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RESUMEN

Se ha comprobado que en el sobrepeso y obesidad (SO) las emociones
participan como mecanismo de autorregulaciéon (ingesta emocional),
perpetuando su comorbilidad asociada. En este sentido, se ha demostrado que
las intervenciones basadas en inteligencia emocional (IE) benefician al
tratamiento de habitos como el consumo de tabaco, alcohol, inactividad fisica y
conductas alimentarias no saludables. El objetivo de este trabajo fue implementar
una intervencion de IE con el fin de establecer su efectividad en indicadores
antropométricos y psicolégicos en pacientes con SO. Se utilizé el Inbody 120 y
se aplico el emotional skills and competence questionnaire-45 (ESCQ-45),
inventario de ansiedad estado-rasgo (IDARE-ER), instrumento de calidad de
suefio de Pittsburgh (ICSP) e inventario de depresion de Beck-Il (BDI-II), y un
diagndstico de necesidades (DN) previo al taller. Se utilizé el analisis de varianza
de dos vias y medidas repetidas, prueba de Friedman, Wilcoxon, Post hoc
(diferencia minima significativa y Bonferroni) y regresion lineal. En el DN Se
detectaron el ambito emocional y el suefio como areas de oportunidad, sin
embargo en los instrumentos los niveles de ansiedad y depresion resultaron
bajos, con medias de IE altas. Posterior a la intervencion hubo mejoria en el
ICSP, BDI e IDARE-E. A diferencia del grupo control, el grupo experimental
presentd un mayor descenso en el peso, masa grasa corporal e indice de masa
corporal (IMC). Asimismo, se detectd que a mayores indicadores de mala calidad
de suefio y ansiedad, los valores del peso, masa musculo esquelético (MME) e
IMC, descienden. Sin embargo, en la calidad de suefio existen discrepancias
entre el autoinforme y las medidas objetivas, que podrian estar relacionadas con
sesgos cognitivos como el “autoengafio” y efecto Dunning-Kruger. Los resultados
obtenidos sugieren que un taller basado en la IE puede ayudar a los pacientes a
mantener sus metas de descenso de peso a mayor plazo, brindando

herramientas para el seguimiento de su tratamiento.



INTRODUCCION

De acuerdo con las estadisticas a nivel mundial, nacional y estatal, el sobrepeso
y obesidad son dos condiciones fisicas que se presentan de manera alarmante,
con indices sumamente elevados y estas cifras continan en aumento.'™® Se han
realizado diversas investigaciones e inclusive el gobierno ha tomado acciones
para contrarrestar esta problematica, sin embargo, no han habido resultados
contundentes.®” Aunado a esto, se encuentra la gran variedad de comorbilidad
presente, por lo que se hace necesario considerar el disefio de nuevas

intervenciones.

Asimismo, se han realizado investigaciones en las que se evidencia que en la
transgresion del tratamiento para la obesidad, se encuentran como variables
asociadas las emociones como la ansiedad, tristeza y el enojo, entre otras.®-2°
Otro factor que influye es la calidad de suefio, tomando en consideracién la
participacion de los procesos neurobioldgicos que toman influencia bidireccional

con la grasa corporal.?=%7

Las intervenciones de inteligencia emocional han demostrado favorecer la
adquisiciéon de habitos saludables, sin embargo, existe escasa literatura que
refiera el manejo de éstas en favor del seguimiento de instrucciones de los
especialistas para el tratamiento integral del descenso de peso.6-18 Por lo tanto,
resulta imprescindible analizar los factores emocionales y conductuales que
influyen en el sobrepeso y obesidad para la incorporacién de acciones destinadas

a su atencion oportuna.

El presente trabajo tiene como finalidad implementar una intervencion de
inteligencia emocional con el fin de establecer su efectividad en indicadores

antropomeétricos y psicolégicos de pacientes con sobrepeso y obesidad.



ANTECEDENTES

Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y obesidad (SO) se refieren al grado de acumulacion excesiva de
grasa, lo que puede ocasionar diversas afectaciones a la salud. Desde el afio
1975 casi se ha triplicado la prevalencia de la obesidad a nivel mundial ' y debido
a sus consecuencias cada afio fallecen 2.8 millones de personas.? Asimismo se
ha reportado que en paises de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OECD) uno de cada dos adultos la presentan. México
ocupa el segundo lugar en incidencia,?® siendo su prevalencia de 75.2 % en
adultos mayores de 20 afios (39.1 % sobrepeso y 36.1 % obesidad), 76.8 % en
mujeres y 73 % en hombres.* Se proyecta que para el 2030 el 39 % de los
mexicanos la padeceran.® De manera alarmante, del afio 2006-2018 la tasa de
obesidad en Yucatan aumenté y en el Gltimo reporte fue de 45.2 %.5 Su costo
econdémico es de aproximadamente 224,350 mdp. Asimismo, lamentablemente

no se ha obtenido el impacto esperado de los esfuerzos por reducir estas cifras.®’

De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para el
2016 el 39 % de la poblaciéon mayor de 18 afios padecian de sobrepeso, es decir
alrededor de 1900 millones de personas a nivel mundial. Con respecto a la
obesidad, se estima que el 13 % de la poblacion del mundo (aproximadamente
650 millones de personas) presentaban esta condicién. Este padecimiento se
presenta tanto en paises desarrollados, como en vias de desarrollo, en particular
en los entornos urbanos. Cabe mencionar que el SO cobran mas numero de
muertes que la desnutricion (a excepcion de algunas regiones en Africa
subsahariana y Asia).! Debido a las cifras antes mencionadas, la OMS considera

a la obesidad como una epidemia desde 1998.2



Los paises en vias de desarrollo y subdesarrollados afrontan una doble carga de
morbilidad, tanto en enfermedades crénico-degenerativas, como en las
infecciosas y desnutricion. En parte, esto se debe a la exposicion de alimentos
pobres en micronutrientes y de calidad inferior, pero que suelen tener un costo
mas econdémico. Aunado a esto, hay un alto nivel de sedentarismo en la sociedad,
lo cual da como resultado un aumento en las cifras de la obesidad y a que los

problemas de la desnutricién continten sin resolucion.?

Uno de los indicadores que se utilizan para poder identificar un valor aproximado
del grado de SO es el indice de masa corporal (IMC), el cual se calcula dividiendo

el peso en kilogramos entre la talla en metros cuadrados (kg/m?).t

La OMS propone la siguiente clasificacion del IMC:?

Insuficiencia ponderal <18.5

Intervalo normal 18.5-24.9

Sobrepeso = 25
o Preobesidad 25.0-29.9
Obesidad =30
o Obesidad de clase | 30.0-34.9
o Obesidad de clase Il 35.0-39.9
o Obesidad de clase Il 240

Los cambios ambientales y sociales del estilo de vida, en especial el consumo de
alimentos con alto contenido caldrico, tabaquismo, problemas del suefio y
sedentarismo, se han relacionado con alteraciones en los mecanismos
reguladores hipotalamicos que afectan el control de la ingesta.>282° El equilibrio
entre la ingesta, consumo energético y cuantia de depdsitos grasos es regulado
por el sistema nervioso desde el hipotalamo. Por medio de la via sanguinea y
nerviosa, esta estructura recibe informacion de los 6rganos y tejidos (pancreas,

estdbmago, intestino delgado, intestino grueso higado, masculo y tejido graso), en



donde la interpreta y genera de acuerdo con ello, la sensacion de saciedad o
apetito. A través de la via hormonal (hipotdlamo-hipofisis), se regula el gasto
calorico y el metabolismo de los diversos 6rganos a nivel celular. El sistema
nervioso simpatico controla la “grasa parda o beige”, por lo que quema grasa en
lugar de producir ATP, contribuyendo al equilibrio de las reservas de grasas del
tejido adiposo y el peso. Mediante todos estos mecanismos, las personas logran
mantenerse dentro de un peso adecuado.?® En la figura 1 se presentan las
principales vias de comunicacion hormonal, en donde el efecto metabdlico,

dependera de éstas.*°

Senales Sefiales de :
periféricas adiposidad PYY, GLP-1, PP, OXM Grelina

Leptina Insulina Péptidos de saciedad Senales de hambre

Tronco Hipotalamo l Via dx
encefalico recompensa
mesolimbica
Aferentes vagales \/ ; VTA
1 Arc NPY/ \
_ AgRP / j \

NTS |
_____ > --- . NAc
S _ _ PVN LH <- - PFC
4 1 4
Efectore§ . B Reduccién de Incrementa de Sen{imientos de
_Alimentacion, vacio apetito/incrementa apetito/reduce el ;
gastrico, tasa metabdlica el gasto de energia gasto de energia Iecompensa.ypracer

Figura 1. Mecanismos endocrinos involucrados en la ingesta-saciedad (tomada de
Subramaniapillai y Mclintyre, 2017)

De acuerdo con la figura 1, los marcadores periféricos son péptidos y hormonas
mediadores de la ingesta-saciedad, éstos modulan la iniciacién y terminacién de
la ingesta. De acuerdo con esto, las principales son la colecistoquinina (liberada
por las células enteroendocrinas en el duodeno) encargada de la saciedad, al
igual que la leptina (producida por el tejido adiposo) cuya funcién es de reducir el
hambre e ingesta de comida. Por el contrario, las promotoras del hambre y
conducta de ingesta son la grelina (producida en las regiones superiores de las
células pancréaticas) y orexina (producida en el hipotdlamo lateral como

resultado del hambre y glucosa baja en sangre).2°



Con respecto a la historia natural de la enfermedad de la obesidad, en la figura

2, se muestra el periodo prepatogénico y patogénico, asi como los niveles de

prevencion de acuerdo con la etapa en la que se encuentra.!

Prepatogénico
Triada ecolégica
Agente Medio
Alimentos
hipercaloricos,
hipertiroidismo, Falta de
anticonceptivos espacios
antipsicéticos, adecuados
antidepresivos, para realizar
mutaciones de ejercicio, venta
|a leptina o de comida
receptor, hipercalorica
sindrome de
Cushing,
hipogonadismo
Primaria

Huésped
Sedehtariémo,
menopausia,
posembarazo,
trabajo de
oficina, uso de
automovil,
habitos
alimenticios
heredados, /
carga genética Obesidad central o
osirés ' visceral (androide),
ansieda‘cl auniento de sensibilidad
depresion de catecolaminas y
P 3. Dafio disminucién de la
organico sensibilidad de la
insulina
Hipertrofia de
2. Dafio adipocitos,
tisular acumulacion de
grasa corporal
1. Dafio Mutacion de la
celular leptina o su receptor
Prevencion
Secundaria
Tratamiento

Prevencion y correccion de
obesidad, hipertension arterial,
tabaquismo, estrés,
sedentarismo, alimentacién
adecuada

+ No farmacolégico: dieta hipocaldrica y
balanceada, ejercicio individualizado, estilo de
vida mas saludable

« Farmacoldgico: leptina recombinante, fentermina,
mazindol, fenilpropanolamina, anfepramona,
efedrina, sibutramina, orlistat

Limitacién del dafio: cirugla bariétrica

Patogénico

Resistencia a la insulina,
sindrome metabélico, higado
graso, dislipidemias,
hipertension

4. Dafo
sistémico

Diabetes mellitus 2,

' cardiopatia ateroesclerética,
5. Cronicidad enfermedad biliar, sindrome
de ovario poliquistico,
\ osteoartritis, cancer, gota,

\ muerte sUbita
Horizonte clinico

No remite sin un
cambio en el estilo
de vida

Terciaria

Apego al tratamiento, mantener el
peso ideal, realizacion peridica de
andlisis clinicos (BH, QS,
triglicéridos, perfil de lipidos), apoyo
multidisciplinario (psicélogo,
nutriélogo), entender los beneficios
de tener un peso adecuado y dieta
balanceada

Figura 2. Historia natural de la enfermedad de la obesidad (tomada de Caamafio

Miranda ML. 2016).

De acuerdo con la figura 2, hay factores biopsicosociales de riesgo que influyen

en la predisposicion a desarrollar la obesidad. Para la atencion de éstos se

requiere de prevencion primaria, de tal manera que se pueda evitar el presentar

esta enfermedad. De lo contrario, si no se atiende adecuadamente, ocurriran

dafios en el organismo y sera la prevencion secundaria la ideal para detener
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mayores afectaciones. En caso de que la persona continlie sin atender su salud
Optimamente, la atencion terciaria seria la encargada de contener la cronicidad

de estos signos y sintomas derivados de la propia enfermedad y su comorbilidad.

En la actualidad la obesidad infantil ha llegado a alarmar a las organizaciones de
salud, debido a que, asi como en los adultos, sus cifras han aumentado, sobre
todo en México.! Algunas de las razones que influyen en este fenémeno, son las
siguientes: no se les dedica el tiempo a las colaciones, hay un descenso en
cuanto a la preparacion de las comidas hechas en el hogar, los cuidadores
prefieren que los nifios jueguen videojuegos, vean peliculas, estén en internet,
en vez de salir a jugar o hacer deporte. Es por ello, que se requiere promover la
concientizacion del autocuidado y el estilo de vida saludable en los padres,
cuidadores y familia en general, ya que es en este sector en el que se puede
contribuir a la perpetuacion de la obesidad, no sélo por genética, sino porque el
contexto familiar es el que incide en gran medida en el aprendizaje de nuevas

conductas.812

De tal manera, el promover habitos saludables es de suma importancia, ya que
el tener un IMC elevado es un factor de riesgo para contraer enfermedades tales
como las cardiovasculares, diabetes, ansiedad, depresion, trastornos del aparato
locomotor y de imagen corporal, dificultad en las relaciones interpersonales,
problemas de marcha, suefio y algunos canceres (endometrio, mama, ovarios,
préstata, higado, vesicula biliar, rifones y colon), los cuales influyen en una

disminucién de calidad de vida.*®
Tratamientos para el sobrepeso y obesidad

Para el tratamiento del SO es necesario contar con entornos y comunidades que
puedan favorecer la eleccion de habitos saludables. Es preciso que la persona
gue tiene alguno de estos padecimientos tenga una modificacion en su dieta, de

tal manera que limite la ingesta de grasa y azUcares, aumentando el consumo de



frutas, verduras, legumbres y cereales integrales. Asimismo, es importante el

realizar actividad fisica 150 minutos por semana.!

Para la reduccion de peso se consideran los puntos de vista de diversos
especialistas, tales como endocrinélogos, psicologos, especialistas en deporte,
psiquiatras, nutriblogos, bariatras, etc. Estos utilizan medidas dirigidas a las
necesidades del paciente como las dietas, terapias conductuales, monitoreo de
la regulacion del sistema endocrino incluyendo los tratamientos farmacologicos,
llegando inclusive a la opcién de someterse a cirugia bariatrica.®1314 La principal
estrategia radica en el cambio de habitos de vida, a través de la intervencién

cognitivo-conductual.®

Cuando se habla de tratamiento de reduccion de peso, se incorporan como
elementos esenciales los cambios permanentes en los habitos de vida, de tal
manera que es esto, lo que permite que los logros puedan establecerse a largo
plazo y disminuir la comorbilidad, lo cual favorece en la calidad de vida. No existe
un tratamiento ideal o suficiente, por lo que se considera necesaria la
individualizacién de los modelos para la adaptacion de éstos a diferentes tipos
de obesidad y diversidad de personas.?® Por lo tanto, es indispensable el realizar
programas intensivos dirigidos a la promocion de habitos de vida saludable,

manteniendo un enfoque integral para su atencion.®®

Se ha reconocido que existe una capacidad limitada de las intervenciones
dirigidas a los pacientes con SO, reflejandose en una baja adherencia.?® Uno de
los impedimentos para lograr el cambio de conducta, es la falta de compromiso
por parte del paciente.®® La adherencia al tratamiento es un fenémeno
multifactorial en el que se pueden identificar cinco dimensiones: factores sociales
0 econdmicos, los relacionados con la terapia, el sistema de salud y los propios
de la enfermedad y del paciente (actitudes, conocimientos, percepciones,

expectativas y creencias).® Los pacientes con enfermedades crénicas,



asintométicas, discapacidad fisica y polimedicacion, son los que en general

presentan los niveles mas bajos de adherencia.'’*®

Si bien existen reportes de que las intervenciones psicolégicas basadas en
estrategias cognitivo-conductuales tanto individuales como en grupo benefician
el tratamiento para el descenso de peso, esto aumenta cuando se combina con
asistencia nutricional y ejercicio fisico, siendo necesario que el enfoque esté
orientado a la modificacion del estilo de vida. Las intervenciones en poblacion
adulta tienen sus complicaciones, ya que es mas dificil que las personas se
acoplen a patrones novedosos, aferrdndose a lo conocido a pesar de que esto
pueda significar que su salud se encuentre en riesgo. Se propone que el paciente
logre conseguir cambios integrandolos a su estilo de vida, tomando conciencia
de los beneficios al realizar éstos, incluyendo la mejora en su calidad y

bienestar.19 20

En cuanto a los factores personales, el escepticismo, dificultades emocionales y
confusion de las indicaciones terapéuticas, repercuten en la adherencia al
tratamiento. Asi, la ira, la ansiedad y la depresion, se asocian con una baja
adherencia. Por el contrario, los contribuyentes cognitivo-conductuales
promotores son: afecto positivo (promocién de emociones agradables),

optimismo, esperanza y orientacién hacia el futuro.®

Diversos estudios relacionados con el efecto de las intervenciones clinicas
combinadas para el tratamiento del SO (actividad fisica, alimentacién y apoyo
psicolégico), se han centrado en el resultado del seguimiento de instrucciones
conductuales para el descenso de peso sobre los valores antropométricos como
indicadores de salud, debido a un estilo de vida mas saludable. Entre algunas de
estas mediciones se encuentran: el peso, IMC, peso y porcentaje grasa, horas
de sueio, perfil lipidico e insulina en ayunas, control de la actividad fisica y

cambios conductuales en la alimentacion o habitos en general.16-18



Estas mediciones han sido de utilidad para identificar si las intervenciones son
efectivas, contemplando el cambio conductual y fisico que se presentan
derivados de éstas. Las intervenciones alimentarias se han asociado con
disminuciéon en el IMC (evitando el consumo de bebidas con azucar y
consumiendo las calorias necesarias para cada persona adecuadamente).
Realizar actividad fisica tiene un impacto en la reduccion de grasa corporal,
mejora de perfil lipidico y tension arterial. En cuanto el apoyo psicolégico, permite
un mejor abordaje del tratamiento en este padecimiento, al analizar los factores
conductuales relacionados con la alimentacion, tales como: comer sin apetito,
ingesta emocional-la cual se detalla en el proximo apartado-, adicciones y
problemas familiares. En las intervenciones combinadas se recalca la
importancia del suefio, ya que la privacién del mismo se ha asociado con un
aumento de IMC a largo plazo. En general las intervenciones que influyen en la
mejoria de la salud para personas con obesidad, tienen un impacto favorable en
la comorbilidad asociada. Sin embargo, aun se requiere homogeneizar y mejorar
las medidas de resultado utilizadas, para obtener un mayor consenso en los

estudios enfocados en estos aspectos.®
Estado psicoemocional, sobrepeso y obesidad

Las emociones, sentimientos y percepciones cobran mucha importancia en la
problematica del SO. Se hace referencia a que hay una tendencia de rechazo a
las personas con porcentajes de grasa elevados, por lo que éstas se sienten
‘poco atractivas” experimentando emociones como tristeza. El estigma que
representa puede ser un factor de riesgo para el desencadenamiento de
trastornos psicologicos como la depresion y ansiedad. En los profesionales
sanitarios existe la idea de que este padecimiento puede ser completamente
remediado por el paciente, llegando inclusive a culparlo si no se ven avances.*®
Las emociones entonces, son parte de la enfermedad, ya que existe evidencia

de que los pacientes ingieren comida cuando sienten ansiedad o depresion como
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medio de autorregulacion emocional y afrontamiento, en el cual se genera un

circulo vicioso que propicia que subsista el problema (ingesta emocional).®®

Las personas con SO reportan que tienen dificultades para tomar el control en la
relacion con la comida, situacidn que se asocia con los factores epigenéticos,
siendo éstos los que pueden llegar a modificar la fisiologia con un impacto a nivel
conductual.*® Por lo tanto, las emociones pueden llegar a repercutir en la decision
de la ingesta y en general al autocuidado, influyendo en comportamientos que
afectan a la salud, como por ejemplo, comer excesivamente.?® Cabe mencionar
que, los alimentos con un elevado contenido cal6rico como helados y chocolates,
se han visto relacionados con la produccion de opiaceos endégenos y serotonina,

ambos involucrados con los procesos emocionales.?

La ingesta emocional es definida como comer excesivamente en respuesta a
emociones desagradables, evitando asi la solucion al problema de sobrepeso.
Sin embargo, no sélo se evita sentir emociones desagradables, sino que ademas
se busca experimentar un sentimiento de satisfaccién. Los desencadenantes
emocionales que influyen en este tipo de ingesta son la depresion, ansiedad,
soledad, frustracion y aburrimiento. Algunas de las conductas relacionadas con
la comida en las que los factores psicoemocionales cobran relevancia a

propiciarlas son:!

1. Antojos de alimentos: tendencia a buscar comida no saludable en estados
de depresion o estrés

2. Comodidades de la comida: la comida representa un medio seguro en las
adversidades presentadas a lo largo de su vida

3. Alimentacién sin sentido: falta de atencion, impulsividad, culpabilidad
después del atracon

4. Llenado de vacios emocionales con la comida, debido a eventos de

abandono, rechazo, pérdidas y duelos.
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Se considera importante que los especialistas monitoreen las conductas que
pueden no estar siendo reguladas adecuadamente por la persona con SO,
teniendo en cuenta que, durante el malestar emocional debido al estigma social
mencionado anteriormente, la comida participa como factor de recompensa que
puede generar sensaciones gratificantes. Ahora bien, éstas pueden llegar a
asociarse con comportamientos poco adaptativos como comer en exceso,
dificultad para sentirse satisfecho, pensar en comida con mucha frecuencia,
desear cierto tipo de alimentos, con posteriores sentimientos de culpabilidad 1°.
Se ha comprobado que las personas que tienen esta condicion suelen percibir a
la comida como medio de canalizacion del aburrimiento o desanimo,

presentandose en mayor medida en mujeres.3

Si existe la educacion en cuanto a los habitos de vida saludable y que ésta sea
permanente, es mas probable que el paciente se adhiera al tratamiento del SO.
Es importante que el contacto con los especialistas sanitarios sea con mayor
periodicidad para conocer los patrones emocionales de los pacientes que les

conducen a una pérdida de peso mas exitosa.?°

Conocer el grado de emocion que experimenta cada paciente, puede ser una
manera efectiva para la modificacion de habitos de vida. Las personas con SO
tienden a consumir alimentos como método de defensa emocional y comen en
respuesta a la angustia percibida. Es importante tener en cuenta que, al momento
de restringir la comida, las personas son vulnerables a aspectos adversos a la

salud, como el estrés que repercute nuevamente en la ingesta.?6:28

Por otro lado, existe una relacion entre el suefio y la dieta, en donde se ha
evidenciado que llevar una alimentacién que incluya abundancia de dulces,
carbohidratos y triptéfano, puede influir en la calidad y duracion del suefio. Debido
al incremento de calorias y grasas en la obesidad, se ha relacionado ésta con
dormir poco o por el contrario, dormir en exceso. Se presenta un circulo vicioso,
en el que tener afecciones en el suefio puede repercutir en la regulacion de la

ingesta de comida, manteniendo en mayor medida decisiones no saludables. En
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estudios realizados con resonancia magnética funcional, evidencian un
incremento en la activacion de regiones cerebrales asociadas con la ingesta de
comida y busqueda de placer-recompensa durante periodos de restriccion del

suefio.?t

Otros procesos fisiologicos y neuropsicologicos que pueden verse afectados por
la calidad del suefio son: la actividad del sistema inmune, el metabolismo,
balance hormonal (relacionadas con el mecanismo ingesta-saciedad como la del
crecimiento, leptina, grelina, orexina y cortisol), salud psicoemocional, procesos
de aprendizaje y memoria. Se ha asociado que dormir menos de seis horas por
noche incrementa el riesgo de padecer alguna enfermedad crénica como la
obesidad (con el IMC como indicador, el 50 % de probabilidades de riesgo),
diabetes Il (sensibilidad a la insulina reducida, resistencia a la insulina y
disminucién tolerancia a la glucosa), enfermedades cardiovasculares e inclusive
esos casos llegan a sumar los indices de mortalidad.??=?” Por lo tanto, estas
repercusiones psicofisiolégicas, manifiestan la relevancia de la atencion del

suefio para el cuidado de la salud integral.

La grelina es la hormona (producida en el estbmago durante el ayuno) encargada
de enviar las sefiales de hambre al hipotalamo, mientras la leptina (producida por
los adipocitos), manda las sefiales de saciedad. La reduccion de suefio puede
llegar a modificar la secrecion de estas hormonas, aumentando la grelina y
orexina A, mientras que disminuye la leptina. La orexina A también contribuye a
la estimulacion del apetito y metabolismo energético, al igual que en la regulacién
del ciclo vigilia/suefio. Esta contribuye al despertar, actividad fisica y gasto
energético. Cuando hay un descenso en la concentracion de glucosa, se activan
las neuronas encargadas de secretar orexina A, por lo que favorece al consumo
de alimentos. Al aumentar la leptina, la cantidad de orexina disminuye.
Igualmente, la privacion del suefio contribuye al aumento de peso, ya que las
personas son menos activas, realizan menos actividad fisica y se reduce el gasto

energético.?>?7
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La falta de suefio provoca un aumento de cortisol y la hormona de crecimiento,
mismas que tienen como funcion determinar la accion de la resistencia a la
insulina. Niveles altos de cortisol y un cambio en el ritmo de ciclo circadiano,
contribuyen a alteraciones en glucosa, sensibilidad a la insulina y la secrecion de

esta misma.??-?7
Intervenciones de inteligencia emocional

La supresion es una de las estrategias emocionales que utilizan en mayor medida
las personas con SO, la cual sirve como mecanismo para evitar pensar en las
dificultades que se les presente en el dia a dia. De esta manera, se ocultan las
emociones desagradables, adaptandose de las problematicas presentadas,
encubriendo una psicopatologia de base, por ejemplo: ansiedad. Esto puede
deberse a afecciones en la conciencia interoceptiva, la cual est4 implicada en
habilidades de orden superior: memoria, aprendizaje, toma de decisiones y
procesamiento de emociones. Por lo tanto, la ingesta excesiva resulta un
mecanismo disfuncional de modulacién conductual, retrasando un tratamiento

oportuno.36-38

Es por ello, que se sugiere reforzar las estrategias de afrontamiento adaptativas
a la par de las conductas saludables. Las intervenciones cognitivo-conductuales
aportan al desarrollo de habilidades (autocontrol y solucion de problemas), de tal
manera gue se implemente la psicoeducacion y estrategias adaptativas como la
reestructuracion cognitiva a favor de su tratamiento para el descenso de peso.?%
36-38 Inclusive la actividad fisica ha sido un recurso como estrategia de regulacion

emocional.3°

En pacientes con SO, se ha reportado un déficit en la conciencia interoceptiva,
en donde la extraversion (rasgo relacionado con la obesidad), puede acrecentar
la percepcion de la capacidad para expresar emociones, tomandose en
consideracion como seres sociables. Lo cual no implica necesariamente la

comunicacion efectiva de emociones. Esto limita el uso de autoinformes para la
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evaluacion de las competencias emocionales, por lo que los resultados de estos
instrumentos deben interpretarse con cautela. Sin embargo, es relevante indicar
gue puede no haber un déficit general en el procesamiento emocional, ya que
ciertas habilidades emocionales parecen preservarse. La hipotesis entonces
sugiere que el problema se encuentra en evitar prestar atencion a las emociones
desagradables, experiencias estresantes y estigma del peso. Esto puede
repercutir en la capacidad para reconocer los estados emocionales y su
enfrentamiento adaptativo. Las dificultades emocionales, al parecer no estan

asociadas con la obesidad per se, sino con el trastorno alimentario.*°

Se ha evidenciado que el consumo de dietas hipercaloricas, influyen en
alteraciones en la corteza prefrontal y la amigdala, asi como en el hipotalamo,
corteza cingulada e hipocampo (estructuras incluidas en el sistema limbico, el
cual participa en la expresion emocional). Una de las consecuencias relacionadas

con esto es el miedo constante e incapacidad para regular el estrés.*!

En este sentido, se incluye el concepto de inteligencia emocional (IE), el cual
hace referencia a la capacidad para percibir, reconocer y regular las emociones.
Existen principalmente tres modelos de IE: habilidad emocional, de personalidad
y mixto. En el primero se encuentra el de Salovey y Mayer, en donde se hace

referencia a cuatro constructos que forman parte de la 1E:#2

e Reconocimiento: este rubro incluye la habilidad de identificar sus
emociones en los demas por medio de mensajes no verbales

e Comprension: se refiere a la habilidad de pensar racional y I6gicamente
para tomar mejores decisiones, asi como evaluar diferentes perspectivas
sobre las sefiales emocionales

e Facilitacion: entender que las reacciones emocionales influyen en el
pensamiento, asi como el vinculo entre los estados emocionales y las

decisiones que se toman ante los acontecimientos vividos
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e Manejo: controlar o redireccionar los pensamientos impulsivos y estados

de animo, hacia una actitud positiva

En cuanto al modelo de personalidad, Goleman hace referencia a cinco

conceptos:#

e Autoconciencia: reconocimiento de emociones

e Manejo de emociones personales: manera en la que experimentamos las
emociones de tal forma que fomente la autoconciencia

e Automotivacion: canalizacion de las emociones para el logro de metas

e Empatia: reconocimiento de emociones en otros

e Manejo de relaciones externas: habilidad de hacerse cargo de las

emociones con el fin de establecer mejores relaciones con otros

El tercer modelo es una combinacion de los dos anteriores, enfocandose en la
expresion emocional y el impacto a nivel social. Este modelo tiene cinco

componentes:*?

e Habilidad para identificar, comprender y expresar emociones vy
sentimientos

e Capacidad de entender como los demas se sienten y empatizan con sus
sentimientos

e Capacidad de manejar y regular las emociones

e Habilidad para gestionar el cambio, adaptarse y resolver problemas

e Capacidad de generar afecto positivo y ser automotivado

Existen cuatro conductas que han mostrado cambios beneficiosos por medio de
modelos de IE: el consumo de tabaco y alcohol, la inactividad fisica y las
conductas alimentarias no saludables. Sin embargo, se requieren mas
investigaciones al respecto, ya que la mayor parte de los estudios realizados son

exploratorios.*?
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La IE puede contribuir a la salud publica (promocién de la salud), teniendo en
cuenta que las emociones influyen en gran medida en la conducta, por medio de
la motivacion al actuar o por el contrario, no accionar. Sus beneficios se notan de

forma mas relevante en intervenciones sobre el estilo de vida.*2

En cuanto a los avances en investigacion sobre IE realizadas en Yucatan, se
propuso una intervencion grupal para su fomento, en donde se integraron tres
aportes tedricos, como lo son la IE de Salovey y Mayer, la terapia racional
emotiva conductual (TREC) y la autoaceptacion, las dos ultimas propuestas por
Albert Ellis. En los temas y técnicas para su implementacion, se recomienda
incluir actividades de integracién, confianza y activacion, asi como asignaciones
para la casa y su revision en la siguiente sesion. El contenido de la intervencion

se representa en el cuadro 1:43

Cuadro 1. Propuesta de intervencion integrativa para el fomento de inteligencia

emocional (Tomado de Sosa Correa, M. et al 2015)

Temas

Autores

1. Conocimiento de las
emociones

2. Percepcion, valoracion y
expresion de la emocion
Facilitacion cognitiva de la
emocion

3. Facilitacibn emocional del
pensamiento

4. Comprension y analisis de
las emociones empleando el
conocimiento emocional

5. Autoaceptacion

6. Regulacion reflexiva de las
emociones

Rueda de las emociones de Ginebra. Sacharin, V.,
Schlegel, K. y Scherer, K. R. (2012). Emociones
primarias y secundarias. Shaver, Schwartz, Kirson
y 0" Connor (1987); y Damasio (2003).

Salovey y Mayer (Mayer, Caruso, & Salovey, 2016).

La relacibn entre pensamiento,
emocion, Ellis (1999).

conducta vy

Salovey y Mayer (Mayer, Caruso, & Salovey, 2016).

Salovey y Mayer (Mayer, Caruso, & Salovey, 2016).

Autoaceptacion Incondicional, Ellis (1999).

Salovey y Mayer (Mayer, Caruso, & Salovey, 2016).
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Existen ciertas inconsistencias en cuanto a la relacion de la IE con el IMC y otros
indicadores de psicopatologia como ansiedad y depresion. Por ejemplo, hay
estudios en los que se ha asociado negativamente con la ansiedad, sin
demostrarse una asociacion con el IMC.44 En otros estudios, se ha encontrado
un efecto mediador de las emociones con respecto a la depresion y el IMC.4°
Asimismo, se ha evidenciado que existe una relacion entre la autorregulacion y

el peso.#®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad ha aumentado su prevalencia, constituyendo un problema serio de
salud. Cada afio mueren 2.8 millones de personas a nivel mundial debido a sus
consecuencias, generalizandose esta problematica a paises de bajos, medianos
y altos ingresos,? estimandose que uno de cada dos adultos la presentan en
paises de la OECD. México ocupa el segundo lugar en incidencia 3 con una
prevalencia de 75.2 % en adultos mayores de 20 afios (39.1 % sobrepeso y 36.1
% obesidad), 76.8 % en mujeres y 73 % en hombres.* En Yucatan en el afio 2018
la tasa de obesidad fue de 45.2 %.%> Se proyecta que para el 2030 el 39 % de los
mexicanos tendran obesidad o sobrepeso.? Existen una variedad de comorbilidad
y/o factores de riesgo presentes en ellos, como el sedentarismo, consumo de
drogas y alcohol, la depresion, ansiedad, trastornos del suefio,%’ por mencionar
algunas, por lo que se ha visto como una patologia multifactorial, que requiere

una atencion precisa sobre aquellas variables relacionadas.

Aunado a esta problematica, se ha registrado que los pacientes con
enfermedades crénicas, asintomaticas, discapacidad fisica y polimedicacion, son
los que en general tienen dificultades con el seguimiento de las indicaciones de
los especialistas que se encargan de la atencién de su salud,®*® en donde uno
de los impedimentos para lograr el cambio de conducta, es la falta de compromiso
por parte del paciente.3® La baja adherencia al tratamiento se debe entre algunos
aspectos, a factores personales como escepticismo, afecciones emocionales y

confusion respecto a las indicaciones por parte de los especialistas.®16

Diversos estudios han sefalado que las emociones juegan un papel muy
importante en el SO, en donde el mecanismo de autorregulacion del paciente
consiste en ingerir alimentos de escaso valor nutricional y en abundancia.®®! Es
en estos aspectos que se ha demostrado que las intervenciones basadas en

modelos de inteligencia emocional benefician al tratamiento de habitos como el
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consumo de tabaco, alcohol, inactividad fisica y conductas alimentarias no

saludables.?>2844

Si bien existe evidencia que la ingesta de comida saludable, realizar actividad
fisica, dormir adecuadamente y el uso de estrategias adaptativas para la
regulacion de emociones puede beneficiar al tratamiento integral del SO, existe
un vacio de conocimiento en cuanto a la adherencia a este tipo de conductas, asi
como falta de desarrollo de habilidades y actitudes para su afrontamiento.®1¢ Es
por ello, que se considera necesario realizar este estudio, implementando una
intervencion dirigida al reforzamiento de las habilidades emocionales que
favorezcan el seguimiento de instrucciones de los pacientes con SO, de tal
manera que haya un impacto favorable en indicadores antropométricos y

psicolégicos de los pacientes.?’43
Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Participar en una intervencion de inteligencia emocional tendra un efecto
favorable en indicadores antropométricos y psicologicos de pacientes con

sobrepeso y obesidad?
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JUSTIFICACION

Debido a que el SO son problemas que involucran a un gran niumero de personas
y que existe una diversidad de elementos presentes en su historia natural y su
comorbilidad, se requieren optimizar las alternativas para la prevencion y
tratamiento, considerandose que en estos padecimientos existe una alta
probabilidad de que sus consecuencias contribuyan a las cifras tanto de
morbilidad como de mortalidad.t*2* En México el costo econémico relacionado
con la atencion a la salud en estos aspectos es de 224,350 mdp y estas cifras

contindan en aumento.>’

Si bien se han realizado acciones gubernamentales al respecto, no se ha
evidenciado un impacto favorable de gran magnitud en beneficio del descenso

de costos e incidencias.>’

Aunado a esto, el SO se han correlacionado con factores psicoemocionales como
la ansiedad y depresion. Se hace mas compleja la situacion cuando se parte del
hecho que estas dos ultimas repercuten en la adherencia al tratamiento, ademas
de incidir en otras afecciones a la salud en donde se incluyen los procesos
psicobiolégicos basicos como la memoria y atencion, los trastornos del suefio,

disminucion de la energia, entre otros.8911

Especificamente, en cuanto al tratamiento en pacientes cronicos, se ha
demostrado que las emociones influyen en el seguimiento de las instrucciones
dadas por los especialistas, ya que desencadenan conductas que afectan a su
salud como mecanismo de autorregulacion de éstas (como en el caso de la

ingesta), sobre todo en pacientes con SO.816

La condicion de salud en este tipo de pacientes cobra relevancia teniendo en
cuenta que los patrones de conducta de autocuidado inciden en gran medida en
las personas que los rodean, pudiendo presentarse en estos casos el factor de

riesgo, el medio ambiente, para la perpetuacion de la enfermedad ademas del
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genético.®? Luego entonces, debido a la escasa literatura sobre la relacion que
existe entre las emociones y el tratamiento de las enfermedades cronicas
causadas por el exceso de grasa corporal, se propone realizar una investigacion
enfocada en fortalecer el uso de la inteligencia emocional en el tratamiento
integral de pacientes con SO, con el objetivo de impactar favorablemente en los
indicadores antropométricos y psicologicos.
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HIPOTESIS

Participar en una intervencion de inteligencia emocional ejercera un efecto
favorable en indicadores antropométricos y psicolégicos de pacientes con

sobrepeso y obesidad.

OBJETIVOS

General

Implementar una intervencion de inteligencia emocional con el fin de establecer
su efectividad en indicadores antropométricos y psicolégicos de pacientes con

sobrepeso y obesidad.

Especificos

e Determinar el estado nutricional (variables antropométricas: peso, masa
de musculo esquelético, masa grasa corporal, porcentaje de grasa e IMC)
y psicoemocional (IE, ansiedad, depresion y calidad de suefio), de los
pacientes que acuden al tratamiento por sobrepeso u obesidad en el
Centro de Salud y Movimiento (CSM).

e Disefar un taller de IE que promueva el seguimiento de instrucciones para
el tratamiento del descenso de peso.

e Determinar si existen diferencias en las variables antropométricas, entre
los pacientes a los que se les aplicé la intervencion (grupo experimental)
y uno que no lo llevé (grupo control).

e Determinar si la intervencion de IE tuvo un efecto en las variables
psicoldgicas y antropométricas.

e Determinar si las variables psicologicas predicen las variables

antropometricas.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo y disefio del estudio

Cuasiexperimental, analitico, prospectivo.

Universo

Pacientes activos que acuden al CSM (aproximadamente 60).

Muestra

No probabilistica, por conveniencia (19 personas: 17 mujeres, 2 hombres).
Definicion de las variables y escalas de medicion

En el cuadro 2 se presenta la definicion conceptual y operacional de las variables
dependientes: peso, masa de musculo esquelético, masa grasa corporal,
porcentaje de grasa e IMC. Asimismo, se incluyen las variables independientes
“Educacién de la IE, ansiedad, depresién y calidad de suefio”, medidas mediante
los instrumentos de inventario de depresion de Beck BDI-II, de ansiedad estado-

rasgo IDARE e indice de calidad de suefio de Pittsburgh, respectivamente.
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Cuadro 2. Definicién conceptual y operacional de la variable dependiente e independiente del estudio

Variables Definicion conceptual Definiciéon operacional Tipo Escala de medicion Instrumento Categorias
Peso Suma de agua corporal total, Cifra que indica la cantidad Cuantitativa Razoén (continua) Inbody 120 Kilogramos (kg)
proteinas, minerales y masa de kg que tiene una
grasa corporal *7 persona corporalmente.
Porcentaje  Proporcion de la cantidad de Porcentaje de la cantidad Cuantitativa Ordinal Inbody 120 Porcentaje
de grasa grasa en el organismo de grasa en el organismo. *Bajo: <18
comparado con el peso *Normal: 18-27
corporal 47 *Alto: »28
Masa grasa Cantidad de grasa distribuida Cantidad en kg de grasa en  Cuantitativa Razon (continua) Inbody 120 Kg
corporal en el cuerpo. ¥ el organismo de una
(MGC) persona.
indice de indice utilizado para indice del peso (kg) entre el  Cuantitativa Ordinal Inbody 120 (kg/m2)
Masa determinar obesidad utilizando cuadrado de la talla (m). *Sobrepeso:; 5-299
Corporal altura y peso ¥ *Obesidad |- 30-34.9
(IMC) *Obesidad II: 35-39.9
*Obesidad IlI: =40
Educacion Educacién en cuanto a la Analisis de los resultados Cualitativa Ordinal Emotional Categoria de
dela ‘capacidad para supervisar los  de las subescala5.|: Skills and respuesta:
inteligencia  sentimientos y las emociones percepcion y comprension, Competence  +1: Nunca
emocional de uno/a mismo/a y de los expresion y etiquetado, Questionnaire  «2: Raramente

demas, de discriminar entre
ellos y de usar esta
informacion para la orientacion
de la accion y el pensamiento
propios.™®

manejo y requlacion

(ESCQ-45)

+3: Pocas veces

+4- Algunas veces
*5. Frecuentemente
*6: Siempre
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Cuadro 2. (Continuacion)

Variables Definicion conceptual Definicion operacional Tipo Escala de medicion Instrumento Categorias
Educacion  “Desarrollo de conocimientos y  Analisis de resultados del Cualitativa Ordinal Inventario de +0-13: Minimo
para el habilidades instrumento de depresion. depresion de 14-19: Leve
manejo de  sobre las emociones con el Beck (BDI-II) +20-28: Moderado
emociones: objeto de capacitar al individuo +29-63: Grave
Deprasion para

afrontar mejor los retos que se

planten en la vida cotidiana.”™8

(emociones relacionadas con

la depresion)
Educacion  “Desarrollo de conocimientos y  Analisis de resultados del Cualitativa Ordinal Inventario de  «20-31: Muy baja
para el habilidades instrumento de ansiedad. Ansiedad +32-43: Baja
manejo de  sobre las emociones con el Estado-Rasgo  -44-55: Media
emociones: objeto de capacitar al individuo (IDARE) +H6-67: Alta
Ansiedad para +68-80: Muy alta

afrontar mejor los retos que se

planten en la vida cotidiana.™®

(emociones relacionadas con

la ansiedad)
Educacion  “Desarrollo de conocimientos y  Analisis de resultados del Cualitativa Ordinal Instrumento de  +0-5: Optima calidad
para el habilidades instrumento de calidad de Calidad de de suefio
manejo de  sobre las emociones con el suefio. Suefio de *6-21: Calidad de
emociones: objeto de capacitar al individuo Pittsburgh suefio deficiente
Calidad de para (ICSP)
suefio afrontar mejor los retos que se

planten en la vida cotidiana."™®
(emociones relacionadas con
la calidad de suefio)
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Criterios

Grupo control

Inclusion
Pacientes:

e Sobrepeso, obesidad I, Il o 11l

¢ Que asistan al CSM.

e Que hayan acudido entre los afios 2018-2019 y llevaron el tratamiento
completo que ofrece el CSM (actividad fisica, nutri6logo y grupos
terapéuticos).

Exclusioén

e Diagndstico previo de trastorno neurolégico severo.

Grupo experimental

Inclusién

e Sobrepeso, obesidad I, Il o 11l

¢ Que asistan al CSM.

e Que cubran el tratamiento completo que ofrece el CSM (actividad fisica,
nutridlogo y grupos terapéuticos)

¢ Que firmen la carta de consentimiento informado y acepten participar en

el taller de IE.
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Exclusion
e Diagndstico previo de trastorno neurolégico severo.
Criterios de eliminacién

e Paciente que acuda a menos del 70 % a las sesiones del taller IE.

e Paciente que solicite retirar su participacion en el taller de IE.

Fuentes de recoleccion de lainformacion

Cuestionario de diagndstico de necesidades (pacientes)

Para conocer la percepcion de los pacientes sobre los factores que intervienen
en el seguimiento de instrucciones de los especialistas, se aplicé el siguiente

cuestionario:

1. ¢Cudles son las indicaciones de los especialistas para su tratamiento?

2. ¢Cuales considera que son las principales fortalezas que usted tiene para
llevar a cabo un tratamiento exitoso?

3. Desde su percepcion, ¢qué tanto sigue con las indicaciones de los
especialistas en una semana? Indique del 1-7 el numero de dias que
cumple completamente con el tratamiento.

4. ¢Cudles considera que son las principales dificultades que podrian afectar

llevar a cabo un tratamiento exitoso?

Cuestionario para los especialistas

Se aplicé un cuestionario con preguntas abiertas a los especialistas del CSM
(licenciados en nutricion, psicologia y educacion fisica), para recopilar las

instrucciones que se les da a los pacientes y llevar a cabo un tratamiento
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completo. Esta informacion fue de utilidad para el taller, ya que en su disefio

metodologico se incorporaron las necesidades e indicaciones presentadas por

los expertos. De esta manera se conocié con mayor amplitud las fortalezas que

tienen los pacientes para hacer mas exitoso su tratamiento y en qué actividades

tienen mas dificultades de apego, las cuales se incluyeron en el taller para

reforzarse. Este cuestionario se conformo por las siguientes preguntas:

1. Desde su area de especializacion, ¢ cuales son las indicaciones para que
el paciente cumpla con un tratamiento completo?

2. ¢Cuales considera que son las principales fortalezas de los pacientes que
tienen un tratamiento exitoso?

3. De acuerdo con sus expedientes, ¢ qué porcentaje de pacientes considera
gue tienen un adecuado apego al tratamiento?

4. ¢Cudles considera que son las causas para que los pacientes no se
apeguen al tratamiento?

5. ¢Cuales serian las principales areas de oportunidad para los pacientes
gue no tienen un adecuado apego al tratamiento?

6. De acuerdo con sus expedientes, ¢cual es el porcentaje de desercion o
abandono del programa?

Instrumentos

Emotional skills and competence questionnaire (ESCQ): Para poder
evaluar la IE percibida antes y después de la intervencién, se utilizo el
ESCQ (anexo 1) el cual contiene 45 items y las siguientes subescalas: 1)
percepcion y comprension emocional (PCE), 2) expresion y etiquetado de
las emociones (EEE), 3) manejo y regulacion de las emociones (MRE).
Las categorias de respuesta constan de 1 = nunca, 2 = raramente, 3 =
pocas veces, 4 = algunas veces, 5 = frecuentemente, 6 = siempre. Tiene

una fiabilidad total de a = 0.88. El puntaje maximo que puede obtenerse
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por cada dimension es de 90, 84 y 96, respectivamente, en donde se
espera que a mayor puntaje, mejor IE.*°

e Inventario de ansiedad estado-rasgo (IDARE): Debido a la relacién
reportada en diversas fuentes respecto a la ansiedad, el sobrepeso y la
obesidad,®232527 se considerd este instrumento de autoaplicacion de
Spielberg y Diaz Guerrero (anexo 2), estandarizado en poblacion
mexicana. Este mide dos dimensiones de ansiedad, el estado (estado
emocional transitorio caracterizado por sentimiento de tension y aprension
percibidos, aunado a un aumento de la actividad del sistema nervioso
autonomo) y el rasgo (diferencias individuales, relativamente estables a
tomar una respuesta ante situaciones percibidas como amenazantes). La
escala de A-Rasgo consta de 20 afirmaciones en las que se les solicita a
los participantes describir como se sienten generalmente, a diferencia de
la escala de A-Estado, en donde se les solicita indiquen como se sienten
en un momento determinado.>® 5! Este instrumento muestra niveles de
confiabilidad y validez adecuados, con alfa de Cronbach mayor a 0.83.5°
Contestar el cuestionario completo toma entre 15 a 20 minutos,
dependiendo del nivel de estudios y condicidn psiquiatrica de la persona.
La puntuacion de los items abarca entre 1 y 4 (1-No en absoluto, 2-Un
poco, 3-Bastante, 4-Casi siempre), sin embargo, hay algunos reactivos en
donde se invierten estas puntuaciones.®! Las puntuaciones oscilan entre

20 y 80, obteniendo las siguientes clasificaciones:

Cuadro 3. Puntos de corte del IDARE (E-R)

Rango Clasificacion
20-31 Ansiedad muy baja
32-43 Ansiedad baja
44-55 Ansiedad media
56-67 Ansiedad alta
68-80 Ansiedad muy alta
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indice de calidad de suefio de Pittsburgh (ICSP): Debido a la relacion entre
las emociones, obesidad y la calidad de suefio,?’?’ se consideré la
medicion de esta ultima mediante el instrumento de autoaplicaciéon ICSP
(anexo 3) mide la calidad de suefio, por medio de una puntuacion global
de siete dimensiones (durante el Ultimo mes):
1. Calidad subjetiva del suefio: autopercepcion de calidad del dormir
2. Latencia: tiempo en dormirse
3. Duracion: horas dormidas
4. Eficiencia habitual: porcentaje de niumero de horas de suefio entre
namero de horas pasadas en cama
5. Perturbaciones: dificultades para dormir como despertares,
pesadillas, ronquidos, etc.
Uso de medicacion: ingesta de medicamentos para dormir

7. Disfuncion diurna: somnolencia durante el dia

La escala Likert se presenta en cuatro grados en donde O significa
ausencia de problemas y 3, problemas graves. Para obtener el puntaje de
este instrumento, se analizan las puntuaciones de cada dimension
mediante sumatorias y férmulas, en donde para cada una de éstas, sus
valores se ubican en un rango de 0-3. De esta manera, el total de la
sumatoria de las dimensiones se refleja entre 0 (ninguna dificultad) a 21
(dificultad en todas las areas). Las puntuaciones menores o iguales a 5
indican buena calidad de suefio y las mayores a 6 reflejan posible mala
calidad.5?%3 Su validez es de 88.63 % y especificidad 74.19 %.5253

Inventario de depresion de Beck (BDI-1l): Para el procedimiento de la
caracterizacion emocional de la muestra, se contemplo incluir el
instrumento BDI-II (anexo 4) que tiene como objetivo medir los sintomas
depresivos, el cual presenta una consistencia interna de 0.92. Consta de
21 afirmaciones, en donde la persona debera elegir un grado de intensidad

que describa mejor como se ha sentido en las ultimas dos semanas. Se
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identificd la suma total de las afirmaciones sefialadas en el siguiente

cuadro:>*

Cuadro 4. Puntos de corte del BDI-II

Puntuaciones Categorias

totales
0-13 Minimo
14-19 Leve
20-28 Moderado
29-63 Severo

Métodos

La muestra de pacientes para desarrollar este trabajo fue reclutada en el CSM,
empresa privada que ofrece un tratamiento integral para SO, que incluye
actividad fisica, grupos psicoterapéuticos y atencién nutricional; en turnos
matutino y vespertino. Los dias en los que tienen tratamiento presencial son
lunes, miércoles y viernes, por lo que tres dias a la semana practican actividad
fisica y participan en sesiones psicoterapéuticas. La nutridloga les agenda cita al
inicio de su tratamiento para realizar las mediciones respectivas de
bioimpedanciometria con el Inbody 120,°° con el fin de adecuar una dieta
apropiada de acuerdo con la composicion corporal del paciente y su seguimiento

se da mensualmente.

Se programé una entrevista con el Director del CSM solicitando su autorizacion
para llevar a cabo este proyecto. Posterior a su consentimiento para efectuar el
estudio, se determind la muestra con base en los registros de pacientes que
presentaban sobrepeso u obesidad I, Il o Ill. Quienes cumplieron este criterio,
fueron invitados a participar y se les explicoO en qué consiste la investigacion. A
aguellos que aceptaron, se les llen6 una ficha de identificacién y se les solicité su

firma para el consentimiento informado (anexo 5y 6).
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A la muestra se le aplicé un cuestionario de diagnostico de necesidades para
recopilar informacién con respecto a los factores que repercuten en seguir las
instrucciones dadas por los especialistas en su tratamiento para el descenso de
peso. De esta manera, se contempld un estudio enfocado a las areas de
oportunidad percibidas por los mismos. Asimismo, se les realizd una entrevista
de preguntas abiertas a cada especialista encargado de las &reas de atencion de
salud, para determinar las indicaciones terapéuticas que requieren cumplir los
pacientes en el tratamiento y con base en ello, se disefié la hoja de
automonitoreo. La hoja de automonitoreo se implementd con el objetivo de
revisar qué tan frecuente los pacientes cumplen con las indicaciones del
tratamiento. Asimismo, se realiz6 una primera entrevista para la aplicaciéon de los

instrumentos y recoleccion de datos del estado psicoemocional.

Mediante la propuesta de intervencién integrativa para el fomento de inteligencia
emocional (anexo 7),*® se disefid un taller para los pacientes con SO. Las
dindmicas, actividades y tareas, se planearon con respecto a las indicaciones
dadas por los especialistas para su tratamiento, asi como las éareas de
oportunidad detectadas en los instrumentos y diagndstico de necesidades.

Debido a que algunos participantes desertaron al tratamiento, se recluté a mas
pacientes para realizar el pretest, llevando a cabo: la aplicacion de instrumentos,
recoleccion de informacion antropomeétrica e inclusion de los nuevos sujetos a la
intervencion. Como se menciond anteriormente, hay dos turnos para los
pacientes que reciben tratamiento en el CSM, uno en la mafiana y otro en la
tarde, por lo que se les brindo el taller en estos dos horarios. Este consistié en
ocho sesiones distribuidas en siete semanas, con una duracion aproximada de
hora y media cada una. Al taller asistieron 14 personas, sin embargo cuatro
pacientes fueron eliminados del analisis de resultados, ya que no cumplieron con
al menos el 70 % de las asistencias a la intervencion, el cual fue un criterio de

exclusion en el estudio.
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Después de la intervencion, se dejé pasar un lapso de un mes y se aplicaron
nuevamente los instrumentos de recoleccion de informacion para su andlisis.

Posteriormente, se dej6 pasar dos meses para medir de nuevo las variables.

Para ampliar la muestra, se formé un segundo grupo en el que se incluyeron a
personas de nuevo ingreso al CSM a quienes también se les proporciond el taller

de IE, aplicando la misma metodologia indicada en esta seccion.

Asimismo, se incluyé un grupo de pacientes que no llevaron el taller, con el

objetivo de comparar sus datos antropométricos con los que si lo tomaron.
Andlisis estadistico

Para realizar la captura y andlisis de los resultados antropométricos y de los
instrumentos psicométricos se utilizd el programa IBM SPSS Statistics Version
23.0. Se realiz6 la prueba de Shapiro-Wilk para verificar la normalidad de los
datos. Para todos los datos se reportan las medias, desviacion estandar y
adicionalmente, se incluyen las medianas para los datos con distribucion no
normal. Se empleod la prueba t de Student para muestras independientes con el
fin de identificar si habia diferencia entre las medias de edad del grupo control y
experimental, tomando como referencia la prueba de Levene para igualdad de

varianzas.

En el caso de los datos que presentaron una distribucién normal, se utilizé la
prueba de ANOVA de medidas repetidas, para evaluar si hay diferencias entre el
pretest y los dos postest. Para este analisis, se obtuvieron las pruebas
multivariantes, pruebas de contrastes dentro de sujetos, las estimaciones y se
comprobd el criterio de esfericidad % (supuesto que indica que la varianza de las
diferencias entre cada par de medias son constantes) con la prueba de Mauchly.
De cumplirse este supuesto, se evita inflar el error de tipo 1. De no asumirse la
esfericidad, se ajustaron los grados de libertad de acuerdo con el valor de épsilon

de Greenhouse-Heisser. En los datos que no tuvieron una distribucion normal, se
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uso la prueba de Friedman. Se utilizaron las pruebas Post hoc de Bonferroni,
diferencia minima significativa “DMS” (pre-post 2 de ICSP y de las variables
antropomeétricas) y prueba de Wilcoxon (no normalidad), para identificar entre

cuales de estas mediciones existen diferencias.

Debido a que en los datos antropométricos habia diferencias de medias del
pretest en el grupo control y experimental, se realiz6 el calculo de los valores
delta, sustrayendo el valor medio del pretest de cada variable obtenido en los
postests; es decir la diferencia de medias de cada medicion con respecto al
pretest (pretest- postest 1, pretest-postest 2). La prueba de Shapiro-Wilk indico
gue todas las variables resultaron normales, a excepcion de MME. Por lo tanto,
estas fueron analizadas mediante la prueba ANOVA de dos vias, con la prueba

Post hoc de Bonferroni. En cuanto al MME se corri6 la prueba de Friedman.5’

Asimismo, se utilizé el eta cuadrado parcial, la cual es la proporcidén de varianza
de la variable dependiente que es explicada por las independientes, para
observar el tamafio del efecto (cuantificacion de la magnitud de los efectos
encontrados) de la intervencién para los datos normales; donde 0.01 es poco
efecto, 0.06 medio y superior a 0.14 es grande,®® junto con la potencia
observada,®® siendo esta Ultima la probabilidad de la prueba para rechazar una
hipotesis nula falsa, la cual se reporta en porcentaje. Para los no normales se
utilizé la formula de “r”, siendo Z el estadistico de la prueba de Wilcoxon y N el

tamario total de la muestra (n1+n2):°

En este caso, el tamafio del efecto se determina: 0. 1 pequefio, 0.3 mediano y

0.5 grande.

Para determinar si las variables independientes predicen alguna dependiente,
primero se llevo a cabo la correlacion de Spearman o Pearson (dependiendo de
la normalidad) y se seleccionaron las variables que tuvieron una asociacion para
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realizar la regresion lineal. Aunado a esto, se utilizaron los gréaficos de la distancia
de Cook,®' mediante el cual se identifican los “valores de influencia”, es decir,
datos que pueden afectar potencialmente a los valores predichos de la regresion.
A partir de éstos, se determiné qué variables no resultaban sesgadas por valores
extremos y que pudieran resultar mas precisas en los resultados obtenidos en

dicha prueba.

Se us6 un nivel de confianza del 95 % y un alfa de p<0.05 como punto de corte

para determinar si habian diferencias significativas.
Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 conforme a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley general
de Salud en Materia de Investigacion, de ahora en adelante “REGLAMENTO”
(Secretaria de Salud 1987, modificado en 2014),52 donde en todos los apartados
del articulo 14 se exige los lineamientos éticos minimos, incluyendo, el
consentimiento informado y por escrito de los participantes, cuidando del

bienestar de los sujetos en la investigacion.

De igual manera como marca el articulo 16 del REGLAMENTO, que habla sobre
la confidencialidad, se protegera la privacidad de cada uno de los participantes y
de los datos proporcionados por ellos, no se vinculara la identidad de alguno de

ellos y los resultados no seran utilizados para perjuicio alguno.

Ademas, como establece el Articulo 120 del REGLAMENTO, se aclarara a los
pacientes que los resultados se publicaran en revistas cientificas, congresos o
cualquier evento académico, Unica y exclusivamente con fines educativos y
cientificos; cuidando que se respete siempre la confidencialidad a que tiene

derechos los sujetos de investigacion.

Asimismo, se cumplen los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial de
Helsinki (modificado en Brasil octubre 2013) y del Cédigo Internacional de Etica
Médica (modificado en Sudafrica, octubre 2006), asi como lo establecido en las
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disposiciones y lineamientos de la Comision Nacional de Bioética
(CONBIOETICA) 2016, con los principios de Beneficencia, no Maleficencia,

Justicia y Autonomia.
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RESULTADOS

Diagnostico de necesidades

Entrevistas a los especialistas

De acuerdo con las entrevistas realizadas a los especialistas, se determin6 que

las indicaciones del tratamiento para este grupo de pacientes, consistirian en:

o bk 0N PE

6.

Seguir el plan de alimentacion indicado por la nutriéloga del CSM.
Realizar actividad fisica, al menos tres dias a la semana.

No consumir alcohol ni tabaco.

Acudir a los grupos terapéuticos los dias lunes, miércoles y viernes.
Tomar al menos 2.5 litros de agua al dia.

Dormir 8 horas al dia.

Cabe mencionar, que los especialistas expresaron que si era necesario se

realizara algun ajuste en las indicaciones generales, adaptandolas a la condicién

de salud de cada paciente.
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AUTOMONITOREO AUTOMONITOREO

Coloca en la celda correspondiente los dias Coloca en la celda correspondiente los dias
que lograste cumplir por COMPLETO que lograste cumplir por COMPLETO
la actividad propuesta en el tratamiento la actividad propuesta en el tratamiento.
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Figura 3. Hoja de automonitoreo disefiada a partir de las entrevistas con los
especialistas

En la figura 3, se presenta la hoja de automonitoreo disefiada como parte de este
estudio, que se entregd a los pacientes para el seguimiento de cada una de las

indicaciones del tratamiento mencionadas.

Cuestionarios a pacientes

Se aplico el diagndstico de necesidades a una muestra de 21 pacientes (20
mujeres y un hombre). Con el objetivo de homogeneizar la muestra se excluyeron
tres personas: una mujer de 72 afios, una con resultado de depresion grave y el
unico hombre del grupo. De los 18 participantes que quedaron, se eliminaron tres
debido a que no permanecieron en el tratamiento (no activos). Por lo tanto, la

muestra estuvo constituida por 15 mujeres, entre 18-57 afos.
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En el diagnostico los participantes expresaron como fortalezas que perciben en
ellos mismos, la capacidad de perseverar para mejorar su salud y motivacion.
Como areas de oportunidad para mejorar, mencionaron los aspectos

emocionales y sociales.

Los pacientes reconocieron la alimentacién, la actividad fisica, ingesta de agua y
asistencia a grupos terapéuticos como parte de su tratamiento, sin embargo solo
una persona consideraba que el dormir ocho horas y evitar el consumo de

alcohol, eran parte importante de éste.

El 93 % considera que cumple con el tratamiento al menos cinco dias a la
semana, sin embargo, esto no se constato en las asistencias registradas en el
mes de marzo de 2019, ya que menos de la mitad (7/15) tuvo solo un 80 % en
ese mes. Asimismo, Unicamente cinco pacientes entregaron sus hojas de
automonitoreo. Por lo tanto, debido a la baja participacion de los pacientes con
el llenado de dichas hojas, se decidid no continuar con éstas como indicador del

cumplimiento de su tratamiento.

En cuanto a la evaluacién de las variables psicoemocionales, con la finalidad de
determinar en qué nivel se encontraban para su manejo en el taller, se hallaron

los datos descriptivos que se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de variables psicoemocionales de la muestra

para el disefio del taller

Instrumento MzDE Nivel

ESCQ-PC 63.4 £ 7.029 No hay puntos de corte
ESCQ-EE 65.87 + 6.435 establecidos para el ESCQ-45
ESCQ-MR 74.6 £ 6.22

BDI 10.8 + 7.655 0-13 (Minimo)

ICSP 7.87 £ 4.533 (mediana: 6) =6 (Mala calidad)

A-E 42.07 £ 7.45 32-43 (ansiedad baja)

A-R 42.27 £11.511 32-43 (ansiedad baja)

ESCQ (emotional skills and competence questionnaire) PC: percepcién y comprension, EE:
expresion y etiquetado, MR: manejo y regulacién, BDI: inventario de depresion de Beck Il, ICSP:

40



indice de calidad de suefio de Pittsburgh, IDARE (inventario de ansiedad estado-rasgo) E: estado,
R: rasgo, M: media, DE: desviacion estandar

De acuerdo con la tabla 1, si bien no se reportan puntos de corte para las
dimensiones del ESCQ-45, en comparacion con las de otros estudios 3-%° en
esta muestra se identifican mas elevadas (en direccion al punto maximo del
puntaje obtenido). La depresion se encuentra en un nivel minimo y en general
presentan mala calidad de suefio (ICSP). Asimismo, se puede visualizar que la

ansiedad (rasgo y estado) se encuentra en el nivel bajo.

Por lo tanto, se decidié disefiar la intervencion basada en la IE, dado que los
pacientes reportaron el ambito emocional como area de oportunidad, al igual que
la calidad de suefio, al identificarlo como su déficit en el instrumento ICSP. A
pesar de que los niveles de ansiedad y depresion no se reportaron elevados, se
contempld incluir estos trastornos con el objetivo de continuar con su prevencién
para el manejo integral del tratamiento de SO, debido a su comorbilidad reportada
en la literatura. Asi, la intervencion implementada se enfocd en utilizar los
conocimientos y habilidades emocionales de los pacientes, para favorecer el

seguimiento de instrucciones de los especialistas.

Como parte de la metodologia de la intervencion, en cada sesion del taller se
establecié el siguiente procedimiento: una dinamica de confianza, dando la
bienvenida, posteriormente revisar las tareas de la sesion anterior (a excepcion
de la primera sesion), implementar una(s) dinamica(s) del tema de la sesién,
asignacion de tareas, para finalizar con el cierre aplicando una encuesta de
satisfaccion para evaluar la sesién impartida. Las cartas descriptivas del taller se

incluyen en el anexo 8.

Para el analisis de los datos cuantitativos se utilizo el programa estadistico
SPSS.23. La muestra total fue de 36 pacientes (30 mujeres y seis hombres). En
la figura 4 se esquematiza la constitucién de la muestra de acuerdo con los
criterios de inclusion, eliminacion y exclusion durante las fases realizadas en el

proyecto: 1) basal para el diagnéstico de necesidades (DN), 2) ampliada en el

41



primer y segundo taller, 3) tltima para el analisis de las variables antropométricas

y psicologicas del grupo experimental.

Evaluados para el DN (n=21)

* Excluidos (n=6) |11

R Muestra basal- DN (n=15)

*Depresion grave
(n=1)

*Hombre (n=1) "
_ *No activos (n=3) Exc.'urdos (n=6)
*No activos (n=5)

*Mantenimiento
I =) ]

Muestra inicial para taller (n=9)

SEGUIMIENTO Taller 1 (n=7) (n:36)

+Taller 2 (n=20)

Eliminados (n=17)

i *Retiraron su .
ANALISIS participacion (n=5) \A psic. (n:1g)
+-70% de asistencias

(n=12)

Eliminados (n=3)

+Falta de mediciones V antrop.

(n=2)

(n=16)

Valor extremo "outlier”

Figura 4. Constitucion de la muestra de acuerdo con los criterios de inclusion,
eliminacion y exclusion durante las fases realizadas en el proyecto

En la tabla 2 se presentan los estadisticos descriptivos de los grupos, incluyendo
el grupo control para las variables antropométricas. Cabe mencionar que no se

logré obtener un grupo control para las psicolégicas:

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de grupo control y experimental

Variables Grupos N Rango Edad (MtDE)
de edad
Antropométricas  Control 16 (159, 13) 30-65 4294+ 11.216
Experimental 16 () 32-72  50.3+9.37
Psicologicas Experimental 19 (179, 28) 32-72  48.6 £9.46

M: media, DE: Desviacién estandar
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Al utilizarse la prueba t de Student para muestras independientes, no se encontro
una diferencia significativa de medias entre las edades del grupo control y
experimental en las variables antropométricas: igualdad de varianzas con
Levene, t (30) = 2.035, p> 0.05.

En las figuras 5 y 6 se presenta la ocupacion de los participantes y el tiempo que

llevaban asistiendo al CSM, respectivamente (n=19).

Ocupacion Tiempo como paciente activo
Comerciante (Meses)

Ama de casa - 0.3
[ | -
26.32% | ¢ Saor Empleado 5.26 712
: 0.52% 13-19

Figura 5. Frecuencia de la ocupacion y tiempo como paciente activo en el CSM del
grupo experimental

En la tabla 3 se presenta el analisis de normalidad de las variables del grupo
control y experimental, en donde todas las variables antropométricas resultaron
ser normales en ambos grupos. En cuanto a las psicoldgicas, la depresiéon y

ansiedad estado-rasgo presentaron una distribucion no normal.
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Tabla 3. Valores de p del analisis de normalidad de las variables con la prueba
de Shapiro-Wilk

Variables Experimental Control

Pre Postl Post2 Pre Postl Post2
Peso 0.187 0.305 0.343 0.285 0.733 0.421
PG 0.075 0.438 0.268 0.106 0.406 0.373
MGC 0.059 0.241 0.228 0.211 0.108 0.07
IMC 0.312 0.354 0.556 0.714 0.331 0.953
MME 0.589 0431 0.583 0.146 0.121 0.281

ESCQ: PC  0.58 0.653 0.084
ESCQ: EE  0.538 0.462 0.814
ESCQ: MR 0.235 0.265 0.472
BDI 0.004 0.001 0.001
ICSP 0.099 0.423 0.583
IDARE-E 0.005 0.012 0.005
IDARE-R 0.074 0.026 0.017

PG: porcentaje de grasa, MGC: masa grasa corporal, IMC: indice de masa corporal, MME: masa
musculo esquelético, ESCQ (emotional skills and competence questionnaire) PC: percepcion y
comprension, EE: expresion y etiquetado, MR: manejo y regulacion, BDI: inventario de depresion
de Beck Il, ICSP: indice de calidad de suefio de Pittshurgh, IDARE (inventario de ansiedad
estado-rasgo) E: estado, R: rasgo.

Resultados de datos cuantitativos

Variables antropométricas

En la tabla 4, se presentan las comparaciones de las medias obtenidas en las
tres mediciones (pretest, postest 1 y postest 2) de las variables antropométricas
de los grupos control y experimental. En la condicion pretest, para ambos grupos
la media del IMC fue de obesidad grado |. Asimismo, el porcentaje de grasa
corporal se encuentra en rango alto, lo cual se debe a la condicién de tener un
exceso de masa grasa corporal (MGC) y en menor medida de masa de musculo
esquelético (MME). Se realizé el andlisis estadistico ANOVA de medidas
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repetidas para identificar si existen diferencias estadisticamente significativas

entre las tres mediciones intragrupo.

Tabla 4. Comparacioén longitudinal de las variables antropométricas en los grupos

control y experimental

VA Pretest Postest 1 Postest 2
M+DE M+DE M+DE F gl p
Control (n=16)
Peso 89.11(18.78) 85.8 (18.62)*** 84.11(18.64)**5  19.06 1.13 0.001
PG 46.63 (5.49) 43.88 (6.71)*** 43.11 (7.66) 1 16.28 1.44 0.001
MGC  41.96 (12.26)  38.27 (12.74)*** 37.01 (13.34) 8 20.49 1.32 0.001
IMC 34.39 (4.94) 33.1 (5.08)** 32.45 (5.29) **8 18.99 1.13 0.001
MME  26.67 (5.62) 26.13 (5.1) 25.96 (5.01) 1.29 1.09 0.277
Experimental (n=16)
Peso 82.23(14.35)  76.46 (12.35)*** 74.23 (10.71)*%  24.59 1.29 0.001
PG 45.11 (6.26) 41.3 (6.45)*** 40.3 (6.14) * 8 35.89 1.32 0.001
MGC  37.48(10.12) 31.86 (8.36)*** 30.01 (6.69) * 8 30.07 1.19 0.001
IMC 32.79 (5.16) 30.47 (4.29)*** 29.59 (3.61) * 8 26.3 1.32 0.001
MME  24.51 (4.18) 24.34 (4.25) 24.11 (4.43) 151 1.24 0.233

VA: variables antropométricas, PG: porcentaje de grasa, MGC: masa grasa corporal, IMC: indice

de masa corporal, MME: masa musculo esquelético, M: media, DE: desviacion estandar.

Comparaciones intragrupo: ***p < 0.001, **p < 0.01, *p < 0.05 (pretest vs. postest 1, postest 1 vs.
postest 2), 8 p < 0.001, T p < 0.01 (pretest vs. postest 2)
Nota: ANOVA de medidas repetidas de un factor, Post hoc diferencia minima significativa, grados
de libertad ajustados (épsilon Greenhouse-Geisser).

Como se observa en la tabla 4, con excepcion del MME, todas las variables

analizadas en ambos grupos presentan diferencias significativas al compararse

sus respectivos valores pretest con los postests 1y 2. Es decir, los cambios se

mantuvieron a lo largo del tiempo. Asimismo, se identifica que el PG y MGC,

disminuyeron significativamente respecto al postest 1, solamente en el grupo

experimental, indicando que el taller posiblemente favorecio no solo el

mantenimiento sino también una reduccién subsecuente de los indicadores

medidos.
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Sin embargo, como se observa en la tabla 5, al comparar el grupo control con el
experimental, no se encuentran diferencias estadisticamente significativas en las

variables analizadas.

Tabla 5. Comparacion longitudinal de las variables antropométricas entre los

grupos control y experimental

VA Factores
Tiempo Grupo Interseccion

F gl p F gl p F gl p
Peso 42.46 1.2 0.001 1.69 1 0.213 2.5 1.26 0.125
PG 42.87 1.47 0.001 1.53 1 0.234 1.45 1.26 0.25
MGC 48.97 1.23 0.001 2.19 1 0.159 2.17 1.24 0.154
IMC 46.13 1.24 0.001 1.54 1 0.234 2.8 1.26 0.104
MME 2.38 1.32 0.131 0.93 1 0.35 0.29 1.26 0.65

VA: variables antropométricas, PG: porcentaje de grasa, MGC: masa grasa corporal, IMC: indice
de masa corporal, MME: masa musculo esquelético, M: media, DE: desviacion estandar
Comparaciones intergrupo: ANOVA de medidas repetidas de dos factores, Post hoc diferencia
minima significativa, grados de libertad ajustados (épsilon Greenhouse-Geisser).

Aunque se realizé el analisis de ANOVA de medidas repetidas previamente
mostrado, se decidid hacer otro analisis utilizando los valores delta en vez de los
promedios debido a que los valores del pretest diferian entre el grupo control y
experimental. De acuerdo con la prueba de Shapiro-Wilk todos los datos
presentan una distribucién normal (p>0.05), a excepcion del MME en el postest
1. Se analizaron las variables con la prueba de ANOVA de dos factores, seguida
de la Post hoc Bonferroni. A continuacién, en la tabla 6, se presentan los

resultados del analisis de normalidad:
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Tabla 6. Valores de p del analisis de normalidad de las variables antropométricas

entre grupo control y experimental (delta)

Variables Control Experimental
Postest 1 Postest 2 Postest1l Postest?2
Peso 0.362 0.258 0.644 0.382
Porcentaje de grasa 0.598 0.291 0.564 0.106
Masa grasa corporal 0.84 0.974 0.731 0.262
indice de masa corporal 0.515 0.262 0.451 0.379
Masa musculo esquelético 0 0.291 0 0.38

PG: porcentaje de grasa, MGC: masa grasa corporal, IMC: indice de masa corporal, MME: masa
musculo esquelético

Como se puede observar en la tabla 7, las medias del grupo control son menores
que las del grupo experimental. Lo cual indica que posiblemente los cambios

obtenidos en este grupo fueron mayores.

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de los valores delta de las variables

antropomeétricas del grupo control y experimental

VA Postest 1 Postest 2

gl=15
M+DE Mediana M+DE Mediana
Control n=16
Peso -3.318 (2.98) -3.65 -5.006 (4.46) -5.35
PG -2.75 (2.41) -2.05 -3.512 (3.27) -2.8
MGC -3.693 (2.79) -3.85 -4.95 (4.19) -4.5
IMC -1.293 (1.19) -1.5 -1.943 (1.72) -1.95
MME -.543 (2.04) -0.15 -.712 (2.37) 0
Experimental n=16

Peso -5.775 (3.92) -5.4 -8 (6.20) -6.85
PG -3.812 (2.07) -3.25 -4.812 (3.13) -4.8
MGC -5.618 (3.62) -5.1 -7.475 (5.36) -7.55
IMC -2.318 (1.55) -2.2 -3.2 (2.38) -2.85
MME -.175 (0.44) -0.05 -.406 (1.12) -0.1

VA: variables antropométricas, PG: porcentaje de grasa, MGC: masa grasa corporal, IMC: indice
de masa corporal, MME: masa musculo esquelético

En la tabla 8 se visualiza que a diferencia del grupo control, el grupo experimental
obtuvo mejorias significativas en sus medidas antropométricas, especificamente
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en el peso e IMC, y entre grupo en el peso, MGC e IMC. Esto indica que, a pesar
de que no se detectan diferencias en el tiempo, el taller pudo haber beneficiado
a que la reduccion de medidas sea mayor en el grupo de pacientes que lo llevo.
En cuanto al musculo se realizé la prueba de Friedman identificandose que no

hubo cambios estadisticamente significativos.

Tabla 8. Cambios longitudinales en valores delta de las variables

antropomeétricas entre el grupo control y experimental

ANOVA DE DOS
FACTORES PESO PG MGC IMC MME

Modelo corregido F 2917 1524 2366 3.243 0.292
gl=3 p 0.041* 0.217 0.08 0.028* 0.831
Tiempo F 0.091 0.207 0.134 0.088 0.636
gl=1 p 0.091 0.207 0.134 0.088 0.636
Grupo F 5738 2919 4.708 6.659 0.664
gl=1 p 0.02* 0.093 0.034* 0.012* 0.426
Interaccion F 0.056 0.029 0.086 0.068 0.006
gl=1 p 0.814 0.864 0.771 0.795 0.941

PG: porcentaje de grasa, MGC: masa grasa corporal, IMC: indice de masa corporal, MME: masa
musculo esquelético
Nota: ANOVA de dos vias en valores delta (factores: mediciones y grupo), *p < 0.05

Para observar entre qué mediciones se encuentran las diferencias
estadisticamente significativas se corrié la prueba Post hoc de Bonferroni, los
resultados se presentan en la tabla 9. En la tabla 10 se presenta una diferencia
estadisticamente significativa en la variable IMC al realizar la comparacion

longitudinal entre el grupo control y experimental.
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Tabla 9. Diferencias en las variables antropométricas entre grupo control y

experimental con los valores delta

Variables Diferencia Error p
antropomeétricas de medias estandar
Peso 2.725 1.138 0.020*
Porcentaje de grasa 1.181 .691 0.093
Masa grasa corporal 2.225 1.025 0.034*
indice de masa corporal 1.141 442 0.012*
Masa musculo esquelético  -.338 421 0.426

Nota: Post hoc de Bonferroni, *p < 0.05

Tabla 10. Comparacion longitudinal de las variables antropométricas entre grupo

control y experimental con los valores delta

Mediciones x grupo Diferencia Error
VA (control vs. experimental) de medias estandar p
Peso Postl 2.456 1.609 0.132
Post2 2.994 1.609 0.068
PG Postl 1.063 .978 0.282
Post2 1.300 .978 0.189
MGC Postl 1.925 1.450 0.189
Post2 2.525 1.450 0.087
IMC Postl 1.025 .625 0.106
Post2 1.256 .625 0.049*
MME Postl -.369 .595 0.538
Post2 -.306 .595 0.609

PG: porcentaje de grasa, MGC: masa grasa corporal, IMC: indice de masa corporal, MME: masa

musculo esquelético
Nota: Post hoc de Bonferroni, *p < 0.05
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A continuacion se presenta la figura 6 en donde se visualizan las diferencias entre
grupo control y experimental de los valores delta antropométricos.

Comparacién longitudinal entre grupos

0
|_| = Control
B Experimental
ES

5

Delta

=10

*
1 1 1 1
Peso PG MGC IMC

-15

Variables antropométricas

Postest 1 EI Postest 2

JpTptT gyt
KU KT

Delta
Delta

10 10

-15 T T T T -15 T T T T
Peso PG MGC IMC Peso PG MGC IMC
Variables antropométricas Variables antropométricas

Figura 6. Cambios longitudinales en las variables antropométricas de los grupos control y
experimental con los valores delta. En la gréafica a) se observa que, en comparacion con el grupo
control, el experimental obtuvo un mayor descenso en los valores antropométricos a lo largo del
estudio. Especificamente se encuentran diferencias estadisticamente significativas en el peso,
MGC e IMC. En cuanto a las diferencias obtenidas entre grupos por cada medicion en b) se
especifica que no hay diferencias en el postest 1 y en c) se visualiza que en el postest 2 existen
diferencias en la variable MGC. *p < 0.05

Variables psicoldgicas

Con respecto a las variables psicoldgicas, no se logré obtener un grupo control.
Sin embargo se presentan en la tabla 11 y figura 7, los resultados de los analisis
para conocer si hubo diferencias entre las tres mediciones (pretest, postest 1y

postest 2) en el grupo al que se le impartio el taller.
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En el pretest los participantes tuvieron niveles elevados en las tres dimensiones
de IE evaluadas con el ESCQ-45 y después de la intervencion se produjo un
aumento no significativo de la media en los dos postests. Tanto la sintomatologia
depresiva (BDI) como la ansiedad (IDARE-E) presentaron valores normales en el
pretest, sin embargo, los datos del ICSP indicaron una mala calidad del suefio.
Al comparar el postest 1 con el pretest, se observé una disminucién significativa

en los valores de depresion, calidad de suefo y ansiedad estado-rasgo.

Asimismo, los valores del postest 2 no difirieron significativamente de los
obtenidos en el postest 1. Cabe mencionar que las variables que tuvieron
cambios significativos no regresaron a los valores iniciales del pretest, a
excepcion de la ansiedad estado. Se coloca la diferencia estadistica en la media

o0 mediana, de acuerdo a la distribucion de los datos.

Tabla 11. Comparacién longitudinal de las variables psicoemocionales del grupo

experimental

VP M+DE/Mediana

Pretest Postest 1 Postest 2 F/ rango p
ESCQ: PC 63.79(10.3) 65.58(9.72) 66.11(9.68) 0.877 0.425
ESCQ: EE 65.79 (8.1) 68.26 (9.03) 67.21(7.2) 1.211 0.31
ESCQ: MR 7453 (9.47) 76.05(8.85) 74.95(8.99) 0.569 0.571
BDI 7 3** 3t 1.76-2.45 0.049
ICSP 8.16 (5.27) 5.74 (3.1)* 5.84 (3.37)» 5.318 0.003
IDARE-E 32 29* 32 1.76-2.39 0.084
IDARE-R 35 30** 324 1.55-2.68 0.001

VP: variables psicologicas, Med: Mediana, ESCQ (emotional skills and competence
questionnaire) PC: percepcion y comprension, EE: expresion y etiquetado, MR: manejo y
regulacion, BDI: inventario de depresion de Beck I, ICSP: indice de calidad de suefio de
Pittsburgh, IDARE (inventario de ansiedad estado-rasgo) E: estado, R: rasgo, M: media, DE:
desviacion estandar, Med: Mediana

Comparaciones intragrupo: *p < 0.05, **p < 0.01 (pretest vs postest 1), 4p < 0.05,T p < 0.01,
(pretest vs. postest 2)

Nota: Todos presentan 2 grados de libertad. ANOVA de medidas repetidas-Bonferroni (ESCQ) y
DMS (ICSP), Friedman y Wilcoxon (BDI e IDARE-ER). n=19
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Figura 7. Comparacion longitudinal de las variables psicoldgicas. *p < 0.05 (pretest vs postest 1),
Tp<0.01, 4p < 0.05 (pretest vs postest 2)

Para identificar el tamafio del efecto de la intervencion, en la tabla 12 se reporta
el Eta parcial al cuadrado y la potencia observada de los datos normales con

diferencias significativas.

Tabla 12. Tamarfio del efecto para datos con distribuciéon normal

Variables grupo Eta parcial Potenciadela
experimental al cuadrado prueba
Peso 0.047 0.217
Porcentaje de grasa 0.036 0.178
Masa grasa corporal 0.042 0.199
indice de masa corporal  0.049 0.224
ICSP 0.228 0.806

De acuerdo a los valores de la tabla 12, el peso, porcentaje de grasa, MGC e
IMC, la potencia de la prueba fue de 17-22 % con poco efecto -0.01 es poco
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efecto, 0.06 medio y superior a 0.14 es grande-. Es decir, si hay un efecto, éste
sera detectado el hasta el 22 % de las veces. En la variable de calidad de suefio
su tamarfo del efecto fue grande, el cual sera detectado hasta el 80.6% de las

veces.

En la tabla 13, se reporta el tamafio del efecto de las variables con distribucion

no normal:

Tabla 13. Tamafo del efecto de variables con distribucién no normal (pretest vs.

postest 1)
Variables Z p R
MME -0.654 0.513 0.11
BDI -2.7 0.007 0.43

IDARE-E  -2.381 0.017 0.35
IDARE-R  -3.048 0.002 0.49

BDI: inventario de depresion de Beck Il, IDARE-R: inventario de ansiedad rasgo

De acuerdo con los resultados, para el BDI e IDARE-ER el tamafio del efecto
posterior a la intervencion es mediano y en la variable antropométrica MME

pequefio (0. 1 pequefio, 0.3 mediano y 0.5 grande).

Por otra parte, en la tabla 14 se presentan las seis dimensiones incluidas en el
instrumento ICSP, analizadas mediante la prueba de Friedman, seguida del test
de Wilcoxon. Se puede observar que tanto la dimension perturbacién, como la
disfuncion disminuyeron significativamente en el postest 1 en comparacion con
el pretest, manteniéndose una mejoria en ambas variables en el postest 2.
Asimismo, en la calidad subjetiva hubo diferencias significativas entre el pretest

y postest 2.
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Tabla 14. Comparaciones longitudinales de las dimensiones del ICSP

Dimensiones ICSP Pretest Postest 1 Postest 2
M+DE M+DE M+DE
Calidad subjetiva 1.32 (1.057) 0.79(0.918) 0.79 (0.787)4
Latencia 1.26 (1.147)  1.05(0.97) 0.95 (1.079)
Duracion 1.32(1.157) 1.11 (1.049) 1.05 (1.026)
Eficiencia 0.58 (1.017) 0.26 (0.562) 0.47 (0.697)
Perturbacion 1.74 (0.562) 1.26 (0.562)**  1.37 (0.597)4
Medicacion 0.79 (1.273) 0.58 (1.17) 0.58 (1.17)

M: media, DE: desviacion estandar
Comparacion intragrupos: Wilcoxon (n=19) *p < 0.05, **p < 0.01, pretest vs. postest 1, 4p < 0.05
(pretest vs. postest 2)

Se realizé la correlacion de Pearson o Spearman (p/r), dependiendo de la
distribucion de los datos (normales o no normales), para identificar si hay una
asociacion entre las variables psicolégicas y antropométricas. En el pretest el
ICSP se correlacioné negativamente con el peso y MME. En el postest 1 no se
encontraron asociaciones entre las variables, sin embargo, en el postest 2 el
peso, IMC y MGC se correlacionaron negativamente con la ansiedad. Para
identificar si estas variables psicoldgicas predicen a las antropométricas, se
utilizé el analisis de regresién, en donde esta prediccion se afirma. Sin embargo,
al observar la grafica de la distancia de Cook, soélo los resultados de la regresiéon
en las variables de ICSP e IDARE-E se consideran de utilidad, ya que en las
demas pueden haber datos influyentes y por ende, presentar errores en el
andlisis. Es por ello, que posteriormente sélo se especifican el andlisis de las
predicciones de la calidad de suefio y ansiedad estado. Cabe mencionar que en
el analisis de regresion no se contemplan el pretest del BDI y AE AR en el postest

1. Se presentan los respectivos resultados en la tabla 15:
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Tabla 15. Asociaciones y analisis de regresion entre variables psicologicas y

antropomeétricas

Medicion VP VA Estadistico de R? F p
correlaciones
(p/r)

Peso -0.531 0.282 5.50 0.034
Pretest ICSP MME -0.676 0.458 11.81 0.004
Peso -0.601 0.362 7.92 0.014
IDARE-E IMC -0.509 0.259 4.89 0.044
Postest 2 Peso -0.512 0.263 4.98 0.042
IDARE-R  IMC -0.546 0.298 5.93 0.029
MGC -0.651 0.424 10.29 0.006

VP: variables psicoldgicas, VA: variables antropométricas, ICSP: indice de calidad de suefio de
Pittsburgh, IDARE (inventario de ansiedad estado-rasgo) E: estado, R: rasgo, MME: masa
musculo esquelético, IMC: indice de masa corporal, MGC: masa grasa corporal.

Nota: Analisis de regresion lineal.

Sobre la bondad del modelo, el coeficiente de determinacién R? indica que el
peso, MME e IMC, son explicados entre un 25.9 — 45.8 % por los indicadores de
calidad de suefio y ansiedad estado. Asimismo, la prueba de ANOVA indicé que
hay una asociacion significativa entre las variables. Debido a que en el postest 1
no se encontraron asociaciones entre las variables antropométricas y
psicoldgicas, se reportan en la siguiente tabla el andlisis de regresion del pretest

y postest 2.

Tabla 16. Predicciones entre la calidad de suefo y ansiedad con el peso, IMC e
MME.

Medicién Error
VA VP B estandar Beta t p
Pretest Peso ICSP -1.466  0.625 -0.513 -2.347 0.034
MME -0.544  0.158 -0.676 -3.437 0.004
Postest 2 Peso IDARE-E -1.004 0.356 -0.601 -2.815 0.014
IMC -0.286  0.129 -0.509 -2.213 0.044

VA: variable antropométrica, VP: variable psicoldgica, ICSP: indice de calidad de suefio de
Pittsburgh, IDARE-E: inventario de ansiedad estado
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En la tabla 16, se identifica que, dependiendo del tiempo de medicion, al ser p
<0.05, el ICSP e IDARE-E se relacionan y explican el peso, MME e IMC. De
acuerdo con el signo negativo de Beta, a mayores indicadores de mala calidad

de suefio y ansiedad, los valores del peso, MME e IMC, descienden.
Resultados de datos cualitativos

Para obtener mayor conocimiento respecto a la experiencia de los participantes
durante su tratamiento, se obtuvo informacion mediante las actividades
realizadas en la intervencién de IE, respecto a sus fortalezas y areas de
oportunidad, las cuales fueron reforzadas durante el taller. Igualmente fue de
interés para comunicarlo a los prestadores del servicio del CSM vy se les sugirié
continuar con su propia atencion, al finalizar las sesiones estipuladas para el

estudio.

En cuanto a esto, los participantes reportaron que cuando realizan casi siempre
o siempre las indicaciones del tratamiento, se presentan emociones agradables
como la “alegria, orgullo, confianza y tranquilidad”, lo cual les da motivacion para
continuar y se sienten comprometidos. Por el contrario, cuando no las realizan se
presentan emociones desagradables como la ‘ira, frustracion, culpa, tristeza,

miedo y ansiedad”.

Aunado a esto, la falta de control de impulsos en la alimentacion en general les
generd principalmente emociones desagradables como “enojo, frustracion,
tristeza y ansiedad”, propiciando dificultades para el autocontrol y las relaciones
interpersonales. Los participantes reportaron haber tenido pensamientos como:

11 1]

“no me entiende o apoya”, “no es justo que me critique”, “no debi hacer trampa’,
‘hasta donde me voy a permitir llegar”, “ya estoy llena y sigo comiendo”, “sélo un
poquito”. Por otra parte, el ejercicio les generaba alegria y tenian pensamientos

de automotivacién como: “ya me falta poco”y “debo estar alerta”.
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Cabe mencionar que estos pensamientos y emociones los relacionaban con la
falta de control de impulsos. Sin embargo, también se identificé que les eran de
utilidad, canalizandolos adaptativamente mediante el ejercicio, cuidando su
alimentacion y reforzando las funciones ejecutivas (planeacién, organizacion,
control de impulsos, atencién, concentracion y conciencia). De acuerdo con los
pacientes, el cambio adaptativo y favorable en su persona, se encontraba en el

seguimiento de las instrucciones, es decir el manejo conductual.

En la figura 8, se presenta el principal reto que declararon los participantes, con
Sus respectivas emociones, pensamientos y conductas, asi como la principal
estrategia de regulacion que emplearon para superarlo. Igualmente, se incluye

en el anexo 9 el dibujo del reto en forma de monstruo.

*Descenso de peso (llegar a su
peso ideal)

*Ansiedad y frustraciéon

*“Quiero llegar de una vez por
todas, haré lo posible por llegar,
se que puedo, ya falta poco”

*Planeacion, realizar actividad
fisica

*Convencido, valiente

Estrategias de *Reestructuracion cognitiva y
regulacion emocional cambio conductual
Figura 8. Reto e identificacion de la regulacién emocional para su logro

Con base en lo referido, se puede concluir que el tratamiento integral llevado a
cabo en el CSM (alimentacion, actividad fisica y grupos terapéuticos), incluye
elementos que promueve en los participantes el deseo y motivacion para
continuar enfocados en bajar de peso y seguir las instrucciones de los
especialistas. De acuerdo con ellos, el ejercicio, los grupos terapéuticos, el apoyo

del staff, comer saludablemente y la familia, fueron fuentes que promovieron su

57



motivacion para seguir las instrucciones de los especialistas con respecto al

tratamiento.
Addendum

Se realiz6 el seguimiento de los pacientes que aun continuaban asistiendo al
tratamiento del CSM. En la figura 9 se grafica el estatus de los participantes y
en el cuadro 5 la encuesta aplicada a los activos en el tratamiento para el

descenso de peso:

Total de muestra
n=19

Continuaban en
tratamiento de e Desertaron del
mantenimiento y no .
descensoC(:jSeNpl)eso en el . T tratam;3ento
_ n=
n=8 n=3

Entraron a

No logré contestar la
encuesta

n=1

Figura 9. Seguimiento de la muestra del estudio
Cuadro 5. Encuesta de seguimiento aplicada a los pacientes activos del CSM
Encuesta

¢,Con qué frecuencia aplicas lo aprendido en el taller de inteligencia emocional

en tu tratamiento actual?
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Items Nunca Casi Ocasionalmente Casi Todos
nunca todos los los dias
dias

1. Para continuar

realizando actividad

fisica

Dormir mejor

3. Tomar 2.5 litros de
agua al dia

4. Mejorar tu estado
de &nimo

5. Canalizar tus
emociones en otras
actividades y no en
comida

6. Entrar a los grupos
terapéuticos o
autoanalizarte

7. Evitar el consumo
de alcohol y/o
tabaco

8. ¢0Otros? especifica:

n

Comentarios:

Resultados cuantitativos

En la figura 10 se observa que, de acuerdo con las respuestas de los
participantes, ellos aplican los conocimientos vistos en el taller casi todos los dias.
Sdlo un participante comentd que casi nunca lo aplica en el suefio, para el cual
se le sugirieron otras alternativas para mejorarlo: primeramente reforzando la
higiene del suefio, atendiéndolo en una clinica especializada en el tema o
profundizando mas los temas emocionales con un psicélogo. Dos personas
manifestaron no aplicar los conceptos en el tema del alcohol o tabaco, ya que no

son consumidores de estas sustancias.
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Encuesta

No aplica

Todos los dias
Casi todos los dias
Ocasionalmente

Frecuencia

Casi nunca

Nunca

Figura 10. Resultados de la encuesta de seguimiento aplicada a los pacientes activos
del CSM

Resultados cualitativos

De manera general, el taller favorecié el autoanalisis, el reconocimiento de
emociones, entender lo necesario para lograr llevar conductas saludables para
el cuidado de su propio cuerpo, elevar la autoconfianza y autoestima. Las
sesiones terapéuticas les sirven para retomar el camino a su salud, retomando
sus habitos saludables. Se presentan a continuacién algunos reportes textuales

de los pacientes encuestados:

“Me ayudo bastante en mi autoestima a canalizar algunas emociones atoradas.
Darme cuenta del valor que estaba teniendo el cuidar de la salud y adquirir mas

confianza en mi misma”

‘Durante esta cuarentena fue muy dificil pero no imposible manejar el

tratamiento, por momentos perdia la fuerza pero las sesiones y voluntad
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adquirida me hicieron retomar el camino de los buenos habitos y ahora me

encuentro contento de nuevo y cuidando mi vida y mi cuerpo”

“El taller me ha ayudado a reconocer mis emociones en cuanto a como veo la

comida, por qué la consumo y cuando y por qué me excedo con ella”

61



DISCUSION

El disefio

Las intervenciones combinadas para el tratamiento del sobrepeso y obesidad
(SO) incluye la promocién de habitos de vida saludable (alimentacién, actividad
fisica, higiene del suefio, evitar el consumo de sustancias nocivas para la salud
y regulacién emocional).?’-33 Precisamente, la muestra de pacientes con SO que
particip6 en este estudio estuvo incorporada a un tratamiento integral, en donde
se prescriben estas indicaciones para el descenso de peso. Sin embargo, de
acuerdo con los resultados obtenidos en el DN, en el ICSP se reporté una media
de mala calidad de suefio, no obstante, los pacientes no lo contemplaban como
una medida importante para su tratamiento, lo cual resulto ser un factor relevante
para incluirlo en el programa de intervencion emocional encaminado a fortalecer

el apego al tratamiento del SO en los pacientes.

Por otro lado, en la literatura se menciona que personas con un exceso de grasa
corporal, pueden presentar emociones como la angustia, ira y miedo,626.28:41
mismas que pueden afectar el seguimiento de instrucciones.® De acuerdo con los
resultados cualitativos, a pesar de que la media fue alta en las dimensiones del
ESCQ-45 en comparacion con otros estudios,?3-%° en el DN, se reportaron ciertas
dificultades emocionales que repercutieron en ellos para seguir las indicaciones
de los especialistas. Por lo anterior, fue necesario considerar el posible déficit en
la conciencia interoceptiva,3¢-38 mediante la cual las personas se consideran
seres sociables pero no tienen necesariamente una comunicacion emocional
efectiva.®® De igual manera, a pesar de que en la muestra estudiada no se
presentaron niveles elevados de depresion y ansiedad, se decidio incluir también
estos aspectos en la intervencion, debido a las asociaciones reportadas en otras
investigaciones, siendo un factor de riesgo y comorbilidad para este grupo de
pacientes, mediante el mecanismo de la ingesta emocional (comer como medio
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de autorregulacién emocional).1>2327 Por lo tanto, se decidié que la intervencion
tuviera la finalidad de promover que los pacientes aplicaran funcionalmente las
estrategias emocionales, para favorecer la adquisicion de habitos saludables y

mejorar sus medidas antropométricas en general.
La intervencién

Respecto a los indicadores antropométricos, se observaron diferencias
intragrupo a lo largo del tiempo, tanto en el control como en el que llevo el taller.
Sin embargo, aunque al hacer las comparaciones estadisticas entre ambos no
se observan diferencias significativas, se encontr6 que soélo en el grupo
experimental continué un descenso significativo de PG y MGC, al contrastar el
postest 1 con el postest 2. Debido a que los valores iniciales eran diferentes en
el grupo control y el experimental, se decidid hacer la conversion a los valores
delta para identificar si habia diferencias estadisticamente significativas al
normalizar las variables en ambos grupos. Las diferencias entre grupo se
presentaron en las variables de peso, MGC e IMC. Al realizar las comparaciones
entre grupos y mediciones, se identificd una diferencia en la variable IMC en el
postest 2; el grupo experimental mejoré sus indicadores antropométricos
obteniéndose un descenso en todas las variables a excepcion del PG y MME.
Estos resultados son importantes ya que indican que posiblemente el taller
ejercié un efecto benéfico, propiciando que a lo largo del tiempo se produjera un
mayor apego a las indicaciones de los especialistas que el procedimiento de
rutina no logré. Esto se pudo deber a que la intervencién realizada tuvo como
objetivo el concientizar la relacién que tienen las emociones agradables con las
indicaciones del tratamiento, reforzando asi, la adherencia a las mismas
mediante estrategias de afrontamiento adaptativas para el logro de sus metas (la
principalmente referida: el descenso de peso). Es decir, el taller fomenté la
sensibilizacion, concientizacion y adquisicion de estrategias funcionales para el
manejo de sus emociones, favoreciendo el seguimiento de instrucciones en el
tratamiento para el SO.
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En cuanto a las variables psicolédgicas, hubo diferencias significativas favorables
en la depresion, calidad de suefio y ansiedad estado-rasgo, presentados en el
postest 1, manteniéndose estos cambios a lo largo del tiempo, a excepcion de la
ansiedad estado que regresoé a su valor inicial. En cuanto a esto, la intervencion
realizada pudo haber favorecido al proporcionarles las herramientas para el
manejo de la tristeza y ansiedad (por ejemplo, la reestructuracion cognitiva), al
igual de hacer hincapié en las funciones basicas de las emociones. Asimismo, se
recalcaron pautas para una higiene de suefio, el cual se considero relevante
reforzar tomando en cuenta los procesos fisioldgicos y neuropsicologicos
beneficiados con una calidad de suefio éptima.???’ Los cambios favorables
obtenidos después del taller, ocurrieron principalmente en las dimensiones de
calidad subjetiva, perturbacion del suefio y disfuncién diurna. Es decir, los
participantes mejoraron su energia durante el dia y los animos de hacer sus
actividades de la vida cotidiana, atenudndose los problemas que tenian para
dormir. Estas mejorias permanecieron a lo largo del tiempo. Tomando en
consideracion la correlacion positiva entre el ICSP y BDI en el pretest, éste es
otro factor que pudo beneficiarse de las estrategias empleadas en el taller,
dirigidas a la mejora de regulacion emocional y por ende, de la calidad de suefio.

A pesar de que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
el instrumento de IE, sus puntajes se mantuvieron a lo largo del tiempo. Esto se
pudo deber posiblemente al efecto techo, el cual es una limitacion para la
medicién de la varianza al ser alcanzada una puntuacion alta en el instrumento,
por lo que sus unidades de andlisis tienden a agruparse en el limite superior.56
En este sentido, los cambios en la variable dependiente no son observados,
debido a que al ser altos los puntajes obtenidos, la independiente deja de ejercer

fuerza sobre ella.

En el SO y especificamente en el mecanismo de ingesta emocional, pueden
verse afectados los procesos neuropsicologicos como la autoconciencia, la

atencion, la impulsividad y la falta de concentracion.!! Esta informacion fue
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corroborada en los resultados cualitativos de las tareas y dinamicas del taller.
Siguiendo la sugerencia bibliografica, la reestructuracion cognitiva fue una de las
estrategias utilizadas para lidiar con las adversidades presentadas
cotidianamente, evitando el uso de la supresiéon (mecanismo mediante el cual se
evita pensar en las dificultades diarias, afectando a la larga el estado
biopsicosocial).?%-36-38 A pesar de que no se encontré una asociacién con el IMC,
si hubieron variables como la depresion y la ansiedad que tuvieron una
correlacion significativa con las dimensiones del ESCQ-45.%4 Por lo tanto, es
importante considerar una posible influencia de éstas sobre las variables

antropomeétricas.*®

Contrario a lo reportado en la literatura cientifica, no se encontré correlacién
positiva entre los indicadores antropométricos y la calidad de suefio.?! En esta
investigaciébn se encontr6 en el pretest que la calidad de suefio tuvo una
correlacion negativa con el peso y la masa muscular. Las personas con mayor
grado de obesidad reportaron tener mejor calidad de suefio. Sin embargo, estos
resultados deben manejarse con cautela, ya que a pesar de que en la literatura
se ha reportado que el incremento en el peso se asocia con la privacion del
suefio,???’ debe considerarse que musculo esquelético también contribuye al
peso total de una persona. Por otro lado, en la literatura se mencionan sesgos
cognitivos que interfieren en el reporte y afrontamiento de las personas ante sus
dificultades cotidianas, haciendo hincapié en el “autoengafo”, lo que podria
reflejarse en la asociacion paradojica de una mejor calidad de suefio con la
obesidad. De alguna manera, el autoengafio también puede tener un mecanismo
de supresién emocional, al no prestar atencion a la realidad que les genera
ansiedad. Si bien este medio suele tener un resultado inmediato emocional y
conductual favorable, posteriormente puede llegar a efectos colaterales al no
tener una percepciéon amplia sobre su realidad, resultando en consecuencias
negativas en su persona e inclusive en su medio.5” Esto se relaciona con el efecto

Dunning-Kruger, en el cual hay una sobreestimacion de sus habilidades y
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capacidades, en temas que no tienen el completo conocimiento (en este caso
también se toman en consideracion, los efectos contraproducentes del SO en
procesos neuropsicolégicos antes mencionados). Por consiguiente, este efecto
no solo facilita el llegar a conclusiones erréneas y tomar decisiones inapropiadas,
sino también que esta ignorancia les priva de su capacidad metacognitiva de
darse cuenta.®® Por ello se enfatiza nuevamente el posible fallo en la conciencia
interoceptiva en pacientes con S0O.%-38 Esto se confirma en otras
investigaciones, donde se refleja una discrepancia entre el autoinforme (ICSP)y
la actigrafia, especificamente en personas que buscan tratamiento para
descenso de peso, siendo comun la subestimacion y sobreestimacion del suefio.
Especificamente, participantes con mayores indicadores de calidad de suefio,
tenian mas probabilidades de subestimar su duracion de suefio en comparacion
con una medida objetiva. Las correlaciones entre lo reportado en instrumentos y
lo visualizado en la polisomnografia o actigrafia varia entre 0.31-0.47 en
personas con peor calidad de suefio, insomnio, apnea de suefio o depresion. Por
lo tanto, debido a estas diferencias, se resalta la relevancia del cotejo de medidas
objetivas y no sélo de cuestionarios, afiadiendo igualmente un diario de registro
para corroborar estas respuestas. Asimismo, también es importante considerar
que en este estudio no se control6 la posible influencia del ciclo menstrual o el
estado pre-postmenopausico que influyen potencialmente en la calidad de

suefio.57. 68

Otros factores que pudieron contribuir a los resultados que muestran una
asociacion positiva entre mayor calidad de suefio y obesidad son los
socioeconémicos. Por ejemplo, en un estudio se identific6 que el aumento de
mala calidad de suefio contribuy6 significativamente a mayores valores de IMC y
circunferencia de cintura en hombres de India y China. Esto se atribuy6 a las
diferencias socioeconémicas y condiciones de vida, en donde los factores
sociales como el estrés financiero, problemas de salud y horarios laborales

desfavorables han demostrado que afectan negativamente la calidad de suefio.
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Por lo tanto, la infraestructura econémica y el estado de ocupacion pueden influir
en los patrones de suefio y por consiguiente, las personas con un nivel
socioeconémico mas alto estén menos expuestos a este tipo de estresores
socioecondémicos resultando un papel protector en su calidad de suefio. Por otro
lado, el estatus socioeconOomico alto también se relaciona con tener mayor
accesibilidad a los alimentos procesados. De esta manera, estas personas
pueden reportar buena calidad de suefio pero su ingesta no es saludable.”* En
relacion a esto, los participantes de la muestra en esta tesis pertenecen a un
estatus socieconémico que va de medio a alto, por lo que los resultados de la
regresion lineal sobre la calidad e IMC pueden estar relacionada con este factor.
Desde esta perspectiva, el taller reforzé la concientizacién sobre la higiene de
suefio y su vinculo con el SO, brindando a todos los pacientes estrategias que
pudieran serles de utilidad en las dificultades que se les presentaran para dormir,

independientemente del estatus socioecondmico en el que se encontraban.

Por otro lado, como se menciona en la literatura, al momento de restringir la
comida, las personas son vulnerables a aspectos adversos a la salud, como el
estrés.?628 Relacionado con esto, en los datos cualitativos del taller los pacientes
expresaron que bajar de peso es un reto que les genera ansiedad. Este dato es
de gran relevancia, ya que en el andlisis de regresion lineal, los pacientes con
mayor ansiedad son los que presentaban menor peso e IMC. Sin embargo, estos
resultados no necesariamente reflejan que el tener ansiedad es favorable para el
descenso de peso, ya que los participantes que presentaron mayor ansiedad en
el postest 2, no tuvieron una continuidad en el tratamiento, es decir, desertaron.
Mientras que las personas con mayor IMC aun continuaban asistiendo, incluso a
los grupos psicoterapéuticos. Por lo tanto, puede considerarse que, a pesar de
gue una persona pueda disminuir las medidas antropométricas, el trabajo con la
ansiedad debe continuarse, manifestandose nuevamente que la obesidad es una
enfermedad cronica de la cual se debe estar reforzando continuamente el

tratamiento no solo fisico, sino también psicolégico.
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Debido a lo mencionado anteriormente, los resultados de esta tesis sugieren que
un taller basado en IE puede ayudar a los pacientes a mantener sus metas de

descenso de peso a mayor plazo.
Limitaciones

Algunas de las limitaciones en el estudio fueron el tener una muestra reducida,
no poder contar con un grupo control para comparar las variables psicoldgicas y
que ocurrieran varias deserciones de pacientes en la investigacion. Por
consiguiente, se sugiere continuar investigando el papel de las emociones y la
calidad de suefio en sujetos con SO, con una muestra mas amplia, parear por
edad y sexo el grupo control con el experimental. Asimismo, seria necesario
adicionar otros indicadores objetivos, ademas de los instrumentos y medidas
antropométricas, tomando en cuenta las propias limitaciones de los cuestionarios

de autoinforme.#°
Recomendaciones para futuras investigaciones

Se propone la investigacion de los procesos neuropsicolégicos que pudieran
interferir con los estudios en personas con SO, haciendo referencia a las
dificultades en la conciencia, atencién, memoria y concentracion, incluyendo el
posible diagndstico de trastorno por atracén. Se propone también, el considerar
algunas adaptaciones en las intervenciones psicolégicas, teniendo presente el
papel de la actividad fisica como fuente benéfica para la regulacion emocional
(mismo dato que fue reportado en los resultados cualitativos de este estudio). De
acuerdo con la literatura, las personas experimentan cambios emocionales
durante la actividad fisica, manifiestan emociones placenteras e inclusive puede
ser utilizado como un mecanismo de autorregulacion para modular los cambios

en el estado de 4nimo.3°
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CONCLUSIONES

Se analizaron los valores antropométricos y psicoemocionales basales
para determinar los requerimientos de los pacientes y con esa informacion
disefiar el taller. En esta muestra basal, la mayor parte de los pacientes se
ubicé en obesidad I. Respecto a su estado psicoemocional los niveles de
IE medidos fueron elevados en comparacion con otros estudios. No
obstante, los sujetos reportaron déficits en el ambito emocional en el
cuestionario de DN. Se identificd que los niveles de ansiedad y depresion
eran bajos, sin embargo los participantes presentaron una mala calidad de
suefio.

El taller se enfoc6é en identificar, reforzar y concientizar sobre las
estrategias emocionales, utilizando su funcion adaptativa para el
seguimiento de instrucciones en el tratamiento de descenso de peso.

Al comparar las medidas antropométricas entre el grupo control y
experimental se observd que el peso, MGC e IMC, disminuyeron
significativamente respecto a los valores del pretest. Las mejorias se
presentan en el grupo que si llevo el taller. Especificamente el grupo
experimental tuvo una reduccién significativa en las variables de IMC en
el postest 2 (p<0.05).

En las variables antropométricas se obtuvo un tamafio de efecto pequefio
(<0.06). En cuanto a las variables psicolégicas, se mantuvieron los
puntajes en las dimensiones de IE, mejoraron los niveles de depresion
(p=0.049), calidad de suefio (p=0.003) -calidad subjetiva, perturbacion y
disfuncion diurna- y ansiedad estado (p=0.017) - rasgo (p=0.001),
prolongandose estos cambios a lo largo del tiempo, a excepcion de la
ansiedad estado que regreso a sus valores iniciales. Especificamente en
el suefio, el tamafio de efecto fue grande (>0.14) y en el BDI e IDARE-ER

fue mediano (mayor a 3 y menor a 5).
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El andlisis de regresion indico que en el pretest la mala calidad de suefio
predice un descenso en el peso (cbhe= -0.513, p=0.034) y MME (cbe=
-0.676, p=0.004). Asimismo, en el postest 2 se identific6 que a mayor
ansiedad rasgo, los valores del peso (cbe=-0.601, p=0.014) e IMC (cbe=
-0.509, p=0.044) descienden.

Los resultados encontrados en esta tesis sugieren que un taller de IE
puede favorecer a los indicadores antropométricos y psicolégicos de
pacientes con sobrepeso y obesidad que acuden a tratamiento para el

descenso de peso.
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ANEXOS

Anexo 1

Emotional skills and competence questionnaire (ESCQ)

Por favor, lea cada una de las afirmaciones que se presentan a continuacion y

responda poniendo un nimero en la casilla correspondiente, usando la escala

que sigue:

1: Nunca 2: Raramente 3: Pocas veces

4: Algunas veces 5: Frecuentemente 6: Siempre

1 | Consigo mantenerme de buen humor, aunque alguna cosa mala
acontezca.

2 | Consigo expresar mis sentimientos y emociones en palabras.

3 | Cuando encuentro alguien conocido, percibo inmediatamente su
disposicion.

4 | Consigo mantenerme de buen humor, aunque los que me rodean
estén de mal humor.

5 | Cuando alguna cosa me desagrada, lo demuestro inmediatamente.

6 | Cuando veo como alguien se siente, generalmente se lo que le
acontece.
Las experiencias desagradables me ensefian lo que no debo hacer.

8 | Consigo facilmente encontrar la manera de aproximarme a las
personas que me gustan.

9 | Consigo percibir la diferencia, si mis amigos estan tristes o
decepcionados.

10 | Cuando alguien me elogia, trabajo con mayor entusiasmo.
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11

Consigo describir facilmente las emociones que estoy sintiendo.

12

Consigo notar facilmente los cambios de humor de mis amigos.

13

Cuando no me gusta una persona, encuentro la manera de mostrarlo.

14

Expreso bien mis emociones.

15

Consigo facilmente hacer feliz a un amigo el dia de su cumpleafios.

16

Cuando estoy de bueno humor, es dificil que trate mal a alguien.

17

Consigo expresar la forma como me siento.

18

Al observar una persona junto a otra, soy capaz de describir bien sus

emociones.

19

Cuando estoy de buen humor, todos los problemas parecen tener

solucién.

20

Consigo describir mi estado emocional actual.

21

Consigo percibir cuando alguien se siente desanimado.

22

Cuando estoy con alguien que me admira, tengo cuidado con la

forma como me comporto.

23

Puedo afirmar que conozco bien mi estado emocional.

24

Consigo describir los sentimientos de una persona a partir de la

expresion de su cara.

25

Cuando estoy feliz o de buen humor, estudio o trabajo mejor.

26

Mi comportamiento refleja mis sentimientos mas profundos.

27

Consigo detectar la envidia disfrazada en los otros.

28

Si yo quiero, consigo resolver problemas que parecen sin solucion.

29

Las personas son siempre capaces de describir mi estado de humor.

30

Percibo cuando alguien intenta esconder su mal humor.

31

Consigo facilmente persuadir a un amigo de que no hay razones para

preocuparse.

32

Normalmente se las razones porque me siento mal.

33

Percibo cuando alguien se siente culpable.
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34 | Procuro moderar las emociones desagradables y reforzar las
positivas.

35 | Considero facil manifestar carifio a personas de sexo opuesto.

36 | Percibo cuando alguien intenta esconder sus verdaderos
sentimientos.

37 | No hay nada malo en el modo como habitualmente me siento.

38 | Consigo nombrar y describir la mayoria de mis sentimientos.

39 | Percibo cuando alguien se siente bajo.

40 | Cumplo mis deberes y obligaciones con prontitud, en vez de estar
pensando en ellos.

41 | Consigo reconocer la mayoria de mis sentimientos.

42 | Percibo cuando el comportamiento de alguien varia en funcién de su
humor.

43 | Intento mantener el buen humor.

44 | Sé como sorprender de forma agradable a cada uno de mis amigos.

45 | En lo que a mi respecta, es normal sentir lo que siento ahora.
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Anexo 2

Inventario de ansiedad estado-rasgo (IDARE-ER)

ANSIEDAD-ESTADO Instrucciones: A continuacion encontrara unas frases que
se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo. Lea cada frase y
sefale la puntuacion de 1 a 4 que indigue mejor como se siente usted ahora
mismo, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor

describa su situacién presente.

1- Nada 2- Algo 3- Bastante 4- Mucho

Me siento calmado
Me siento seguro
Estoy tenso

Estoy contrariado

o b~ 0N PR

Me siento cémodo (estoy a

gusto)

6. Me siento alterado

7. Estoy preocupado ahora por
posibles desgracias futuras

8. Me siento descansado

9. Me siento angustiado

10. Me siento confortable

11.Tengo confianza en mi

mismo___

12.Me siento nervioso

13.Estoy intranquilo ___

14.Me siento muy “atado” (como
oprimido)

15.Estoy relajado

16.Me siento satisfecho

17.Estoy preocupado

18.Me siento  aturdido vy
sobreexcitado

19.Me siento alegre

20.En este momento me siento

bien
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ANSIEDAD-RASGO Instrucciones: A continuacion encontrara unas frases que
se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo. Lea cada frase y
sefale la puntuacién de 1 a 4 que indiqgue mejor como se siente usted en general,
en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor

describa como se siente usted generalmente.

1- Casinunca 2- Aveces 3- Amenudo 4- Casisiempre

21.Me siento bien

22.Me canso rapidamene

23. Siento ganas de llorar

24.Me gustaria ser tan feliz como
otros

25.Pierdo oportunidades por no
decidirme pronto

26.Me siento descansado

27.So0y una persona tranquila,
serenay sosegada

28. Veo gque las dificultades se
amontonan y no puedo con
ellas

29.Me preocupo demasiado por
cosas sin importancia

30.Soy feliz__

31.Suelo tomar las cosas
demasiado seriamente

32.Me falta confianza en mi
mismo __

33.Me siento seguro ___

34.No suelo afrontar las crisis o
dificultades

35.Me siento triste (melancolico)

36.Estoy satisfecho

37.Me rodean y molestan
pensamientos sin importancia

38.Me afectan tanto los
desengafios que no puedo
olvidarlos

39.Soy una persona estable

40.Cuando pienso sobre
preocupaciones actuales me

pongo tenso y agitado

1) ¢Acudes en estos momentos
a algun psicoélogo/psiquiatra?

2) En estos momentos,
Jpresentas ansiedad por
alguna situacion en especial?
Si/No ¢ Cual?
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Anexo 3

indice de calidad de suefio de Pittsburgh (ICSP)

Instrucciones: Las siguientes preguntas hacen referencia a como ha dormido
usted normalmente durante el Gltimo mes. Intente ajustarse en sus respuestas de
la manera mas exacta posible a lo que ha ocurrido durante la mayor parte de los

dias y noches del ultimo mes.

iMuy importante! CONTESTE A TODAS LAS PREGUNTAS

Por favor contesta a todas las preguntas.

1. Durante el tltimo mes, ¢cual ha sido, normalmente, su hora de acostarse?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE ACOSTARSE:

2. ¢Cuénto tiempo habra tardado en dormirse, normalmente, las noches del

ultimo mes?
APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS:

3. Durante el dltimo mes, ¢a qué hora se ha levantado habitualmente por la

manana?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE LEVANTARSE:

4. ¢Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche
durante el ultimo mes? (el tiempo puede ser diferente al que usted permanezca

en la cama)
APUNTE LAS HORAS QUE CREA HABER DORMIDO:

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajusta

a su caso. Intente contestar a TODAS las preguntas.
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5. Durante el ultimo mes, ¢,cuantas veces ha tenido usted problemas para dormir

a causa de:

(a) No poder conciliar el suefio en
la primera media hora:

Ninguna vez en el ultimo mes ___
Menos de una vez ala semana
Una o dos veces ala semana
Tres o mas veces a la semana __
(b) Despertarse durante la noche o
de madrugada:

Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana __
Tres o més veces a la semana ___
(c) Tener que levantarse para ir al
bafio:

Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez ala semana
Una o dos veces a la semana __
Tres o mas veces a la semana __

(d) No poder respirar bien:

Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana __
Una o dos veces ala semana

Tres o mas veces a la semana __

(e) Toser o roncar ruidosamente:

Ninguna vez en el dltimo mes ___
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana ___
Tres 0 més veces a la semana __

(f) Sentir frio:

Ninguna vez en el dltimo mes ___
Menos de una vez ala semana ___
Una o dos veces a la semana ___
Tres o mas veces a la semana __

(g) Sentir demasiado calor:

Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana __
Tres o més veces a la semana ___
(h) Tener pesadillas o “malos
suenos”

Ninguna vez en el dltimo mes ___
Menos de una vez a la semana __
Una o dos veces a la semana ___

Tres o mas veces a la semana _
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(i) Sufrir dolores

Ninguna vez en el Ultimo mes __
Menos de una vez ala semana
Una o dos veces a la semana __
Tres o mas veces a la semana __

() Otra(s) razon(es); por favor,
describala(s) a

continuacion:

¢,Qué tan seguido ha tenido
problemas para dormir debido a
esta(s) razon(es)?

Ninguna vez en el Ultimo mes ___
Menos de una vez ala semana
Una o dos veces a la semana __
Tres o més veces a la semana __

6. Durante el Ultimo mes, ¢como
valoraria en conjunto, la calidad de
Su suefio?

Bastante bueno

Bueno

Malo

Bastante malo

7. Durante el Ultimo mes, ¢cuantas
veces habra tomado medicinas (por
Su cuenta o recetadas por el médico)

para dormir?

Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces ala semana

8. Durante el Ultimo mes, ¢cuantas
veces ha sentido somnolencia

mientras conducia, comia o

desarrollaba alguna otra actividad?

Ninguna vez en el dltimo mes ___
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana ___

9. Durante el Udltimo mes, ¢ha
representado para usted mucho
problema el “tener animos” para
realizar alguna de las actividades
detalladas en la pregunta anterior?
Ningun problema ___

Sélo un leve problema

Un problema

Un grave problema
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Anexo 4

Inventario de depresion de Beck (BDI-II)

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por

favor, lea con atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de

cada grupo, el que mejor describa el modo como se ha sentido las Gltimas dos

semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el numero

correspondiente al enunciado elegido, si varios enunciados de un mismo grupo

le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas alto. Verifique que no

haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios en los habitos

de suefo) y el item 18 (cambios en el apetito).

1. Tristeza
0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del

tiempo.
2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz

gue no puedo soportarlo.
2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto de

mi futuro.

1 Me siento mas desalentado
respecto de mifuturo que lo que solia

estarlo.

2 No espero que las cosas funcionen

para mi.

3 Siento que no hay esperanza para

mi futuro y que solo puede empeorar.
3. Fracaso
0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que
hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atrads, veo

muchos fracasos.

3 Siento que como persona soy un

fracaso total.
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4. Pérdida de placer

0O Obtengo tanto placer como
siempre por las cosas de las que

disfruto.

1 No disfruto tanto de las cosas como

solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las

cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de

las cosas de las que solia disfrutar.
5. Sentimientos de culpa

0 No me siento particularmente

culpable.

1 Me siento culpable respecto de
varias cosas que he hecho o que

deberia haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la

mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.
6. Sentimientos de castigo

O No siento que este siendo

castigado

1 Siento que tal vez pueda ser

castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno

mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que

siempre.

1 He perdido la confianza en mi

mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo

mismo.
3 No me gusto a mi mismo.
8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo
habitual.

1 Estoy mas critico conmigo mismo

de lo que solia estarlo.

2 Me critico a mi mismo por todos mis

errores.

3 Me culpo a mi mismo por todo lo

malo que sucede.

9. Pensamientos o0 deseos

suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de

matarme.

1 He tenido pensamientos de

matarme, pero no lo haria.
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2 Querria matarme.

3 Me mataria si tuviera la

oportunidad de hacerlo.
10. Llanto

O No lloro méas de lo que solia
hacerlo.

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo.
2 Lloro por cualquier pequeiiez.

3 Siento ganas de llorar pero no

puedo.
11. Agitacion

0 No estoy més inquieto o tenso que

lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que

lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me
es dificil quedarme quieto.

3 Estoy tan inquieto o agitado que
tengo que estar siempre en

movimiento o haciendo algo.
12. Pérdida de interés

0 No he perdido el interés en otras

actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes

€n otras personas 0 cosas.

2 He perdido casi todo el interés en

otras personas 0 cosas.
3 Me es dificil interesarme por algo.
13. Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan

bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de

costumbre tomar decisiones.

2 Encuentro mucha mas dificultad

gue antes para tomar decisiones.

3 Tengo problemas para tomar

cualquier decision.
14. Desvalorizacion
0 No siento que yo no sea valioso.

1 No me considero a mi mismo tan
valioso 'y uati  como  solia

considerarme.

2 Me siento menos valioso cuando

me comparo con otros.
3 Siento que no valgo nada.
15. Pérdida de energia

0 Tengo tanta energia como siempre.
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1 Tengo menos energia que la que

solia tener.

2 No tengo suficiente energia para

hacer demasiado.

3 No tengo energia suficiente para

hacer nada.

16. Cambios en los habitos de

suefio

0 No he experimentado ningun

cambio en mis habitos de suerfio.

la. Duermo un poco mas que lo
habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo
habitual.

2a. Duermo mucho mas que lo
habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo
habitual.

3a. Duermo la mayor parte del dia.

3b. Me despierto 1-2 horas mas
temprano y no puedo volver a

dormirme.
17. Irritabilidad

O No estoy tan irritable que lo
habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo
habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.
18. Cambios en el apetito

0 No he experimentado ningun

cambio en mi apetito.

la. Mi apetito es un poco menor que

lo habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que

lo habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que

antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo

habitual.

3a. No tengo apetito en absoluto.
3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como

siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien

como habitualmente.

2 Me es dificil mantener la mente en

algo por mucho tiempo.
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3 Encuentro que no puedo

concentrarme en nada.
20. Cansancio o fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado

que lo habitual.

1 Me fatigo o me canso mas

facilmente que lo habitual.

2 Estoy demasiado fatigado o
cansado para hacer muchas de las

cosas que solia hacer.

Puntaje Total:

3 Estoy demasiado fatigado o
cansado para hacer la mayoria de las

cosas que solia hacer.
21. Pérdida de interés en el sexo

0 No he notado ningun cambio

reciente en mi interés por el sexo.

1Estoy menos interesado en el sexo

de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en

el sexo.

3 He perdido completamente el

interés en el sexo.
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Anexo 5

Ficha de identificaciéon

Nombre:

Sexo: Fecha:

Edad: Fechadeingreso al Centro de Salud
y Movimiento:

Estado civil: Tiempo como paciente activo:

Ocupacion: Padecimientos:

Medicamentos:
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Anexo 6

Consentimiento informado

Fecha:

Taller de inteligencia emocional

Por medio de la presente yo doy

mi autorizacion para participar en el proyecto de investigacion titulado “Efecto de
la inteligencia emocional en los indicadores antropométricos y psicolégicos en
pacientes con sobrepeso y obesidad” realizado por la Lic. en Psic. Estefany de
Jesus Cuevas Pérez, estudiante de la maestria en Investigacion en Salud del

Posgrado Institucional de Ciencias de la Salud, de la UADY.

Me han informado que en este proyecto se impartird un taller de inteligencia
emocional enfocado en el tratamiento para el descenso de peso, en las
instalaciones del Centro de Salud y Movimiento (CSM) los sabados de 10:00-
11:30 am y 7:00-9:30 pm, teniendo la seguridad de que la informacion generada

sera tratada confidencialmente salvaguardando la identidad de los participantes.

Mi participacion consistird en proporcionar informacion relativa a mi percepcion
del tratamiento y estado emocional a través de diversos cuestionarios, asi como
indicar en una hoja de automonitoreo con completa honestidad, las indicaciones
que segui cada dia durante un lapso de cuatro meses. Asimismo, se me ha
notificado que se registrara la asistencia a mi tratamiento en el CSM (actividad
fisica, cita con la nutribloga y grupos terapéuticos). Por lo tanto, consiento que
mis datos proporcionados anteriormente mencionados, sean utilizados para el fin
de esta investigacion. La investigadora me ha aclarado que puedo retirarme del
proyecto en el momento que lo desee, pudiendo informar o no las razones de la

decision, sin perjuicio alguno ni recibiré pago por mi participacién.
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Otorgo mi autorizacién para que, de manera confidencial, la informacién que se

considere pertinente sea utilizada para fines de investigacion académica.

Firma
Nombre:
Teléfono:
E- mail:

En caso de que tuviera alguna duda, puede ponerse en contacto con la
responsable del proyecto: Lic. en Psic. Estefany de Jesus Cuevas Pérez

Celular: 9991221595 Email: ee.ccuevas@gmail.com
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Anexo 7

El taller se basara en la propuesta de intervencion integrativa para el fomento de

la inteligencia emocional*®. Se adecuard a ejemplos y dindmicas con las

indicaciones de los especialistas de salud para el tratamiento de sobrepeso y

obesidad.

Temas

Autores

1. Conocimiento de las

emociones

2. Percepcion, valoracion y
expresion de la emocion

3. Facilitacion cognitiva de la
emocion

4. Facilitacion emocional del
pensamiento

5. Comprension y analisis de
las emociones empleando
el conocimiento
emocional

6. Autoaceptacion

7. Regulacion reflexiva de

las emociones

Rueda de las emociones de Ginebra.
Sacharin, V., Schlegel, K. y Scherer, K. R.
(2012).

Emociones primarias y secundarias. Shaver,
Schwartz, Kirson y o'Connor (1987); y
Damasio (2003).

Salovey y Mayer (Mayer, Caruso, & Salovey,
2016).

La relacion entre pensamiento, conducta y
emocion, Ellis (1999).

Salovey y Mayer (Mayer, Caruso, & Salovey,
2016).

Salovey y Mayer (Mayer, Caruso, & Salovey,
2016).

Autoaceptacion Incondicional, Ellis (1999).
Salovey y Mayer (Mayer, Caruso, & Salovey,
2016).
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Anexo 8

Sesiones del taller de Inteligencia Emocional en el tratamiento

Sesién 1. Conocimiento de las emociones: Vocabulario emocional

Objetivo: Conocer las emociones y su aplicaciéon en la vida de los participantes, fomentando la integracién grupal,

asi como el establecimiento de las reglas de convivencia (vocabulario emocional, emociones primarias y

secundarias, emociones agradables y desagradables, la funcién de las emociones).

Actividad | Duracién Objetivo Descripcion Materiales
1.1 15 min. Presentar el proyecto | Se les dard la bienvenida vy Proyector
Bienvenida y sus objetivos | agradecimiento por la presencia de Computadora
e principales, los participantes, posteriormente se 1.1.1
introduccién fomentando una | les comentard respecto a las Presentacién de
del taller relacion de confianza | caracteristicas generales del taller PowerPoint

entre facilitadores y | por medio de una presentacion de
participantes. PowerPoint.
1.2 20 min. Fomentar la | Los participantes escribirdn en una Ficha

Integracion integracion del grupo, | ficha bibliografica su nombre y una bibliografica
grupal dando a conocer | frase que los identifique. Plumas

aspectos personales.

Posteriormente se la colocaran
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enfrente y presentaran en plenaria
indicando:
1. Nombre y cédmo les gusta
que les digan
2. Edad
Tiempo en el CSM
4. Motivo de la eleccion de la

frase

1.3 Reglas
de

convivencia

15 min.

Especificar las reglas
de convivencia
grupales y colocarlas

en un lugar visible.

Se les invitara a los participantes a
sugerir las reglas de convivencia
para poder determinarlas de
manera grupal, anotandolas en un
rotafolio  para  posteriormente
colocarlas en un lugar visible. Se
elaborara un objetivo que el grupo
determine para el taller.
Necesariamente hay que incluir
puntualidad, asistencia,
compromiso, respeto,

confidencialidad.

Rotafolio

Plumones
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1.4 15 min. Analizar el significado | Se dividira el grupo en equipos, los e Hojas en blanco
Introduccion de emocidn, las que | cuales discutirdn sobre qué son las e Plumas
a las existen y su funciéon. | emociones, escribiendo en una
emociones hoja en blanco:

¢ Qué son las emociones? ¢Qué

emociones conocen? ¢Como las

conoces? ¢ Cual es la funciéon de las

emociones? ¢Como les llaman?

¢, Cuales tienen mas conscientes?
15 40 min. Presentar las | El facilitador a través del método e 111
Exposicion caracteristicas expositivo mencionara las Presentacién en
de generales de las | caracteristicas principales de las PowerPoint
introduccién emociones, asi como | emociones y su funcién. Ligara el e Proyector
a las las funciones que | analisis realizado previamente por e Computadora
emociones desempenian. los equipos, dando apreciaciones

sobre la informacion presentada y
resolviendo dudas. Posteriormente
se presentara la Rueda de Ginebra
las cuestiones

y se realizara

vectoriales sobre los afectos.
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1.6 Tarea 5 min. Presentar la tarea de | Los participantes colocardn en un | 1.6.1. Copias de tarea
la primera sesion, | cuadro la etiqueta y descripcidn de
resolviendo dudas | la emocion que se presenta en la
gue puedan surgir al | semana cuando se realiza o no, las
respecto. indicaciones  del tratamiento,
indicando del grado (siempre, casi
siempre, algunas veces, pocas
veces, ninguna vez).
1.7 Cierre y | 10 min. Discutir lo aprendido | En plenaria los participantes | 1.7.1  Encuesta de
evaluacion en la sesion y realizar | comentaran brevemente lo | satisfaccion para cada
del taller su evaluacion del | aprendido en el taller, | participante

taller.

posteriormente se les asignara una
tarea para la préxima sesion. Por
ultimo, se les brindara una encuesta
de satisfaccion para la primera

sesion del taller.
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1.1.1. Presentacion de Powerpoint

;{Qué sentido tiene
revisar las emociones en
el tratamiento?

LXPECTATIVAS

INVESTIGACT UN FOMENTO DE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL
PARA LA PROMOCIGN DE LA ADRERENCIA AL TRATAMIENTO

eAproximacidn a la realidad
sResponsabilidad

sEspacio para compartir y externar
sus experiencias con respecto al
tratamiento

PROPUESTA DE INTERVENCION INTEGRATIVA PARA EL FOMENTO DE
INTELIGENCIA EMOCIONAL

SOER OOMMER, M ET_ AL PROPUSSTA O INTEMVENCIOM INTRGMRRTIVA FRME urmoummmmummuﬂnnum
COTHEEAMA: T ARG 20T, PUEMTC MEAL UMIVEMENOAD O CAINZ: M. 2-H

Temas

1 Comodmienia de o emocioes

2 Peroepcidn,  wloracidn y espresidn

e [ ewmocidan

3 Fadlitacion  cogrifha de |2 emaddn

4 Fadlitaciin emocional  ded
PTG
S Comprensian y andizis de la=
emocanes  ampdeando

conadmienio emocar
B Ausceniacidn
7 Regulacian refese de las

TN
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1. Puntualidad

2. Respeto

3. Compromiso

4. Asistencia ®;Qué son las emociones?

#;Qué emociones conoces?

e;Como las conoces?

S e

#;Cual es la funcion de las emociones?

e;Cuales tienes mas conscientes?

EMOCION

Experiencia @ Agradable o

afectiva \
-
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En funcion de ofmo ha oxporimentacdo eIOCknes Al senar,
s que 3 continuacin de §a T, skerde 1, casi nadke, 7, amsclvsion,
N & el sodrming medios. A e oo skuilcnies aspoctios

¥ Confianza

v Relativizar
¥ Control

¥ Flexibilidad

v Riesgo-beneficio

Ha nensdo un Impacio Ha tenkcko un impacto.
oy enmiformal 1+ @ & 4 5 67 [ muy positive en mi forma
ver y e vivir L vicka he ver y e Vv [a vida

%=1 miedo te lleva a la ira,
la 7ra al odio, y el odio &l
sufrimiento™

CUANDO LA VIDA NOS E5
D[SA{]MDAHI.[S ].M, ([I.{]S, sentimiento de dinjusticia D[S”Nﬂlﬁ.ﬂl[ D[ Ul]uﬂ[,”l

S
g¥ & N

Py A

ENVIDIA valoraciones Y LA DEPRESION, AL ALIVIO ¥
LA ESPERANZA

L <7
.
i

:qué lo causa?, contagio a los
demas, consecuencias negativas

NORMAL
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HAY TRES CAMINOS QUE LLEVAN A LA SABLDURIA: JUE EMOCGoY PLESENVAN
CONFUCTO (UANDD..!

la imitacion, el mas sencillo Estan saludables

Tienen motivacion (disciplina v

la reflexion, el mas noble
voluntad)

la experiencia, el mas amargo

Eventos sociales
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SISTEMA CORTICO.LIMBICO

auvdiivas

CEREBRO MEDIO
Control oromotof y
autondmico, saciedad

Intostino
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1.6.1. Tareal

Nombre:

Fecha de entrega:

Instrucciones: Etiquetar y describir la emocion que se presenta en la semana, de acuerdo con la frecuencia con las

gue se cumplen las indicaciones del tratamiento.

Actividad

Siempre

Casi siempre

Algunas veces

Pocas veces

Ninguna vez

Plan de alimentacion

Actividad fisica

Nulo consumo de

alcohol

Nulo consumo de

Tabaco

Dormir adecuadamente

109




Ingesta de agua

¢, Qué pensamientos tienes cuando se realizan las actividades propuestas en el tratamiento? ¢ Qué pensamientos

tienes cuando no las realizas?

1.7.1. Encuesta de satisfaccion

Indique su reaccion a la sesién del taller __ “Inteligencia emocional en el
tratamiento” encerrando en un circulo la respuesta que mejor expresa su
evaluacion a los siguientes aspectos:

No. items Pobre | Adecuado | Promedio | Bueno | Excelente
1 Contenido de la
sesion

2 Aplicacién a su
tratamiento

3 Suficientes
ejemplosy
oportunidad de
practica

4 Uso apropiado
de materiales
que facilitaron
el aprendizaje

5 Oportunidades
para debatir
con los demas
participantes

Sugerencias:
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Sesion 2. Percepcion, valoracion y expresion de la emocion.

Objetivo: Conocer, identificar y expresar las emociones implicadas en las conductas inadecuadas que impiden

adherirse al tratamiento para habitos de vida saludable.

Actividad Duracion Objetivo Descripcion Materiales

2.1 10 min. Favorecer un | Se dividira el grupo en parejas, una persona e Vendas
Dinamica de ambiente de | estara vendada de los ojos y la otra persona (paliacates)
confianza: apoyo mutuo | la dirigird. Se dispersaran por parejas en todo e Pelota
“El ciego y el entre los | el salén. La pareja que esté en la entrada e bandeja
lazarillo” asistentes para | tendra una bandeja con una pelota, la cual

el desarrollo de | tendra que entregar a la pareja que le quede

la sesion. mAas cerca sin que se caiga la pelota y asi

sucesivamente hasta el ultimo equipo.

2.2 15 min. Evaluar los | Se les solicitara que comenten lo visto en la | Tarea contestada
Bienvenida conocimientos sesion anterior y la tarea. Posteriormente se [de la  primera

de los | les comunicarda brevemente las actividades | sesion

participantes de
la sesion anterior
e indicar las
actividades que

se realizaran

disefiadas para esta sesion.
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para la segunda

sesion.
2.3 Role | 25 min. Identificar y | Por equipos, representar en un role playing de | Ninguno
playing: analizar la | qué manera expresan las emociones
expresion percepcion, reportadas en su tratamiento. Al finalizar
emocional valoracion y | comentaran una breve reflexion al respecto,
en el expresion de la | asi como un objetivo ante los resultados
tratamiento emocion en | dados.

distintos

escenarios  del

tratamiento.
2.4 30 min. Identificar las | Con material reciclado, los participantes e Papel bond
Valoracion emociones que | elaboraran una escultura en donde plasmen e Plumones
emocional les han servido | aquellas emociones que les han servido para e Figura

durante el
tratamiento,
para el
mantenimiento

de las mismas.

cumplir los objetivos del tratamiento.
1. Menciona las emociones que son

importantes para tu tratamiento.

¢, Como las identificas?

consideras son

3. ¢Como que

importantes?
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4. ¢Cbmo las expresas?

2.5 Tarea 5 min. Presentar la | Los participantes deberan elegir dos | 2.5.1. Copias de
tarea de la|fotografias (una en donde observen | tarea
primera sesion, | emociones agradables y otra en donde
resolviendo observen emociones desagradables). En la
dudas gue | hoja de la tarea anotaran la percepcion,
puedan surgir al | valoracién y expresion emocional de cada
respecto. una de ellas. Posteriormente, con las mismas
fotografias, les pondran un titulo y llenaran el
cuadro de pensamiento, emocion y conducta,
basandose en lo que les evoca en el presente
observar ambas fotografias.
2.6 Cierre y | 15 min. Discutir lo| En plenaria los participantes comentaran | Encuesta de
evaluacion aprendido en la | brevemente lo aprendido en el taller y se les | satisfaccion para
del taller sesion y realizar | brindara una encuesta de satisfaccion para la | cada participante

su evaluacion.

sesion del taller.
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24.1. Tarea 2

Nombre:

Fecha de entrega:

Elegir dos fotografias (una en donde observen emociones agradables y otra en donde observen emociones

desagradables) y anotar:

Preguntas

Fotografia 1:

Fotografia 2:

¢, Qué emocion percibes?

¢, Qué valor tiene para ti la emocion?

¢Por qué te da la impresion de ser una

emocién agradable/desagradable?

¢, Qué pensamiento crees gque tiene la

persona?

¢, Qué conducta crees que realice ante tal

emocion y pensamiento?
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Sesion 3. Facilitacion cognitiva, emocional y conductual

Obijetivo: Analizar la relacion entre pensamiento, emocion y conducta, para la solucién de problemas que puedan

presentarse en el tratamiento.

Actividad | Duracién Objetivo Descripcion Materiales
3.1 10 min. Facilitar la| Se le vendard los ojos a uno de los | Paliacate
Dindmica confianza en el | participantes. Los demas se colocaran
de grupo, para | alrededor del salén y se colocaran una pelota
confianza: promocion de la | para que tome la persona con el paliacate.
“Confiando” cooperacion en la | Una persona dirigira con la voz al que tiene la
sesion. venda en los ojos y se trasladara evitando
golpear a las personas para obtener la pelota,
con el apoyo de sus comparieros.
3.2 5 min. Indicar las | Se les comunicard brevemente las | Ninguno
Bienvenida actividades que se | actividades disefiadas para esta sesion.
realizaran para
esta sesion
3.3 Tarea | 15 min. Evaluar los | Se les solicitard que comenten lo visto en la | Tarea contestada
de sesion conocimientos de | sesion anterior y la tarea. de la sesion 2
anterior los participantes
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de la sesion
anterior.
3.4 Andlisis | 15 min. Identificar la | Se proyectara el video “Come como la e 3.4.1.
de P-E-C relacion entre la | persona que quieres ser” y se les preguntara video
emocién- a los participantes qué emocion creen que se https://ww
pensamiento- presentd en mayor medida en el personaje, w.youtube.
conducta (PEC) y | qué pensamientos pudo tener, cuales fueron com/watch
su impacto en el |sus conductas y el resultado de esto. Se ?v=LHgm
sobrepeso y | enfocara la reflexion en: fallos que tiene el 2x1vRHw
obesidad. nifio (persistencia), en el esfuerzo que implica e Pintarrén
un cambio de habito, la lucha que se da con e Plumones
lo establecido/sociedad y la libertad de las
personas a decidir sobre sus proyectos.
3.5 10 min. Comprender la | En un pintarron, se colocardn emociones e Plumones
Explicacion TREC por medio | agradables y desagradables en donde e Pintarréon
de la TREC de medios | podran opinar qué pasaria si el personaje las
visuales y | hubiera presentado. Al finalizar se realizara
auditivos. una breve reflexion sobre la actividad.
3.6Tarea 5 min. Identificar la | Se les otorgara una hoja en donde deberan | 3.6.1. Copias de
relacion de PEC | llenar la relacion de PEC con tres emociones tarea
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en la semana,
aplicado al

tratamiento.

distintas que se presenten en su tratamiento

a lo largo de la semana.

3.7 Cierre y
evaluacion

del taller

10 min.

Discutir lo
aprendido y
realizar su
evaluacion.

En plenaria los participantes comentaran
brevemente lo aprendido en el taller. Por
altimo, se les brindara una encuesta para la

sesion.

Encuesta de
satisfaccion para

cada participante
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3.6.1. Tarea 3

Nombre: Fecha de entrega:

Colocar en cuadro correspondiente, dos situaciones que pasen por la semana. Escribe o dibuja en el circulo la
emocion que tuviste ante la situacion, en la nube el pensamiento y en el cuadro la conducta... ¢ Cambiarian de

pensamiento, de emocién o de conducta? Especificar.

Situacion 1: Situacion 2:

PENSAMIENTO: PENSAMIENTO:

CONDUCTA: CONDUCTA:
Selecciona, ¢ qué cambiarias? P E C Selecciona, ¢ qué cambiarias? P E C
¢, Como lo cambiarias? ¢, Como lo cambiarias?
¢En qué influiria en los otros dos aspectos ¢En qué influiria en los otros dos aspectos
(PEC)? (PEC)?
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Sesion 4. Continuacion facilitacion cognitiva, emocional y conductual

Obijetivo: Aplicar los conocimientos revisados en la sesidn anterior en cuanto a la relaciéon del pensamiento,

emocion, conducta y su aportacion en la solucion de conflictos en el tratamiento.

Actividad Duracién Objetivo Descripcion Materiales
4.1 Dinamica | 15 min. Facilitar la confianza en | Los participantes se sentaran en e Papel
de confianza: el grupo, para | circulo y cada uno pone su nombre en e Lapices
“Escribiendo promocion de la | una hoja. Esta hoja se le pasa al que
cualidades” cooperaciébn  en la | se encuentra a su lado izquierdo, para

sesion.

gue le escriba algo que le guste de
(cualidad)

sucesivamente se va pasando el

esa persona y asi
papel a la izquierda hasta que todos
los compafieros hayan escrito una
cualidad a la persona. El papel se
tiene que ir doblando para que los
escrito.

demds no vean lo

Posteriormente, se dejaran unos
minutos para leerlo y se harad una

breve reflexion al respecto.
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4.2 5 min. Indicar las actividades | Se les comunicara brevemente las | Ninguno
Bienvenida que se realizardn para | actividades disefiadas para esta
esta sesion. sesion.
4.3. Tarea de | 10 min. Evaluar los | Se les solicitar4 que comenten lo visto | Tarea contestada
sesion anterior conocimientos de los | en la sesién anterior y la tarea. de la sesi6n 3
participantes de la
sesion anterior.
4.4. Lluvia de | 20 min. Identificar la relacion | Se les otorgara a cada participante 6 e Hojas de
pensamientos, entre PEC 'y su|hojas en donde ellos coloquen: 2 colores
emociones 'y aplicacion en el | emociones  presentes en  su cortadas
conductas. tratamiento. tratamiento, 2 pensamientos y 2 e Cinta
conductas. Al finalizar todos los e Fotografia
participantes colocaran sin orden del PEC
definido sus hojas en la pared. grupal

Posteriormente, se analizard en
grupo qué emociones pueden estar
ligadas con las conductas vy
pensamientos que escribieron.

Posteriormente, por parejas indicaran
gué cambios podrian hacer para tener

un resultado diferente.
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45. TREC y

tratamiento

25 min.

Aplicar los
conocimientos vistos
anteriormente para el
beneficio del

tratamiento.

Se repartirdn en papeles pequefios
las indicaciones del tratamiento y
escribiran una situacion significativa
gue les haya ocurrido en relacion a
ésta. En plenaria junto con una
presentacion de técnicas de
regulacion de pensamiento, emocion
y conducta, se discutird como podrian
enfrentar estas situaciones:

1. ¢Qué pensamientos tengo
ante este conflicto? ¢Cémo
puedo reestructurar  este
pensamiento para lograr mi
objetivo?

2. ¢Qué emocién me genera este
conflicto? ¢Con qué emocién
puedo afrontar mejor esta
situacion?

3. ¢Cudles son las conductas
tipicas que haria ante un

conflicto como éste? ¢(Qué

Papeles con
indicaciones
Plumones

Pintarréon
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conductas me ayudarian a
afrontar de manera mas

adaptativa este conflicto?

4.6.Tarea

5 min.

Aplicar los
conocimientos vistos en
las sesiones anteriores,
identificando  aquellos
factores que promueven
la adherencia al

tratamiento.

En una hoja los participantes
PEC y su
reestructuracion para favorecer los
del

Posteriormente elaboraran una lista

indicaran el

aspectos tratamiento.

de las actividades, cosas,
personas...etc., que les promovieron

la adherencia, indicando su emocion.

4.6.1. Copias de
tareas

4.7. Cierre y
evaluacion del

taller

10 min.

Discutir lo aprendido en
la sesién, realizar su
evaluacion y asignar la
tarea para la proxima

sesion.

En plenaria los participantes
comentaran brevemente lo aprendido
en el taller. Por ultimo, se les brindara

una encuesta para la sesion.

Encuesta de
satisfaccion  para

cada participante
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46.1. Tarea4

Nombre: Fecha de entrega:

Instruccion 1: En el siguiente cuadro, indicar la relacion PEC y su reestructuracion (en caso de haberse requerido

o de requerirse) para favorecer los aspectos del tratamiento.

Indicacion Pensamiento Emocion Conducta ¢Modificacion? Resultado

Alimentacién

Agua

Consumo de
alcohol o]
tabaco
Actividad
fisica

Dormir
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Instruccion 2: Elaborar una lista de las actividades, cosas, personas... que les promovieron la adherencia, indicando

qué emocion identifican ante este y si hubo algun progreso (evolucién emocional) al mantenerse.

Lista promocién de adherencia

Persona, cosa, actividad La emocion que te ayudé a adherirte al tratamiento, ¢cual o cuales
fueron y si hubo un cambio de emociones o de la intensidad de
esta?
1.
2.
3.
4.
5.
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Sesion 5. Comprension y analisis de las emociones empleando el conocimiento emocional

Objetivo: Comprender el etiquetado correcto de las emociones y su significado, asi como la evolucién de unos

estados emocionales a otros incluidos en el tratamiento.

Actividad | Duracién Objetivo Descripcion Materiales
5.1 10 min. Facilitar la | Se repartird a los participantes un lapiz y un e Nombres de
Dinamica confianza en el | papel con el nombre de uno de los participantes
de grupo, para | integrantes del grupo, se les solicitara que e Lapices
confianza: promocién de la | piensen en una semejanza que tengan con
“‘Compartie cooperacion en la | esta persona y la escriban al reverso del
ndo sesion. papel. Posteriormente se compartiran lo
cualidades” que escribieron comentando cémo
perciben estos comentarios.

5.2 5 min. Indicar las | Se les comunicard brevemente las | Ninguno
Bienvenida actividades que | actividades disefiadas para esta sesion.

se realizaran para

esta sesion.
5.3 Tarea | 15 min. Evaluar los | Se les solicitara que comenten lo visto en la | Tarea contestada de
de sesion conocimientos de | sesion anterior y la tarea. la sesion 4
anterior los participantes
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de la  sesidn

anterior.

5.4 Rally:
Situaciones
del
tratamiento
y su

emocion

40 min

Comprender el

etiquetado,
significado y
evolucién del

estado emocional

mediante un rally.

Se dividira el grupo en dos equipos.
Primera base: Etiquetado correcto.
Se les presentaran cuatro videos. Al
cada uno, los

finalizar participantes

colocaran en la pared qué emocion
predomina mas en éstos.

Segunda base: Emociones complejas y su
significado.

Se presentaran una serie de canciones y
los participantes expresaran la emocion
gue les genera dibujandolo con crayones
en una hoja. Posteriormente, expondran su
dibujo

identificaron y qué significado tiene para

indicando qué emociones
ellos.

Tercera base: Transicibon de las
emociones.
Se les repartird a cada participante una

emocion en fichas y deberan encontrar

Canciones
Videos
Bocinas
Computadora
Emociones en
fichas
Crayones
Plumones
Hojas

Cinta

Fichas de

emociones
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entre ellos, otras emociones que puedan
derivarse de la que les tocd, elaborando

una historia entre las mismas.

Posteriormente, compartiran sus
resultados en plenaria.
5.5.Tarea 5 min. Identificar la| Con base en la lista elaborada |5.5.1. Copias de
emocion, su | anteriormente, describir el significado de la tareas
significado y | emocion identificada y su respectiva
posible evolucion, | evolucion (posible o real). De acuerdo con
de situaciones | lo que se ha visto del taller, enlistar 3
que favorecen a | cualidadesy 3 areas de oportunidad.
su tratamiento.
5.6 Cierre y | 10 min. Discutir lo | En plenaria los participantes comentaran | 5.6.1. Encuesta de
evaluacion aprendido y | brevemente lo aprendido en el taller. Por | satisfacciéon para
del taller realizar su | ultimo, se les brindara una encuesta para la | cada participante
evaluacion. sesion.
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5.5.1 Tareab

Nombre:

Lista promocién de adherencia continuacion

Fecha de entrega:

Instruccién 1: De acuerdo con la lista elaborada anteriormente, describir el significado de la emocién identificada y

su posible evolucion.

Persona, cosa,

actividad

Emocién

¢ Qué significa esta

emocién?

¢ Qué emociones pueden derivarse de ésta si

la mantengo?

Instruccion 2: De acuerdo con lo que se ha visto del taller, enlista 3 cualidades y 3 areas de oportunidad que tengas.

Cualidades

Areas de oportunidad
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Sesion 6. Autoaceptacion

Obijetivo: Conocer la diferencia entre el autoconcepto, autoestima y autoaceptacion, asi como su aplicacion para el

fomento de la adherencia al tratamiento.

Actividad | Duracion Objetivo Descripcion Materiales
6.1 10 min. Facilitar la confianza | A cada participante se le repartird el formato | 6.1.1 Hoja de
Dindmica de en el grupo, para | de autografos, en donde colocaran una firma | autografos
confianza: promocion de la|del compafiero que cumpla con las
‘Firma  de cooperacion en la | caracteristicas indicadas en la hoja. Al
autoégrafos” sesion. finalizar se realizara una breve reflexion
sobre la actividad.

6.2 5 min. Indicar las | Se les comunicard brevemente las | Ninguno
Bienvenida actividades que se | actividades disefiadas para esta sesion.

realizaran para esta

sesion.
6.3 Tarea de | 15 min. Evaluar los | Se les solicitara que comenten lo visto en la | Tarea
sesién conocimientos  de | sesion anterior y la tarea. contestada de la
anterior los participantes de sesion 5

la sesion anterior.
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6.4
Escultura de

plastilina

25 min.

Representar las
cualidades y éreas
de oportunidad de si
mismo,
reconociendo la
utilidad que tienen
estas
caracteristicas en el
cumplimiento de sus
metas que forman
parte del

tratamiento.

En centro del salon se colocaran la plastilina
y se les invitara a que pasen a tomar una.
Después se les indicara que representen de
forma libre con la plastilina:
e El aspecto que mas les agrade de
ellos

e El aspecto que menos les guste

Posteriormente, se les asignara a una pareja
para compartir sus esculturas y discutir las
siguientes preguntas:
1. ¢Qué
oportunidad tienen en comun?

fortalezas y é&reas de

2. ¢(Cuales dependen y cuales no
dependen de su persona?

3. ¢Qué pueden hacer con ello para
alcanzar sus metas?

4. ¢Cuales son sus obstaculos en el
tratamiento?

5. ¢Qué estas haciendo para superar tus

obstaculos?

Plastilina
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Al finalizar se les pide que en plenaria
compartan la experiencia vivida:
1. ¢De qué se dieron cuenta?
2. ¢Como se sintieron?
3. ¢Como el tratamiento ha impactado
en las cualidades o areas de

oportunidad?

Dirigir la reflexion en estos aspectos:

e Valemos por el hecho de ser personas
y no por los logros que obtenemos o
por cdmo somos fisicamente.

e Se pueden tener emociones
contrarias ante un mismo evento (por
ejemplo: madres ante sus hijos,
levantarse cada dia, comer
saludablemente). Es necesario
conocer ambas situaciones (llevar a
cabo la accion o no llevarla a cabo),
para poder emplear mas conciencia

de la toma de decisiones.
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e Ser conscientes de qué debemos
hacer segun nuestras propias metas y
mencionar la importancia de la
flexibilidad para la soluciéon de
problemas que puedan presentarse
en el camino.

e Las caracteristicas “buenas” también
tienen su lado negativo, las “malas”

también son adaptativas en algunas

situaciones.
6.6 Tarea 5 min. Analizar los | Anotar las cualidades que favorecen al|6.6.1 Copias de
aprendizajes tratamiento y las areas de oportunidad para | tarea
obtenidos en la | trabajar durante el proceso.
sesion y la
aplicacion a su
persona para
beneficio de su
tratamiento.
6.7 Cierre y | 10 min. Discutir lo aprendido | En plenaria los participantes comentaran | Encuesta de
evaluacion y realizar su | brevemente lo aprendido en el taller. Por | satisfaccion
del taller evaluacion.
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sesion.

participante

ultimo, se les brindara una encuesta para la | para cada

6.1.1. Hoja de autégrafos

Busca a personas en el salon con estas caracteristicas y solicitales su firma

o Te motiva a Le indigna lo Al mas
Coinciden  en _ _
_ obtener tus mismo que a sonriente
Hobbie o _
objetivos ti
] Tienen una
Comparten el Al méas alto del
_ _ meta en
mismo miedo grupo )
comun
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6.6.1. Tarea 6

Nombre: Fecha de entrega:

Instruccién: Elabora una lista de tus principales deseos y metas. Posteriormente, ubica cada una en el circulo

correspondiente, lo que no depende de ti para lograrlo y lo que si puede estar bajo tu control.

Lista:

No dependen de mi Dependen de mi

¢, Como el tratamiento aporta a conseguir lo que deseas lograr y que depende de ti?

¢, Consideras que la regulacion de emociones puede favorecer a conseguir lo que deseas lograr? ¢ Como?

134



Sesion 7. Regulacion reflexiva de las emociones

Obijetivo: Relacionar la aplicacion de la regulacion de emociones en el seguimiento de instrucciones del tratamiento,

promoviendo la practica del manejo y control emocional en el mismo.

Actividad | Duracion Objetivo Descripcion Materiales
7.1 10 min. Facilitar la confianza en el | Se agruparan en parejas, unos e Paliacate
Dinamica grupo, favoreciendo un clima | serdn  escultores y otros e Material de
de positivo para el | esculturas (con los ojos caracterizacion
confianza: autoconocimiento y | vendados). Los escultores (paiiuelo,
“La estatua conocimiento de los | modificaran la postura de las sombrero,
ciega” participantes. esculturas, tomando algun bolsa, lentes...
objeto que se colocara en la etc.)

mesa (pafiuelo, sombrero,
etc.). Al

terminar, la estatua podra abrir

bolsa, lentes...
los ojos para observar su
posturay se realizaré el cambio
de roles.

La reflexion constar4 de las

siguientes preguntas:
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¢, Qué pensaste al sentir que el
compafiero  modificaba tu
postura?
¢, Qué emociones tuviste al
respecto?

¢De qué se dieron cuenta?

7.2 5 min. Indicar las actividades que se | Se les comunicara brevemente | Ninguno
Bienvenida realizaran para esta sesion. las actividades disefiadas para
esta sesion.
7.3 Tarea | 10 min. Evaluar los conocimientos de | Se les solicitara que comenten | Tarea contestada de la
de sesion los participantes de la sesion | lo visto en la sesion anterior y la | sesion 6
anterior anterior. tarea.
7.4 Video | 20 min. Conocer la importancia de las | Se les proyectarad el video e Proyector
“Hombres cualidades y areas de|“Hombres de acciéon” para e Bocinas
de accion” oportunidad en la regulaciéon | discutir en plenaria, mediante e Video “Hombres

de emociones, asi como su

utilidad adaptativa.

una presentacion de
powerpoint:

Posteriormente, se les
solicitara que escriban

ampliamente en un formato:

de accion”

https://www.you

tube.com/watch

?2v=X6v7z9syee

S
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e Para que si les sirve y
para que no les sirven
sus fortalezas

e Para que si les sirven y
para que no les sirven
sus areas de

oportunidad

7.4.1.
presentacion
powerpoint
Computadora
7.4.2 formato
fortalezas y
areas de

oportunidad

7.5 15 min. Conocer el significado de la|A través de una breve Computadora

Exposicion regulacion de las emociones, | presentacion se les dara a Proyector

regulacion su funcionalidad y aplicacion | conocer el tema de Ila 741

de en el tratamiento. regulacion de las emociones, Continuacién

emociones con ejemplos préacticos vy Presentacién
didacticos. powerpoint

7.6 Tarea | 20 min. Analizar los aprendizajes | Anotar una meta que tenga y | 7.6.1. Copias de tarea

obtenidos en la sesion y la
aplicacion a su persona, para

beneficio de su tratamiento.

gue esté bajo su control.

Colocar los principales
conflictos que tiene para
alcanzarla y su respectiva
emocion, asi como el

pensamiento y conducta ante
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estos. Posteriormente, anotar
como implementaria la
regulacion emocional  en
beneficio del logro de la meta y

su posible resultado.

7.7 Cierre

y
evaluacion

del taller

10 min.

Discutir lo aprendido y realizar

su evaluacion.

En plenaria los participantes
comentardn brevemente o
aprendido en el taller. Por
ultimo, se les brindard una

encuesta para la sesion.

Encuesta

de

satisfaccion para cada

participante
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7.4.2 Presentacion de Powerpoint

Video “Hombres de accion”

2GQue dificuttades se encontrd el personaje principal?

2Gue emociones presento ante dichas sifuaciones?

25u ambiente lo motivaba o obtener sy meta?

:Gué hizo para obiener un resultado diferente?

20ué fortalezas fiene y pora qué le fusron Giiles?

2Gué arens de oporfunidad tiene y para qué le fusron (iles2

L

REGULACION

EMOCIONAL

Conducta

Con interaccion

Seqguir el plan de adlimentacién
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— ~ - / No puedoc
Meinsto Pensamiento
que nc scomo no |
pueda piensan en
mi2

comer esto...

Y todavia me traen
maos de estoque
tanto me gusia,
sporqueelioss
pueden comerioy
yonoZ3...

Me frusira
que no
pueda

comer esio...

Pensamiento

r
|

Wow, el baile
se ve divertido

Hice tocdocomo
me indicaron ynoc
baoje de peso. Me

hubiera comido
elfic

|

/ Tengo que revisars
1

todolo demas lo )

hice bien. Lo mejor

&3 que pude decr y
que NO o \
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Emocion

= :0e qué otra manera hay emociones que boicotean el
tratamiento?

= sComo cambiarian la emocion®

= Detectar la emocion que sienten que consideran problemdtica.

7.4.3. Fortalezas y areas de oportunidad

Caracteristica ¢Para qué me sirven?

¢Para qué no me sirven?

Fortalezas

Areas de

oportunidad
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7.6.1 Tarea7

Nombre: Fecha de entrega:

Instrucciones: Escribe un reto personal y dibujalo en forma de monstruo. Al

finalizar, responde las preguntas.

Reto:

Monstruo

1. ¢Qué emociones te genera ese monstruo?

2. ¢Qué pensamientos y conductas, te hace tener esa emocion?

3. ¢Cual es la emocidn que te conviene tener para superar al monstruo?

4. ¢Como consigues esa emocidn? (recordar como la has obtenido en otras

ocasiones)

5. Obtén esa emocién. Cuando se logra la emocién, ¢Qué piensas y qué

haces respecto al “monstruo”?

6. ¢Qué tanto te ha ayudado esto a vencer al monstruo?
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Sesion 8. Cierre del taller

Obijetivo: Reflexionar acerca de lo aprendido en el taller de IE, asi como realizar el cierre y despedida del mismo.

Se propone incluir a los especialistas en esta ultima sesion.

Actividad | Duracion Objetivo Descripcion Materiales
8.1 10 min. Facilitar la confianza en el | Se dividiran por equipos y entre | Ninguno
Dinamica de grupo, para promocion de la | ellos mismos formaran una figura
confianza: cooperacion en la sesion. de un solo ser. Al finalizar, tendran
“‘Los robots gue caminar a lo largo del salén.
humanos”

8.2 5 min. Indicar las actividades que se | Se les comunicara brevemente las | Ninguno
Bienvenida realizaran para esta sesién. | actividades disefiadas para esta

sesion.
8.3 Tarea de | 10 min. Evaluar los conocimientos de | Se les solicitard que comenten lo | Tarea contestada
sesion los participantes de la sesion | visto en la sesion anterior y la tarea. | de la sesion 7
anterior anterior.
8.5 Manta de | 20 min. Implementar los aprendizajes | Se les ofrecerd a los participantes e Cartulinas

aprendizaje

emocional

obtenidos en el taller
mediante la creacion de una

“obra de arte grupal’.

una manta y crayones, en donde

grupo
aprendizajes  significativos

los
del

todo el plasmara

e Crayones

143




taller. Posteriormente, se expondra

a los especialistas.

8.6 Charla | 20 min. Analizar la aplicacion de la | Mediante un intercambio de ideas | Ninguno
con los inteligencia emocional en las | entre especialistas y pacientes, se
especialistas distintas areas del | analizara la integracion de

tratamiento, de acuerdo a lo | conocimientos sobre inteligencia

percibido por los | emocional en el tratamiento.

especialistas en las

dindmicas y sus

conocimientos previos.
6.7 Cierre y | 5 min. Realizar el cierre y evaluacion | Se hara un cierre del taller. | Encuesta de
evaluacion de la sesion. Posteriormente, se les brindara una | satisfaccion para
del taller encuesta para la sesion. cada participante
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Anexo 9

Tarea 7: Reto y monstruos
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