S . RN -
Informacion |de.nt.|f|caron c_:qando, porqué, dénde y con quienes se les
facilitaba y dificultaba alcanzar sus metas a través de un
sobre ?I sociograma. Elaboraron un cuadro de metas a corto
tratamiento de (semanal), mediano (mensual) y largo plazo (anual), donde
la obesidad. completaron colocando recortes, palabras o dibujos que
representaran las razones por las cuales querian lograr esas
metas.
Reestructuracion Direccién a Reestructuracion Identificacion de los pensamientos que influyen en la
cognitiva eventos cognitiva. conducta de ingesta, mediante el anélisis de ejemplos de
sociales de las pensamientos negativos en relacidn a pretextos para asistir o
cumplir el tratamiento. Identificacién de pensamientos
personas. AL . N
individuales asociados a pretextos e identificacion de
soluciones con experiencias exitosas propias o conocidas.
Eleccion del pensamiento recurrente, a través de la bitacora
de retos, donde se da respuesta a tres preguntas generadoras:
identificar pensamientos negativos desde responder ¢Por qué
pienso eso?, ;jQué factores impiden que haga o no haga....?,
¢ Qué situacion estd pasando para que piense que....2.
Autocuidado y Revision de Autocontrol. Reflexion de las situaciones donde hay recaidas, eleccion y
automonitoreo. sintomas y Relajacion. analisis de conductas y pensamientos a través de la plenaria.
sefiales de Técnica “diario de alimentacion y actividad fisica”; formatos
recaida. proporcio[lados dondfe se responde:.(;qué,paso?, ¢ qué senti?,
Direccién a ¢qué cprm? ¢por qué evento no fui?squé pL_Jedo hacer para
la proxima vez?. Se retoman los estadios del cambio
eveptos compartiendo en qué estadio se encuentran. Se comparten
sociales de las las preguntas por pareja y se trabaja con una relajacion
personas. guiada con el grupo.
Informacion de Informacion Sesion Identificacion de “mi plato diario” por parte de las
Nutriciéon sobre el informativa. participantes. Sensibilizacion con nutridloga sobre las
Saludable. tratamiento y Elaboracién de condiciones de las participantes, se brindan herramientas
su efecto. mends. psicoeducativas para que brinde una platica ante el grupo;
presentacion del plato del buen comer y porciones viables.
Realizacion de “mi plato ideal” presentacion y negociacion
con nutridloga a quien se le indico abordar desde la
negociacion y no desde la desaprobacion. Dindmica de metas
a corto, mediano y largo plazo; eleccién y mencion de la
elegida con tiempo limite, en voz alta y caminando se avanza
un paso en fila las participantes y la nutriloga alcanzar las
metas. Traban “plato real” bajo el “super” de casa.
Estrategias para Informacion Restructuracion Refuerzo de sesion sobre alimentacion; elaboracion y
Control de Peso. sobre el cognitiva. presentacion de las participantes de menus finales. La
tratamientoy  Solucion de presentacion se hace frente a grupo en papel bond y
su efecto. problemas. agregando a mano las metas de corto, mediano y Iarg_o_ plazo,
Autocontrol a_lrededor del mismo. Una vez expugs}os, las participantes
) firmaron debajo de ellos comprometiéndose a llevarlos lo
mejor posible.
Bajo la linea del cumplimiento de los mends, la
investigadora presentd unas diapositivas con las 5 fases de
solucién de problemas; 1.ldentificar el problema, 2. Definir
la situacién del problema, 3. Alternativas de solucion,
4.Seleccién de alternativas y 5. Evaluacion de resultados.
Las participantes anotaron las fases en hojas blancas y
completaron las mismas con la situacion del incumplimiento
del menu y/o a la practica del ejercicio.
Mitos y creencias.  Dirigir a Restructuracion Andlisis de lo que se hace y lo que se esta dispuesto a hacer.
eventos cognitiva. Identificacion y refuerzo de recursos positivos que han

sociales de las

logrado el cumplimiento de metas. Recorrido de comentarios
positivos y negativos de familiares, amigos y conocidos en
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personas. relacién a su peso durante su vida a través de un dibujo.
Identificacion y expresién de pensamientos y emociones
negativos en pares.

11 Ser mujer y Dirigir a Entrenamiento Dibujo de “mi figura como mujer” y representacion de una
Obesidad eventos Asertivo; situacion personal en relaciéon a la enfermedad; con
sociales de las  habilidades pensamientos,  emociones,  etapas,  personas  que
personas. sociales. contribuyeron o entorpecieron en _r/elacu')n a Ia_soluc!ér) a lo
Causas y largo de su enfermedad. Exposicion en plenaria y dindmica
. de distension enfocada al “buen trato” a través del contacto
sintomas de la fisico de si misma y expresaron un aspecto positivo de una

enfermedad. compafiera y por (ltimo de si mismas.
12 Mi familia y la Dirigir a Asertividad. Recorrido de las tematicas abordadas durante las 12 sesiones.
Obesidad. eventos Elaboracién de una carta petitoria a familiares; haciendo
sociales de las énfasis en la importancia de lograr su meta, la accién que les
personas. gustaria que cada integrante realizara y el sentimiento

positivo que representaria si lo hacen. En grupo se identifico
la situacion familiar donde no se siente el apoyo. De manera
individual escribieron una consejo con acciones a
emprender, lo leyeron grupalmente y representaron la opcion
que mejor les parecié mediante un rol-playing.

Dinémica de la “telarafia” donde mencionan el aprendizaje y
cambio mas significativo que identifican desde la primera a
la Ultima sesidn el aprendizaje mas significativo que se
Ilevaron del taller.

Limitaciones del Diseno

Algunas de las limitaciones del estudio se presentaron en la convocatoria de las mujeres a

integrarse al taller debido a los horarios que las participantes tenian, ellas asistian de 7:30 am a
8:30 am a su tratamiento de Lunes a Viernes, la intervencion se realizé posterior a este horario de
8:40 am a 10:00 am, ya que muchas de ellas mencionaron que a las 11:00am iban a dejar el
desayuno a sus hijos y familia, asi como a continuar con las laborees de su casa.

En un inicio para el GE se inscribieron 14 mujeres, pero una vez que inicio la
intervencion participaron 8 mujeres. Otra situacion fue el espacio de intervencion, era un salén de
fiestas adecuado para realizar el tratamiento de actividad fisica en las mujeres con obesidad que
asistian a la Unidad de Especialidades Médicas de Soledad.

Las mediciones antropométricas en el pre y post fueron realizadas por el personal de

UNEMES en dias programados por la trabajadora social y la enfermera de la unidad, con los
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datos proporcionados en el formato de la institucion, la investigadora captur6 los datos en una
base de datos.

Otra situacion fue el cambio de dias de intervencion, se programaron inicialmente los dias
viernes, pero por suspension de clases y/o dias festivos, las participantes solicitaron que se
cambiara para los miércoles.

En cuanto a la eleccion de instrumentos de medicion en relacion a la adherencia
terapéutica, especificamente no existe uno que esté adaptado para la poblacién mexicana que
mida exclusivamente adherencia terapéutica en el tratamiento de la obesidad, por lo que se
tomaron en cuenta otros factores como la asistencia de las pacientes, mediciones antropométricas

como IMC, CC, Glucosa y Triglicéridos, asi como mediciones psicoldgicas a través del OQ-2007.
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CAPITULO CUATRO
RESULTADOS

El apartado de resultados estd dividido en tres secciones. La primera, contiene la
descripcion de la muestra. La segunda seccion presenta de los datos cuantitativos organizados de
acuerdo a las hipdtesis de investigacion; donde se comparan los datos del GE y GC en la pre-
evaluacion, se presentan los datos del GE en pre y post, se presentan los datos del GC en pre y
post y finalmente la comparacién de GE y GC en la post-evaluacién. La Ultima seccion
presenta algunas apreciaciones de la investigadora.
Descripcion de la Muestra

La muestra estuvo integrada por 41 mujeres entre 21 a 51 afios de edad, donde el grupo
experimental GE estuvo conformado por 8 sujetos Yy el grupo control por 33. Se realizaron 12
sesiones de 90 minutos, una vez por semana, durante cuatro meses. Los resultados de GE y GC
se presentan en la Tabla 4.
Comparacion de GE y GC en Pre-evaluacion

En la Tabla 4 se detallan las caracteristicas de los sujetos conformados por grupos, se
observa que GE y GC son homogéneos en las variables de la medicion antropométrica en
Glucosa, Colesterol y Triglicéridos.

En relacion a los resultados obtenidos de la entrevista GE y GC son homogéneos en edad,
namero de hijos, peso maximo alcanzado en edad adulta, peso minimo alcanzado en edad adulta,
en el peso ideal a alcanzar y en la edad de comienzo de la preocupacion por bajar de peso.

Referente a los resultados obtenidos en el OQ-2007 en las variables de defensividad,

sobreingesta alimentaria, subingesta alimentaria, antojos alimentarios, expectativas relacionas
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con comer, racioanalizaciones, motivaciones para bajar de peso, habitos de salud, imagen
corporal, aislamiento social y alteracion afectiva, el GE y GC son homogéneos.

Hubo diferencias significativas en las mediciones de peso, IMC, CC e intentos para bajar
de peso, lo que hace referencia a que el GE es mas pesado, tiene mayor IMC, CC, asi como que

el nimero de intentos por bajar de peso ha sido mayor que el de GC.

Tabla 4 Prueba t en Pre-evaluacion.

GE GC

Mm or ™ or ¢ 9 P
Edad 36.12 9.65 3422 6.39 070 43.00 0.49
Hijos 1.75 071 200 075 0.39 43.00 0.87
Peso 73.78 417 6582 494 423 43.00 0.00*
IMC 30.25 225 27.84 148 3.79 43.00 0.00*
CcC 100.40 547 9270 7.69 2.67 43.00 0.01*
Glucosa 90.88 1547 92.05 15.28 -0.20 43.00 0.84
Colesterol 150.60 22.65 155.40 28.29 -0.44 43.00 0.66
Triglicéridos 113.40 5894 116.00 74.01 -0.09 43.00 0.93
Intentos por bajar de peso 3.25 1.39 2.00 1.00 299 43.00 0.00*
Peso maximo 68.21 8.10 64.63 1238 0.78 43.00 0.44
Peso minimo 60.25 539 5542 10.12 1.30 43.00 0.20
Peso ideal 56.75 301 5497 386 143 1255 0.18
Edad comienzo preocupacion 24.50 737 2276 6.33 0.69 43.00 0.50
Defensividad 59.50 576 54.08 951 154 43.00 0.13
Sobreingesta alimentaria 61.38 421 5857 837 092 43.00 0.36
Subingesta alimentaria 59.62 6.65 57.03 931 0.75 43.00 0.46
Antojos alimentarios 57.62 9.58 58.00 11.77 -0.08 43.00 0.93
Expectativas relacionadas con comer  57.00 10.27 59.81 10.57 -0.69 43.00 0.50
Racionalizaciones 56.00 5.98 5538 829 0.20 43.00 0.84
Motivaciones para bajar de peso 46.00 1135 45.03 11.34 0.22 43.00 0.83
Habitos de salud 40.50 765 43.89 893 -1.00 43.00 0.32
Imagen corporal 41.12 500 4100 6.26 0.05 43.00 0.96
Aislamiento social 47.00 10.09 47.19 749 -0.06 43.00 0.95
Alteracion afectiva 53.62 10.38 50.27 11.00 0.79 43.00 0.43

*p=> 0.05
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Comparacion de GE entre Pre-evaluacion y Post-evaluacion

Los resultados obtenidos en relacidon al GE en pre y post se presentan en la Tabla 5, estos
hacen referencia a que hubo diferencias significativas en las mediciones antropométricas de IMC,
peso, CC, glucosa, colesterol y triglicéridos. Por otro lado para los resultados del OQ-2007
referente a las escalas de defensividad, sobreingesta alimentaria, subingesta alimentaria, antojos
alimentarios, expectativas relacionadas con comer, aislamiento social y alteracion afectiva hubo
diferencias significativas, disminuyendo su puntuacion.

En el caso de motivaciones para bajar de peso, habitos de salud e imagen corporal también
hubo diferencias significativas, donde los resultados obtenidos en el OQ-2007 en pre y post

tuvieron un incremento en su puntuacion.

Tabla 5 Prueba para GE en pre y post.

Pre Post

M DT M DT t al p
Peso 73.77 4.17 68.40 5.03 487 7.00 0.00*
IMC 30.00 2.25 28.75 2.43 397 7.00 0.01*
CC 100.38 5.48 89.63 5.73 511 7.00 0.00*
Glucosa 90.87 15.47 86.38 17.10 3.07 7.00 0.02*
Colesterol 150.62 22.65 13250 27.01 490 7.00 0.00*
Triglicéridos 113.38 5895 100.50 54.78 479 7.00 0.00*
Defensividad 59.50 5.76 52.50 5.93 446  7.00 0.00*
Sobreingesta alimentaria 61.38 4.20 47.50 5.04 8.19 7.00 0.00*
Subingesta alimentaria 59.63 6.65 47.13 9.40 477  7.00 0.00*
Antojos alimentarios 57.63 9.58 41.25 5.73 553  7.00 0.00*
Expectativas relacionadas con comer  57.00 10.27 40.63 6.57 4.94 7.00 0.00*
Racionalizaciones 56.00 5.98 39.00 6.87 7.80 7.00 0.00*
Motivaciones para bajar de peso 46.00 11.35 60.88 9.20 -4.32 7.00 0.00*
Habitos de salud 40.50 7.65 65.00 1283 -6.83 7.00 0.00*
Imagen corporal 41.13 5.00 59.88 8.24 -7.07  7.00 0.00*
Aislamiento social 47.00 10.08 36.63 7.07 3.86 7.00 0.01*
Alteracion afectiva 53.63 10.38 49.63 8.60 451 7.00 0.00*

*p> 0.05
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Comparacion de GC entre Pre-evaluacion y Post-evaluacion

Los resultados obtenidos en relacion al GE en pre y post de la intervencion se presentan en
la Tabla 6, hacen referencia a que no se encontrd suficiente evidencia para comprobar que hubo
diferencias significativas en las mediciones antropométricas de peso, IMC y CC. En las primeras
dos hubo una disminucién en las medias, en la Gltima hubo un incremento. Hubo diferencias
significativas para glucosa, colesterol y triglicéridos en donde hubo un aumento en sus medias.

En el OQ-2007 los resultados fueron significativos para defensividad, sobreingesta
alimentaria, subingesta alimentaria, antojos alimentarios, expectativas relacionadas con comer,
racionalizaciones e imagen corporal tuvieron diferencias significativas en donde los resultados

aumentaron al final en relacion al inicio de la intervencion. .

Tabla. 6 Prueba para GC en pre y post.

Pre Post

M DT M DT t Gl P
Peso 68.40 5.03 64.00 799 214 36.00 0.39
IMC 28.75 2.43 27.51 2.16 1.31 36.00 0.20
CcC 89.63 5.73 90.59 761 571 36.00 0.00*
Glucosa 86.37 7.10 90.19 1292 457 36.00 0.00*
Colesterol 13250 27.01 15054 3155 1.73 36.00 0.09
Triglicéridos 100.50 54.78 110.38 7192 405 36.00 0.00*
Defensividad 52.50 5.93 52.54 930 959 36.00 0.00*
Sobreingesta alimentaria 47.50 5.04 56.51 799 484 36.00 0.00*
Subingesta alimentaria 47.13 9.40 55.43 8.97 568 36.00 0.00*
Antojos alimentarios 41.25 5.73 54.05 13.81 4.09 36.00 0.00*
Expectativas relacionadas con comer  40.63 6.57 56.62 10.37 7.06 36.00 0.00*
Racionalizaciones 39.00 6.87 44.14 1049 8.23 36.00 0.00*
Motivaciones para bajar de peso 60.87 9.20 44.14 1049 0.83 36.00 0.41
Habitos de Salud 65.00 12.83 45.41 821 -2.27 36.00 0.29
Imagen Corporal 59.88 8.24 43.41 551 -400 36.00 0.00*
Aislamiento Social 36.63 7.07 49.03 8.17 -2.41 36.00 0.21
Alteracion afectiva 49.63 8.60 50.14 10.26  0.23 0.36 0.82

*p> 0.05
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No hubo diferencias significativas en relacion a las motivaciones para bajar de peso,
habitos de salud, aislamiento social y alteracion afectiva, donde los primeros dos resultados
disminuyeron y los Gltimos aumentaron
Comparacion de GE y GC en Post-evaluacion

Referente a la prueba t realizada para ver las diferencias entre GE y GC de los resultados al
final de la intervencién se encuentran en la Tabla 7. Los resultados para la medicion
antropométrica de Peso, IMC, CC, Glucosa, Colesterol y Triglicéridos no tuvieron diferencia
significativas.

Los resultados obtenidos en las escalas del OQ-2007 de sobreingesta alimentaria, antojos
alimentarios, expectativas relacionas con comer, racionalizaciones y aislamiento social tuvieron

diferencias significativas, donde hubo una disminucion de las variables.

Tabla 6 Prueba t en Post.

GE GC

M DT M DT | gl P
Peso 68.40 5.03 6400 8.00 149 43.00 0.14
IMC 28.75 2751 244 212 146 43.00 0.15
cC 89.62 573 90.60 7.61 -0.34 43.00 0.74
Glucosa 86.38 17.10 90.19 1492 -0.64 43.00 0.53
Colesterol 132,50 27.00 150.50 31.55 -1.50 43.00 0.14
Triglicéridos 100.50 154.78 110.40 7192 -0.37 43.00 0.72
Defensividad 5250 593 5254 930 -0.01 43.00 0.99
Sobreingesta alimentaria 4750 5.04 5651 799 -3.05 43.00 0.00*
Subingesta alimentaria 4712 9.40 5543 8.97 -236 43.00 0.23
Antojos alimentarios 4125 573 54.05 1381 -256 43.00 0.01*
Expectativas relacionadas con comer  40.62 6.57 56.62 10.38 -4.16 43.00 0.00*
Racionalizaciones 39.00 6.87 5143 858 -3.29 43.00 0.00*
Motivaciones para bajar de peso 60.88 9.20 44.14 1049 4.17 43.00 0.00*
Hébitos de Salud 65.00 1283 4541 821 551 43.00 0.00*
Imagen Corporal 59.88 824 4341 551 7.00 43.00 0.00*
Aislamiento Social 36.62 7.07 36.62 817 -4.00 43.00 0.00*
Alteracion afectiva 49.62 8.60 50.14 10.26 -0.13 43.00 0.90
Asistencia 40.62 314 26.27 141 12 43.0 0.00*

*p>0.05
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Las motivaciones para bajar de peso, habitos de salud, imagen corporal tuvieron una
diferencia significativa aumentando su puntuacion. En el caso de las escalas de defensividad,
subingesta alimentaria y alteraciones afectivas no se encontraron suficientes evidencias
estadisticamente significativas que demuestren la diferencia entre los resultados entre GE y GC
en la evaluacion al final de la intervencion.

En relacion a la asistencia final de las participantes hubo una diferencia significativa donde
se incremento la asistencia en el GE en relacion al GC.

Apreciaciones de la Investigadora

Los resultados que a continuacion se presentan corresponden a los datos relevantes que la
investigadora considerd durante su participacion en la realizacion de la investigacion.

Durante la sesion de nutricién, se resalta la importancia que tuvo el papel de la nutri6loga
durante la platica informativa, posterior al trabajo de sensibilizacion, ya que algunas de las
participantes del GE preguntaron sus dudas, resalta el siguiente comentario “no nos queda claro
a qué se refiere con las calorias” 'y solicitaron que la nutridloga ejemplificara con algo que se le
pareciera, a lo que la profesionista accedi6 haciendo una metafora con “la gasolina que un coche
necesita para funcionar”. También hubo negociacion del plato del buen comer con los alimentos
“ideales” con los reales, por ejemplo una de las participantes tenia un puesto de enchiladas
potosinas y comentd que para ella “una cucharadita de aceite no me alcanza para cocinar”, la
nutridloga negocio el litro diario que la participante usaba para cocinar en casa, resaltd los
beneficios que la disminucidn de este podria tener en su salud y la participante acordo que podria

cocinar con un cuarto.
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Al final de la sesion la nutriloga se acerco a la investigadora para comentarle que lo que
mas le habia gustado de la sesion habia sido la actividad de las metas, ya que le habia parecido
“un excelente recurso”, asi también que a través de escuchar y responder de una manera
“flexible”, con un “papel no rigido” habia hecho “click” con las participantes que plantearon, a
Su parecer “metas mas reales”.

Durante la sesion de asertividad una participante se acerco a la investigadora para comentar
que su esposo estaba celoso porque asistia mucho al grupo y se acercé para una orientacion sobre
cémo tratar con €l para que disminuyera esa actitud, ya que tenia interese de seguir ejercitandose
“porque era su espacio”. Se comentd a manera individual si le gustaria trabajar con el grupo esa
situacion para practicar las técnicas presentadas, accedio y se trabajé con el grupo. También se le
comentd que estas situaciones se trabajarian en grupo en la proxima sesion de lazos afectivos,
para dar seguimiento a la participante. Durante esa sesion, menciond que al hablar con la familia
de la importancia que tenia para ella llevar una vida mas saludable Resalta el comentario
siguiente “les dije que la zumba era una manera de ejercitarme” dijo que su familia pensaba
que “iba a bailar” y les aclaro, también observé que su esposo Y sus hijos, “aunque no dijeron
mucho”, cambiaron ciertos comportamientos desde comer mejor o salir a caminar con ella a
manera de apoyo.

Durante la entrevista de la post-evaluacion, las participantes que vivian con sus parejas GE,
reportaron que se habian percatado de que su asistencia a las clases de zumba habia incrementado
por comentarios de algunos familiares, por ejemplo la de sus esposos quienes les preguntaron
“Jpor qué ahora te interesa verte tan bien?”, “a ti nunca te a gustado asistir a clases, ¢Por qué

ahora vas tanto?”, “; a quién vas a ver alla?.
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Durante la ejecucion la duracion de la intervencion, la investigadora observo que las
participantes del GE estuvieron pendientes de la hora porque debian regresar a su casa a realizar
actividades del hogar o para la familia como preparar e ir a dejar desayunos, arreglar la casa,
cuidar a los nifios cuando no iban a la escuela, etc.

Dentro de las participantes del GE, la investigadora observo que dos mujeres que asistian
constantemente al taller, eran mujeres que se habian comenzado a preocuparse por su peso desde
jévenes y a realizar actividad fisica orientada a bajar de peso porque presentaban algun familiar
con enfermedad como Diabetes Mellitus y tenian “miedo” de enfermarse. Observé que estas dos
participantes practicaron un ejercicio fisico que les gustaba y que el grupo les permitié comentar
sobre su persona y conocer a mas mujeres en situaciones similares. Asi también observé que las
metas para bajar de peso se las plantearon a corto plazo, reconocieron los logros considerados
significativos para ellas como “hoy caminé mds que ayer”, “ayer cambié¢ las papas por naranjas
a mis hijos” y recurrieron a comentarios positivos hacia su persona como “hoy amaneci mas
bonita que ayer”, “ahora si me podré poner la ropa que me gusta”, “una es como es, pero
puede mejorar”, etc.

La investigadora observé que las dos participantes que menos asistieron al GE, realizaron
los ejercicios fisicos con menos entusiasmo, encontraron a la familia como un factor negativo en
el alcance de su meta por los habitos de alimentacion negativos y la escasa actividad fisica. Asi
también las expectativas para bajar de peso fueron altas, por ejemplo “en tres meses bajaré 15
kilogramos”, “esta semana comeré pura ensalada”, “vendré 5 dias a la semana a realizar
zumba”, etc., en relacion a las actividades reales o actuales que realizaban.

Aunque no se tomo un registro de la asistencia referente a las cuatro platicas impartidas por

parte del personal de UNEMES el siguiente orden; una impartida por la psicologa, otra por la
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nutridloga, otra por la trabajadora social y una por la enfermera del centro, la investigadora
observo que las participantes del GE realizaban preguntas al finalizar las platicas referentes a sus

dudas.
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CAPITULO CINCO
DISCUSION Y CONCLUSIONES
Los resultados de esta investigacion permiten formular conclusiones sobre los datos
presentados. En relacion a los datos descriptivos de las participantes en los grupos, la edad de las
mujeres del GE (M=36.12, DT= 9.65) fue mayor que la de GC (M=34.22, DT= 6.39), por casi
dos afios. A pesar de que esta diferencia no fue significativa si puede tener alguna influencia en

los resultados, pues se sabe que a mayor edad se gana peso (Méndez y Uribe, 2002).

Las mujeres con obesidad presentaron en promedio entre uno y dos hijos GE (M= 1.74,
DT=4.17) y GC (M=2.00, DT=4.94) lo que coincide con Echenique et al., (2011) quien
menciona que la cantidad de hijos es un factores de riesgo en el padecimiento de la obesidad.
También realizaron mas de intentos por bajar de peso (M=3.25, DT= 1.39) en relacion al GC
(M=2.00, DT= 1.00), lo que sugiere que estas mujeres han intentado bajar de peso anteriormente
y no lo han logrado, que se podria reportar como una baja adherencia a su tratamiento (Bosch,
2010).

Las siguientes tres variables son muy importantes: peso, IMC y CC. Las mujeres del GE
(M=73.78, DT=2.25) tenian siete kilos en su peso de diferencia que las mujeres del GC
(M=65.82, DT= 4.94), lo que representd una diferencia significativa entre ambos grupos, sin
embargo respecto a IMC del GC (M=30.25, DT=2.25) tuvieron una diferencia de 3 puntos en
relacion al GC (M=27.84, DT=1.48), lo que pudiera tener influencia en los resultados. En otras
palabras, el GC y el GE no eran comparables en las variables mencionadas. Aunque el IMC
representa un indicador fundamental para determinar si una persona padece 0 no obesidad,

considerar Unicamente este indicador seria tendencioso o reduccionista, ya que la obesidad es una
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enfermedad multifactorial que implica, ademas de los factores genéticos y/o heredenciales,
factores ambientales, sociales y comportamentales.

En relacion al ingreso del GE presentd un IMC significativamente mayor el GC, y aunque
no hubo una diferencia estadisticamente significativa en la prueba t en la post-evaluacion para
esta variable, si hubo una disminucion considerable en el peso, IMC y CC del GE que podria
estar reflejando un mayor grado de adherencia o interés por mejorar la condicion de salud de las
participantes. Este estudio demostro ser efectivo en el tratamiento de la obesidad, se logré la
reduccion de peso de acuerdo a lo recomendado por Adachi (2005) para evitar la recuperacion
del mismo en periodos cortos, durante el periodo de 4 meses las participantes del GE
disminuyeron casi 5 kilogramos, es decir de 1 a 2 kilogramos por mes.

En este sentido, la CC no se encontrd diferencias estadisticamente significativas entre los
datos del GE (M= 100.40, DT=5.47) y el GC (M 92.70, DT=7.69), sin embargo este rango se
contempl6 porque considera el riesgo incrementado de padecer otras enfermedades asociadas con
la obesidad (Trujillo-Hernandez et al, 2010). Hubo una diferencia en el pre y post donde el GE
(M= 89.62, DT=5.73) disminuy0 casi 10 cm. En el caso del GC (M=90.60, DT=7.61) disminuy0
2 cm entre el periodo de pre y post-evaluacion, siguiendo el tratamiento de la unidad de salud.
Esto sugiere que el GE disminuy6 un nimero mayor de centimetros que el GC entre pre y post,
lo que podria sugerir una relacion con el aumento de la asistencia a la actividad fisica, zumba por
parte del GE (M=40.60, DT= 3.14), representan una diferencia estadisticamente significativa por
casi el doble de asistencia sobre la asistencia de las mujeres del GC (M=26.27, DT= .41), datos
que hacen evidente que las participantes mejoran su salud disminuyendo su riesgo al padecer

otras enfermedades asociadas con la obesidad .
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Dentro de las demas variables de las mediciones antropométricas hubo diferencias
significativas entre GE y GC en glucosa donde el GE disminuyé casi 16 puntos. Esto pudiera
estar relacionado con estrategia psicoeducativa utilizada para la plética de nutricion, donde se
realiz6 una sensibilizacion con la nutriéloga que colabor6 en la sesion, asi como por el aumento
de actividad fisica que refleja su mayor asistencia al grupo de zumba. A diferencia del GC que
aumento un punto en glucosa, 18 en colesterol, se mantuvo en triglicéridos y su asistencia fue
menor a la del GE. Por una parte, esto pudiera corresponder a las recaidas que las personas que
inician un tratamiento para bajar de peso tienen una vez que transcurre el mismo (Annesi, 2009).
Por otra parte debido a que el tratamiento de la unidad médica incluye platicas pudiera no ser del
todo claro para las pacientes que muchas veces se van con dudas, lo que la estrategia
psicoeducativa permitié en el GE.

Lo que coincide con los datos obtenidos en el GE donde en pre y post evaluacion con las
variables colesterol y triglicéridos donde disminuyeron significativamente, aumentaron las
asistencias a la realizacion de zumba, los habitos que promueven la salud y las motivaciones para
bajar de peso, lo que hace referencia a una disposicion y ejecucion en actividades que permitan
seguir una rutina de supervision de un peso sano (Annesi y Whitaker, (2010).; Leija-Alva, 2011
y Pefa et al., 2012).

En relacion a lo reportado por el GE respecto a su peso ideal (M=56.75, DT=3.01) la
diferencia fue de casi 17 kg por debajo de su peso actual, a diferencia del GC (M= 65.82, DT=
54.97) donde la diferencia fue de 10.85 kg, se puede inferir que el GC tiene metas mas cercanas a
su peso actual. Por lo que podria suponerse que el GE con mas altas expectativas logro se

adhiriera al tratamiento, contrario a lo que Samano (2011) menciona, pero que rescata los
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beneficios de plantear metas en la pérdida de peso que plantean objetivos retadores lo que puede
explicar lo sucedido en este grupo.

En la pre-evaluacion no se encontré suficiente diferencia estadisticamente significativa
entre GE y GC en las variables del OQ-2007, se pudo inferir que los grupos son homogéneos en
las variables comportamentales y cognitivas. En la post-evaluacion se encontrd diferencia
significativa en donde hubo una disminucion de las variables de sobreingesta alimentaria, antojos
alimentarios, expectativas relacionas con comer, racionalizaciones y aislamiento social, que
sugieren que las mujeres del GE disminuyeron la cantidad de comida ingerida en los horarios
establecidos y que establecieron estrategias de autocontrol de las emociones relacionados con la
ansiedad. (Leija-Alva et al., 2011).

También hubo diferencias significativas en el aumento de las puntuaciones en las
motivaciones para bajar de peso, habitos de salud e imagen corporal que pueden indicar la
capacidad para realizar acciones que le permitan bajar de peso, a seguir una rutina diaria que
permite la conservacion de un peso corporal sano y mantener una apariencia atractiva (O’Donnell
y Warren, 2007). En el caso de las motivaciones orientadas al logro de objetivos en el control,
hubo un incremento que apunta al deseo y disposicion por alcanzar metas a corto plazo a través
de la modificacién de sus habitos actuales. Asi también hubo un aumento en la percepcion sobre
si mismas sobre la apariencia atractiva que proyectan. Lo anterior coincide con Montero y Cleno
(2004) y Leija-Alva et al. (2011).

Es importante resaltar que lo anterior coincide con el contenido tematico de la estrategia
psicoeducativa implementada en la investigacion. Es decir, los resultados coinciden con las
observaciones de la investigadora que reporta que en el GE hubo un incremento en el interés de

mejorar su habitos de alimentacion, en la capacidad para generar estrategias de autorregulacion o
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control que disminuyan la ansiedad que no son a través de la comida, asi como el establecimiento
de estrategias para establecer redes sociales como la familia (Sdmana, 2011 y Pefia et al., 2012).

Alguno de los factores asociados con la adherencia terapéutica obtenidos en los resultados
reportados por la investigadora resaltan la importancia del apoyo familiar en el momento que una
mujer decide estar en tratamiento para el control de su peso, en el caso de lo reportado en las
mujeres referente a la importancia que tiene el apoyo de la familia y de establecer canales de
comunicacion con los integrantes de la misma que permitan generar acuerdos de apoyo para
continuar con el tratamiento, esto coincide con lo presentado por Samano (2011) donde hace
referencia a que el apoyo familiar puede ser un recurso para realizar modificaciones en sus
habitos de alimentacion y fisicos que mejoren la salud de las mujeres con obesidad.

Pese a que no hubo diferencias significativas entre los GC y GE en las variables de IMC,
CCy peso de las mujeres al final de la intervencion, hubo diferencia significativas en relacion a
la asistencia de las participantes que estuvieron en la intervencién psicoeducativa por casi lo
doble que las que formaron el GC (Leija-Alva, 2011).

Como parte de las estrategias emprendidas ante este panorama dentro del Acuerdo
Nacional para la Salud Alimentaria (2010) se priorizd dentro de las actividades de los
profesionista de Salud brindar informacién, educacion y comunicar sobre esta epidemia en las
poblaciones afectadas. Asi como realizar investigacion que contribuyan a evidenciar las
estrategias que mejoren la salud de las personas que padecen obesidad.

La presente investigacion surgid como una propuesta contribuir en la salud de las
participantes en la intervencion. El tipo de disefio elegido para el estudio, asi como la naturaleza
de la muestra y de los objetivos planteados impone limitaciones, por ejemplo el caracter no

probabilistico de la muestra. Otra limitacion fue la temporalidad de la intervencion.
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Se concluye que, a pesar de que los grupos no eran muy comparables en las principales
variables antropométricas como peso, IMC, CC y glucosa la intervencion logré cambios
significativos en las mismas, al comparar al GE antes y después. En el grupo control hubo
algunos cambio, la mayoria en contra. En otras palabras, las mujeres del grupo control mejoraron
en cuanto a peso, IMC, CC, glucosas, colesterol y triglicéridos Mientras las del GC empeoraron.

Con respecto a las variables psicoldgicas, se concluye que hubo diferencias significativas
en sobreingesta alimentaria, antojos alimentarios, expectativas relacionadas con comer,
racionalizaciones y aislamiento social, durante el post de GE y GC, con excepcion de
defensividad, subingesta alimentaria y alteracion afectiva. Aunque se presentaron diferencias en
el andlisis del pre y post de cada grupo, los puntajes de disminucion porcentual, siguiendo la
interpretacion del OQ-2007 sefialan que el GE disminuy6 sus justificaciones para realizar
actividades que beneficien su salud, la ingesta alimentaria se enfoco a alimentos mas saludables y
aumentaron sus recursos sociales. Por otro lado, las puntuaciones del GC en pre y post también
disminuyeron de manera significativa, aunque lo hicieron en menor medida.

Por todo lo anterior se concluye que las participantes del GE tuvieron un incremento en la
adherencia terapéutica en la modificacién de pensamientos, creencias, habitos y motivaciones
relacionados al control de su peso a través de la psicoeducacion. También el GC aunque presento
diferencias, éstas pudieron deberse al tratamiento al que estan sometidas en la unidad de salud y
que pudieran aumentar su adherencia al tratamiento a través de la estrategia psicoeducativa.

Con base a los resultados obtenidos se sugiere que para proximos trabajos exista ain mayor
control de las variables antropométricas, ampliar la n, incluir mayor nimero de sesiones en la
intervencion, implementar estrategias que permitan al personal de salud implementar la

psicoeducacion e implementar investigaciones orientadas a la psicoeducacion que permitan
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confirmar la importancia de la aplicacién de la psicoeducacion como estrategia para el control de

peso en mujeres con obesidad.
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APENDICES

A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, He sido informado y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio “PSICOEDUCACION: ESTRATEGIA PARA LA
ADHERENCIA TERAPEUTICA” cuyo objetivo general de la investigacion es: incrementar

la adherencia terapéutica en pacientes con obesidad, con lo anterior convengo participar
en este estudio de investigacion en las fases de pre-evaluacion y pos-evaluacion.
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento, entendido que los

datos referentes al mismo pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Firma del participante

Firma del responsables de lainvestigacion.
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B. ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA

1. Estilo de vida.
¢,Cudl es tu rutina diaria desde que te levantas hasta que te vas a dormir?
¢Aparte de zumba realizas algun tipo de ejercicio?
¢Mejora mi condicién fisica cuando realizo alguna actividad fisica?
2. Aparicion de la enfermedad.
¢Cuéndo te comenzaste a preocupar por tu peso?
A qué edad?
¢, Qué crees que pudo haber provocado esto?
3. Manifestacion de la enfermedad.
¢,Como es tu ingesta actual de comida?
¢ Cuales son las razones por las que comes?
¢,Cudles son las razones por las que ingieres comida a deshoras?
¢, Qué sucede antes y después de que comes?
4. Tratamiento de la enfermedad.
¢ Has tenido intentos de algln tipo de ejercicio o dieta?
¢, Cuales?
¢Durante cuanto tiempo ?
5. Auto-percepcion.
¢,Coémo te consideras gordo/normal/flaco?
¢, Qué imagen tienes sobre tu cuerpo y sobre ti?
6. Cambios araiz de la enfermedad:
¢ Qué dificultades y/o consecuencias has tenido en tu vida por esta enfermedad?
¢, Qué hacias antes que ahora ya no puedes?
7. Familiarespecto ala enfermedad.
¢ Cuantos son en tu familia?
¢, Qué alimentacion tienen tu familia /cémo es/ qué comen usualmente?
¢, Cuantos tienen sobrepeso?
¢ Tu familia conoce lo que es la obesidad?
¢ Tu familia permite que prepare mis alimentos aparte del resto de los demas?
¢Recibes estimulos verbales de parte de mis familiares para que no abandone el tratamiento?
¢ Tus familiares te acompafian en la practica de alguna actividad recreativa?
¢, Qué piensa tu familia respecto a tu enfermedad (piensan/aconsejan)?
8. Acciones actuales.
¢ Qué es lo que haces actualmente para bajar de peso?
¢Para qué lo haces?
9. Apoyo comunidad.
¢Se realiza en la comunidad charlas educativas acerca de la obesidad con el fin de informar a las
personas?
¢, Se organizan en grupos para la practica de algin deporte en la comunidad donde vive?
¢Asistes a charlas brindadas por miembros del area de salud de mi comunidad?
¢ Participas en actividades deportivas organizadas en mi comunidad?
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C. CARTEL CONVOCATORIA

TE ESPERAMOS Informes e inscripciones:
UNEMES

invitan al taller

;Cémo controlar mi peso
y nho morir en el intento?

Psicoeducacion como estrategia de cambio

Convocatoria
5,6y7 Entrada
diciembre .
12 -2 pm oamuieres con SObrepesoPo I | b re
& %,

Saludable

Obesidad Herencia

Inseguridad

Baja
autoestima Suefio
insuficiente

Fa_lta gh?
ejercicio Grasas
saturadas

Azlcar
refinada - ida

rapida
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C. HOJA DE REGISTRO

EJES LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO ¢QUE
PUEDO
HACER?

COMIDA
(HORA; HAMBRE
O ANTOJO;
SITUACION QUE
LO PROVOCO)

¢Qué pas6?

¢ Qué pensé?

¢Qué senti?

¢ Qué aprendi?
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