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RESUMEN
Introduccién: Los problemas de Sobrepeso (SP) y Obesidad (OB) afectan a todos los grupos de edad,

especialmente a las mujeres en edad reproductiva, lo que podria desencadenar problemas durante el
embarazo y parto, impactando negativamente en los recién nacidos y su desarrollo a lo largo de la
vida, por esta razén se recomienda orientar los programas de prevencion y manejo hacia la etapa de
preconcepcion. Objetivo: Determinar el efecto de la intervencion de enfermeria “Retomando el
control” basada en el Modelo de Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad en las Mujeres en etapa
Preconcepcional. Metodologia: Estudio cuantitativo, disefio cuasiexperimental con dos grupos
(intervencidn y comparacion), el tamafio de muestra fue de n=30 participantes por grupo. El grupo de
intervencion recibi6 siete sesiones presenciales y dos refuerzos, el grupo de comparacién asisti6 a
tres consultas donde recibi6 atencidn habitual similar al departamento de planificacion familiar. Toda
la informacién fue recabada mediante cédulas de datos personales y antropométricos, el andlisis de
los datos se realiz6 con el paquete estadistico SPSS versién 21.0. Resultados: n=43 mujeres
finalizaron el estudio (19 del grupo intervencién y 24 del grupo de comparacién), las participantes
del grupo de intervencién presentaron una disminucién en casi todos los indicadores antropométricos
(p<.05), ademas, el 15.8% regreso a su peso normal y un 15.8% abandond la categoria obesidad y se
ubica ahora con sobrepeso. Por otro lado, en el grupo de comparacién la mayoria de las participantes
mantuvieron su peso, mientras en algunos casos el indice de masa corporal se mostré en aumento.
Discusion: El presente programa de intervencion se fundamenta en el Modelo de Autocontrol del
Sobrepeso/Obesidad en las Mujeres en etapa Preconcepcional para disminuir el
sobrepeso/obesidad de las mujeres en etapa preconcepcional que ha demostrado ser exitoso para
alcanzar metas, cumplir propésitos y el control de malos habitos, relacionados con la pérdida de peso
corporal, demostrando que estos indicadores antropométricos pueden mejorar considerablemente con
este tipo de intervenciones. Conclusion: el efecto de la intervencién de enfermeria basada en
autocontrol disminuye el SP y OB de las mujeres en etapa preconcepcional.

Palabras clave: ensayo clinico, enfermeria, sobrepeso, obesidad y preconcepcion.



ABSTRACT
Introduction: Overweight (OB) and Obesity (SP) problems affect all age groups,
especially women of reproductive age, which could trigger problems during pregnancy and
delivery, negatively impacting newborns and their development throughout life. For this
reason, it is recommended that prevention and management programs be oriented towards
the pre-conception stage. Objective: To determine the effect of the nursing intervention
"Retaking Control" based on the Self-Management Model of Overweight/Obesity in
Preconceptional Women. Methodology: Quantitative study, quasi-experimental design
with two groups (intervention and comparison), the sample size was n=30 participants per
group. The intervention group received seven face-to-face sessions and two reinforcements.
The comparison group attended three consultations where they received regular care similar
to the family planning department. All the information was collected using personal and
anthropometric data cards, and the data analysis was performed with the SPSS statistical
package version 21.0. Results: n=43 women completed the study (19 from the intervention
group and 24 from the comparison group), participants in the intervention group showed a
decrease in almost all anthropometric indicators (p<.05), in addition, 15.8% returned to
their normal weight and 15.8% left the obesity category and are now overweight. On the
other hand, in the comparison group most participants maintained their weight, while in
some cases the body mass index was shown to be increasing. Discussion: The present
intervention program is based on the Self-Management Model of Overweight/Obesity in
Preconceptional Stage Women to decrease overweight/obesity in pre-conceptional stage
women that has been shown to be successful in achieving goals, meeting purposes and
controlling bad habits, related to body weight loss, demonstrating that these anthropometric
indicators can be significantly improved with this type of intervention. Conclusion: the
effect of self-monitoring nursing intervention decreases the SP and OB of pre-conceptional
women.

Key words: clinical trial, nursing, overweight, obesity and pre-conception.
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L- INTRODUCCION
Desde hace algunos afios a la fecha, se han establecido un gran niimero de intervenciones

para dar solucién a los problemas de Sobrepeso (SP) y Obesidad (OB), en este sentido,
pueden encontrarse diversas intervenciones que educan sobre la importancia de la prictica
de actividad fisica, y la eliminacién de las dietas poco saludables’, sin embargo, los resultados
conseguidos siguen siendo insatisfactorios para la resolucion del problema. Por lo cual, se
recomienda que las intervenciones sean disefiadas con base a un manejo mds integral del
estilo de vida y la inclusién de situaciones que favorezcan la adopcién de comportamientos

mas saludables?.

Es en este sentido, se ha propuesto utilizar estrategias que aseguren el éxito de las
intervenciones, en especial en las relacionadas con los problemas de SP y OB que
necesariamente requieren de técnicas de cambio de comportamiento. Existe evidencia de
intervenciones en el estilo de vida a través de técnicas de autocontrol que han logrado
pérdidas significativas de peso corporal en sus participantes, han mejorado su estado de salud
reduciendo riesgos de relacionados con la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedades
cardiovasculares®. Las intervenciones centradas en el “autocontrol” implican mejorar la
capacidad de supresién o de inhibicién de comportamientos indeseables a partir de un "yo
activo" que inicia su proceso de cambio mediante la planeacién de objetivos y un
entrenamiento en habilidades que le permiten reducir las barreras enfrentadas en la bisqueda

de objetivos a largo plazo®.

Por lo tanto, es sumamente importante establecer acciones de autocontrol en un momento
preciso y estratégico, por ello y desde hace algunos afios se han creado iniciativas

relacionadas con la salud y atencién médica de la mujer durante la etapa preconcepcional, su



objetivo es que el personal de salud (médicos , enfermeras , psic6logos y otros proveedores)
ayuden a que todas las mujeres en edad reproductiva logren una salud y bienestar 6ptimos,
fomentando un curso de vida saludable tanto para ellas como los hijos que puedan tener. Los
componentes clave de estas iniciativas estdn enfocados en mejorar la salud y el bienestar de
las mujeres adultas jovenes en edad reproductiva, independientemente de su deseo inmediato
de tener hijos. Como resultado, estas iniciativas han generado un fuerte impacto en la
reduccion de las tasas de mortalidad materna infantil prediciendo un mejor porvenir para los
hijos.

Utilizando estas razones como fundamento, se propuso realizar una intervencion de
enfermeria con bases en el autocontrol, la capacidad de disminuir el SP/OB y mejorar la
adopcion de nuevas conductas relacionadas con la alimentacion y actividad fisica de las

mujeres en etapa preconcepcional de Mexicali, Baja California.

El presente programa de intervencion se llevé a cabo durante un periodo de seis meses,
tiempo en el que se impartieron siete sesiones planeadas estratégicamente. Antes de las
sesiones, se establecieron dos reuniones para realizar la entrevista de seleccion y la medicion
basal de las participantes, a partir de la sesién uno a la seis se llevo a cabo la entrega del
tratamiento de la intervencién con una periodicidad quincenal, la sesion siete y los dos

refuerzos se llevaron a cabo con una periodicidad mensual.

Posterior a las sesiones se realizaron dos reuniones més donde se llevaron a cabo la medicién
post intervencion y la clausura del programa de intervencion, ambas se realizaron en la
semana siguiente al cumplimiento del periodo de seis meses. Cada sesion tuvo una duracion

aproximada de 90 a 120 minutos y se llevaron a cabo en la Facultad de Enfermeria de la



Universidad Auténoma de Baja California (UABC), Campus Mexicali, de junio a noviembre

de 2019, en la ciudad de Mexicali, Baja California, México.

Por otra parte, el grupo de comparacion recibid tres sesiones (bimensuales) donde les fue
entregada atencion habitual como la otorgada en la consulta de planificaciéon familiar (tal
como se realiza en la secretaria de salud) en el mismo lapso de seis meses y tres reuniones

para la entrevista inicial, la medicion basal y post intervencion.



IL- JUSTIFICACION
Los problemas de SP y OB en México afectan a todos los grupos de edad, especialmente al

de la mujer en edad reproductiva (20 a 49 afios), considerando los resultados de las dltimas
Encuestas Nacionales de Salud y Nutricién (ENSANUT,2016)° las prevalencias combinadas
de SP y OB en las mujeres han presentado una tendencia progresiva de 61% en 19996 a 75.6%
en 2016, por lo que aplicar estrategias y programas dirigidos a la prevencion y control del SP
y la OB en la mujer es una prioridad emergente, no solo para el sistema de salud sino para

todas las instancias que puedan intervenir.

Visto de esta forma, el estado de Baja California presenta una dindmica muy similar; durante
2012 la prevalencia combinada de SP y OB en mujeres mayores de 20 afios fue de 73.8%°,
es decir, siete de cada diez mujeres padecian alguna de estas condiciones, muy similar que la
prevalencia a nivel nacional, ademds en 2012° el sobrepeso aumentd 19% en las mujeres
bajacalifornianas en comparacién con los resultados de 2006’. Situacién que alert6
fuertemente al gobierno del estado para poner en marcha estrategias que afirmaban, podrian

presentar resultados en 20 afios debido a la complejidad de estas condiciones.

Con frecuencia, los problemas de SP y OB en las mujeres se producen durante sus ailos mas
fértiles, siendo el embarazo una de las etapas mds susceptibles®, por ello, es comin que
algunos autores encuentren prevalencias hasta de un 75.7% de mujeres que aumentan mas
del peso recomendado durante esta etapa’'!. Ademds de sefialar que este excesivo aumento
de peso se asocia con resultados adversos para la mujer y el producto como: Diabetes Mellitus

Gestacional (DMG), parto distécico'?, Hipertensién Inducida en el Embarazo (HIE)',

macrosomia fetal'*, induccién del parto, parto prolongado, sufrimiento fetal'®, preeclampsia



(PE), baja puntuacién Apgar'® admisién a las unidades de cuidados neonatales!” y muerte del

lactante'®.

Otros autores indican que el exceso de peso antes y durante el embarazo se ha asociado con:

OB infantil, altas concentraciones séricas de insulina, colesterol y triglicéridos que podrian

19-20 2 21-22

persistir hasta la edad adulta mayor riesgo de padecer DM y mayor riesgo de
muerte prematura durante la edad adulta de los descendientes?’. Esta evidencia muestra un
panorama donde la preconcepcién y el embarazo pueden jugar un papel importante tanto
en la reprogramacion metabdlica fetal como en los trastornos metabdlicos en las etapas

posteriores de la vida.

Es por estas razones que los expertos recomiendan orientar los programas de prevencion y
manejo del SP/OB hacia la etapa de preconcepcién®*, como un momento éptimo para influir
en la salud de la mujer y el peso materno®. La evidencia cientifica considera a la
preconcepciéon como un evento altamente significativo, capaz de dirigir a las mujeres a la
adopcion de comportamientos mas saludables, refiriendo que durante esta etapa las mujeres
son mucho maés receptivas a los consejos sobre el estilo de vida y pueden inclusive establecer
cambios con casi ocho veces mayor probabilidad de mantenerlos, comparado con las mujeres
que no planean un embarazo®S. Por otro lado, los cientificos instan a compartir todo lo
relacionado con la creacion e implementacion de estos programas debido a que podrian
ofrecer informacién importante para la resolucién del SP y la OB*.Sin embargo, a pesar de
contar con esta direccion, la reduccidn y control del peso corporal no es una tarea fécil, dado
que la causa fundamental del SP y OB se debe a un desequilibrio energético entre las calorias
consumidas y gastadas?’, manifestdindose como una situacién fuertemente relacionada con:

la susceptibilidad genética, los estilos de vida, la condiciébn econdémica, educacidén



relacionada a la salud, problemas para identificar las sefiales de hambre y saciedad, ambientes
que facilitan el consumo de alimentos altamente energéticos, una baja o nula actividad fisica
causada por un alto nimero de ocupaciones y empleos sedentarios, asi como la falta de

lugares para ejercitarse, entre otras cosas®,

Para dar solucién a estos problemas, se han puesto en marcha un sin nimero de
intervenciones, la mayoria de ellas guiadas por directrices internacionales basadas en la
evidencia cientifica para prevenir estos problemas reforzando principalmente el abordaje de
la actividad fisica, las dietas saludables y el control del peso corporal debido a su importancia
en las comorbilidades®. Muchas de las intervenciones actualmente impartidas en la atencién
primaria y en especial las relacionadas al estilo de vida han mostrado beneficios, al menos a
corto plazo tanto en los objetivos planteados para disminuir el peso corporal como en el costo

por complicaciones de la obesidad®’-!

, sin embargo, los cambios en el estilo de vida y el
control del peso siguen siendo procesos dindmicos donde las recaidas se pueden presentar en

cualquier etapa del tratamiento.

Tal es el caso de un metaandlisis®* que evalué la eficacia de 37 programas de intervencién de
los cuales 29 consideraban un tratamiento multicomponente en el cambio de conducta y el
control de peso. Los autores caracterizaron la forma de entrega de los componentes de dieta,
actividad fisica, el formato de intervencion y técnicas de cambio de comportamiento para
evidenciar qué las caracteristicas de la ejecucion de los programas estuvieron asociadas con
la eficacia de los estudios. Asi mismo, en sus resultados, sefialan una fuerte evidencia de que,
los programas mds largos y con més sesiones no necesariamente tuvieron una pérdida de peso

mayor que otros programas mas cortos. Que no habia diferencia en el cambio de peso entre



las sesiones de actividad fisica supervisadas y la actividad fisica recomendada para realizarse

€n casa.

También reportaron que, las técnicas de cambio de comportamiento que proporcionan
instrucciones (demostrar comportamiento), pedir a los participantes que contabilizaran las
calorfas consumidas (automonitoreo) y tener al menos algin contacto con un dietista,
condujeron a una pérdida de peso de 3 kg mas en comparacién de otros programas que no lo
hicieron. Concluyendo con la importancia de instar a la repeticién de estas practicas de

comportamiento que han mostrado un buen efecto en la prevencion de recaidas.

De forma similar, una revision sistemética identificé los mediadores mds exitosos para el
control de peso, la actividad fisica y la ingesta dietética a mediano (6 a 11 meses) y largo
plazo (12 a 24 meses) en intervenciones que buscaban un cambio de comportamiento en
adultos con SP y OB. Los estudios incluidos eran ensayos controlados con una duracién de
seis meses 0 mds, contaban con bases en una o més teorias del cambio de comportamiento,
las més frecuentes fueron: la teoria del aprendizaje social, el modelo transtedrico de cambio
y la teoria de la autodeterminacion. Las teorias menos frecuentes fueron: dindmica de grupos,
el modelo de resolucion de problemas, la teoria del comportamiento planificado, el modelo

de creencias de salud y la teoria del autocontrol®>,

Los autores de la revision sistemdtica antes mencionada reportaron que, a mediano plazo, el
uso de habilidades de autocontrol era el predictor més consistente para la regulacion del peso
tras alcanzar el éxito en el 92% de los casos, seguido de la autoeficacia (y/o barreras
percibidas mds bajas) y una imagen corporal mas positiva (en el 67% de los casos). En cuanto
a la ingesta alimentaria, se identificé que el uso de habilidades de autocontrol y autoeficacia

mostraron resultados exitosos en el 75% de los casos en los que fueron utilizadas. De acuerdo
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con la actividad fisica, la imagen corporal y la autoeficacia presentaron resultados mds

efectivos.

Algo importante que también identifico la revisién sistematica®® es que, a largo plazo, las
habilidades de autocontrol y la imagen corporal se posicionaron como los mediadores mas
exitosos en la regulacion del peso, logrando efectos benéficos en el 88% y 67% de los casos
en que se probd. Estas habilidades de autocontrol se mostraron exitosas en el aumento de
actividad fisica, la motivacién auténoma y la autoeficacia. Cabe sefalar que ningtin mediador
pudo evidenciarse como efectivo en el control la ingesta alimentaria a largo plazo. Por tltimo,
el estudio concluye comentando que actualmente las mejores estrategias para el tratamiento
del peso corporal segun la evidencia cientifica son las habilidades de autocontrol, la imagen
corporal positiva y la autoeficacia, por lo cual se recomienda enfocar las futuras

intervenciones en este ambito.

Es importante destacar que estos conjuntos de evidencias expuestas demuestran que contar
con conocimientos sobre como llevar una nutricion saludable, contar con dietas prescritas e
incluso con programas de actividad fisica no es suficiente para mantener un estilo de vida
saludable. El argumento principal es que el control del peso, la alimentacién y el ejercicio no
depende unicamente de la necesidad de las personas, sino también de la adquisicion y
ejecucion de habilidades en los procesos de modificacion de estos habitos y estilos de vida
poco saludables, haciendo necesario contar con un componente exitoso para poder alcanzar

los resultados esperados.

Lo anterior, hace prestar especial atencion a uno de los componentes mas prometedores, “el
autocontrol”, que en los dltimos afos también ha atraido constantemente la atencién de
psicélogos e investigadores tanto por la comprension del yo (la persona) como por sus
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muiltiples beneficios*. Inclusive se han escrito modelos que intentan explicar el concepto de

autocontrol, sus procesos y hasta las estrategias para adquirirlo™.

Tal es el caso de Baumeister, Vohs y Tice3® que en su Modelo de Fuerza de Autocontrol
definen a este ultimo como: procesos mediante los cuales el yo (una persona) altera
intencionalmente sus propios pensamientos, emociones, impulsos, desempefio y
comportamientos, para alinearlos con estandares. Los estdndares son ideas acerca de cémo
algo debe o no debe ser. Incluyen metas, reglas, valores, moral, leyes, expectativas y

respuestas comparables con las de otros o de uno mismo en el pasado™.

El Modelo de Fuerza de Autocontrol es uno de los mds aceptados por su resistencia ante
multiples contrastes. Este modelo sostiene que el autocontrol funciona al consumir un recurso
energético limitado, y que al consumirlo produce un estado denominado “deplecion del ego”
debido a la baja de energia. Es decir, una persona puede autocontrolarse mientras tenga este
recurso de energia, pero, al consumirlo la persona dejard de tratar de inhibir comportamientos

y regresard a sus hdbitos normales’®.

Por otro lado, los autores de este modelo también comentan que las personas pueden
contrarrestar este estado de deplecion del ego mediante la motivacion, el entrenamiento, la
ingesta de nueva energia, sus creencias, la oracion, los sentimientos, etc. Demostrando con
evidencias contundentes de multiples estudios que es posible lograr el autocontrol e inclusive

transformar las nuevas conductas en hébitos automaticos>°.

Al mismo tiempo y en concordancia con este modelo, la evidencia metaandlitica sefiala
fuertes beneficios del autocontrol en las relaciones interpersonales, el logro de estilos de vida

mads saludables, ejercicio y patrones de alimentacién mds sanos, un aumento en los niveles



de ajuste psicosocial, confianza en si mismos, disciplina, satisfaccion con la vida, felicidad,
y una disminucién en el abuso de sustancias, depresién y ansiedad®’. Contrario a esto, contar
con un bajo autocontrol puede generar en una amplia gama de problemas tanto individuales
como sociales, incluyendo la obesidad, el fracaso académico y falta de rendimiento,

procrastinacién, abuso de sustancias, compra impulsiva y comportamiento delincuente®’,

A las personas con alto autocontrol no les importa resistir las tentaciones que podrian desafiar
sus metas a largo plazo, incluso encuentran placer de ser disciplinados. Estos individuos estdn
mas orientados a encontrar estrategias para alcanzar sus objetivos en lugar de preocuparse
por evitar oportunidades que pudieran impedirselos, ademds de sentirse felices por su forma
de comportarse®, lo que significa que el autocontrol no se caracteriza principalmente por la
lucha interna entre ejecutar o no un comportamiento, sino que implica un afan de participar
en la bisqueda activa de sus objetivos, lo que posteriormente contribuye a un mayor bienestar

en términos de satisfaccion y felicidad de vida.

El autocontrol exitoso permite que las personas alcancen sus metas a largo plazo en
practicamente todas las dreas importantes de la vida, utilizando estrategias no sélo de
inhibicion de los impulsos sino también mediante la busqueda de objetivos y rutinas
adaptativas para evitar estratégicamente los conflictos y por ende los desgastes de energia

durante cada situacion que ponga en riesgo sus objetivos.

Un claro ejemplo que evidencia lo anterior es un estudio de caso® en un hombre de 34 afios
que padecia obesidad de tercer grado desde la secundaria, fue referido un entrenamiento de
autocontrol por un coach de salud para perder peso a partir de una linea base de 132kg (IMC
38kg/m?), su relacién cintura-cadera fue de 0.96 (107.5 cm de cintura y 114 cm de cadera).
Su presidn arterial era de 145/77 mmHg, y su frecuencia cardiaca en reposo fue de 77 latidos
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por minuto, informé un promedio de 60 minutos por semana de ejercicio vigoroso y comia

fuera de su casa a menudo por conveniencia y para disfrutar en los fines de semana.

Después de 9 meses en el programa de entrenamiento, el paciente pesaba 88kg (23% de
pérdida de peso corporal total) y habia bajado su IMC a 24kg/m?; Su relacién cintura: cadera
fue de 0.87 (84 cm de cintura y 96,5 cm de cadera), el paciente informé un promedio de 210
minutos de ejercicio moderado a vigoroso cada semana y noté mejoras significativas en sus

habitos de alimentacion y ejercicio.

Una medicién 18 meses después de la intervencidn, el paciente mantuvo un peso de 82.5kg.
Este estudio evidencia exactamente al autocontrol cuando los objetivos son alcanzados, pues
las personas no necesitan seguir preocupandose por tomar decisiones debido a que se inclinan

de forma automatica por realizar conductas saludables dirigidas a sus metas.

Otro ejemplo es el de tres estudios de intervencion®® en adultos donde midieron el efecto de
algunos programas para alcanzar el autocontrol mediante el coaching de salud para la
disminucién del peso corporal. Seis meses después del inicio de la intervencion los autores
mostraron importantes reducciones que oscilaban entre el 5 y 10% del peso corporal y
reducciones superiores al 10% alcanzadas entre los 8 y 10 meses.

Por otro lado, existen estudios que también muestran efectos positivos del autocontrol
mediante coaching de salud en: la presion arterial, calidad de vida, actividad fisica, depresion

y estrés emocional*’

, asi como mejoras en el comportamiento, autopercepcion de la salud, un
aumento de la conciencia, la percepcion de confianza en si mismo, y su disposicion a asumir
responsabilidades. Inclusive aquellos que no muestran mejoria en el comportamiento
también han reportado algin beneficio en otro aspecto impactado por el beneficio de la

relacién coach de la salud y paciente®!.
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Sin embargo, la informacién relacionada con el abordaje del autocontrol en las mujeres es
muy limitada, en especial al abordar el autocontrol del peso corporal durante la etapa
reproductiva y preconcepcional, lo cual podria deberse a que la mayoria de los estudios

publicados se han dirigido a evidenciar los problemas en estas etapas y no intervenirlas.

Este vacio de conocimiento hace ain mads esencial el desarrollo e implementacién de
programas enfocados para adoptar un estilo de vida saludable en etapas tempranas. Ademds,
invita a los investigadores a comenzar a evaluar aspectos de las intervenciones dirigidas a la
etapa preconcepcional relacionados con las estrategias para el cambio de conductas,
reclutamientos, perdidas de participantes, resultados, etc. Asi como a proponer aquellas
intervenciones que ofrezcan resultados potencialmente beneficiosos y puedan ser trasladados

a la préctica clinica, investigacion y la educacion del personal de salud.

Por esta razon y considerando el papel tan importante que tiene el profesional de enfermeria
en la solucidn de estos problemas y su experiencia al aportar cuidados para que las personas

puedan mantener la salud y el bienestar se plantea el siguiente objetivo de investigacion:

Estimar el efecto de una intervencién de enfermeria basada en el autocontrol para disminuir

el sobrepeso/obesidad de las mujeres en etapa preconcepcional de Mexicali, Baja California.

La importancia de realizar este estudio radica en la posibilidad de disminuir la prevalencia
de SP y OB a través de la implementacion de este tipo de intervenciones de enfermeria, que
a su vez puedan ser reproducidas para el beneficio de la poblacién y de la disciplina de
enfermeria. Por otro lado, se desea fortalecer el conocimiento cientifico en relacion con estos

temas, asi como la linea de investigacion “estilo de vida saludable en las personas con
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enfermedad crénico degenerativas”, perteneciente al cuerpo de investigacion: estilo de vida

saludable y cronicidad.

La factibilidad de este estudio se hace presente al contar con el apoyo del personal profesional
y otros auxiliares de la Secretaria de Salud y de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Baja California, campus Mexicali, instituciones que facilitan el acceso a la

informacién, asi como a su infraestructura.
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III.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un informe publicado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) #?

indica que durante
el afio 2016 existian més de 1, 900 millones de personas adultas con sobrepeso en el mundo,
de las cuales més de 650 millones tenian obesidad, lo que representa en conjunto al 39% de
la poblacién mundial, es decir, que cuatro de cada diez personas en el mundo se encontraban

perjudicadas con alguna de estas dos condiciones, mostrando prioridad en ambos casos en el

sexo femenino (40% vs 39% para sobrepeso y 15% vs 11% para obesidad)*?.

No obstante, en México las prevalencias actuales de SP/OB superan abrumadoramente a las
prevalencias mundiales, especialmente en el grupo de adultos de 20 a 49 anos que muestran
prevalencias combinadas de 72.5%, con mayores efectos sobre el sexo femenino (75.6%) en
comparacion con el masculino (69.4%). Otro dato alarmante es que la prevalencia de
obesidad abdominal (perimetro de cintura en hombres >90 cm y en mujeres > 80 cm) en este
grupo de edad afecta al 65.4% de los hombres y al 87.7% de las mujeres, es decir casi 9 de
cada 10 mujeres en México la padecen’. Contrastando lo que sefiala una proyeccién que
indica que para 2050 nueve de cada diez mexicanos podrian padecer algun problema

relacionado con el exceso de peso®.

Al comparar la distribuciéon de OB en México segtn las regiones del pais, se encontré que la
zona sur (8.4%) y centro (11.2%) presentan menores prevalencias que la zona norte (22.2%)’
a la cual pertenece Baja California, estado de la republica que presenté problemas de

sobrepeso y obesidad en el 74.9% de sus habitantes mayores de 20 afios durante 2012”.

Es preocupante que tanto a nivel nacional como en Baja California este rapido crecimiento a
las prevalencias de SP/OB en los tltimos afios ha arrastrado consigo un fuerte incremento en

las enfermedades a las que se encuentran estrechamente relacionadas como: diabetes mellitus
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tipo 2, infarto agudo de miocardio, ictus, osteoartritis de rodilla, cincer de mama, rifién, colon
/ recto, es6fago, endometrio y vesicula biliar, que son las responsables de més de 75% de las
muertes en todo el pais, de mas del 68% del total de afios de vida ajustados por discapacidad,

y por su puesto de gasto superior a los mil millones de délares en la atencién sanitaria* .

Una proyeccidn realizada por investigadores del Instituto Nacional de Salud Publica [INSP]
refiere que una reduccién del Indice de Masa Corporal (IMC) del 1% en toda la poblacién
resultarfa en 13,051 casos menos de cdncer, 118,183 casos de accidente cerebrovascular y
395, 878 casos de diabetes para 2030 y una reduccion del 5% del IMC evitaria 41,328 los
casos de cancer, 450,981 casos de Evento Vascular Cerebral (EVC) y 1 168,056 casos de
diabetes para 2030, cifras que podrian superar su cantidad al doble para 2050, esto comparado
con una tendencia sin cambios desde 2010. Por otro lado, una reduccién del 1% del IMC
podria ahorrar mds de 43 millones de dolares para 2030 y una disminucién del 5% del IMC

ahorria m4s de 117 millones de délares para 2030%.

Sin duda, que esta informacidn sirve como un detonante y hace una invitacion para actuar en
el presente de forma prioritaria e implementar intervenciones para la regulacion y el control
del peso corporal especialmente en las mujeres de 20 afios 0 mds, mediante nuevos programas
dirigidos a la modificacion de comportamientos, debido a que a pesar del gran interés y de
numerosas intervenciones dirigidas al control del sobrepeso y la obesidad éstas contindan

expandiéndose.

En general, las intervenciones recomendadas son aquellas que conllevan el manejo integral
del estilo de vida de los individuos y la creacién de un ambiente que favorezca la adopcion
de comportamientos saludables*®. Sin embargo, es importante realizar una rigurosa
discriminacién antes de apoyarse en alguna de estas herramientas debido a los multiples
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4748 ademas de

efectos reportados en la literatura que van desde nulos hasta muy exitosos
que pocos de ellos han reportado resultados con un mantenimiento al menos dentro de los

periodos evaluados (6-24 meses)°.

De hecho, una revisién sistemdtica que se realizd con el objetivo de identificar los
ingredientes activos de las intervenciones conductuales para adultos con problemas de
SP/OB refiere que los programas que utilizan las técnicas de cambio de comportamiento
como proporcionar instrucciones, automonitoreo, prevencion de recaidas y la préctica de
incitacion (a ensayar / repetir el comportamiento) se asocian con mayor pérdida de peso y
senalan la importancia del uso de este tipo de técnicas para el alcance de los objetivos en este
tipo de programas. Existe evidencia de intervenciones en el estilo de vida que han logrado
pérdidas significativas de peso corporal en sus participantes y que a su vez han reducido los
riesgos de relacionados con la DM2 y enfermedades cardiovasculares, concluyendo que
intervenir sobre el estilo de vida mediante el “autocontrol” para la salud es factible y

recomendable®’.

En este sentido, las intervenciones dirigidas a “el autocontrol” implican mejorar la capacidad
de supresion o de inhibicion de comportamientos indeseables para apoyar la bisqueda de
objetivos a largo plazo’. Implica un "yo activo" capaz de dar prioridad a sus objetivos a largo
plazo en lugar de los objetivos a corto plazo, inclusive cuando estos son inmediatamente

gratificantes’!.

En su modelo de fuerza Baumeister, Vohs y Tice®® proponen que para lograr el autocontrol
es necesario dirigir intencionalmente sus propios pensamientos, emociones, impulsos,
desempefio y comportamientos hacia la meta que se desea lograr, tomando muy en cuenta la

motivacion, las creencias de la persona, valores, expectativas, asi como realizar un
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entrenamiento que acerque a las personas a las situaciones que desean inhibirse para facilitar
el éxito cuando esto se presente’.

Para el area de la salud, este tipo de intervenciones dirigidas al cambio de comportamiento
representan una alternativa novedosa y eficiente que puede contribuir al entrenamiento de las
personas sobre habilidades como el autocontrol, que juegan un papel importante en el manejo
y control del peso corporal, asi como una herramienta de apoyo en la disminucién de las
prevalencias de SP/OB.

Por su parte, la profesiéon de enfermeria ha puesto en marcha iniciativas y experiencias
novedosas en la prevencion y promocién de la salud, sobre todo al centrar su objetivo de
atencion en la promocién y abordaje de los problemas relacionados con el cuidado en
personas con SP y OB°*3, Sin embargo, no existe evidencia de la implementacién en el
contexto nacional, ni mucho menos en el contexto estatal de Baja california sobre
intervenciones relacionadas al fortalecimiento del autocontrol para la disminucién del peso
corporal.

Lo anteriormente expuesto, sefiala la importancia de aportar informacion ttil y confiable, asi
como disefiar e implementar propuestas de intervencién que permitan mejorar los patrones
de comportamiento y reducir el riesgo de experimentar un exceso de peso, asi como limitar
las complicaciones relacionadas con este problema. Es por lo antes descrito que se requiere
dar respuesta a la siguiente pregunta de investigacion:

(Cual es el efecto de una intervencion de enfermeria basada en autocontrol para disminuir el

sobrepeso/obesidad en las mujeres en etapa preconcepcional de Mexicali, Baja California?
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IV.- MARCO TEORICO CONCEPTUAL
En este capitulo se describen los principales conceptos relacionados con el estudio de

investigacion mediante cuatro apartados: en el primero se integra al sobrepeso y obesidad
como un problema, el segundo menciona aspectos tedricos del autocontrol, en el tercero se
hace referencia a una sub estructuracion tedrica utilizando la metodologia para la derivacién
teérica propuesta por Walker y Avant >, finalmente, en el cuarto apartado se lleva a cabo la
descripcion de una propuesta de intervencion de enfermeria basada en el autocontrol para
disminuir el sobrepeso/obesidad en las mujeres en etapa preconcepcional de Mexicali, Baja
California.

4.1.- Sobrepeso y obesidad
El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa

que puede ser perjudicial para la salud. La forma de diagnosticarlo es a través de una
evaluacién del Indice de Masa Corporal (IMC), un indicador simple de la relacién entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de
una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?2). En el caso de los adultos,
existe presencia de sobrepeso cuando el IMC se encuentra entre 25.0 y 29.9. Por otro lado,
existe obesidad cuando el IMC es igual o superior a 3077

Sin embargo, a pesar de ser una medida ampliamente utilizada, el IMC ha sido criticado
porque no permite distinguir entre masa magra y masa grasa, ademds tampoco determina la
distribucién de la adiposidad. Por lo que deja pasar un dato muy importante debido a que la
grasa abdominal, se asocia con diversas enfermedades.

Aparte del IMC, existen otros indicadores que ayudan a diagnosticar la obesidad, una forma
alterna es a través de la medicion de los pliegues cutdneos en diferentes sitios, con ecuaciones

y nomogramas para la conversion del grosor del pliegue en grasa y que se expresa en el
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porcentaje de grasa corporal que no debe ser mayor de 28% en la mujer y del 20% en el
hombre. Para utilizar esta técnica se requieren la medicidn de cuatro pliegues, que son: los
del biceps, triceps, subescapular y suprailiaco, aunque seria posible con solo dos. Una forma
menos complicada es la utilizacion aislada del triceps, que se considera normal en la mujer
por debajo de 30 mm y en el hombre de 23mm. Esto tiene su explicacién a partir de la
consideracion de que aproximadamente el 50% de la grasa corporal se encuentra en el tejido
celular subcut4dneo®>>°,

El inconveniente de utilizar esta técnica es que la distribucion de la grasa difiere en individuos
con igual cantidad de tejido adiposo y que en ciertas formas de obesidad, la grasa tiene una
distribucion generalizada, mientras en otras es fundamentalmente abdominal. Por otra parte,
la relacion grasa subcutdnea/grasa profunda (visceral) puede ser de 0.1 a 0.7, ademds de que
la grasa corporal aumenta con la edad, no asf el grosor del pliegue’”’.

El indice Cintura Cadera (ICC) es una medida antropométrica especifica para medir los
niveles de grasa intraabdominal. Es la relacion al dividir el perimetro de la cintura entre el
de la cadera. La OMS establece unos niveles normales para el ICC aproximados de 0.8 en
mujeres y 1 en hombres; valores superiores indicarian obesidad abdominovisceral, lo cual se
asocia a un riesgo cardiovascular aumentado y a un incremento de la probabilidad de contraer
como DM2 e Hipertensién Arterial (HTA)®,

El ICC también ha sido cuestionado debido a que el porcentaje de grasa que se acumula en
la region de las caderas es muy variable y podria inducir un error. Aunado a esto, se sabe que
aumentard de forma simultinea el tejido adiposo en cintura y cadera, la razén se mantendra
constante sin que se considere el incremento del riesgo absoluto®. Estudios demuestran un
coeficiente de correlacion significativamente méas bajo del ICC que de la Circunferencia de

Cintura (CC) en correspondencia con los por cientos de grasa corporal (0,50 por 0,84)%.
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La CC es mundialmente utilizada y es considerada como un buen marcador de sobrepeso y
obesidad debido a su utilidad para cuantificar la obesidad central. Es ampliamente utilizada
como pardmetro fundamental en la definiciéon de Sindrome Metabdlico (SM), debido a su
cualidad para reflejar los factores de riesgo metabdlicos®!.

Una CC mayor de 94 cm en el hombre y de 80 cm en la mujer, es diagndstico de sobrepeso
u obesidad abdominal, ademas los hombres con una CC >102 ¢cm y mujeres con una CC >
88 cm se consideran con obesidad abdominal y alto riesgo de comorbilidades aun cuando el
IMC no lo evidencie, y resulta un marcador importantisimo de futuras complicaciones; por
lo tanto, es un punto de partida para la intervencién médica, sobre todo si se asocian otros
factores de riesgo como la HTA, DM2, o las alteraciones lipidicas (HLP) 2,

Otro de los indicadores es el Indice Cintura-Estatura, (ICE), es fécil de calcular ya que sélo
se divide el perfmetro de cintura en cm entre la estatura en cm®. E1 ICE al igual que la CC y
el ICC es un buen predictor del SM y obesidad abdominal especificamente, actualmente solo
se ha utilizado un punto de corte para ambos sexos (0.50) y fue en un estudio con poblacién
china®,

Algunos de los biomarcadores que se utilizan en el estudio y seguimiento del SP y OB son
el colesterol total, colesterol HDL y los triglicéridos, debido a que algunos estudios indican
que estos biomarcadores son fuertes indicadores de SM y que siguen una tendencia creciente
de sus medias séricas conforme aumenta el IMC®. No obstante, también refieren que por lo
general estos valores lipidicos suelen estar més afectados en hombres, especialmente en
mayores de 40 afios y en mujeres premenopausicas, pero, es mds dificil encontrar alteraciones
de estos biomarcadores en mujeres jovenes.

Finalmente, es importante sefalar que la obesidad también se puede clasificar segin la forma

y el lugar donde se acumule el exceso de grasa corporal como a continuacién se menciona®:
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Obesidad androide (forma de manzana): existe mayor concentraciéon de grasa en el drea
abdominal y menor acumulacién en las otras partes del cuerpo. Se presenta generalmente en
los hombres y se considera de mayor riesgo para la adquisicion de enfermedades del corazoén,
debido a que la grasa estd ubicada muy cerca de 6rganos importantes (corazén, higado,
rifiones, etc.) 7.

Obesidad ginecoide (forma de pera): existe menor concentraciéon de grasa en el drea
abdominal y mayor acumulacién en la cadera, los gliteos y muslos. Se presenta con mayor
frecuencia en mujeres y se considera de menor riesgo para las enfermedades
cardiovasculares®’.

4.1.1.- Fisiologia del sobrepeso y la obesidad

La causa fundamental del SP y la OB se debe a un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
calérico. Especialmente al presentarse un excesivo consumo de la energia proveniente de los
carbohidratos, proteinas y grasas, que al acumularse en el organismo se convierten en grasas
de reserva en el organismo humano para posteriormente, cuando los niveles de glicidos sean
bajos o nulos, las proteinas y aminodcidos utilizardn las grasas para la produccién de energia,
lo cual se conoce como lipolisis o gluconeogénesis. Es decir, el organismo almacena la
energia consumida en el tejido graso o adiposo para utilizarla cuando sea necesario®.

El problema se presenta cuando el ingreso energético es superior que el total de la energia
consumida, lo que trae como resultado un incremento continuo del tejido adiposo, de la masa
magra y por ende del indice de masa del cuerpo humano. En este sentido, la regulacién de la
energia gastada desempeifia la funcién mds importante para mantener el equilibrio energético,
ya que cualquier alteracion en la ingesta o gasto se podria traducir tanto en problemas SP/OB

o como de un bajo peso.
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De acuerdo con la literatura, los factores implicados en la variacién del consumo de energia
y por ende del peso corporal son: la ingestion de energia, el consumo energético en reposo o
basal, el consumo energético durante la actividad fisica realizada y el consumo energético en
la termogénesis®.

Por otro lado, desde hace tiempo existe informacidn que denota que no se trata de un proceso
tan sencillo, tal es el caso de la explicacion de un mecanismo regulador que tiene por objetivo
mantener un equilibrio energético continuo. Por ejemplo, se ha documentado que al perder
cierto porcentaje de peso corporal (10-20%), también disminuye considerablemente el gasto
energético basal y total, como si se tratara de una situacion adaptativa a la restriccion caldrica.
Contrario a esto, cuando las personas aumentan de peso, también lo hace el gasto energético,
como tratando de disminuir la acumulacién de m4s grasa’®.

Actualmente se sabe que, cuando se incrementa el peso corporal, 2/3 del nuevo peso
corresponden al nuevo tejido adiposo y 1/3 a la nueva masa magra (del total del incremento).
También se sabe que la masa magra gasta mayor cantidad de energia (40cal/kg) que el tejido
adiposo (5 cal/kg)®, cantidad que continuara regulando el gasto energético segtin varie el
peso corporal. En este caso cabe aclarar que el limite de ganancia de grasa magra es de hasta
100 kg en el hombre y 70kg en la mujer, a diferencia del tejido adiposo que puede continuar
aumentando sin limite’".

También es necesario tomar en cuenta otros mecanismos que controlan la ingesta de alimento
y la saciedad. Por ejemplo, el desarrollo de la saciedad inicia en el tracto gastrointestinal al
presentarse la distension mecénica del estomago que a su vez envia sefiales hacia los centros
de saciedad en el Sistema Nervioso Central (SNC), simultineamente, el ingreso del alimento
al intestino delgado estimula la secrecion de péptidos que viajan por el torrente sanguineo o

activan aferentes vagdales, funcionando como sefiales saciatorias en regiones cerebrales, como
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el hipotalamo’?. Este sistema de gran precisién se ve influido ademds por las concentraciones
de glucosa, debido a que una reduccién de un 10% desencadena como respuesta un aumento
del apetito.

Por otro lado, el descubrimiento de la leptina y de sus interacciones han actualizado la
comprension de la obesidad. Actualmente, se concibe a la leptina como una proteina
fundamental en el equilibrio energético, esto debido a su interaccién con SNC y la grasa
corporal. La leptina, producida en el tejido adiposo, placenta y estdbmago, tiene entre sus
funciones la regulacion de la saciedad y por ende disminucién de la ingestion de alimentos
(efecto anorexigeno). Esta citocina produce una serie de efectos a través de su receptor
ubicado en las neuronas del nicleo infundibular del hipotdlamo, desencadenando una cascada

de eventos’® que continuacién se mencionan:

Una reduccién en la segregacion del neuropéptido Y (uno de los responsables del hambre),
una reduccion en la segregacion de la proteina relacionada con el aguti, esta proteina es un
antagonista de los receptores de la melanocortina 1 y 4, que son reguladores del apetito, un
incremento en la segregacion de la propia melanocortina, el precursor de la hormona alfa
melanotropina, que reduce la ingestion de alimentos y por ultimo un incremento del gasto
energético y una disminucién de la ingestion’®.

A través del hipotdlamo la leptina hace que el Sistema Nervioso Simpatico (SNS) libere
tirotropina, ademas, por efectos de la leptina, los receptores noradrenérgicos regulan el peso
corporal, a través de la estimulaciéon de los receptores alfa 1 y beta 3 conduciendo a una
menor y un mayor gasto energético’>.

El SNS solo regula la mediacién de la leptina, los receptores noradrenérgicos y el peso

corporal. A diferencia del Sistema Nervioso Parasimpético Eferente (SNPE) o vagal que
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regula el metabolismo hepdtico, la secreciéon de insulina y el vaciamiento gastrico,
participando de este modo en el control y regulacién del peso corporal’®.

Los estimulos olfatorios y gustativos provocados por los alimentos también participan en la
regulacion de la ingesta. Estas sefiales se procesan en el SNC desencadenando a un conjunto
de neurotransmisores entre los que destaca la serotonina que regula la cantidad de alimento
ingerido y la seleccion de macronutrientes, lo que demuestra sus implicaciones en el aumento
de la ingesta de alimentos, muy particularmente las grasas, seguidas de los carbohidratos y

protefnas’’.

24



4.1.2.- Sobrepeso, obesidad y factores ambientales

Las prevalencias actuales de sobrepeso y obesidad tanto internacionales como nacionales,
estatales y locales demuestran que esta epidemia no puede ser explicada por alteraciones
genéticas poblacionales desarrolladas a corto plazo. De hecho, diversas observaciones
basadas en la comparacién de gemelos idénticos expuestos a diferentes condiciones
ambientales establecieron que el impacto de la genética como factor causal de la obesidad
era de aproximadamente 30-40%, mientras que al ambiente se le atribuia 60-70%"8. Lo cual
evidencia que los problemas de SP y OB guardan una relacién mads estrecha con el
comportamiento individual, el entorno familiar, comunitario y el ambiente social que con las
alteraciones genéticas’.

Una nota escrita por la OMS sefiala que la situacién actual de vida hace que la mayoria de
las personas sientan predileccion por alimentos hipercaldricos, es decir ricos en grasa, sal y
azucares, comuinmente con deficientes vitaminas, minerales y otros micronutrientes, que
sientan cierto rechazo a la préictica de actividad fisica, que opten por actividades laborales
mads sedentarias y se desplacen por cualquier medio que evite recorrer largas distancia e
impliquen un esfuerzo fisico®.

En México, se han experimentado diversos cambios en los patrones de alimentacion entre los
cuales es posible identificar: una mayor disponibilidad de alimentos procesados ricos en sal,
grasas y azucares, un mayor consumo de comida rdpida, una mercadotecnia creciente a favor
de los alimentos industrializados, una menor disponibilidad para la preparacion de alimentos
en el hogar, una actitud tradicional por comer en horas prefijadas sin sensaciéon de hambre
asociada ademds con un menor interés por realizar actividad fisica®!.

Aunado a esto, los cambios en los roles de los padres juegan un papel importante en el estilo

de vida actual, donde por sus horarios laborales los padres a menudo dejan de preparar sus
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los alimentos y los de sus hijos, inclindndose por el consumo de comidas répidas y bebidas
artificiales carbonatadas y azucaradas en lugar de agua, ignorando un control saludable de la
dieta®?. Este tipo de acontecimientos ha dado lugar a un descenso en el consumo de alimentos
como cereales y leguminosas, que contribuyen con una cantidad reducida de energia
disponible. Dando paso a un mayor consumo de aceites vegetales, grasas animales, carnes,
leche, huevo, pescados, mariscos y bebidas alcohdlicas, contribuyendo fuertemente al
incremento de peso corporal®’.

El efecto del medio ambiente sobre la ganancia de peso ha llegado a indicar inclusive la
necesidad de controlar el ambiente de la gestacion, debido a la fuerte evidencia que sefiala
que tanto que el exceso de peso previo al embarazo como la ganancia excesiva de peso
durante esta etapa representan un alto riesgo tanto para la madre como para los
descendientes?’. Un dato alarmante, debido a que actualmente mdas de la mitad de las
mujeres que comienzan su embarazo ya tienen sobrepeso u obesidad, y la mayoria de ellas
contintia con sobrepeso u obesidad durante todo el embarazo.

4.1.3.- Los problemas de sobrepeso y obesidad en las mujeres

De acuerdo con datos publicados por la OMS, a nivel mundial los problemas de SP y OB
afectan principalmente al sexo femenino?’. Una situacién muy similar a la del contexto
mexicano donde casi ocho de cada diez mujeres padecen alguna de estas condiciones,
inclusive al evaluar OB abdominal se encontraron pardimetros que comprometen a casi nueve
de cada diez mujeres con algin problema de SP y OB.

Existen diferencias marcadas que giran en torno al sexo y los problemas de SP/OB, por
ejemplo, mientras que la evidencia indica que a mayor estado socioecondémico (nivel de
ingresos, escolaridad y trabajo) existe mayor obesidad en los hombres, también indica lo

contrario para el caso de las mujeres, es decir que las mujeres con mayores ingresos, estudios
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y mejores trabajos podrian presentar menor obesidad. Lo cual podria deberse a dindmicas
diferentes y diferentes roles entre ellos3*%.

Sin embargo, este problema no involucra solamente la acumulacién de tejido adiposo, debido
a que existen reportes donde se muestra que las mujeres se ven mds afectadas por las
opiniones y comportamientos de los demds en comparacién con los hombres®®, asi como
estudios que sefialan que los factores ambientales, en general, tienen efectos mds fuertes
sobre la obesidad en las mujeres que en los hombres, sobresaliendo el caso de un entorno
mads peligroso y un acceso mds limitado a alimentos saludables para ellas, concluyendo con
la propuesta de considerar la mejora en el entorno fisico y favorecer espacios para realizar
ejercicio fisico por su contribucién a la reduccién de la obesidad®’.

Igualmente, existe evidencia de que las mujeres experimentan mayores problemas de
ansiedad, estrés psicolégico, alimentacién en exceso® y mayor percepcién del desorden en
el exterior que los hombres, lo que hace menos probable que participen en actividades al aire
libre®. Creando a su vez un conjunto de situaciones que hacen a las mujeres ser mds
propensas a desarrollar emociones negativas hacia su cuerpo.

Por otra parte, un punto a su favor es que las mujeres son mds conscientes de su apariencia y
responden a las buenas conductas de las personas que tienen cerca. La receptividad de las
mujeres sugiere que es mas probable que estas se ajusten sus estidndares de peso de acuerdo
con las normas de la sociedad. Ademads, se ha visto que son especialmente receptivas a los
consejos sobre el estilo de vida antes y durante el embarazo, tanto que son capaces de
suspender conductas muy arraigadas”*!.,

Una situacion muy conveniente debido a que en los afios fértiles de las mujeres ocurre el

mayor aumento de peso de su vida® principalmente en el periodo prenatal que ha sido

documentado como una etapa de desarrollo critico para la obesidad y los resultados
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metabolicos de sus descendientes. A su vez, este momento anterior al embarazo también se
presenta como una etapa de abordaje muy prometedora que podria evitar la presencia de OB,
DM vy problemas metabdlicos mediante la identificacién y la prevencién temprana de
individuos en alto riesgo de padecer alguna de estas condiciones de vida®2.

4.2.-Riesgo Cardiovascular
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan una de las principales causas de
muerte en las mujeres mexicanas, de acuerdo con la informacion del INSP este problema
cobro6 la vida de 159,592 mujeres en 2017, lo que correspondi6 al 22.7% de todas las muertes
en las mujeres. En este sentido, se sabe que a medida que las mujeres aumentan de peso, los
riesgos de enfermar o morir por un evento cardiovascular también es mayor”>.
Un ejemplo se puede observar con un estudio prospectivo realizado en Suecia que indagé la
relacion entre el IMC (obesidad y obesidad severa) de mujeres jovenes (M=28.3 afios) que
estaban en proceso de embarazarse, con el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular
temprana y el riesgo de morir por este tipo de problemas. Después de seguir a las participantes
por M=16.3 afios, identificaron 3,295 y 4,375 casos de infarto agudo de miocardio (IAM) e
ictus isquémico (IS) correspondientes a 13.4 y 17.8 por 100.000 afios de observacion,
respectivamente, que ocurrieron en edades medias de 49.8 y 47.3 afios”™.
En sus resultados los autores reportan que a medida que el IMC aumenta, aumenta 1.4 veces
mads riesgo el riesgo de padecer infarto agudo de miocardio, 1.27 veces més riesgo de Ictus
isquémico y 4.71 veces el riesgo de muerte por un Evento Cardiovascular temprano.
Concluyendo que un aumento significativo en el riesgo de muerte temprana por IAM, El y
ECV en mujeres jévenes con sobrepeso, con un marcado aumento en mujeres obesas™.
Por otro lado, también se sabe que entre diferentes tipos de obesidad e indicadores de riesgo

cardiovascular en las mujeres, presentar obesidad abdominal o central presenta mayores
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indicadores de riesgo (clinicos, antropométricos y de laboratorio) debido a que la
acumulacién de grasa corporal total y grasa abdominal parece resultar en hiperinsulinemia y
resistencia a la insulina mds graves en la obesidad central, por lo que resulta importante
disminuir el IMC y la relacion entre cintura y cadera en pacientes obesas debido a que esto
puede disminuirse el riesgo de enfermedad coronaria®.

4.3.- Modelo de Fuerza de Autocontrol

El Modelo de Fuerza de Autocontrol es la explicacion tedrica mayormente conocida cuando
se hace referencia al autocontrol, ademds de ser uno de los modelos mayormente probados
en diversas situaciones de la vida entre las que se ubican, la educacién, el trabajo,
alimentacion, actividad fisica, el control del peso corporal, etc. A continuacién, se puntualiza
la explicacion del modelo, descrita por los autores.

El Modelo de Fuerza de Autocontrol se define como: procesos mediante los cuales el yo (una
persona) altera intencionalmente sus propios pensamientos, emociones, impulsos,
desempefio y comportamientos, para alinearlos con estdndares. Los estdndares son ideas
acerca de como algo debe o no debe ser. Incluye metas, reglas, valores, moral, leyes,
expectativas y respuestas comparables con las de otros o de uno mismo en el pasado.

El Modelo de Fuerza de Autocontrol se enfoca en el esfuerzo que la persona realiza para
lograr el cambio. Este modelo sostiene que durante el autocontrol se consume un recurso
energético limitado, que al reducirse produce un estado denominado deplecién del ego.

El autocontrol ha logrado grandes cambios en beneficio de la humanidad, sin embargo, no es
raro que las personas carezcan de suficiente autocontrol por lo que a menudo tienden a
fracasar en sus esfuerzos para regular sus actos y conductas. En las encuestas internacionales
de fortalezas y debilidades personales, las personas mencionan al autocontrol como una

debilidad personal®®.
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El punto central del Modelo de Fuerza expresa que el autocontrol depende de un recurso
limitado, similar a la energia, que es consumido y por ende puede agotarse durante los actos
de autocontrol. Esta informacién se ha evidenciado mediante estudios que sefialan que
mantener una fuerte atencidén ante los estimulos limita la posibilidad de atender otros
fenémenos”’.

El Modelo de Fuerza enfatiza que un recurso comun se utiliza para diferentes tareas y
funciones, entre ellas el autocontrol de diversas respuestas. De esta manera, al ejercer control
sobre un tipo de respuesta se perjudica el control posterior de otros estimulos®®. Parte de la
evidencia que indica que se trata de un recurso en comun, se debe a la activacién de las
regiones cerebrales en la Corteza Prefrontal (CPF) para inhibir las respuestas, restringir
antojos adictivos y controlar emociones causadas por estimulos”.

El consumo de este recurso motiva a los autores del modelo a proponer “el agotamiento del
ego”, que hace referencia al agotamiento del Yo para la psicologia. Este agotamiento es
explicado en base al trabajo de un mecanismo “regulador central” que identifica cuando se
realiza un esfuerzo autoregulador y busca conservar la glucosa sin estar completamente
informado de las reservas de glucosa del cuerpo, lo que hace que este mecanismo limite la
cantidad de glucosa consumible y por lo tanto el autocontrol puede verse afectado'®"-
Algunos hechos que explican lo anterior, sefialan que la glucosa se almacena en diferentes
lugares del cuerpo, por lo que un mecanismo gobernador tiene limitaciones para conocer la
cantidad de reservas disponibles actuales. Este mecanismo solo podria estar detectando la
cantidad consumida o gastada posiblemente a través de la liberacién de adenosina como un

subproducto del metabolismo de la glucosa, debido a que su acumulacién se asocia con

sentimientos de fatiga.
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Dicho de forma sencilla, este mecanismo no esperard hasta que el combustible casi se haya
terminado para causar el agotamiento del ego. Si no que simplemente registra que el
combustible se consume a un ritmo que seria insostenible durante un largo periodo que podria
llegar a causar una crisis de glucosa, por ello podria explicarse que los efectos del
agotamiento del ego comiencen después de ejercicios aparentemente menores y breves de
autocontrol.

Por otro lado, es bien sabido que a pesar del agotamiento es posible continuar con el
autocontrol al utilizar diversas motivaciones como incentivos, creencias y otros factores
situacionales que pueden contrarrestar el ritmo de consumo, debido a que la cantidad de
glucosa almacenada adn es grande, sin embargo, esta accién impulsada por una buena razén
tiene un periodo de duracién breve.

Algunos estudios han demostrado que las personas pueden continuar su autocontrol a pesar
del agotamiento, por ejemplo, un grupo de afroamericanos de bajos ingresos y mal estado de
salud, en la medida en que ejercieron mds autocontrol presentaban un comportamiento aliado
y estaban mejor, como lo indican las bajas tasas de agresion, el tabaquismo, ausentismo y
similares!?!"1%2, Sin embargo, su estado de salud corporal fue significativamente peor, incluso
evidenciando antes un envejecimiento prematuro, como se observa en el metabolismo celular
y cambios metabdlicos. Estos hallazgos podrian indicar que asignar al autocontrol mds
glucosa de la permitida por el mecanismo regulador puede ser perjudicial para la salud fisica,
especialmente en estos tipos de ambientes, por lo cual, no deberia sorprender que las personas
conserven la glucosa'®.

Por otro lado, los autores del Modelo de Fuerza senalan que asignar cantidades elevadas de
glucosa a los centros de regulaciéon podria provocar un dafio al cerebro, como en el caso del

deterioro de las células nerviosas de las personas con diabetes y neuropatia. El mecanismo
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regulador central actuaria de forma eficaz y asignaria glucosa de forma prudente, a fin de
mantener los niveles de glucosa en la sangre.

Diversos estudios han probado la hipdtesis de que el agotamiento del ego limita el control de
situaciones posteriores a este, produciendo resultados negativos como: conductas impulsivas,

04

comportamientos desinhibidos, aumento de la agresién'®, comportamiento sexual

105

inadecuado ™ mayor consumo de alimentos chatarra como: dulces, galletas, snacks, entre

otros'%

, mayor consumo de alcohol y mayor frecuencia de problemas causados por el
consumo de esta sustancia'®’.

En pocas palabras, el agotamiento del ego inhibe la accién que implica un razonamiento, sin
embargo, los procesos automdticos contindan operando aun en este estado. Segilin las
evidencias se han observado diferencias en cuanto a la cognicién de personas con
agotamiento y sin €l, estas diferencias se muestran en el razonamiento l6gico, extrapolacion

e inferencias basadas en la comprension lectora, pero no en procesos intelectuales mas

simples, como la memorizacién y el acceso a los conocimientos generales!'®,

Por otro lado, el agotamiento del ego también afecta al desempeiio de otras tareas. Por

ejemplo: renuncian mas ficilmente a las tareas dificiles'” y provoca un peor desempefio en
. « ., . 110 . . . L, . .

tareas que necesitan precision y velocidad ", provoca una baja resistencia fisica y baja

tolerancia al dolor'!!.

Vohs et al. ''? y Bruyneel, Dewitte, Vohs y Warlop!'® mostraron en miltiples contextos que
tomar decisiones agota la persona llegando a causar una variedad de sub decrementos
consecutivos. Ademads, las personas agotadas se vuelven mds propensos a tomar decisiones

simples y extremas, que opciones de compromiso mds razonadas. Al respecto, Neal, Wood
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sefalan que cuando la gente se agota, su comportamiento se ajusta mas a los
habitos, por lo que es mas importante tener buenos hédbitos que se activen como respuestas
automaticas conducentes a progresar hacia los objetivos. En otro hallazgo se sefiala que pasar
por situaciones de incertidumbre también produce agotamiento del ego, ya que después de la

exposicion a la incertidumbre, el rendimiento de el autocontrol se deteriora y la persona

tiende a regresar a sus hdbitos automaticos'!.

Los efectos de agotamiento se presentan como consecuencia de una conservacién de la
energfa'', donde la persona a pesar de encontrarse agotada todavia cuenta con una gran
cantidad de energia, denotando un intento de conservar lo que queda de la energia, en lugar

de caer en un agotamiento total de la ella.

Muraven y Slessareva'!” demostraron que las personas agotadas retienen recursos suficientes
para desempefiarse a un alto nivel de autocontrol, también demostraron que la oferta de
incentivos financieros o sociales generaba un buen desempefio de autocontrol incluso
después del agotamiento, evidenciando que las personas son capaces de superar el
agotamiento si estdn lo suficientemente motivados. Muraven et al.''® también demuestran
que las personas muestran fuertes efectos de agotamiento al identificar otras demandas
futuras a corto plazo, lo que indica que también las personas conservan el recurso limitado

con que cuentan para poder satisfacer las nuevas demandas.

El Modelo de Fuerza plantea la posibilidad de aumentar la capacidad de autocontrol mediante
situaciones o estimulos que impliquen un ejercicio de enfrentamiento a la situacién. Por su

parte, algunos estudios han implementado en las personas ejercicios arbitrarios de
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autocontrol y posteriormente (después de un periodo de tiempo), han realizado mediciones
encontrando mejores comportamientos e inclusive que los practicados. Por ejemplo, un
estudio realizado por Gailliot, Plant, et al.'"® donde sometieron a las personas a un
entrenamiento de dos semanas y las evaluaron un tiempo después, encontraron que los
participantes del grupo de entrenamiento estaban menos agotados durante las tareas
encomendadas. Esta informaciéon demuestra la posibilidad de mejorar el autocontrol tras un
tiempo de entrenamiento, asi como una mayor posibilidad de llegar a los objetivos

planteados'?°.

La energia que se agota durante el autocontrol estd estrechamente ligada al suministro de
energia fisica del cuerpo. Una revision de las investigaciones en nutricion y fisiologia ligé la
glucosa baja de la sangre (o el procesamiento ineficaz de altos niveles de la glucosa de la

165

sangre, como en diabetes) al pobre autocontrol™. Una serie de experimentos realizados por

Gailliot, Baumeister, et al. '*!

apoyan la idea de que los bajos niveles de glucosa en sangre se
relacionan con un pobre autocontrol, y que consumir una dosis de glucosa ha demostrado

restaurar el rendimiento de las personas agotadas hasta poder alcanzar inclusive altos niveles

de autocontrol como en el caso de las personas no agotadas.

El Modelo de Fuerza propone mediante la evidencia recopilada la posibilidad de recuperar

energia y superar el agotamiento, por ejemplo, Shmueli y Prochaska'??

encontraron que los
fumadores agotados aumentaron su consumo de tabaco durante un ejercicio que implicaba
resistir la tentacion de comer postres, pero que este efecto fue eliminado cuando vieron un

video divertido. Sefialando que las personas estaban menos agotadas en la medida en que

encontraban el proceso agradable, lo cual contrarrestaba los efectos del agotamiento.
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Por otro lado, permitir que las personas lean palabras o textos relacionadas con la religion,
ha evidenciado un efecto que neutraliza el agotamiento e incluso ha mejorado el desempefio

123

autorregulador <. Del mismo modo, la oracién antes de ejercer el autocontrol ha mostrado

reducir el nimero de errores en una tarea encomendada'?*.

Existen numerosos estudios que refieren resultados similares y que apoyan la idea del Modelo
de Fuerza sobre la disminucién del agotamiento. Schmeichel y Vohs'?® identificaron que
cuando las personas piensan en sus valores méas preciados hay una reduccién del agotamiento.
Wan y Sternthal'?® comentan que conseguir que las personas mantengan sus metas en mente
reduce el efecto de agotamiento. Al igual que lo anterior, asignar a las personas posiciones
de poder y liderazgo causa mejoras en el autocontrol, inclusive hasta la eliminacién completa

de los efectos de agotamiento.

No obstante, cuando se administra una prueba adicional sorpresa posterior a la primera, los
participantes muestran un rendimiento deteriorado, indicando que la inmunidad al
agotamiento era temporal y limitada. Esto se debe a que la persona continda gastando el
recurso disminuido, lo que significa que esa energia no estaba realmente agotada.

(importancia de evitar pruebas consiguientes)'?’.

Neal y colaboradores'?® encontraron que la fuerza de un hébito es clave para predecir el
comportamiento después del agotamiento. Esto sugiere que el agotamiento puede hacer que
la gente sea mas generosa o lo contrario (segin sean sus hébitos). Por ejemplo, Banker,
Ainsworth, Baumeister, Ariely, y Vohs!?® encontraron que las personas con agotamiento eran

mads generosas en el juego de dictador. En otras palabras, el agotamiento hizo a las personas
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mads susceptibles a las sefiales situacionales, y cuando las sefiales compatibles fueron

generosidad social y equidad, el agotamiento aument6 ese tipo de comportamiento.

De forma similar, Apfelbaum y Sommers!*°

encontraron que los participantes de raza blanca
agotados disfrutaron de una conversacion con una persona de raza negra mas tiempo y tenian
mds probabilidades de haber discutido el tema de la diversidad racial, en comparacién con
los participantes que no estaban agotados. Explicando que presumiblemente, cuando las
personas blancas hablan con personas de color, los blancos vigilan y regulan su
comportamiento para evitar toda ofensa posible, y este esfuerzo rinde la interaccion torpe y

ansiosa. Cuando la gente blanca entra en estado de agotamiento, dejan de hacer esto, y su

manera mds relajada impresiona a sus socios de interaccién como mds genuina y agradable.

Finalmente podria decirse que el agotamiento del ego ha demostrado inclinaciones ante
conductas automaticas favorables debido a la inhibicién de procesos en un funcionamiento
normal que comprende el andlisis mental y restricciones, lo que podria llegar a interferir en
el alcance de los objetivos planteados y concluyendo que el agotamiento puede implicar

respuestas automadticas en beneficio de los objetivos.

En conclusion: el punto de partida del Modelo de Fuerza de Autocontrol es el establecimiento
de objetivos y metas para cambiar una conducta habitual con la que la persona se siente
inconforme. Posterior a esto, la persona enfrenta un conjunto de situaciones que
desencadenan procesos internos mediante los cuales la persona analiza si inhibe o no sus

actos o ciertas conductas para alcanzar sus objetivos o metas.
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Estas interacciones continuas para restringir o inhibir actos o ciertas conductas son reguladas
por un mecanismo de conservacion de energia que intenta guardar la glucosa en su afén de
mantener las funciones del organismo y no gastar demasiada energia en las funciones
cognitivas. Este proceso de conservacion de energia dard como resultado el logro del
autocontrol o la deplecion del ego. En el primero, se hace referencia a procesos mediante los
cuales las personas pueden llegar a regular o inhibir una conducta, en el segundo se indica el
proceso por el cual las personas tienden a fallar esta regulacion o inhibicién de una conducta.
La regulacion de energia se ve mediada a través de dos formas: 1.- Mediante aspectos que
pueden acelerar el gasto de energia y la deplecién del ego como: la incertidumbre y
enfrentarse a nuevos retos, sentimientos, pensamientos, emociones, impulsos negativos y 2.-
Los aspectos que pueden fortalecer la conservacion de energia y el alcance del autocontrol
como: la adquisicién de motivacién mediante creencias, la oracién, motivaciéon en un ser
superior, pensar en el resultado esperado o las metas en mente, sentirse responsable (liderar),
la memoria (entrenamiento) e interpretar un proceso de autocontrol como agradable, es decir
disfrutar el proceso (Ver figura 1).

4.3.1.- Conceptos importantes del Modelo de Fuerza de Autocontrol

Conducta habitual: Son respuestas automaticas de las personas (frecuentes y consistentes),
en ocasiones se debe utilizar el autocontrol para romperlas o cambiarlas.

Autocontrol: Procesos mediante los cuales el yo altera intencionalmente sus propios
pensamientos, emociones, impulsos, desempefio y comportamientos, basados en estdndares
para alcanza un objetivo o meta a largo plazo.

Deplecion del ego: Se refiere a un estado de disminucién de los recursos autorreguladores
donde se inhibe la accién que implica un razonamiento y por ende el desempeiio del

autocontrol, sin embargo, los procesos automdticos contindian operando, por lo general
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comienzan después de ejercicios aparentemente menores y breves de autocontrol que puede
llegar a afectar el desempefio en otras tareas futuras.

Control inhibitorio funciones ejecutivas: Es la restriccion de una conducta habitual con la
intencién de cambiarla por otra que esté relacionada con sus metas.

Conservacion de energia: Es la restriccion de la energia destinada a las actividades de
autocontrol debido a que el organismo trata de ahorrar sus recursos para futuras demandas
que podrian activar funciones mds vitales.

Nueva conducta habitual o automatica: Son las nuevas respuestas automaticas de las personas
creadas a partir del autocontrol.

4.3.2.- Vision del Modelo de Fuerza de Autocontrol:

Este modelo, presenta una vision de reciprocidad o interactiva integrativa: Da relevancia al
ser humano, al contexto en el cual se desenvuelve e incluye perspectivas, intereses y
experiencias. Representa el organicismo como forma de interpretar el mundo y los seres
caracterizados por el cambio, la persistencia y la interaccién con el ambiente y consigo
mismo. El ser humano es organizado y no reducible a sus partes, es por ello que enfermeria
brinda atencién a las personas de una manera integral porque no sélo cuidan un cuerpo
enfermo fisicamente, sino que reconocen la importancia e identifican los demds aspectos que

pueden estar afectados como el psicolégico, emocional, social y espiritual.
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Figura 1. Modelo de Fuerza de Autocontrol

Conducta automatica o habitual Nueva Conducta
(Fuerza del habito) automatica
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-Creencias y la oracién

-Motivacidén en un ser superior, pensar en el
resultado esperado o las metas en mente
-Sentirse responsable (Yo puedo, liderar)
-Memoria (entrenamiento)

-Automonitoreo

Baumeister & Vohs, 2016 -Proceso agradable (disfrutar el proceso)

4.4.- Sub estructuracion teérica del Modelo de Fuerza de Autocontrol al Modelo de
Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad en las Mujeres en etapa Preconcepcional

Para fines del presente estudio se realiz6 una “sub estructuracion tedrica” del Modelo de
Fuerza de Autocontrol al Modelo de Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad en las Mujeres en
etapa Preconcepcional, lo que proporcionard un marco para explicar los procesos de
autocontrol en las mujeres en etapa preconcepcional. La sub estructuracion tedrica para este
estudio se realiz6 mediante los primeros cinco pasos de la metodologia propuesta por Walker

y Avant para la derivacién de teoria>* que se describen a continuacién:

1.-Tener en cuenta el nivel de desarrollo de la teoria en el campo de interés propio y evaluar
la utilidad cientifica, 2.- Leer ampliamente en la enfermeria y en otros campos otros campos,

para encontrar analogias utiles, 3.- Seleccionar una teoria de Madre para utilizarla en la

39



derivacion, 4.- Identificar qué contenido y/o estructura de la teoria madre debe usarse, 5.-
Desarrollar o redefinir cualquier nuevo concepto o declaracién del contenido o estructura de
la teoria madre en términos del fendmeno de interés, los dltimos pasos para la derivacion de
teorfa que no fueron abordados en este estudio son: 6.- Probar la Teoria Empiricamente. Asi,
una teoria (T1) de un campo de interés (C1) ofrecerd nuevas ideas a un tedrico que entonces
mueve cierto contenido o caracteristicas estructurales en su propio campo de interés (C2)
para formar una nueva teoria (T2). A continuacidn, se presenta la derivacién obtenida

mediante el proceso metodoldgico mencionado:
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Tabla 1: Sub estructuracion teorica del Modelo de Fuerza de Autocontrol al
Modelo de Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad en las Mujeres en etapa

Preconcepcional

Teoria madre:
Modelo de Fuerza de Autocontrol

Sub estructuracion tedrica: Modelo de
Autocontrol del sobrepeso/obesidad
en la Mujer Preconcepcional

Conducta habitual:
automadticas de las personas (frecuentes

Son respuestas

y consistentes), en ocasiones se debe
utilizar el autocontrol para romperlas o
cambiarlas.

Conducta habitual de alimentaciéon y
actividad fisica: Son respuestas automaticas
realizadas de forma frecuente y consistente
relacionadas a la alimentacidon y actividad fisica
de las mujeres en etapa preconcepcional, cuando
no contribuyen al mantenimiento de un peso
corporal ideal, debe utilizarse el autocontrol
para modificarlas o cambiarlas.

Control inhibitorio funciones
ejecutivas:

Es la restriccién de una conducta
habitual con la intencién de cambiarla
por otra que esté relacionada con sus
metas.

Accion regulatoria de la alimentacion y
actividad fisica: Procesos internos deliberados
para inhibir o interrumpir una o mds conductas
habituales en la alimentacién o actividad fisica
y cambiarlas por otras que contribuyan al
mantenimiento de un peso corporal ideal.

Autocontrol: Procesos mediante los
cuales el yo altera intencionalmente sus
propios  pensamientos,  emociones,
impulsos, desempefio y
comportamientos, basados en estandares
para alcanza un objetivo o meta a largo

plazo.

Autocontrol de la alimentacion y la actividad
fisica: procesos mediante los cuales las mujeres
regulan

impulsos,

en etapa preconcepcional sus
pensamientos,
desempefio y comportamientos relacionados

con su alimentacién y actividad fisica

emociones,
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Tabla 1: Sub estructuracion teérica del Modelo de Fuerza de Autocontrol al Modelo
de Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad en las Mujeres en etapa Preconcepcional

Teoria madre
Modelo de Fuerza de Autocontrol

Sub estructuracion tedrica: Modelo de
Autocontrol del sobrepeso/obesidad
en la Mujer Preconcepcional

Deplecion del ego: Se refiere a un estado de
disminucion de los recursos
autorreguladores donde se inhibe la accién
que implica un razonamiento y por ende el
desempeifio del autocontrol, sin embargo, los
procesos automaticos contindan operando,
por lo general comienzan después de
ejercicios aparentemente menores y breves
de autocontrol que puede llegar a afectar el
desempefio en otras tareas futuras.

Disminucién del autocontrol de la alimentacion y
actividad fisica:

Se refiere a un estado de disminucién de Ia
regulacién de pensamientos, emociones, impulsos,
desempefio y comportamientos relacionados con las
conductas de alimentacion y actividad fisica que las
mujeres en etapa preconcepcional desean modificar
o cambiar. Este estado puede ser potencializado por
las barreas enfrentadas o contrarrestado mediante
aumentan la resistencia del

estrategias que

autocontrol de la alimentacién y actividad fisica.

Conservacion de energia: Es la restriccion
de la energia destinada a las actividades de
autocontrol debido a que el organismo trata
de ahorrar sus recursos para futuras
demandas que podrian activar funciones

mas vitales.

Preservacion del autocontrol de la alimentacion y
actividad fisica: Expresa el mantenimiento de un
estado de autocontrol continuo mediante la
estrategias que
facilitan la regulacién de pensamientos, emociones,
impulsos,  desempefio 'y  comportamientos
relacionados con las conductas de alimentacién y

implementaciéon de diferentes

actividad fisica que las mujeres desean modificar o
cambiar para el mantenimiento de un peso corporal
ideal.

Nueva conducta habitual o automatica
Son las nuevas respuestas automaticas de las
personas creadas a partir del autocontrol.

Nueva conducta de Alimentaciéon y Actividad
Fisica: Son nuevas respuestas automadticas que las
mujeres en etapa preconcepcional crean a partir del
autocontrol de la alimentacién y actividad fisica para
mantener un peso corporal ideal.

Fuente: Higuera-Sainz JL, Alvarez-Aguirre A., y Cardenas-Villarreal VM. 2018
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4.4.1.- Descripcion del funcionamiento del Modelo de Autocontrol del
Sobrepeso/Obesidad en las Mujeres en etapa Preconcepcional

El punto de partida del autocontrol del sobrepeso/obesidad en la mujer en etapa
preconcepcional, es el reconocimiento de una conducta habitual de alimentacion y actividad
fisica poco saludable que debe ser cambiada o modificada para la disminucién del peso
corporal. Esta identificacion de la conducta permite a las mujeres en etapa preconcepcional
establecer objetivos y metas relacionados con una nueva conducta capaz de proporcionar y
mantener un mejor peso corporal.

Para alcanzar esos objetivos o metas la persona debera iniciar una accién regulatoria hacia
diferentes pensamientos, emociones, impulsos y comportamientos que desencadenan la
conducta de alimentacién y actividad fisica no deseada, esta accion regulatoria se llevard a
cabo a través de procesos internos (andlisis mental) mediante los cuales, la persona analiza
porque no debe realizar esa conducta, que estrategias puede utilizar y como inhibirla, lo que
la acercard més al éxito en sus objetivos o metas.

La puesta en prictica y continuidad en estas regulaciones reflejan la practica del autocontrol,
con lo cual se suman algunos retos por enfrentar relacionados con sentimientos,
pensamientos, emociones, impulsos negativos, estrés e incertidumbre, podria provocar que
las mujeres en etapa preconcepcional no resistan por mucho tiempo el autocontrol de las
conductas que desea cambiar, por ello es necesario hacer uso de factores que fortalezcan esa
resistencia, por ejemplo: el acceso a creencias que fortalecen el autocontrol, el entrenamiento
en autocontrol, el uso de estrategias de automonitoreo, la programacion de significados
agradables durante la regulaciéon de la conducta y el desarrollo de ejercicios de

automotivacion, lo que permitira preservar el autocontrol de la conducta hasta la obtencién
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Obietivos. metas. valores. expectativas

de una nueva conducta automdtica que proporciona y mantiene un mejor peso corporal (ver

figura 2).

Figura 2. Representacion grafica del Modelo de Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad

en las Mujeres en etapa Preconcepcional

Conducta habitual de alimentacién y actividad fisica en la mujer
en etapa preconcepcional
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&

» Uso de creencias que fortalecen el autocontrol (oracién)

» Uso de los valores personales (familia)

» Entrenamiento en autocontrol

» Uso de estrategias de automonitoreo

» Presencia continua de las metas y resultados esperados

» Programacién de significados agradables (disfrutar el proceso)

» Ejercicios de automotivacion (pensar en el resultado esperado o las
metas en mente, sentirse responsable, Yo puedo)

» Incentivos financieros y sociales

Fuente: Higuera-Sainz JL, Alvarez-Aguirre A., y Cdrdenas-Villareal VM. 2019
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4.4.2.- Proposiciones del Modelo de Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad en las
Mugjeres en etapa Preconcepcional

I.

La identificaciéon de una conducta habitual poco saludable para la alimentacién y
actividad fisica de la mujer preconcepcional podria llevar al establecimiento de objetivos

y metas dirigidas a la adopcion de nuevas conductas de alimentacion y actividad fisica.

El establecimiento de objetivos y metas para cambiar una conducta habitual de
alimentaciéon y actividad fisica poco saludable permite a las mujeres en etapa

preconcepcional iniciar la accion regulatoria de estas conductas.

Las barreras presentadas durante el proceso de adopciéon de nuevas conductas de
alimentacion y actividad fisica pueden provocar la disminucién del autocontrol de la

conducta habitual que las mujeres en etapa preconcepcional desean cambiar.

La disminucién de las barreras presentadas durante el autocontrol de la conducta habitual
que se desea cambiar puede mantener la preservacion del autocontrol hasta lograr que
las mujeres en etapa preconcepcional adopten nuevas conductas de la alimentacién y

actividad fisica.

Mejorar la preservacion del autocontrol sobre de la conducta habitual de alimentacion y

actividad Fisica que se desea cambiar podria permitir lograr la adopcién de nuevas

conductas de alimentacién y actividad fisica.
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4.5.- Intervencion de Autocontrol del sobrepeso/obesidad en la mujer Preconcepcional
Desde hace algunos afios a la fecha, se han establecido un gran nimero de intervenciones
para dar solucién a los problemas de sobrepeso y obesidad en la etapa preconcepcional, en
este sentido, pueden encontrarse diversas intervenciones que educan sobre la importancia de
la préctica de actividad fisica, y la eliminacién de las dietas poco saludables?®, sin embargo,
los resultados conseguidos siguen siendo insatisfactorios para la resolucién del problema.
Por lo cual, se recomienda que las intervenciones sean disefiadas con base a un manejo mas
integral del estilo de vida y la inclusién de situaciones que favorezcan la adopcién de
comportamientos mds saludables®.

Es en este sentido, se ha propuesto utilizar estrategias que aseguren el éxito de las
intervenciones, en especial en las relacionadas con los problemas de SP/OB que
necesariamente requieren de técnicas de cambio de comportamiento. Existe evidencia de
intervenciones en el estilo de vida a través de técnicas de autocontrol que han logrado
pérdidas significativas de peso corporal en sus participantes, han mejorado su estado de salud
reduciendo riesgos de relacionados con la DM2 y enfermedades cardiovasculares*®. Las
intervenciones centradas en el “autocontrol” implican mejorar la capacidad de supresiéon o
de inhibicién de comportamientos indeseables a partir un "yo activo" que inicia su proceso
de cambio mediante la planeacién de objetivos y un entrenamiento en habilidades que le
permiten reducir las barreras enfrentadas en la bisqueda de objetivos a largo plazo®.
Utilizando estas razones como fundamento, se propuso realizar una intervencién de
enfermeria con bases en Modelo de Autocontrol, para Disminuir el SP y OB a través de
mejorar la adopcidn de nuevas conductas relacionadas con la alimentacién y actividad fisica

de las mujeres en etapa preconcepcional de Mexicali, Baja California (ver figura 3).

46



El presente programa de intervencion se llevo a cabo durante un periodo de seis meses,
tiempo en el que impartieron siete sesiones planeadas estratégicamente para lograr un
reconocimiento de la conducta y aumentar la fuerza de autocontrol. Previo de esta, se
establecieron dos reuniones para la seleccion y mediciones basales de las participantes. Las
sesiones uno a la seis de la intervencion llevaron a cabo la entrega del tratamiento de la
intervencion con una periodicidad quincenal, la sesion siete y los dos refuerzos se llevaron a
cabo con una periodicidad mensual (ver Tabla 2).

Posterior a las sesiones se realizaron dos reuniones mds donde se llevd a cabo la medicién
post intervencion y la clausura del programa de intervencion, ambas se realizaron en la
semana siguiente al cumplimiento del periodo de seis meses. Cada sesion tuvo una duracién
aproximada de 90 a 120 minutos y se llevé a cabo en la Facultad de Enfermeria de 1a UABC,
Campus Mexicali, de junio a noviembre de 2019, en la ciudad de Mexicali, Baja California,
Meéxico.

Por otra parte, el grupo de comparacion recibi6 tres sesiones (bimensuales) donde recibia la
atencion habitual otorgada en la consulta de planificacién familiar (tal como se realiza en la
secretaria de salud) en el mismo lapso de seis meses y dos reuniones para las mediciones

basal y post intervencién (ver Tabla 3).
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Tabla 2: Organizacion de las sesiones del grupo de intervencion

E MB Sesiones Seguimientos MP CLA
lala7 8y9
Entrevista Medicion Tratamiento Seguimiento Medicion Clausura
basal post

Nota: E= Entrevista, MB= Medicion Basal, MP= Medicion Post intervencion y

CLA= Clausura

Tabla 3: Organizacion de las sesiones del grupo de comparacion

MB

E Sesiones 1 ala3 MP

Entrevista | Medicion basal Tratamiento Medicion post

Nota: E= Entrevista, MB= Medicion Basal, MP= Medicion Post intervencion

Actualmente estd en proceso de inicio ofrecer el tratamiento al grupo de comparacion.
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Figura 3. Modelo Légico del Programa de Intervencion Retomando el Control: Un
programa para las Mujeres que desean reducir su peso antes de concebir

Accion reguladora
(analisis mental)

Conducta habitual de alimentacion y
actividad fisica en la mujer con SP/OB

Intervencion de Enfermeria
“Retomando el Control”

A
A 4

!

Objetivos, metas
expectativas para
una nueva conducta

» Expectativas positivas
sobre el programa

» Entrenamiento en
autocontrol

» Uso de las creencias que
fortalecen el autocontrol

» Uso de estrategias de
automonitoreo

» Programacion de
Significados agradables
durante la regulacion de
la conducta (disfrutar el
proceso)

» Fortalecimiento de la
confianza en sus
capacidades

» Ejercicios de
automotivacion (pensar
en el resultado esperado o
las metas en mente,
Sentirse responsable,
automotivacion).

Fuente: Higuera-Sainz JL, Alvarez-Aguirre A., y Cardenas-Villareal VM. 2019
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Figura 4. Mapa General del tratamiento de la intervencion

Problema y poblacion objetivo: sobrepeso y obesidad en las mujeres en etapa preconcepcional de Mexicali, Baja California
Contexto de la entrega: aulas multimedia de una institucién educativa (Facultad de Enfermeria de la UABC)

Base tedrica: Modelo de Autocontrol del Sobrepeso/obesidad en la Mujer en etapa Preconcepcional

Objetivo del tratamiento: disminucién del sobrepeso y obesidad a través del autocontrol de la alimentacién y la actividad

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4
Inauguracion Un enemigo peligroso |:> Un nuevo plan |:> Perfecionando Superando nuevos retos
, . de vida mi plan de vida
Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo

Lograr la integracién de las
participantes con el equipo de
la intervencion y resolver sus
dudas respecto a esta.

Aumentar los conocimientos
acerca del SP/OB e identificar
habitos no saludables

Identificar la fuerza de los

Brindar los conocimientos
que permitan a los
participantes disefiar un plan
de accién para romper habitos
no saludables de alimentacién

Que las participantes
identifiquen los factores que
reducen el autocontrol y
propongan estrategias de
respuesta en relacién a lo

Que las participantes
incorporen de las
estrategias para reforzar el
plan de accidn de acuerdo a
sus necesidades de

malos hébitos de alimentacién | y actividad fisica aprendido. autocontrol
y actividad fisica
Actividad 1 Actividad 2 Actividad 3 Actividad 4 Actividad 5
Bienvenida, presentacion de Libreta de trabajo: reporte Identifica barreras y estrategias |Libreta de trabajo: identificacién de Libreta de Trabajo:

la intervencion y resolucién
de dudas mediante

acerca del SP/OB y sus
consecuencias para la salud
Identificacién de habitos no
saludables y la fuerza de sus
habitos

para el autocontrol y las incluye
en un plan de accion para
mejorar la alimentacion y
actividad fisica

factores que producen un desgaste
del autocontrol, elaboracién de un
plan de alimentacion.

Ejercicios de
apalancamiento y plan de
actividad fisica

Variable independiente: Intervencion de Enfermeria.

Variable dependiente: Sobrepeso y obesidad en la mujer en etapa preconcepcional

Resultados primarios reduccion del sobrepeso y obesidad en las mujeres en etapa preconcepcional.

Resultados secundarios: Disminucién del riesgo cardiovascular.
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Figura 4: Mapa General del tratamiento de la intervencion

Problema y poblacion objetivo: sobrepeso y obesidad en las mujeres en etapa preconcepcional de Mexicali, Baja California

Contexto de la entrega: aulas multimedia de una institucién educativa (Facultad de Enfermeria de la UABC)

Base tedrica: Modelo de Autocontrol del Sobrepeso/obesidad en la Mujer en etapa Preconcepcional

Objetivo del tratamiento: disminucién del sobrepeso y obesidad a través del autocontrol de la alimentacién y la actividad

Sesion 5 Sesion 6 Sesion 7 Refuerzo 1 Ref »
La transformacién Los pilares del éxito en Demostrando el éxito €cluerzo
.. . . . Refuerzo 1 Refuerzo 2
de mi imagen mi nueva vida de mi autocontrol
Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo

Brindar a las participantes los
conocimientos y estrategias
para el automonitoreo de su
alimentacién y actividad
fisica

Que las participantes
puedan anticipar las
barreras en el autocontrol y
apliquen estrategias que lo
aumenten

Proveer a las participantes con
estrategias de respuesta a
estimulos y situaciones que

pongan en riesgo el autocontrol

Dar seguimiento al plan de
accién de las participantes

Dar seguimiento al plan de
accion de las participantes

Y

\ 4

A\ 4

v

Actividad 5
Libreta de trabajo:
Indicadores del SP/OB y
reporte de monitorizacién de
la alimentacién y la actividad
fisica

y
Actividad 6

Cuaderno de trabajo que
incluya un andlisis de los
avances obtenidos, las barreras
detectadas y propuestas
efectivas

Actividad 7
Libreta de trabajo: que incluya un
andlisis de sus objetivos,
expectativas y los avances
obtenidos

Actividad 8
Revision de autoreportes,
ejercicios de autoevaluacion.
ejercicios de automotivacién y
estrategias de respuesta

Actividad 9

Revision de autoreportes,
ejercicios de autoevaluacion.
ejercicios de automotivacion

y estrategias de respuesta

Variable independiente: Intervencion de Enfermeria.

Variable dependiente: Sobrepeso y obesidad en la mujer en etapa preconcepcional

Resultados primarios reduccion del sobrepeso y obesidad en las mujeres en etapa preconcepcional.
Resultados secundarios: Disminucion del riesgo cardiovascular.
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V.- HIPOTESIS DEL ESTUDIO

H1.- El grupo de mujeres que recibid la intervencién “Retomando el control” basada en
el Modelo de Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad en las Mujeres en etapa
Preconcepcional disminuye en mayor proporcion el sobrepeso y obesidad a las 12 semanas
de su implementacion, a diferencia del grupo de las mujeres del grupo control que

recibieron otro tratamiento de intervencion.
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VI.- OBJETIVOS
6.1.-General
Determinar el efecto de la intervencion de enfermeria “Retomando el control” basada en
el Modelo de Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad en las Mujeres en etapa
Preconcepcional de Mexicali, Baja California.
6.2.-Especificos
1.- Describir las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres en etapa
preconcepcional que participaron en el presente estudio de investigacion.
2.- Comparar la equivalencia de los indicadores antropométricos de sobrepeso y obesidad
(peso corporal, talla, indice de masa corporal, circunferencias de cintura, circunferencia
de cadera, circunferencia del muslo, circunferencia del brazo, pliegues del muslo, brazo,
triceps, biceps, cresta iliaca, supraespinal, abdominal y porcentaje de grasa) y riesgo
cardiovascular de las participantes antes y después de la implementacion de la
intervencion.
3- Comparar los indicadores antropométricos (peso corporal, indice de masa corporal,
circunferencias de cintura, circunferencia de cadera, circunferencia del muslo,
circunferencia del brazo, pliegues del muslo, brazo, triceps, biceps, cresta iliaca,
supraespinal, abdominal, el porcentaje de grasa) y riesgo cardiovascular de las
participantes y los grupos (intervencién y comparacién) antes y después de la

intervencion.

53



VIL- METODOLOGIA
En este capitulo se describe el tipo y disefio del estudio, limites, tiempo, espacio, universo,
muestreo, muestra, criterios de elegibilidad, variables, instrumentos, procedimientos para
la recoleccién de datos, recursos utilizados, consideraciones éticas y estrategia para el
andlisis de datos.
7.1 Tipo de estudio
Estudio bajo el enfoque cuantitativo. En los estudios cuantitativos, los investigadores se
mueven desde la presentacion de una pregunta hasta la obtencion de una respuesta en una
secuencia bastante lineal de pasos que es muy similar en todos los estudios®.
7.1.1.- Diseiio metodolégico
Disefio cuasiexperimental con integracion de dos grupos: 1.- De intervencion y 2.- De
comparacion. Este disefio facilita la busqueda del conocimiento y el examen de la
causalidad en situaciones en las que no es posible realizar un control completo, sin
embargo, si requiere controlar el mayor nimero de amenazas posibles a la validez. En este
estudio se llevo a cabo la manipulacién mediante la entrega de una intervencion basada
en el autocontrol de la alimentacién y la actividad fisica '°.
De acuerdo con la literatura, los estudios longitudinales examinan los cambios en los
mismos participantes a través del tiempo con mediciones cuidadosamente planificadas y
repetidas. Por ello, sefialamos que este estudio cuenta con evidencia suficiente para ser
clasificado como un disefio longitudinal (ver tabla 4), debido a que se realizé un
seguimiento de seis meses, tiempo en el que se llevaron a cabo mediciones

cuidadosamente planificadas.
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Tabla 4: mediciones de la intervencion

Diseiio del estudio cuasi experimental

Grupo Medicién Tratamiento (6 meses) Medicién Post
base

. Intervencion basada en Autocontrol
Intervencion X1 ) X2
(9 sesiones)

Atencion habitual para los

Comparacién X1 X2

Planificacion Familiar (3 sesiones)

X1=Medicién Base, X2=Segunda Medicioén al término del tratamiento

7.1.2.- Limites, tiempo y espacio

La intervencion se llevo a cabo de junio a noviembre de 2019 en la Facultad de Enfermeria
de la UABC Campus Mexicali, en Mexicali, Baja California, México (ver cronograma en
apéndice 1).

7.1.3.- Universo

Las participantes del estudio fueron mujeres en etapa preconcepcional (con intencidén de
embarazarse después de finalizar la intervencion) con edades comprendidas entre 20 y 30
afios, con presencia de un IMC entre 25 kg/m? y 35kg/m? (sin necesidad actual de recibir
un tratamiento quirdrgico o baridtrico) residentes del municipio de Mexicali, Baja

California.
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7.1.4.- Muestreo y muestra

Debido a la imposibilidad de un muestreo aleatorio se optd por utilizar una muestra por
conveniencia con asignacion aleatoria a los grupos. Esto con la intencién de mantener el
mayor porcentaje de validez interna en ambos grupos, aunque es una debilidad para la
generalizacion por no poder garantizar completamente la validez de conclusién estadistica

y la validez externa debido a que a la falta de aleatorizacion.

En relacion con el tamafio de muestra, fue calculado estimando un 95% de confianza, 5%
de error, una potencia de 80% y tamafio de efecto (d) de .08 dando como resultado un
tamafo de muestra de 50 participantes, al anexar un 20% de atricion el tamafio de muestra

final fue de 60 participantes, es decir 30 mujeres por grupo.

Criterios de elegibilidad
» Mujeres que acepten participar en el estudio
» Mujeres adultas entre 20 y 30 afios con intencién de embarazarse posterior
a la intervencion (en etapa preconcepcional).
> Mujeres que contaran con un IMC mayor a 25kg/m?, pero menor de
35kg/m?
» Mujeres con posibilidades de asistir al menos al 80% de las sesiones de la

intervencion.

Criterios de exclusion
» Mujeres que se encontraran participando en una intervencion para la pérdida de
peso en el momento de la entrevista o hubiesen participado en el Gltimo afio.
» Mujeres que se encontraban recibiendo algin tratamiento médico que obstaculizara
el desempefio de su autocontrol durante su participacion en la intervencion.
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» Mujeres que padecian: depresion, ansiedad o trastornos alimenticios diagnosticados
hasta el momento de la entrevista.

» Mujeres con alguin tipo de discapacidad cognitiva (retraso mental, autismo,etc) o
dependencia de otra persona de forma que imposibilitara sus capacidades de

aprendizaje y colaboracidn en la intervencion.

Es importante aclarar que los criterios de exclusidon se establecieron debido a que la
revision de literatura sefial6 que este tipo de personas necesitan recibir atencion
especializada de forma inmediata, la cual no podia ser entregada por la presente
intervencion, y en lugar de ayudar retrasaria su optimo tratamiento. Por esto, decidié
canalizar a las mujeres que se acercaban con intencion de participar y presentaron alguno
de estos problemas para que recibieran la atencidon necesaria en alguna instancia de la

secretaria de salud o del estado de Baja California.

Criterios de eliminacion

Este tipo de criterios no se consideran por tratarse de un estudio cuasiexperimental, por
ello se ha calculado el tamafio de muestra necesario, ademas de considerarse el 20% de

atricion.

7.1.5.- Variables del estudio
Variable independiente:

» Intervencion de Enfermeria (retomando el autocontrol) basada en el Modelo de

Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad en las Mujeres en etapa Preconcepcional
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Variable dependiente:

» SP y OB: evidenciado a través de los siguientes indicadores antropométricos: peso
corporal, talla, indice de masa corporal, circunferencias de cintura, circunferencia
de cadera, circunferencia del muslo, circunferencia del brazo, pliegues del muslo,
brazo, triceps, biceps, cresta iliaca, supraespinal, abdominal y porcentaje de grasa
(ver operacionalizacion de variables en apéndice 2)

7.1.6.- Instrumentos

Para la recoleccion de los datos se llen6 una Cédula de Datos Personales y
Antropométricos [CDPyA] (Apéndice 3) conformada por dos secciones, la primera
recopild los datos sociodemograficos (edad, estado civil, nimero de hijos, escolaridad,
ocupacion, ingresos y religiéon) y la segunda datos de SP/OB donde se incluian los
indicadores antropométricos de las personas (peso, talla, indice de masa corporal,
porcentaje de grasa corporal, circunferencia de brazo, circunferencia de pecho,
circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, circunferencia de muslo, indice

cintura cadera, pliegues de: triceps, biceps, cresta iliaca, supraespinal y abdominal).
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7.1.7 Medicion de los indicadores antropométricos

Para la medicién del peso y porcentaje de grasa corporal se utilizé una Bdscula marca
Tanita UM-028F Body Fat Monitor Fitscan, que es un monitor de composicion corporal
con sensor de cuerpo completo cuenta con capacidad para medir la composicién corporal
utilizando sensores para leer el cuerpo con precisiéon. Mide seis indicadores de estado
fisico incluyendo: peso, IMC, porcentaje de grasa, masa grasa, masa magra y agua total
corporal, esta bdscula cuenta con precision dentro de los 100gr.

La talla se midi6 con un estadiometro mévil marca SECA 213, el quipo mide de 20 a
205cm. Cuenta con una corredera deslizable que facilita el ajuste y asegura resultados més
precisos.

Para la medicion de perimetros se utilizo una cinta métrica a de acero flexible marca
Lufkin con una longitud 200cms de largo, graduacién milimétrica, con una anchura menor
a7 mm y un espacio sin graduar (zona neutra) de 5 cm antes de la linea del cero.

Para la medicion de los pliegues cutdneos se utilizé un Plicometro Slim Guide con presion
de cierre constante de 10 g/mm?2, calibrados con apertura de 80mm y con divisiones de
0.2 mm. Este es un equipo recomendado por la Sociedad Internacional para el Avance de
la Kinantropometria (ISAK) para la valoracion de los pliegues cutaneos.

Para facilitar algunas medidas antropométricas (cintura, muslo, pliegues), se utiliz6 un
cajon antropométrico, de un tamafio estdndar de. 40cm de alto x 50cm de ancho por 30cm
de profundidad, segtn los requerimientos de ISAK. Este tipo de material se utiliza para
elevar a las personas y facilitar la colocaciéon de la cinta métrica o plicometro, ademas
mejora la lectura de la medicién y disminuye el desgaste de la persona que realiza las
mediciones. Los puntos de cohorte e interpretacion de las mediciones pueden verse en la

tabla de Operalizacion de variables (anexo 2)
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7.1.8.- Procedimientos

El estudio fue sometido a evaluacién por parte del Comité de Investigacion de la Division
de Ciencias de la Salud e Ingenierias, el Comité de Bioética del Campus Celaya-
Salvatierra en la de la Universidad de Guanajuato y el Comité de Investigaciéon de la
Facultad de Enfermeria de la UABC (Apéndice 4). Después de obtener las aprobaciones
de los comités, se solicit6 a la Facultad de Enfermeria el ingreso y un espacio adecuado
en sus instalaciones. Una vez obtenidos los permisos se llevé a cabo una difusion masiva
(ver apéndice 5) mediante medios de comunicacion locales (pédginas de internet),
posteriormente se realizé un registro de las personas interesadas en participar, se les
realizé una entrevista y aplico un cuestionario filtro (ver apéndice 6) para verificar que
cumplieran con los criterios de inclusién (quienes no cumplian con los criterios fueron
canalizadas a las dreas correspondientes para recibir la atencion que ellos requieren), a las
personas que cumplieron con los criterios se les entrego informacion acerca de la
intervencion, la logistica a seguir y las actividades que debian desempefiar como
participantes.

Posterior a la seleccion de las participantes y la separacion en grupos de intervencion (A)
y grupo de comparacion (B) se les dio informacién especifica sobre los aspectos que se
deben cuidar durante el lapso de duracién del programa, las reglas en la intervencion, se
firmé el consentimiento informado (apéndice 7), se resolvieron dudas y el antropometrista
(en presencia de una mujer auxiliar que le acompafiaba) iniciaron con las mediciones
antropométricas (ver procedimiento en apéndice 8) basales de las participantes,
posteriormente fueron citadas a las sesiones de la intervencién en la Facultad de

Enfermeria de la UABC.
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El grupo de intervencién recibié siete sesiones de tratamiento y dos refuerzos en un
periodo de seis meses y el grupo de comparacidn recibi6 tres sesiones (bimensuales) en el
mismo lapso que el otro grupo. Ambos grupos fueron evaluados respecto a sus
caracteristicas antropométricas al inicio y al finalizar la intervencidn, estas medidas fueron
consideradas como la medicién basal y la medicién post tratamiento.

7.1.9.- Analisis estadistico

Para la captura y andlisis de los datos del estudio se utiliz6 el paquete estadistico Statistical
Package for Social Science (SPSS) version 24.0 para Windows. Para realizar una
descripcion de las variables evaluadas en las participantes se utilizo estadistica descriptiva,
frecuencias y porcentajes para las variables categdricas y medidas de tendencia central
(media y mediana) y de variabilidad (desviacion estandar) para las variables continuas.
Para realizar una comparacion de las variables principales antes y después de la
implementacion de la intervencion basada en autocontrol y dar respuesta a cada objetivo,
se utilizo la prueba de Shapiro Wilks tomando como referencia principal el tamafo de
muestra de cada grupo (GI=19 vs GC=24) para determinar la normalidad en la distribucién
de los datos y decidir sobre la eleccion de los estadisticos paramétricos 0 no paramétricos
(t Student o U de Manwhitney). También se utilizo el test de Levine para observar la
diferencia entre los grupos antes de comparar la medicion basal o post intervencion. Por
ultimo, el valor de significancia estadistica para aceptar o rechazar la hipétesis fue de
p<0.05.

Para responder al primer objetivo: Describir las caracteristicas sociodemogréficas de las
participantes de acuerdo con los grupos (intervencién y comparacion), se utilizaron

frecuencias y porcentajes.
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Antes de responder el segundo objetivo, se analiz6 la normalidad de las variables de
estudio utilizando la prueba de Shapiro Wilks debido al tamafio de muestra de cada grupo

(< 30 participantes). Posteriormente se utilizaron medidas de tendencia central (media y
mediana), variabilidad (desviacién estdndar) para describir los indicadores
antropométricos y las pruebas ¢ Student y U de Manwhitney para valorar las igualdades
entre los grupos.

Para responder al tercer objetivo: Describir la prevalencia de sobrepeso, obesidad y riesgo

cardiovascular de las participantes antes de la implementacion de la intervencién de
enfermeria, se utilizaron frecuencias y porcentajes.
Finalmente, para responder al cuarto objetivo: Comparar los indicadores antropométricos
antes y después de la implementacion de la intervencién de enfermeria basada en
autocontrol para disminuir el sobrepeso/obesidad se utilizé la prueba Chi?y el coeficiente
Phi.

7.2.- Control de las amenazas de validez
A continuacion, se explica el tipo de control que utilizado para asegurar que sea la
intervencion la que cause el efecto y no una variable extrafia y que puedan generalizarse
estos resultados en otras poblaciones y otros tiempos. Para ello se muestra el abordaje de
la: validez de conclusion estadistica, validez interna, validez de constructo y la validez
externa.

Validez de conclusion estadistica
Solo se incluy6 a mujeres en etapa preconcepcional que no participaban simultdneamente
en otros programas alternativos ni consumian productos que les ayuden a perder peso.

Ademais, se les solicitd que siguieran estrictamente las instrucciones que los facilitadores
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les otorgaban en el transcurso del programa de intervencion (apéndice 9). Durante el
andlisis estadistico de los datos se consideré un grupo de comparacién para tratar de
contrastar los datos obtenidos con el mundo real.

Por otro lado, se cuid¢ el poder estadistico incluyendo un 80% de este como minimo y se
ajusto el adecuado tamafio de muestra, incluyendo un 20% de atricién o perdidas. Antes
de realizar el andlisis estadistico se tuvo un estricto control de los supuestos que
corresponden a cada una de las pruebas estadisticas utilizadas.

Respecto al material y equipo que se utiliz6 para las mediciones antropométricas se cuido
que fuese equipo recomendado para investigacion, previamente ajustado y con certeza de
presion. Por ultimo, se conformaron manuales de entrega de la intervencion.

Todas las sesiones se llevaron a cabo en el mismo lugar, cuidando que solo estén presentes
las personas que forman parte del programa como participantes o staff, esto con la
intencion de cuidar el entorno y evitar cualquier tipo de interferencia en la entrega de la
intervencion.

Validez interna

Para aumentar este tipo de validez se ajustaron los criterios de seleccidn, por ejemplo, no
participaron personas con problemas emocionales, sentimentales, cognitivos, personas sin
posibilidad de mantenerse en el 85% de las sesiones, etc. Se cuidd abstenerse del efecto
de maduracidén personal, que podria encontrarse segun la literatura entre los 30 y 45 afios,
por lo cual, el margen de edad de los participantes oscilaba entre 20 y 30 afios.

Debido a la naturaleza de un estudio cuasiexperimental, no se llevé a cabo una
aleatorizacion de los grupos participantes. Pero, se cuidaron los criterios de seleccion para

incluir personas que fueran residentes de la ciudad de Mexicali, que tuviesen oportunidad
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de asistir a las sesiones y se consideré un 20% mads del tamafio de muestra para cubrir la
perdida de participantes.

Para evitar que el tratamiento entregado a los participantes sea compartido se cit6 a los
participantes del grupo de comparacién en dias y horarios diferentes, cuidando evitar la
interaccién de los participantes del grupo de intervencién y comparacion. Ademads, se
revisé que los participantes de los grupos no contaran con algin tipo parentesco o
interaccion.

La compensacion de tratamiento y desmoralizacion de los participantes se protegio
mediante la inclusién de un grupo de comparacion en espera y no simplemente de un
grupo comparacion. Mientras tanto, se otorgd una consulta de enfermeria habitual con
énfasis en la planificacion familiar otorgadas en el lugar donde se llevaron a cabo las
intervenciones.

Validez de constructo

Este tipo de validez se puede comprobar debido a que la definicién operacional del
concepto principal de la intervencion emerge del concepto de autocontrol del Modelo de
Fuerza de Autocontrol. (ademds se considero la literatura previa de intervenciones que
han utilizado el modelo de autocontrol). Por otro lado, también se evitd el sesgo de
expectativas del investigador mediante la no intervencion del investigador principal en el
proceso de levantamiento de datos.

El sesgo de interaccidn entre tratamientos se contrald mediante la inclusién de personas
que no se encontraban participando simultdneamente en programas o intervenciones para
la reduccion del peso, el control del comportamiento o el consumo de productos para bajar
de peso. Ademds, se les pidié a las participantes no integrarse en intervenciones

simultaneas.
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Validez externa

La validez externa se controlé mediante la inclusién de mujeres en etapa preconcepcional
que contaban con caracteristicas diferentes, por ejemplo: estudiantes, profesionistas, no
profesionistas, con educacion minima de primaria, amas de casa, de mediano y bajo nivel
socioeconémico, asi como residentes de cualquier parte de la zona urbana del municipio
de Mexicali, Baja California. La equivalencia de los sujetos se controlé mediante criterios
de inclusion y a la asignacion aleatoria de las participantes a cualquiera de los dos grupos
(intervencion y comparacion).

Respecto a la comparacion de grupos, esta se realiz6 de dos formas: 1.- Comparando entre
los grupos de intervencion y comparacion y 2.- Comparando entre los mismos individuos
y sus medidas basal y final o post-intervencion.

Finalmente, para controlar la entrega y dosis de tratamientos durante las sesiones se
elabor6 un manual de entrega de la intervencién, posteriormente se otorgd un
entrenamiento a los facilitadores y auxiliares para garantizar el estricto apego al manual
de entrega de la intervencion durante cada sesion impartida.

7.3.- Recursos humanos, materiales y financieros

Humanos:

Tres investigadores:

» M.C.E. Jose Luis Higuera Sainz. responsable del proyecto de investigacion
Estudiante de Doctorado en Ciencias de Enfermeria. Universidad de Guanajuato,
Campus Celaya-Salvatierra.

> Dra. Alicia Alvarez Aguirre. Director de Tesis

Directora de Tesis. Universidad de Guanajuato, Campus Celaya-Salvatierra
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» Dra. Velia Margarita Cardenas Villareal. Codirector de Tesis
Co-directora de Tesis. Facultad de Enfermeria (FAEN) Universidad Auténoma

de Nuevo Ledn. Monterrey, México.

Dos facilitadores para la entrega de la intervencion

Perfil del facilitador: profesional de enfermeria con titulo y cédula vigente, con
entrenamiento en técnicas de autocontrol y debidamente capacitado para guardar la
fidelidad de la intervencion.

Un auxiliar para la entrega de la intervencion (apoyo a los facilitadores)

Perfil del auxiliar: profesional de enfermeria con titulo y cédula vigente, debidamente

entrenado para guardar la fidelidad de la intervencion.
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Tabla 5: Actividades de los facilitadores y auxiliares de la intervencion

Facilitadores Auxiliares

Monitores durante la implementacién de | Su funcién era apoyar a los facilitadores
la intervencion, su funcién radicaba en en el desarrollo de actividades, registro de
explicar cada una de las actividades a los | asistentes, organizacion de materiales,
participantes de la misma forma como se | entrega de materiales didécticos para las
menciona en el manual del programa de sesiones, etc.

intervencion.

Un antropometrista

Perfil de la antropometrista: profesional de enfermeria con titulo y cédula vigente, con
entrenamiento en mediciones antropométricas y que cuente con evidencias que lo sustente.

Su funcion serd realizar las mediciones antropométricas basales y post intervencion.

Financieros:

El presente estudio fue financiado con Recursos de PRODEP, recursos del responsable
principal de la investigacion y con apoyo de la Facultad de Enfermeria de Mexicali, Baja

California (Apéndices 11 y 12).
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Tabla 6: Materiales necesarios para la implementacion de la intervencion

Cantidad Material Costos
2 Computadora $15,000
2 Proyectores (cafion) $16,000
2 Impresora $4,000
2,000 Hojas blancas $320
200 Plumas $600
50 Tijeras $1,000
4 Balanzas digitales marca Tanita con precisién dentro de los 100gr $12,000
4 Antropometros (estadiometros) desmontables y portatiles marca SECA | $19,200
4 Cajones antropométricos de 40cm de alto por 50cm de ancho $2,000
4 Cintas de acero flexible de 1.5 m de largo (no mayor a 7 mm de ancho) | $2,000
4 Plicémetros con presion de cierre constante de 10 g/mm?. $2,000
Total 73,920

7.4.- Cronograma de actividades
Se elabord un cronograma (ver apéndice 1) que permitio establecer un plan para llevar a

cabo todos los procedimientos descritos. En este documento anexo se incluyen las
actividades relacionadas a la elaboracion del protocolo, implementacion de la

intervencion, anélisis de resultados y difusion del presente proyecto de investigacion.
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7.5.- Difusion
El presente protocolo se presentd en el “ler Congreso Internacional de Enfermeria,

Clinica, el abordaje interdisciplinar del paciente”. En la ciudad de Mexicali, Baja
California los dias 17 al 19 de mayo de 2018.

También se presentd en el “ler Congreso Internacional de Investigacion en Salud y
Desarrollo Humano Sustentable y 80 Encuentro de la Red de Cuerpos Académicos e
Investigadores para el Desarrollo Humano Sustentable”, a realizarse en la Ciudad de
Guadalajara Jalisco, México, en el Centro Universitario de Tonald de la Universidad de
Guadalajara, los dias 12 al 16 de junio de 2018.

Se publicaron dos articulos cientificos como producto de las revisiones de literatura.
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VIIL- CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

El presente estudio se apeg6é a lo dispuesto en la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién®® y se tomé en consideracién lo establecido en el Titulo II, relacionado a los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, cuidando estrictamente el completo
respeto a los articulos: 13, 14, 16, 17, 21,57 y 58 de esta ley en materia de investigacion.
De acuerdo con el Articulo 13, se brind6 a las participantes un trato digno y respetuoso
desde el primer contacto y durante todo el procedimiento del estudio, se evitd cualquier
percepcidn de discriminacion y se agradecid a cada una de las participantes por su tiempo
y disponibilidad.

Conforme al Articulo 14, Fracciones I, IV, V, VII, VIII, antes de iniciar el estudio se contd
con la aprobaciéon de la Comision de Investigacion de la DCSI/CCS/UG del Campus
Celaya-Salvatierra en la Division de Ciencias de la Salud e Ingenierias de la Universidad
de Guanajuato, asi como del Comité de Investigacion de la Secretaria de Salud con sede
en el Hospital General de Mexicali, Baja California, lugar donde se implemento el estudio,
se entregd un consentimiento informado (Apéndice 6) a cada participante, se informo el
proposito del estudio, riesgos, beneficios y lo que debe hacer después de firmar su
consentimiento para participar. El estudio y recoleccion de los datos se llevé a cabo por
profesionales de enfermeria debidamente capacitados para cuidar la integridad y el
bienestar del ser humano, bajo la supervision de los Comités de Bioética e Investigacion
de la Division de Ciencias de la Salud e Ingenierias de la Universidad de Guanajuato
Campus Celaya Salvatierra y de la Facultad de Enfermeria de la UABC.

Referente al Articulo 16, se protegi6 la privacidad de las participantes no identificindolas
por su nombre, en la cedula de datos personales, pero se tuvo una lista de participantes

resguardada a la que solo el investigador principal tuvo acceso y posterior a la intervencion
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fue destruida. Es importante sefialar que conforme al Articulo 17, el riesgo que existié
durante este estudio fue considerado como minimo debido a que solo se limita a interrogar,
observar, educar, entrenar en autocontrol y medir datos antropométricos de las
participantes, a pesar de ello, se contd con recursos humanos y materiales para tratar de
resolver cualquier tipo problema.

Conforme a los articulos 20, 21 y 22 se brindé un consentimiento informado por escrito
donde las participantes libres de eleccion, en pleno uso de sus facultades y después de
haber recibido toda la informacion pertinente sobre los objetivos, naturaleza de los
procedimientos, riesgos, libertad de retirarse y sin coaccion alguna firmaron para aceptar

participar, sin embargo, no renunciaban a ninguno de sus derechos al hacerlo.
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IX.- RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados del presente estudio de investigacion, en

primer lugar, se presenta el porcentaje de retencién de participantes, después se describen

las caracteristicas sociodemograficas de las participantes, seguido de las pruebas de

normalidad durante la medicién basal y post intervencién, acompafidandose de las pruebas

de homogeneidad de los grupos. Finalmente, se presentan los resultados que responden a

los objetivos e hipétesis del estudio.

Figura 5. Retencion de participantes en la Intervencion “Retomando el Control”

Difusion e invitacion por redes sociales

Se acercaron 432 personas, se excluyd a 281 que no cumplian
con los criterios, de las 151 restantes se selecciond a 60.

Tamafio de muestra: n=30 mujeres para cada grupo

Grupo de Intervencion
Se presentaron n=26 a la primera sesién
(13.3% atricién)

Completaron el Mes 1: n=25, se retir6 1
mujer por motivos laborales (16.6% atricion)

Completaron el Mes 2: n=24, se retir6 1
mujer por motivos Familiares (20% atricion)

Completaron el Mes 3: n=24, el grupo se
mantiene estable (20% atricién)

Completaron el Mes 4: n=22, se retiraron 2
mujeres por motivos Familiares (26.6%
atricion)

Completaron el Mes 5: n=21 se retir6 1
mujer por motivos laborales (30% atricion)

Completaron el Mes 6: n=21, el grupo se
mantiene estable (30% atricion)

Analisis de datos: n=19, se excluye a 1
mujer embarazada y una mujer con menos
del 85% de asistencia (36.6% atricion)

Grupo de Comparacion
Se presentaron: n=28 a la primera sesién

(6.6% atricion)

Completaron el Mes 1: n=27, se retir6 1
mujer por motivos de viaje (10% atricién)

Completaron el Mes 3: n=25, 2 mujeres no
respondieron la a la convocatoria (16.6%

atricion)

Completaron el Mes 5: n=24, 1 mujer no
respondid la a la convocatoria (20%

atricion)

Analisis de datos: n=24 (20% atrici6n)
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En la figura 5 se puede observar que la muestra final quedé integrada por 43 mujeres, 19

que pertenecian al grupo de intervencion y 24 al grupo de comparacion.

Estadistica descriptiva y pruebas de normalidad de las variables de interés

Para responder al primer objetivo: Describir las caracteristicas sociodemogréficas de las
participantes de acuerdo con los grupos (intervencién y comparacion), se muestran a

continuacion las tablas 7 y 8.

Tabla 7 Caracteristicas sociodemograficas de las participantes por grupos de intervencion

y comparacion (variables continuas)

Grupo de Grupo de Total de
Caracteristica  intervencion (n=19)  comparacion (n=24)  participantes (n=43)
Mdi X DE Md X DE Md X DE

Edad 27 2663 349 25 25 27 26 2588 3.13

Escolaridad 165 155 284 1425 1372 343 145 1451 3.27
Nota: n=43, Md=Mediana, X= Media, DE= Desviacién Estdndar

En la Tabla 7 se observa que, el promedio de edad de las participantes del grupo de
intervencion fue de 26.63; DE=3.49 afios y presentaron un nivel de escolaridad de 15.5;
DE=2.84 afios de educacion. Por otro lado, las participantes del grupo de comparacion

tenian en promedio 25; DE=2.7 afios y una escolaridad de 13.72; DE=3.43 afios.
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Tabla 8 Caracteristicas de sociodemogréficas de las participantes por grupos de

intervencion y comparacion (variables categdricas)

Grupo de Grupo de Total de
Caracteristica intervencion (n=19) comparacion (n=24) participantes (n=43)
f % f % f %

Estado civil

Soltera 9 47.4 14 58.3 23 53.5

Casada 7 36.8 4 16.7 11 25.6

Uni6n libre 3 15.8 5 20.8 8 18.6

Separada 0 0 1 4.2 1 2.3
Religion

Ninguna 7 36.8 5 20.8 12 27.9

Catolica 11 579 15 62.5 26 60.5

Cristiana 1 53 4 16.7 5 11.6
Ocupacién

Empleada 10 52.6 11 45.8 21 48.8

Estudiante 5 26.3 4 16.7 9 20.9

Trabaj adgra ) 10.5 > 83 4 9.3

independiente

Ama de casa 2 10.5 7 29.2 9 20.9
Nimero de Hijos

Sin hijos 10 52.6 19 79.2 29 67.4

Un hijo 6 31.6 4 16.7 10 23.3

Dos hijos 2 10.5 1 4.2 3 7

Tres hijos 1 5.3 0 0 1 2.3

Nota: n=43, f=Frecuencia, %= Porcentaje.

En la Tabla 8 se puede observar que, a pesar de ser un grupo de mujeres en etapa
preconcepcional el estado civil mas frecuente fue soltera, tanto para el grupo de
intervencion (47.4%) como de comparacion (58.3%). Por otro lado, la religion catdlica se
presenté como la mas usual en ambos grupos con un 57.9% para el grupo de intervencion
y un 62.5% para el grupo de comparacion. Ademds, la mayoria de las mujeres de ambos
grupos desempefia algin tipo de empleo como ocupacién principal. Por dltimo, las
participantes del grupo de intervencion senalaron tener mds hijos que aquellas mujeres

que integraban el grupo de comparacion.
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Prueba de Normalidad

Antes de responder el segundo objetivo, se analizé la normalidad de las variables de
estudio utilizando la prueba de Shapiro Wilks tomando como referencia principal el

tamafio de muestra de cada grupo. Los datos obtenidos se presentan en las tablas 9 y 10.

Tabla 9 Normalidad de los datos durante la Medicioén Basal

Grupo de Intervencion Grupo de
Medicién basal (n=19) Comparacion (n=24)
SW gl p SwW gl p
Edadasios) .842 19 .005 964 24 525
Escolaridad aiios) .895 19 .000 .697 24 .000
Numero de hijos 764 19 039 531 24 .000
Peso kg) 940 19 269 927 24 .083
Talla (Metros) .949 19 386 941 24 .168
Indice de masa corporal (Keg/M?) 927 19 152 956 24 .356
Pliegue de tricepsmm) .920 19 114 950 24 272
Pliegue subescapularmm) 962 19 611 966 24 .562
Pliegue de bicepsmm) 958 19 534 950 24 277
Pliegue de cresta iliacamm) 933 19 .196 .874 24 .006
Pliegue supraespinal mm) 952 19 435 835 24 .001
Pliegue abdominalmm) .940 19 267 869 24 .005
Pliegue de muslomm) 956 19 488 .949 24 254
Pliegue de piernagmm) 939 19 252 877 24 .007
Perimetro de cintura (cm) 970 19 770 .588 24 .000
Perimetro de cadera (cm) 987 19 992 471 24 .000
Perimetro de brazo relajado (cm) 952 19 423 .966 24 558
Perimetro de brazo flexionado cm)y  .933 19 199 942 24 .184
Perimetro de pierna (cm) 971 19 794 919 24 .055
Porcentaje de grasa kg 952 19 425 956 24 .369
Masa grasa (kg) .890 19 032 .900 24 .021
Masa magra (kg 950 19 401 922 24 .065
Agua total kg 901 19 051 795 24 .000
Indice Cintura Cadera 960 19 573 945 24 208

Nota: n=43, SW= Shapiro Wilks, g/= grados de libertad y p= significancia.

En la Tabla 9 se puede identificar que el: peso, talla, indice de masa corporal, pliegue de

triceps, pliegue subescapular, pliegue de biceps, pliegue de muslo, perimetro de brazo
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relajado, perimetro de brazo flexionado, perimetro de pierna, porcentaje de grasa, masa
magra e ICC presentaron una distribucién normal (p>.05) durante la medicion basal. Por
otro lado, la edad, escolaridad, nimero de hijos, pliegue de cresta iliaca, pliegue
supraespinal, pliegue abdominal, pliegue de pierna, perimetro de cintura, perimetro de

cadera, masa grasa y agua total no presentaron una distribucién normal (p< .05).

Tabla 10 Normalidad de las variables durante la medicion post intervencion

Grupo de intervencion Grupo de comparacion
Mediciones post intervencion (n=19) (n=24)
SwW gl p N4 gl p

Peso kg 954 19 453 941 24 168
Talla Metros) .949 19 .386 941 24 168
Indice de Masa corporal (Ke/M?) 953 19 437 .929 24 .094
Pliegue de triceps (mm) 935 19 214 964 24 S19
Pliegue subescapular (mm) 978 19 918 937 24 .140
Pliegue de biceps (mm) 932 19 185 955 24 347
Pliegue de cresta iliaca (mm) 923 19 128 .900 24 .022
Pliegue supraespinal (mm) 968 19 127 .856 24 .003
Pliegue abdominal (mm) .966 19 .694 902 24 .024
Pliegue de muslo (mm) 947 19 357 921 24 .060
Pliegue de pierna (mm) 908 19 .068 .881 24 .009
Perimetro de cintura (cm) 970 19 75 934 24 A21
Perimetro de cadera (cm) 977 19 904 955 24 .339

Perimetro de brazo relajado (cm) 978 19 910 943 24 187
Perimetro de brazo flexionadocm)y .931 19 A77 947 24 236

Perimetro de pierna (cm) 978 19 920 911 24 .036
Porcentaje de grasa kg 924 19 133 .960 24 444
Masa grasa (kg .899 19 .046 914 24 .044
Masa magra (kg) 965 19 664 881 24 .009
Agua total kg 967 19 718 .869 24 .005
Indice Cintura Cadera .950 19 .388 964 24 522

Nota: n=43, SW= Shapiro Wilks, g/= grados de libertad y p= significancia.

En la Tabla 10 se puede notar que las variables: peso, talla, indice de masa corporal,

pliegue de triceps, pliegue subescapular, pliegue de biceps, pliegue de muslo, perimetro
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de brazo relajado, perimetro de brazo flexionado y porcentaje de grasa presentaron una
distribucién normal (p>.05) durante la medicién post intervencion. En contra parte, las
variables: pliegue de cresta iliaca, pliegue supraespinal, pliegue abdominal, pliegue de
pierna, perimetro de cintura, perimetro de cadera, perimetro de pierna, masa grasa, masa
magra, agua total e indice cintura cadera no presentaron una distribucién normal (p<.05)

durante la medicién post intervencion.

Para responder al segundo objetivo: Comparar la equivalencia de los indicadores
antropométricos de sobrepeso y obesidad (peso corporal, talla, indice de masa corporal,
circunferencias de cintura, circunferencia de cadera, circunferencia del muslo,
circunferencia del brazo, pliegues del muslo, brazo, triceps, biceps, cresta iliaca,
supraespinal, abdominal y porcentaje de grasa) y riesgo cardiovascular de las participantes
antes y después de la implementacion de la intervencion se utilizard la prueba de

homogeneidad de Levine, los resultados se muestran en las tablas 11, 12 y 13.
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Tabla 11 Equivalencia de las variables con normalidad durante la medicién basal

Prueba de

Levene Grupo de Grupo de IC 95%
Medicién basal intervencion (n=19) comparacién (n=24) t @1y p Dif

F P Md X DE Md X DE Inferior  Superior
Peso (k) 077 782 75 78.04 12.09 76.15 78.11 1%3 020 984 06930 -6.85742 6.99602
Talla (Metros) 005 946 159 158 .07 161 1.63 07 2061 .046 04730 .00094  .09366
IMC(ken? 2.148 150 31.40 30.81 3.30 2843 29.08 2.63 -1.904 0.64 -172449 -3.53373 .10474
Pliegue de tricepsm) 257 615 25 2579 404 2050 2095 399 3915 000 483114 -732332 -233896
Pliegue subescapularnm) 611 439 31 2978 627 26 2679 730 -1421 163 299781 725836 1.26275
Pliegue de bicepsmm) 3.049 088 22 2357 60 19 1941 409 -2.698 .010 416228 -7.27737 -1.04719
Pliegue de muslogam 1317 258 40 3689 1036 2550 28.12 7.92 -3.146 .003 -876974 -14.39923 -3.14025
Perfmetro de brazo relajado cm) 108 744 3450 3408 267 33 3320 250 -1.112 273 _g8114 -2.48123 71894
Perimetro de brazo flexionado (cm) 008 931 3140 31.90 2.36 31 3113 242 104l 304 76776 225787 70234
Perimetro de piema cm) 3645 063 40 3951 266 40 3977 345 269 789 25021 -1.68580 2.20422
Porcentaje de grasa i 827 369 63.60 3776 437 33 3295 625 -2.842 007 481009 -822785 -1.39232
Masa magra e) 218 643 4690 47.93 462 46 4791 487  -010 992 _01491 -2.96896 2.93914
Indice Cintura Cadera 491 0229 8107 8075 .04 8273 8444 05 2480 .017 03649 .00678  .06621

Nota: F= Resultado test de Levene, Md=Mediana, Xx= Media, DE= Desviacién Estandar, t=

significancia

t de Student, Dif= diferencias, p=
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En la Tabla 11 es posible identificar que las variables: peso, talla, indice de masa corporal,
pliegue de triceps, pliegue subescapular, pliegue de biceps, pliegue de muslo, perimetro
de brazo relajado, perimetro de brazo flexionado, perimetro de pierna, porcentaje de grasa
y masa magra son equivalentes y cuentan con homogeneidad /homocedasticidad. Por otro
lado, la prueba t de Student, indica diferencias significativas entre los grupos en las
variables: talla, pliegue de triceps, pliegue de biceps, pliegue de muslo, porcentaje de grasa

e ICC (p=<.05), lo que significa que estas variables son diferentes entre los grupos.

Tabla 12 Equivalencia de las variables sin normalidad durante la medicion basal

Md
Medicién basal Grupo de Grupo de U P
Intervencion (n=19) Comparacion (n=24)
Edad (asios) 27 25 160.500 .001
Escolaridad (asos) 16.5 14.25 159.000 .001
Pliegue de cresta iliacamm) 35 25 135.000 .022
Pliegue supraespinal (mm) 25 20 158.000 .087
Pliegue abdominal (mm) 28 25 147.500 .048
Pliegue de pierna (mm) 25 18 141.500 .034
Perimetro de cintura (cm) 88.70 88.15 214.500 .748
Perimetro de cadera (cm) 110 104.50 152.500 .065
Masa grasa (kg) 28.20 27 186.000 .310
Agua total (kg 34.40 34 214.500 .748

Nota: Md=Mediana, U= U de Mann Whitney, p= significancia

En la Tabla 12 se puede observar que las variables: pliegue supraespinal, perimetro de
cintura, perimetro de cadera, masa grasa y agua total muestran equivalencia entre los
grupos. Por el contrario, las variables: edad, escolaridad, pliegue de cresta iliaca,
abdominal y pliegue de pierna mostraron diferencias significativas segin la prueba U de
Mann Whitney (p=<.05), lo que significa que estas variables no fueron equivalentes y

existian diferencias significativas entre ambos grupos al inicio del estudio.
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Tabla 13 Equivalencia de las variables con normalidad durante la medicién post intervencién

Prueba de Levene Grupo de intervencion Grupo de comparacion

Prueba t para la igualdad de medias

Mediciones pos =19 ©2% ) p DF___iCO5
intervencion F D
Md X DE  Md X DE Inferior  Superior
Pesoqe) .170 .682 69 7329 12.08 78.10 7947 1029 1.809 .078 6.17610 -71946 13.07165
Indice de Masa
1.545 221 28.82 2894 3.67 28.64 2961 271 .686  .496 66862  -1.29919 2.63644
corporal ie/m?

Pliegue de tricepsm .047 .829 22 21.36 3.63 21 2145 271 .085 .933 .08991  -2.04608 2.22591
Pliegue subescapulargy — 2.079 157 24 2426 5.68 27 2691 7.07 1330 .191 2.65351 -1.37669 6.68370
Pliegue de bicepsmi 1.612 211 18 19.52 6.20 20 19.29 4.44 -.144  .886 -.23465 -3.51580 3.04650
Pliegue de muslogm 2.143  .151 33 3131 987 27 2854 7.82 -1.028 310 -2.77412 -8.22210 2.67385

Perimetro de cinturaem  .172 .680 84 8470 7.72 88.50 90.32 820 2290 .027 5.62500 .66386 10.58614

Perimetro de caderacm) 550 463 105 105.56 7.31 105 106.29 5.44 375 710 712851 -3.19794  4.65496

Perimetro de brazo

) 3.766 .059 30 30.10 3.47 34 3404 236 4408 .000 3.93640 2.13289 5.73992
relajadocm)

Perimetro de brazo

. 2.445 126 29 29.80 3.49 32 32.25 2.28 2.764 .009 2.44474 .65815 4.23132
flexionado(cm)

Porcentaje de grasaug) .691 411 3480 35.80 455 34 33,51 6.09 -1.361 .181 -2.28750 -5.68214 1.10714

ICC 672 417 8000 .8093 .04 .8406 .8022 .05 2.945 .005 .04709 .01480 .07938

Nota: F=Resultado test de Levene, Md=Mediana, x= Media, DE= Desviacion Estandar, Dif= diferencias, t= ¢ de Student, p= significancia
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En la Tabla 13 es posible notar que las variables: peso, talla, indice de masa corporal, pliegue de
triceps, pliegue subescapular, pliegue de biceps, pliegue de muslo, perimetro de cintura, perimetro
de cadera, perimetro de brazo relajado, perimetro de brazo flexionado y porcentaje de grasa son
equivalentes y cuentan con homogeneidad /homocedasticidad. Sin embargo, 1a prueba t de Student,
indica diferencias significativas entre los grupos en las variables: perimetro de cintura, perimetro
de brazo relajado, perimetro de brazo flexionado e ICC (p=<.05), lo que significa que estas

variables no fueron equivalentes y cuentan con diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 14 Equivalencia de las variables sin normalidad durante la medicion post intervencion

Medicién post intervencion GI (n=19) Md GC (n=24) U p
Pliegue de cresta iliaca (mm) 29 29 208.000 .632
Pliegue supraespinal (mm) 21 22 169.000 151
Pliegue abdominal (mm) 23 26 150.000 .056
Pliegue de pierna mm) 21 20.50 222.500 .899
Perimetro de pierna mm) 37 39.50 100.000 .001
Masa grasa (kg) 26 28 225.000 947
Masa magra (kg) 46 47.50 152.500 .064
Agua total kg 34.90 35.50 175.500 203

Nota: Md=Mediana, U= U de Mann Whitney, p= significancia

En la Tabla 14 se puede apreciar que todas las variables de la tabla muestran equivalencia entre
los grupos a excepcion del perimetro de pierna que cuenta con diferencias significativas segun la

prueba U de Mann Whitney (p=<.05), lo que indica que esta variable diferente entre ambos grupos.

Para responder al tercer objetivo: Comparar los indicadores antropométricos y riesgo
cardiovascular de las participantes y los grupos (intervencién y comparacion) antes y después de
la intervencidn se utilizaron las pruebas ¢ Student, U de Manwhitney, ademads de las pruebas d de
Cohen y R de Rosenthal para identificar los efectos en las diferencias, los resultados se muestran
en las tablas 15 ala 18.
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Tabla 15 Comparacion de los indicadores antropométricos antes y después de la implementacion

de las actividades en el grupo de intervencién

Medicién basal Medici6n post

Indicadores intervencion tas p d
X  DE X DE

Peso (kg) 7795 1196 7329 12.08 7.740 .000 .39
Indice de Masa corporal 30.81 330 2894 3.67 7.023 .000 .54
Pliegue de triceps (mm) 2578 404 2136  3.63 8.588 .000 1.15
Pliegue subescapular mm) 2978 627 2426 568 6942 .000 .92
Pliegue de biceps (mm) 2357 600 1952 620 8330 .000 .66
Pliegue de cresta iliaca (mm) 3326 553 2736 731 7.191 000 .91
Pliegue supraespinal (mm) 2426 450 2021 345  8.132 .000 1.01
Pliegue abdominal (mm) 2931 538 2378 547 8938 .000 1.02
Pliegue de muslo (mm) 36.89 1036 3131  9.87 6342 .000 .55
Pliegue de pierna mm) 2589  7.85 22 785 7776 000 .50
Pliegue de cintura (mm) 8837 7.20 8470 7.72 4701 .000 .49
Pliegue de cadera (mm 10947 7.67 10556 731 10.083 .000 .54

Perimetro de brazo relajado cm) 3408 267  30.10 347 9.518 .000 1.29
Perimetro de brazo flexionado cm) 3190 236 2980 349 4.113 .001 .70

Perimetro de pierna (cm) 3951 266 3706 290 9359 .000 .88
Porcentaje de grasa (kg) 3776 437 3580 455 6208 .000 .44
Masa magra (kg) 4793 462 4560 5.60 4.023 .001 .45
Agua total kg) 3529 3.09 3465 3.09 1.857 .080 .21

Nota: n=43, x= Media, DE= Desviacion Estandar, t=t de Student, p= significancia, d= Efecto de

Cohen

En la Tabla 15 se puede observar una disminucion en casi todos los indicadores antropométricos
del grupo de intervencidn (a excepcion del agua total) y muestra, que existe una diferencia
significativa con un efecto de moderado a alto en beneficio de una reduccién en la composicién

corporal de las participantes de dicho grupo.
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Tabla 16 indicadores antropométricos antes y después de la implementacion de las actividades en

el grupo de intervencion

Md
Indicadores Medicién  Medicién post 4 p R
basal intervencion
Masa grasaa) 46.90 46.00 -1.753 .000 -.58

Nota: n=43, Md=Mediana, Z= Z de Wilcoxon, p= significancia y R= Efecto de Rosenthal

En la Tabla 16 se puede identificar que el indicador antropométrico “masa grasa” mostrd una
reduccidn significativa en su puntaje y un efecto moderado, beneficiando a las participantes del

grupo de intervencion.

Tabla 17 indicadores antropométricos antes y después de la implementacion de las actividades en

el grupo de comparacion

Medicién basal Medicion post

Indicadores antropométricos _ intervencion tas) p d
X DE X DE
Peso (kg) 78.11 1038 7947 1029 “*219 000 -.13

Indice de Masa corporal (keg/M?) 2008  2.63 2961 271 4307 000 -20

Pliegue de triceps (mm) 2095 399 2145 328 674 507 -4
Pliegue subescapular (mm) 2679 730 2691 707 236 815 -2
Pliegue de bicepsmm) 1941 409 1929 444 253 802 .03
Pliegue de muslo (mm) 28.12 792 2854 782 1360 187 .05

Perimetro de brazo relajado cm) 3320  2.50 34.04 236 2422 op4 -35
Perimetro de brazo flexionadokg) 3113 242 32.25 208 3538 002 -48

Porcentaje de grasa (kg) 3295 625 3351 609 399 002 -.09

Nota: n=43, X= Media, DE= Desviacién Esténdar, 7= t de Student, p=significancia, d= Efecto de

Cohen
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En la Tabla 17 se puede observar un aumento en los indicadores antropométricos: peso, indice de
masa corporal, perimetro de brazo relajado, perimetro de brazo flexionado y porcentaje de grasa
del grupo de comparacién, lo que significa un aumento en la composicién corporal de las
participantes y por ende en el sobrepeso/obesidad. Por otro lado, los indicadores: pliegue de
triceps, pliegue subescapular, pliegue de biceps y pliegue de muslo no mostraron cambios
significativos lo que significa que no presentan ningin beneficio para la reduccién del

sobrepeso/obesidad.

Tabla 18 indicadores antropométricos antes y después de la implementacion de las actividades en

el grupo de comparacion

Variable Medicion Mlil/ledicién post Z p R
basal intervencion
Pliegue de cresta iliaca (mm) 25 29 -3.095 .000 -.047
Pliegue supraespinal (mm) 20 22 -3.092  .000 -47
Pliegue abdominal (mm) 25 26 -3.206 .000 -.49
Pliegue de pierna mm) 18 20.50 -.889  .008 -.14
Perimetro de cintura (cm) 88.65 88.50 -2.795 .000 -43
Perimetro de cadera (cm) 105 105 -457  .007 -.07
Perimetro de pierna (cm) 40 39.5 -2.594  .001 -40
Masa grasa (g 27 28 -.810 .004 -12
Masa magra kg 46 47.5 -2.499 012 -.38
Agua total (kg 34 35.5 -408  .002 -.06

Nota: n=43, Md=Mediana, Z= 7Z de Wilcoxon, p= significancia y R= Efecto de Rosenthal
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EnlaTabla 18 se puede observar que los indicadores: pliegue de cresta iliaca, pliegue supraespinal,
pliegue abdominal, pliegue de pierna, masa grasa, masa magra y agua total muestran un aumento
significativo, lo que significa un aumento en la composicién corporal de las participantes y por

ende en el sobrepeso/obesidad de las participantes del grupo de comparacion.
Prueba de Hipoétesis

Para aceptar o rechazar la Hipdtesis: El grupo de mujeres que recibi6 la intervencion “Retomando
el control” basada en el Modelo de Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad en las Mujeres en etapa
Preconcepcional disminuye en mayor proporcion el sobrepeso y obesidad a las 12 semanas de su
implementacion, a diferencia del grupo de las mujeres del grupo control que recibieron otro
tratamiento de intervencién, se utilizé la prueba chi® en la variable indice de masa corporal, la

descripcion de resultados se muestra en las tablas 19 y 20.
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Tabla 19 Sobrepeso/obesidad antes y después de la implementacion de la intervencién en los

grupos de intervencidn y comparacion

Grupo de Total de
. Grup 0 de comparacion participantes
Indicadores Intervencién (n=19) (n=24) (n=43)
f % f % f %
Indice de Masa corporal basal
Sobrepeso 7 36.8 15 62.5 22 51.2
Obesidad 1 12 63.2 9 37.5 21 48.8
Indice de Masa corporal Post intervencién
Peso normal 3 15.8 0 0 3 7
Sobrepeso 7 36.8 15 62.5 22 51.2
Obesidad 1 9 47.4 8 333 17 39.5
Obesidad 2 0 0 1 4.2 1 2.3
Perimetro de cintura basal
Perimetro normal 2 10.5 2 8.3 4 9.3
Obesidad abdominal 17 89.5 22 91.7 39 90.7
Perimetro de cintura Post intervencion
Perimetro normal 4 21.1 1 4.2 5 11.6
Obesidad abdominal 15 78.6 23 95.5 38 88.4
Riesgo Cardiovascular segiin ICC basal
Sin riesgo 7 36.8 5 20.8 12 27.9
Riesgo bajo 9 47.4 9 37.5 18 41.9
Riesgo elevado 3 15.8 10 41.7 13 30.2
Riesgo Cardiovascular segun ICC post intervencion
Sin riesgo 10 52.6 5 20.8 15 349
Riesgo bajo 6 31.6 9 37.5 15 34.9
Riesgo elevado 3 15.8 10 41.7 13 30.2

Nota: n=43, f=Frecuencia, %= porcentaje, ICC= Indice Cintura Cadera.

En la Tabla 19 se puede identificar la prevalencia de sobrepeso/obesidad, obesidad abdominal y
riesgo cardiovascular segun el indice cintura cadera antes y después de la intervencién en ambos
grupos. De acuerdo con los resultados es posible notar que en el grupo de intervencion el 15.8%
desciende de la categoria de obesidad grado 1 a Sobrepeso, y el 15.8% desciende de la categoria
de sobrepeso a peso normal. Existe también una disminucion de obesidad abdominal del 10.9%,
por ultimo, el 15.8% de las participantes han eliminado el riesgo cardiovascular presente segtn el

indice cintura cadera.
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En relacién con el grupo de comparacion, se puede observar que el 4.2% de las participantes

escalaron de la categoria obesidad grado 1 a obesidad grado 2, y un incremento del 3.8% de

obesidad abdominal.

Tabla 20 Sobrepeso/obesidad antes y después de la implementacién de las actividades en el grupo

de intervencién

Grupo de 2 .
Indicadores Intervre):ncic’)n Chi p Phi p
f %
Indice de Masa corporal (medicién basal)
Sobrepeso 7 36.8
~ Obesidad 1 12 63.2
Indi)ce de Masa corporal (Post intervencion) 11633 000 .78 000
eso normal 3 15.8
Sobrepeso 7 36.8
Obesidad 1 9 47.4
Obesidad 2 0 0
Perimetro de cintura (medicion basal)
Perimetro normal 10.5
Obesidad abdominal 17 89.5
Perimetro de cintura (Post intervencion) 8.382 004 .66 004
Perimetro normal 4 21.1
Obesidad abdominal 15 78.6
Riesgo Cardiovascular segtiin ICC (medicién basal)
Sin riesgo 7 36.8
Riesgo bajo 9 47.4
Riesgo elevado 3 15.8
Riesgo Cardiovascular segtiin ICC (Post intervencion) 15200 .004 .89 004
Sin riesgo 10 52.6
Riesgo bajo 6 31.6
Riesgo elevado 3 15.8

Nota: f=Frecuencia, %= porcentaje.

En la Tabla 20 es posible identificar que el grupo de mujeres que recibié la intervencion

“Retomando el control” disminuyé en mayor proporcién el sobrepeso/Obesidad a las 12 semanas

posterior de la implementacion, lo que difiere de lo encontrado en las participantes del grupo de

comparacion quienes recibieron un tratamiento diferente, razon por la cual se acepta la hipotesis

de investigacion.
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X.- DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue: Determinar el efecto de la intervenciéon de enfermeria
“Retomando el control” basada en el Modelo de Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad en las
Mujeres en etapa Preconcepcional de Mexicali, Baja California. Con los resultados del presente
estudio fue posible identificar que existe un efecto de la intervencién de enfermeria que disminuye
el sobrepeso y obesidad en las mujeres en etapa preconcepcional, razén por la cual se acepto la
hipétesis de investigacion.

Este efecto ha impactado diversos indicadores antropométricos, especialmente aquellos que
dependen directamente de la grasa corporal como: los pliegues cutdneos, perimetros, porcentaje
de grasa, masa grasa, el peso e indice de masa corporal. Lo que concuerda con los hallazgos de
otros estudios dirigidos a la pérdida de peso corporal, demostrando que estos indicadores
antropométricos mejoran considerablemente y es posible disminuir el sobrepeso y obesidad con
este tipo de intervenciones.

El indicador mas utilizado para diagnosticar y dar seguimiento a estos problemas (sobrepeso y
obesidad) en los adultos es el indice de masa corporal, y cuando se identifica como “elevado”
podria verse afectada la salud de las personas (OMS)?’. En nuestros hallazgos, podemos observar
un indice de masa corporal cercano al de obesidad grado 1, que al final de la intervencion
disminuye cerca de dos puntos y se ubica en los limites superiores del sobrepeso, un dato que
podria indicar el éxito de la reduccién de peso. Este tipo de resultados, donde existe una reduccioén
del IMC también ha sido reportado por otros estudio'®!, pero con diferentes tamafios de efecto, lo
podria deberse a que las intervenciones utilizan diferentes nimero de componentes, por ejemplo
el desarrollo de actividades que impacten la alimentacion, actividad fisica y el proceso emocional

de las participantes durante la reduccién del peso.
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La estrategia presencial y durante los seis meses de duracion del presenta estudio permitieron
brindar un seguimiento controlado de los indicadores antropométricos, por otro lado, también
existe evidencia de estudios que han mostrado efectos de pequefios a los tres meses y moderados

24 meses'3*133

, inclusive sefalan encontrar hallazgos en la estrategia presencial con reducciones
importantes en el peso corporal al intervenir una poblaciéon mds heterogénea, de ambos sexos y
con edades entre 21 y 59 anos, del drea urbana y rural, lo que podria indicar que este tipo de
programas muestran ser efectivos desde los tres meses y en diferentes poblaciones.

Las intervenciones desarrolladas especificamente en las mujeres en etapa preconcepcional también
han mostrado su impacto alcanzado, por ejemplo, el estudio LIFEstyle!** fue un ensayo controlado
aleatorio (ECA) disefiado para explorar la eficacia de una intervencién de estilo de vida previa a
la concepcién en un grupo de mujeres obesas infértiles, en sus resultados se reportan pérdidas de
peso significativamente mayores que los controles, ademas de una reduccién en el consumo de
bebidas azucaradas, bocadillos salados, bocadillos dulces y un aumento en la actividad fisica, lo
que podria traducirse en beneficios para la salud cardiometabdlica de las participantes, ademas de
indicar la importancia de realizar una evaluacién mas completa de otro tipo de informacién aparte
de los indicadores antropométricos.

Sin embargo, en este estudio, detectamos como una debilidad que no podriamos comprar el
aumento de la actividad fisica, o la reduccién de alimentos no recomendables como bebidas y
bocadillos, lo que debe considerarse en futuros estudios debido a que, tanto la actividad fisica
como la alimentacion deben modificarse para reducir el peso de las participantes, y estos datos se
relacionan con el desequilibrio o equilibrio entre la ingesta y el gasto caldrico, en especial cuando
se trata de la energia proveniente de los carbohidratos, proteinas y grasas, que al acumularse en el

organismo se convierten en grasas de reserva en el organismo humano®.
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A pesar de lo anterior, consideramos que, los resultados de reduccién de peso de las parcipantes
también pueden estar relacionados con la etapa de preconcepcién que cursan las mujeres de ambos
estudios, las caracteristicas especiales que comparten y podrian dirigir a las mujeres hacia la
adopcién de nuevos comportamientos en beneficio de su salud y la de sus futuros hijos. Esto podria
ayudar a comprobar que durante esta etapa, las mujeres prestan mayor atencioén a los consejos
dirigidos a mejorar su estilo de vida, existiendo mayor probabilidad de que mantengan los cambios
que han adoptado en comparacién con las mujeres de la poblacién general®®

Otros indicadores utilizados en este estudio para evaluar el sobrepeso y obesidad fueron: la masa
grasa y pliegues como el biceps, triceps, subescapular, creta iliaca, supraespinal, abdominal,
muslo y pierna que indican el grosor de la grasa y se expresa a través del porcentaje de grasa
corporal®¢, en base a ello, fue posible identificar un efecto que disminuyé tanto el porcentaje
de grasa corporal como los pliegues de las participantes del grupo de intervencion.

Estos indicadores también han sido considerados por otros estudios de intervencion realizados en
mujeres jovenes'*®!%, donde se modificaba la dieta y actividad fisica y reflejaba sus efectos de
reduccion de peso en la masa grasa y muscular, asi como en los pliegues de la grasa desde las
semanas 4, 12 y 16, demostrando otra vez que este tipo de intervenciones pueden tener un impacto
importante en la disminucion de estos indicadores.

De hecho, en los dltimos aios estos indicadores se evalian con mayor frecuencia porque el 50 %
de la grasa corporal se encuentra en el tejido celular subcutdneo y se relaciona directamente con
el estado de salud, debido a que una mayor masa grasa se relaciona con enfermedades y
afecciones que impactan negativamente en casi todos los sistemas de 6érganos '3>-1*8, Estos
riesgos hacen que este tipo de mediciones en la grasa corporal cobren especial importancia y un

nimero considerable de estudios dirija sus esfuerzos a disminuir este problema.
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El Indice Cintura Cadera (ICC) es otro indicador antropométrico ampliamente utilizado por
brindar informacién importante acerca de los niveles de grasa intraabdominal, este indice puede
conocerse al dividir el perimetro de la cintura entre el de la cadera. Actualmente se sabe que los
valores normales para el ICC de las mujeres deben ser <0.85 y que los valores superiores indican
la existencia de obesidad abdominovisceral que se asocia con riesgo cardiovascular aumentado y
mayor probabilidad de contraer diabetes e Hipertensién Arterial®.

En este estudio, también encontramos un efecto que disminuia el perimetro de cintura, el perimetro
de cadera y por ende, el indice cintura cadera de las participantes del grupo de intervencién, un
hallazgo similar al reportado por otros autores'** de un programa multidisciplinar de actividad
fisica y educacion nutricional con asesoria psicoldgica que muestra un impacto importante en estos
indicadores que reducen la existencia de obesidad abdominovisceral y disminuyen los riesgos,
contrario a esto, la mayoria de los estudios relacionados encontrados no informé sobre los
beneficios en el perimetro de cintura!?3131:136y137,

Sin duda alguna, los efectos alcanzados en este estudio podrian deberse a varios factores, entre
ellos el aumento de la intensidad de actividad fisica y la regulacion equilibrada de la alimentacion
de las participantes. Por otro lado, el ingrediente activo del programa de intervencién al que fueron
sometidas las participantes del grupo de intervencién cuenta con bases en autocontrol, este dltimo
definido como un proceso mediante el cual una persona altera intencionalmente sus propios
pensamientos, emociones, impulsos, desempefio y comportamientos, para alinearlos con
estdndares o ideas acerca de cémo algo debe o no debe ser*®. En este caso, la intervencién con

bases en autocontrol les ayudaba a comprender, organizar, ejecutar y mantener la forma correcta

de organizacion referente a su alimentacion, actividad fisica y otras actividades dirigidas al control
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de su peso, una situacién similar al estudio que utiliza la autoeficacia y con técnicas similares a las
utilizadas por el programa multidisciplinar.

Aparte del presente estudio, existe una gran cantidad de evidencia respalda el papel del autocontrol
para lograr resultados exitosos en los programas de pérdida de peso conductual, a la fecha, se
concibe al autocontrol como una de las habilidades humanas mas importantes, debido a su impacto
sobre muchas conductas diarias y el éxito que permite a las personas a través de la regulacion de

sus impulsos!®.

Ademads, el autocontrol se muestra también como una habilidad humana
fundamental y necesaria para mantenerse alineado con las reglas o los objetivos que las personas
establecen y alcanzan mediante la regulacion y el cambio de experiencias internas o circunstancias
situacionales'4-141,

El autocontrol es distintivamente humano, permite a las personas adaptarse a diversas situaciones
y anular o modificar sus respuestas, incluso cambiarse a si mismas para cumplir con los estdndares
sociales y de otro tipo. Al mismo tiempo, este autocontrol, se presenta como un proceso de
personalidad importante mediante el cual las personas intentan ejercer control sobre sus
pensamientos, sus sentimientos, sus impulsos, deseos y su forma de actuar en las tareas
desempefiadas. Por otro lado, esta capacidad humana de autocontrol ha mostrado ser mucho mayor
en comparacion con la que se encuentra los animales, lo que puede sugerir que durante la evolucién

ha llegado a convertirse en uno de los rasgos mds distintivos de los humanos'#*14,

En la actualidad es bien sabido, que este autocontrol se asocia positivamente con una serie de
resultados positivos para las personas, y que es posible mejorar esta habilidad debido a que la
evidencia sefiala su comportamiento en similitud con un musculo que puede llegar a fortalecerse
mediante un uso activo o debilitarse si no se utiliza. Este tipo de afirmaciones, muestran el efecto
positivo que podria llegar a tener un entrenamiento en autocontrol, inclusive las evidencias que

respaldan las afirmaciones muestran resultados favorables al final del entrenamiento.
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XIL.- CONCLUSION

Tomando como base los resultados del presente estudio se concluye que a pesar de ser un grupo
de mujeres en etapa preconcepcional la mayoria de las mujeres con interés de participar en este
tipo de intervenciones pertenecen al estado civil soltera, profesan una religion catdlica,
desempefian algin tipo de empleo como ocupacion principal y aquellas con hijos también tienen
interés de participar y mantenerse en este tipo de programas. También, fue posible notar que existe
diversidad entre las mujeres que planean cuidarse en su etapa preconcepcional, tanta que los grupos
pudiesen no ser homogéneos a pesar de contar con una asignacion aleatoria a los grupos, por lo
que ala hora de realizar ensayos clinicos deberan realizarse ajustes que aseguren la homogeneidad.
Que el efecto preliminar de la intervenciéon de enfermeria “Retomando el control” disminuye el
sobrepeso/obesidad de las mujeres en etapa preconcepcional, especificamente sobre indicadores
como: los pliegues cutdneos, perimetros, porcentaje de grasa, masa grasa, el peso e indice de masa
corporal. Contrario a esto, los resultados de la atencién habitual no muestran en efecto dirigido a
la reduccion del sobrepeso u obesidad sino que muestran un panorama que podria mantener las
condiciones e inclusive aumentar estos problemas en algunos de los casos.

Por esta razon, se acepta la hipétesis de estudio: El grupo de mujeres que recibi6 la intervencion
“Retomando el control” basada en el Modelo de Autocontrol del Sobrepeso/Obesidad en las
Mujeres en etapa Preconcepcional disminuye en mayor proporcion el sobrepeso y obesidad a las
12 semanas de su implementacion, a diferencia del grupo de las mujeres del grupo control que
recibieron otro tratamiento de intervencion. El efecto preliminar encontrado en este estudio
dirigido a la disminucién del sobrepeso y obesidad podria traer beneficios futuros tanto a las

mujeres preconcepcionales como a los productos y posteriormente inclusive generalizarse a otro
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tipo de poblaciones, sin embargo, consideramos que por el momento debe seguirse probando y

modificando para obtener mejores resultados.
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XII. RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES
Continuar probando el efecto de la intervencion, pero incluyendo estrategias que aumenten la tasa
de retencion de participantes, utilizar instrumentos que muestren hallazgos especificos y profundos
sobre la factibilidad y utilizar instrumentos que puedan medir el autocontrol de la alimentacién y
actividad fisica.
Asegurar con estrategias mds rigurosas la posibilidad de obtener grupos homogéneos que permitan
una mejor comparacion de los grupos de intervencidon y comparacion.
Utilizar mas instrumentos que faciliten la identificacion de los diversos factores implicados en la
reduccion de peso y todo lo que con ella se acompaiie.
Limitaciones
Una las limitaciones que consideramos deben de atenderse en las pruebas posteriores de la
intervencion estd relacionada con la medicién de efecto del autocontrol sobre la alimentacién y la
actividad fisica y no solo sobre los indicadores antropométricos.
Otra limitacion estd relacionada con la atricion, en las siguientes pruebas serd necesario incorporar
nuevas estrategias dirigidas a la retencion de participantes.
Por ultimo, es necesario medir de forma mas exhaustiva la factibilidad del estudio de intervencion
incorporando instrumentos especificos que puedan brindar datos mucho més precisos y especificos

sobre el funcionamiento y desarrollo de este tipo de programas implementados.
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XV.- APENDICES
Apéndice 1 Cronograma de actividades

Agosto - Enero -junio Julio-diciembre Enero -junio
Actividades diciembre 2018 2019 2019 2020

8 | 91011 [12) 1 [2|3[4|5/6]/7[8|9(10[11|12|1|2|3]|4|5]|6

1.- Redaccién de
protocolo

2.- Fortalecimiento
de Técnicas de
Autocontrol con
expertos para su uso
en la intervencion

3.- Envio de Revision
sistematica a la
Revista Universitaria
de Enfermeria

4.- Cualificacion
Doctoral

5.- Ajustes del
proyecto de
investigacién

6.-. Estancia para el
disefio la intervencion

7.- Evaluacion del
proyecto de
investigacion por
parte del Comité de
Investigacion.

8.- Ajustes del
proyecto de
investigacién

9.-. Evaluacion del
proyecto de
investigacién por
parte del Comité de
Bioética

10.- Ajustes del
proyecto de
investigacién

11.- Entrenamiento a
los facilitadores y
auxiliares que
participaran en la
intervencion
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Agosto - Enero -junio Julio-diciembre Enero -junio
Actividades diciembre 2018 2019 2019 2020
8 | 910 |11 |12 | 1 |2 3[4|5/6|7 |8 |9 |10|11 |12]|1]|2[3|4[5]|6

12.- Ejecucion de
prueba piloto
13.- Andlisis de la
prueba piloto

14.- Ajustes del
procedimiento segin
los resultados de la
prueba piloto

15.- Difusién masiva
en medios locales
para invitar a
participar en la
intervencion

16.- Seleccién de las
participantes

17.- Asignacion
aleatoria a los grupos
de intervencién y
comparacion

18.- Medicién basal

19.- Entrega de la
intervencion

20.- Medicién post

21.- Conformacion de
bases de datos

22.- Analisis de
resultados

23.- Predefensa de
tesis

24 .- Asistencia a
algunos eventos
académicos.

Planeado [ ]

Realizado I
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Actividades

Semestre Agosto- Diciembre 2020

8

9

10

11

12

24.-Examen de grado

Planeado

Realizado I
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Apéndice 2.- Operalizacion de variables:

q 002 .02 q q q . Escala de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional Dimensiones Indicadores Instrumento medicion
Tiempo vivido de una Afios cumplidos de las Cédula de datos
Edad persona desde el nacimiento. | participantes al momento de Ninguna Edad en afios personales y De razén
levantamiento de los datos antropométricos
ondicién de cada persona en 1.- Soltera p
C L, P L S Cédula de datos
.. relacion a los derechos y Condicién legal de la . 2.- Casada .
Estado civil . .. - iy Ninguna U personales y Nominal
obligaciones civiles participante en relacién con 3.- Uni6n libre .
. . antropométricos
su pareja 4.-Otro__especifique_
Numero de hijos biol6gicos Numero de hijos biol6gicos Cantidad de hijos Cédula de datos
Numero de hijos de las participantes Ninguna biol6gicos personales y De razén
antropométricos
Nuimer il las P
, - . umero de aflos que fas Cédula de datos
. Numero de afios recibidos de participantes han recibido . p
Escolaridad g % Ninguna - = personales y De razén
educacién formal educacién formal al momento Educacion formal en afios o
X antropométricos
del levantamiento de los datos
Accidn y efecto de ocuparu | Actividades principales 1.- Estudia Cédula de datos
Ocupacién ocuparse. remuneradas o no remuneradas 2.- Trabaja personales y Nominal
que realizan las participantes 3.- Ama de casa antropométricos
Cantidad de dinero percibida Cantidad de dinero por mes Cédula de datos
Ingresos para manutencion. que perciben las participantes Ninguna Cantidad de dinero en personales y De razén
para manutencion. moneda nacional antropométricos
Conjunto de creencias o
dogmas acerca de la 0.- Ninguna,
divinidad, de senti-mientos 1.- Catolica
de veneracién y temor hacia Creencias que las 2.- Cristiana Cédula de datos
Religién ella, de normas morales para | participantes tienen acerca de Ninguna 3.- Testigos de Jehova personales y Nominal
la conducta individual, social la divinidad 4.- Otras. antropométricos
y de précticas rituales como
la oracion y el sacrificio para
darle culto.
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Escala de

Variable Definicién conceptual Definicion operacional Dimensiones Indicadores Instrumento medicion
Cantidad de masa que Cantidad en kg que posee
alberga el cuerpo de una cada participante como Cédula de datos
Peso persona. Puede ser medido  |resultado de una medicién Ninguna Numero de De razén
en kilogramos. de su masa corporal kilogramos P ersonal}es' y
mediante una bdscula. Antropometricos
Es el crecimiento lineal del | Altura en centimetros que
organismo debe ser entendido| miden las participantes
como un método que tan s6lo | como resultado de una . Cédula de datos p
Talla . . L. . Ninguna Altura en De razén
hace referencia al estudio de | evaluacién mediante un ) personales y
un tejido dseo. estadimetro (SECA) centimetros antropométricos
debidamente calibrado.
El indice de Masa Corporal Sera el resultado de Bajo peso
(IMC) mide el estado dividir el peso en kilos (<18.4 kg/m?)
fndice de Masa n}lt.ric‘ional se calcula por el cuadrado de talla Peso Normal , ' Cédula de datos | De razén
Corporal dividiendo el peso de una en metros (kg/m?). (18.5-24.9 kg/m Z’ Cantidad en kg/m? personales y y
P persona en kilogramos entre SP (25-29.9kg/m’") antropométricos | Nominal
el cuadrado de su talla en OB (30-35kg/m?)
metros (kg/m2).
El porcentaje de grasa Cantidad en porcentaje Normal: entre el 25
corporal indica la cantidad respecto al total de la y 30% del peso Cédula de datos | De razén
Porcentaje de grasa | de masa grasa del cuerpo grasa corporal de las corporal total. Porcentaje personales y y
corporal respecto al peso total de éste | participantes e .
expresado en forma de > SP/OB antropométricos | Nominal
porcentaje.
Medida antropométrica Cantidad en centimetros
Circunferencia de esp?cifica para medir e! del p@rl’metro QC la hfnea ' Cantidad en Cédula de datos )
brazo perimetro del brazo a nivel media acromial radial. Ninguna centfmetros personales' y De razén
de la de la linea media antropométricos
acromial radial.
Medida antropométrica Cantidad en centimetros Cédula de datos
Circunferencia de | especifica para medir el del perimetro al nivel de . Cantidad en )
pecho perimetro del pecho al nivel la marca Mesoesternal Ninguna centimetros p ersonal/es. y De razén
antropométricos

de la marca Mesoesternal
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Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Dimensiones

Indicadores

Instrumento

Escala de

medicion
Es un marcador de <80cm Normal
sobrepeso y obesidad . . >80cm SP/OB
1€PESO Y OB Serd la medida de la = .
. . debido a su utilidad para . . . abdominal P .
Circunferencia de e . circunferencia de la cintura en . Cédula de datos | De razény
. cuantificar la obesidad - >88cm SP/OB Cantidad en cm .
cintura . cm de acuerdo con la técnica . personales y Nominal
central, mide la abdominal con .
. . . de ISA . . antropométricos
circunferencia de la cintura alto riesgo cardio-
en cm. metabdlico
Es un marcador de Serd la medida de la
sobrepeso y obesidad circunferencia de la cadera
. . debido a su utilidad para en cm de acuerdo con la Cédula de datos
Circunferencia de . . L a2 . . )
cadera cuantificar la obesidad técnica de ISA. Se utilizé Ninguna Cantidad en cm personales y De raz6n
central, mide la para establecer la indice antropométricos
circunferencia de la cadera cintura cadera
en cm.
Medida antropométrica Cantidad en centimetros del
especifica para medir el muslo tomado 1 cm por
Circunferencia de | perimetro del muslo debajo del nivel del pliegue . . Cédula de datos .
. . Ninguna Cantidad en cm o De razén
muslo tomado 1 cm por debajo gliteo antropométricos
del nivel del pliegue
gliteo
Medida antropométrica Serd el resultado de dividir el | <0.8 Sin riesgo
especifica para medir los perimetro de la cintura en cm
Indice Cintura niveles de grasa entre el perimetro en cm de >0.8 con riesgo . . Cédula de datos | De razén y
. . . .. . Cantidad decimal o .
Cadera intraabdominal. Se obtiene | la cadera de las participantes. | cardiovascular antropométricos | Nominal
al dividir el perimetro de
la cintura. entre la cadera
. . Los pliegues cutdneos son | Serd la cantidad indicada por
Pliegues (Triceps, C . .
b mediciones que pueden | el plicometro o adipémetro )
Biceps, Cresta ) . . . . Cédula de datos .
- . calcular el 4rea muscular y | en milimetros posterior a la Ninguna Cantidad en mm o De razén
iliaca, Supraespinal antropométricos

y abdominal)

el 4rea grasa como un
indicador de la adiposidad.

medicion de los pliegues
cutaneos
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Folio:

Apéndice 3 Cédula de Datos Personales y Datos Antropométricos PyDA
Instrucciones: marque con una X la opcién mencionada por la participante o registre la

medicién correspondiente.

I. Datos sociodemograficos

Edad en afios Estado civil Soltera Nuimero de hijos
Casada
Unién libre
Otro:
Afos de escolaridad Ocupacién Estudia Ingreso mensual
Trabaja
Ama de casa
Religion Ninguna Testigo de Jehova
Catdlica Otra: cual
Cristiana
I. Datos Antropométricos
(Se llena por el personal de investigacion)
Indice de Masa Corporal
Peso Kg Talla Mts kg/m2

Bajo peso (<18.4 kg/m?)

Porcentaje de Grasa Corporal

Normal

% SP/OB

Peso Normal (18.5-24.9 kg/m?)

Sobrepeso (25-29.9kg/m?)

Obesidad (30-35kg/m?)

Circunferencia de Cintura

Circunferencia de Cadera

Indice Cintura Cadera:

CC Cm CC Cm ICC Cm
Circunferencia de Circunferencia de Pecho Circunferencia de Muslo:
Brazo Cm Cm Cm
Pliegue de Cresta iliaca: mm Pliegue de Triceps mm

Pliegue de Biceps
mm

Pliegues Supraespinal
mm

Pliegue abdominal
mm

Observaciones:
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Apéndice 4.- Dictamen de la Comision de Investigacion de la DCSI/CCS/UG

UNIVERSIDAD DE
GUANAJUATO

Celaya, Gto.; 8 de marzo de 2019

DRA. ALICIA ALVAREZ AGUIRRE
MCE. JOSE LUIS HIGUERA SAINZ
PRESENTE

Por medio de este conducto me permito comunicarle que la Comisién de Investigacion de la
Division de Ciencias de la Salud e Ingenierias, realizé la revision de su protocolo de investigacion
titulado: “EFECTO DE UNA INTERVECION DE ENFERMERIA BASADA EN
AUTOCONTROL PARA DISMINUIR DE SOBREPESO/OBESIDAD EN LAS MUJERES
EN ETAPA PRECONCEPCIONAL?", resolviendo que queda aprobado y se le otorga el registro
DCSI-CI 20190308-5.

Sin otro particular reciba un cordial saludo.

EX DELGADO SANDOVAL
ISION DE INVESTIGACION
DE LA SALUD E INGENIERIAS

PRESIDENTE DE LA
DIVISION DE CIENCIA

Cep. Archivo SCDS/CAB

CAMPUS CELAYA SALVATIERRA -
DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD E INGENIERIAS

Av. Javier Barros Sierra No 201 Esq. Baja California, Ejido de Santa Maria del Refugio Celaya,
tn Mévien CR2R1AN
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Apéndice 6 Cuestionario Filtro

Folio:

Favor de marcar con una “X” la respuesta otorgada por la persona interesada en participar en la

intervencion.

cognitivo o emocional?

Antecedentes

Presencia de dependencia o problemas cognitiva (retraso Si O No
mental, autismo o problemas que le impidan ser independiente)

En el dltimo mes...

(Ha sido diagnosticada con alguna de los siguientes padecimientos?

Depresién Si [ No
Ansiedad crénica Si [ No
Trastornos alimenticios Si No
En los ultimos dos afios...

(Ha participado en algiin programa para reducir su peso Si [ No
corporal?

Actualmente...

.Recibe algtin tipo de tratamiento médico para reducir su peso | Si [ No
corporal?

¢Recibe algin tipo de tratamiento médico que afecte su estado | Si [ No

Favor de agradecer a la persona por su interés
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Apéndice 7.- Consentimiento informado

Division de Ciencias de la
Salud e Ingenierias
Campus Celaya- Salvatierra

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto: “Efecto de una intervencion de enfermeria basada en el autocontrol para
disminuir el Sobrepeso/obesidad en las mujeres en etapa preconcepcional de Mexicali, Baja

California”

Autor principal: M.C.E. Jose Luis Higuera Sainz (Estudiante de Doctorado en Ciencias de

Enfermeria)

Introduccién: Estamos interesados en “reducir el sobrepeso y la obesidad de las mujeres de
Mexicali, Baja California” que tienen la intencion de embarazarse en el transcurso de los proximos
dos afios. Es por ello, que se le invita a participar en este programa. Por favor, antes de decidir si
desea o no participar, lea bien este documento para conocer el propdsito del estudio, riesgos,

beneficios y lo que debe hacer después de firmar su consentimiento para participar.

Propésito del estudio: Reducir el sobrepeso y la obesidad de las mujeres en etapa preconcepcional
de Mexicali, Baja California a través de un programa de intervencidon que proporcione las
herramientas suficientes para el autocontrol de la alimentacion, el autocontrol de la actividad fisica
y el rechazo de las conductas poco saludables, en la busqueda de un mejor peso corporal. A
continuacion, se le brindara la informacidn relacionada con el estudio, en caso de que tenga alguna

duda puede expresarlas y le serdn resueltas antes de firmar este documento.

La intervencion se llevard a cabo durante 6 meses, tiempo en el que impartirdin 10 sesiones

planeadas estratégicamente (las primeras ocho cada 15 dias y las sesiones 9 y 10 cada 30 dias),
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cada sesion tendrd una duracion aproximada de 90 minutos y se llevardn a cabo en la Facultad de
Enfermeria de la UABC, Campus Mexicali, en Mexicali, Baja California, México. Al inicio de la

intervencion

se le entregard un sobre con una cédula de datos personales y cuatro cuestionarios acerca su
alimentacidn, actividad fisica y el autocontrol que posee en la regulacién de estos aspectos (el
tiempo que tardard en contestar los cuestionarios serd de 30 minutos aproximadamente).
Adicionalmente, un profesional de salud le tomard medidas acerca de su peso, talla, indice de masa
corporal, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, circunferencia del muslo,
circunferencia del brazo, pliegue del muslo, pliegue del brazo, porcentaje de grasa. Se le garantiza
que los datos que proporcione serdn manejados en forma confidencial (el tiempo que tardardn en

realizar sus mediciones serd de 20 minutos aproximadamente).

Riesgos: El riesgo durante su participacion en este programa es minimo, debido a que la mayoria
de las actividades responden a un entrenamiento en autocontrol, es importante aclarar que no se
practicard un entrenamiento fisico, ni tampoco habrd restricciones perjudiciales en su
alimentacion, sin embargo, un grupo de profesionales de enfermeria estard presente en cada una
de las intervenciones y en cada actividad realizada en caso de que usted necesite algtin tipo de

apoyo o atencion.

Beneficios: Existen diferentes beneficios durante su participacion en este programa entre ellos
usted podra: 1.- mejorar sus habilidades de autocontrol y autorregulacién en relacién con su
alimentacién y la prictica de actividad fisica, 2.- aprenderd a inhibir o rechazar conductas poco
saludables que no contribuyen a la obtencién y mantenimiento de un mejor peso corporal y 3.-

podra solicitar todas las mediciones antropométricas que le fueron realizadas sin ningtn costo.
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Costos: Participar en la intervencién no tendrd ningtin costo para usted, sin embargo, usted serd
responsable de trasladarse a la Facultad de Enfermeria de la UABC, lugar donde se entregard dicho

programa de intervencion.

Confidencialidad: Las dnicas personas que sabrdn de su participacion en la intervencién serdn:
usted, las otras mujeres que serdn parte de su grupo y los profesionales que serdn responsables de
entregar la intervencion. Ninguna persona podra utilizar los datos, salvo el investigador principal
(MCE. José Luis Higuera Sainz) para fines de su trabajo de investigacién como requisito del
Doctorado en Ciencias de Enfermeria. Los datos brindados serdn resguardados por el investigador
y posteriormente al estudio serdn destruidos. Es importante aclarar que al final de la intervencion
la informacion global de los grupos y el efecto del programa podria ser publicada, sin que se dé a

conocer ningtn tipo de informacidn personal acerca de usted.

Derecho a retractar: Su participacion en este programa de intervencion totalmente voluntaria.
Por ello, usted puede elegir no participar o dejar de participar si asi lo desea sin que esto le ocasione

ningun tipo de problema.

Preguntas: Si usted tiene alguna duda o pregunta sobre el programa de intervencién o su
participacion en el, o desea verificar alguna informacién como la identidad del autor principal,
puede comunicarse con el Comité de Bioética del Campus Celaya-Salvatierra en la de la
Universidad de Guanajuato en caso de querer externar alguna opinién o inquietud sobre el
desarrollo de la investigacion al teléfono + 52 (461) 5985922 ext. 1645 con el presidente del comité

el Dr. Nicolds Padilla Raygoza.
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Consentimiento: Yo voluntariamente manifiesto que he tenido y estoy satisfecho con todas las

explicaciones y aclaraciones recibidas acerca del procedimiento por lo que libre y voluntariamente

otorgo mi consentimiento aceptando participar en este programa de intervencion. Sin embargo,

aclaro que, aunque estoy aceptando participar, no estoy renunciando a ningin derecho.

Y para que asi conste firmo este documento.

Participante

Nombre

Atentamente

Firma

Direccion

Testigo 2

Nombre

Firma

Direccion

Relacion

Huella Digital

Testigo 1
Nombre
Firma
Direccion
Relacion
Huella Digital

Investigador principal

M.C.E. Jose Luis Higuera Sainz

Nombre y firma del encuestador:

Fecha:
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Apéndice 8.- Procedimiento para las mediciones de indicadores antropométricos

Se cuidard que las medidas sean tomadas preferentemente por la mafiana o posterior a un ayuno
diurno (de al menos seis horas). También, se registrard la hora exacta del dia en la que fueron
realizadas las mediciones y antes de realizar cualquier medicién se revisard que el material

necesario esté en condiciones éptimas para la ejecucion de la medicién'*.

Peso corporal:

Antes de iniciar el procedimiento se controlard que la balanza se encuentre en el cero, luego las
participantes se parardn en el centro del platillo de la béscula sin sostenerse y con el peso
distribuido por igual sobre ambos apoyos, el peso se tomard con la minima ropa posible, pero
siempre protegiendo la privacidad e integridad de las participantes. Para contar con una mayor
precision, se tomardn dos mediciones del peso corporal, en caso de existir una diferencia mayor a

0.5 se tomard una tercera medicién'*?.

Talla:

Se utilizard el método de la estatura estirada (con traccion), que requiere que el sujeto esté parado
con los pies juntos y los talones, gliteos, y parte superior de la espalda apoyados sobre el
estadiémetro. La cabeza serd ubicada en el plano Frankfort sin tocar la escala del Tallimetro. El
plano Frankfort se obtiene cuando el Orbitale® (el borde mas bajo del hueco del 0jo), estd en el
plano horizontal del Tragion® (muesca superior del trago de la oreja). Cuando se alinean, el

Vertex® es el punto mads alto sobre el craneo.
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El antropometrista ubicard las manos bastante lejos de la linea de la mandibula del sujeto para
asegurarse que la presion ascendente se transfiere a través del hueso mastoideo. El sujeto serd
instruido para que tome una respiraciéon profunda y mientras mantiene la cabeza en el plano
Frankfort, el evaluador aplica una suave presion hacia arriba sobre el hueso mastoideo. El anotador
apoya la tabla firmemente sobre el Vertex, aplastando el pelo tanto como sea posible. El anotador
ayudard observando que los pies no se despeguen del suelo y que la posiciéon de la cabeza se

mantenga en el plano Frankfort. La medicion se toma al final de una profunda expiracion.

Indice de masa corporal:

El indice de masa corporal (IMC) se determinard a través de la relacion del peso en Kg/talla en
m? mediante la férmula: IMC= Peso (kg)/Talla(m?). Para clasificar los diferentes grados de
obesidad por este método se utilizard la clasificacion de la OMS: Normopeso: (IMC: 20-24,9

kg/m2), Sobrepeso: (IMC: 25-29,9 kg/m2) y Obesidad: (IMC:>= 30 kg/m2) 142,

Porcentaje de grasa:

El porcentaje de grasa serd evaluado en conjunto con el peso corporal mediante una bascula Tanita
UM-028F Body Fat Monitor Fitscan o con el Omron HBF-514C Monitor de Composicién
Corporal con Sensor de Cuerpo Completo y Bascula. Esta medida se complementard mediante la
ecuacién'*:

% grasa corporal = 1.2 (IMC) + 0.23 (edad) — 10.8 (sexo0) — 5.4

Donde, sexo = 1 para hombres, y sexo = 0 para mujeres

Circunferencia de brazo (relajado):
Para medir esta circunferencia se posicionara a las participantes de pie y relajadas con los brazos
colgando a los lados. El brazo derecho es abducido suavemente para permitir que la cinta pase a
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su alrededor. Posteriormente, el perimetro del brazo se medira a nivel de la linea media acromial

radial®, colocando la cinta de forma perpendicular al eje longitudinal del brazo'*?.

Circunferencia de pecho:

Para medir la circunferencia de pecho se posicionard a las participantes de forma relajada de pie
con los brazos colgando a los lados del cuerpo y en leve abduccién. El perimetro serd tomado al
nivel de la marca Mesoesternal. El antropometrista se ubicaréd del lado derecho de la participante
evaluada, quien separard sus brazos hasta llevarlos a la posicién horizontal permitiendo que la
cinta sea pasada alrededor del térax. El extremo de la cinta y la caja que protege la cinta serdn
sostenidos en la mano derecha mientras el antropometrista utilizard su mano izquierda para ajustar

el nivel de la cinta en la espalda, de modo que coincida con la marca Mesoesternal**.

El antropometrista volverd a controlar el extremo de la cinta con su mano izquierda y, usando la
técnica de manos cruzadas, posiciona la cinta de frente a nivel de la marca Mesoesternal. Luego le
pedird a la participante en medicion que baje sus brazos hasta una posicion relajada
manteniéndolos levemente abducidos. Luego se reajustard la cinta segun sea necesario para
asegurar que no se resbale por la espalda y no se ajuste de més sobre la piel. La participante deberd

respirar normalmente, siendo tomada la medicidn al final de una de estas expiraciones**.

Circunferencia de Cintura o abdominal:

El procedimiento para la medicion de la cintura abdominal (CA) se realizé de la siguiente manera:
la medicién se efectud con el sujeto de pie, en el punto medio entre el reborde costal inferior y la
cresta ilfaca, sin comprimir la piel con la cinta de medida y efectuando la lectura al final de una

espiracién normal'#2,
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Para llevar a cabo la medicidn de la cintura se inici6 por colocar a las participantes en una posicion
relajada, de pie con los brazos cruzando el térax. Después, se ubicara el nivel de la region mds
estrecha entre el dltimo arco costal (10* costilla), y el borde de la cresta iliaca. El antropometrista
se parard frente al sujeto quien abduce levemente los brazos permitiendo que la cinta pase
alrededor del abdomen. El extremo y la caja de la cinta serdn sostenidas en la mano derecha
mientras el antropometrista utilizard su mano izquierda para ajustar el nivel de la cinta en la espalda

sobre el sitio m4s estrecho de la regién'.

El antropometrista retomara el control del extremo de la cinta con la mano izquierda y usard la
técnica de manos cruzadas para ubicar la cinta al frente en el nivel buscado. Luego le pedira a la
participante que baje sus brazos hasta una posicion relajada. La cinta deberd ajustarse cuanto sea
necesario para asegurarse que no ha deslizado y no estd excesivamente tensionada sobre la piel.
La participante respirard normalmente y la medicién serd registrada al final de una expiracién
normal. Si el punto mds estrecho no puede identificarse la medida serd tomada sobre el punto

medio entre la dltima costilla (10%) y el borde de la cresta iliaca'*?.

Circunferencia de cadera:

Para tomar la circunferencia de cadera se iniciard por colocar a la participante de pie, relajada, con
los brazos plegados alrededor del térax. Los pies deben mantenerse juntos y los musculos gliuteos
relajados. La medicion se tomard al nivel de la maxima protuberancia de los gluteos que

usualmente corresponde en la regién anterior aproximadamente al nivel de la sinfisis pubiana'*.

El antropometrista pasard la cinta alrededor de la cadera, desde el lateral. El extremo y la caja de

la cinta serdn sostenidas en la mano derecha mientras el medidor usa su mano izquierda para ajustar
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la cinta sobre el nivel de maxima protuberancia de los gldteos. El antropometrista retomaréa el
control del extremo de la cinta en su mano izquierda y, usando la técnica de manos cruzadas,
posicionard la cinta sobre el lateral manteniéndola en un plano horizontal sobre el nivel buscado.
La cinta es luego reajustada como sea necesario para asegurarse que no deslice y no esté

excesivamente apretada contra la piel para efectuar la lectura'4?,

Indice cintura cadera:
Esta medida se obtendra al dividir el perimetro de la cintura en cm entre el perimetro en cm de la
cadera. Para este estudio se consideraran las referencias de <0.8 como Sin riesgo y >0.8 como con

riesgo cardiovascular'*.

Circunferencia de muslo:
Para medir la circunferencia de muslo se iniciard por colocar a la participante de pie, relajada con
los brazos plegados alrededor del térax. Debe mantener los pies levemente separados y el peso

equitativamente distribuido!*?.

La medicion del muslo serd tomada 1 cm por debajo del nivel del pliegue gluteo, perpendicular al
eje largo del muslo. Para esta medida se utilizard un banco antropométrico de 40cm de altura para
mejorar la toma de esta medida. El antropometrista pasara la cinta sobre la parte baja del muslo y
luego deslizard la misma hacia arriba hasta encontrar el plano correcto. La punta y la caja de la
cinta serdn sostenidas en la mano derecha mientras el antropometrista usa su mano izquierda para
ajustar la cinta hasta el nivel buscado. El antropometrista tomara el control del extremo de la cinta

nuevamente con su mano izquierda y, usando la técnica de manos cruzadas, posicionard la cinta
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hasta sostenerla en un plano perpendicular. La cinta serd reajustada tanto como sea necesario para

asegurarse que no resbale y no se presione excesivamente la piel y se efectuara la lectura'4?,

Pliegue cutdaneo (Triceps, Biceps, Cresta iliaca, Supraespinal y abdominal):

Para realizar cualquier medicién de pliegues cutdneos se siguié una misma técnica general,
variando solo la posicién particular de cada sitio. Con el dedo indice y pulgar de la mano izquierda
se tomd un pellizco o pliegue, que levantara una doble capa de piel y grasa subcutdnea, a 1 cm del
sitio de medicion. El calibre es sostenido a 90° en relacion con la superficie del sitio de medicion
del pliegue, en todos los casos. La medicion se registrard dos segundos después de haber aplicado
la presion total de los calibres. El evaluador se asegurard de que los dedos que sostienen el calibre
no estén evitando que el mismo ejerza toda la presion de que es capaz, liberando por completo las

pinzas'#?,
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Apéndice 9.- Resumen del Programa de Intervencion
Sesiones de la intervencion:

Sesiones Tiempo Fase del Modelo
I Inauguracién 60 minutos
MB | Medicién basal 30 minutos
1 Un enemigo peligroso 120 minutos Identificacion de
conductas habituales
. . Establecimiento de
2 Un nuevo plan de vida 120 minutos objetivos y metas-
accion regulatoria
3 Perfeccionando mi plan de vida 120 minutos Autocontrol
4 Superando nuevos retos 120 minutos
5 La transformacién de mi imagen 120 minutos Estrategias para
- - - - > : aumentar y
6 | Los pilares del éxito en mi nueva vida 120 minutos preservar el
; ; - autocontrol
7 Demostrando el éxito de mi autocontrol. 120 minutos
R1 | Refuerzo 1 60 minutos Preservacion del
. autocontrol
R2 | Refuerzo 2 60 minutos
MP | Medicion post intervencion 30 minutos
Clausura Superando limitantes para el _
C 60 minutos

autocontrol
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Sesion 1: Un enemigo Peligroso

Nombre: Un enemigo Peligroso

Tiempo presencial: 120 minutos

Lugar: Aula Multimedia de la Facultad de Enfermeria de la UABC

Horario: viernes 17:00

Competencial: Competencia 1.- Reafirma informacion relevante sobre los problemas de
sobrepeso/obesidad, reconoce sus hédbitos de alimentacién y actividad fisica no saludables, y
analiza la fuerza de estos hébitos en su vida diaria mediante una actitud sincera y abierta al

cambio.

Nivel 4: Expresa informacion de forma clara acerca del sobrepeso, obesidad, causas,
complicaciones, formas de prevencion y tratamiento, identifica sus hébitos no saludables de
alimentacion y actividad fisica reflexionando sobre los factores (fisiolégicos, psicologicos,
sociales y contextuales) que los desencadenan a través de una actitud sincera y dispuesta al cambio.

Contenido de la sesion: 1.- Actividad de bienvenida, 2.- Explorando al sobrepeso y la obesidad,
3- Enemigos peligrosos, 4.- Una puerta de Salida, 5.- La fuerza de un hdbito como enemigo
peligroso y 6.- Aprendizajes y conclusiones de la sesion.

Producto integrador: Cuaderno de trabajo que integra: 1.- Reporte de informacién acerca del
sobrepeso, obesidad, 2.- Reporte de habitos de alimentacion y actividad fisica no saludables y 3.-
Instrumento resuelto donde se identifique la fuerza de adherencia que estos hébitos tienen en la
vida cotidiana de las participantes, 4.- Descripcion de los factores desencadenantes de los habitos.
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Integracion de las sesiones

Sesion Modo Requisitos Producto integrador Duracién
1.- Un enemigo Cuaderno de trabajo que integra: 1.-
peligroso Reporte de informacién acerca del
sobrepeso, obesidad, 2.- Reporte de
Mantenerse habitos de alimentacién y actividad
presente en el 90% | fisica no saludables (enemigos 120
Presencial | de la sesién y peligrosos) y 3.- Instrumento resuelto )
cumplir con el 90% | donde se identifique la fuerza de minutos
de las actividades adherencia que estos hébitos tienen en
la vida cotidiana de las participantes,
4.- Descripcion de los factores
desencadenantes de los hébitos.

Producto integrador

Producto final de la sesion

Descripcion

Cuaderno de trabajo que integra: 1.- Reporte
de informacioén acerca del sobrepeso, obesidad,
2.- Reporte de hébitos de alimentacién y
actividad fisica no saludables y 3.- Instrumento
resuelto donde se identifique la fuerza de
adherencia que estos hébitos tienen en la vida
cotidiana de las participantes, 4.- Descripcion de
los factores desencadenantes de los hébitos.

Cuaderno de trabajo que integra .1.- Un
reporte de informacién acerca del
sobrepeso, obesidad causas,
complicaciones, formas de prevencién y
tratamiento (clasificacion e interpretacion
de dibujos), 2.- Un listado de al menos tres
habitos de alimentacion y actividad fisica
que considere poco saludables, 3.- Una tabla
donde incluya dos columnas: A) los habitos
identificados y ordenados de forma
jerdrquica (por fuerza) segtn el cuestionario
de fuerza de los héabitos y B) los factores
fisioldgicos, psicoldgicos, sociales y
contextuales que desencadenan cada habito.
Por ultimo, 4.- una reflexién sobre lo cémo
podria mejorar su vida (fisica, mental,
emocional, laboral y socialmente) si
cambiara sus hédbitos no saludables por otros
mds saludables.
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Contenido de la sesion 1: Un enemigo peligroso

N° Contenido Técnica Tiempo
1.1 | Conociendo a mis compafieros Dindmica 20 minutos
) rompehielos
Exposiciéony | 10 minutos
1.2 | Explorando al sobrepeso y la obesidad reconocimiento
de la clasifica-
cién de la Ob
1.3 | Enemigos peligrosos Exposicion 35 minutos
14 Una puerta de Salida (prevencion, tratamiento y Vilgleo yl Actividad | 25 minutos
. . . sobre alternati-vas
beneficios de tener un peso saludable) de soluciélnv
1.5 | Lafuerza de un habito como enemigo peligroso Actividad 15 minutos
1.6 | Aprendizajes y conclusiones de la sesion Carta al 5 minutos
programa

Producto: Cuaderno de trabajo que integra: 1.- Reporte de informacién acerca del sobrepeso,

obesidad, 2.- Reporte de habitos de alimentacién y actividad fisica no saludables y 3.-

Cuestionario resuelto donde se identifique la fuerza de adherencia que estos habitos tienen en la

vida cotidiana de las participantes, 4.- Descripcion de los factores desencadenantes de los

habitos.
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Sesion 2: Un nuevo plan de vida

Nombre: Un nuevo plan de vida

Tiempo presencial: 120 minutos

Lugar: Aula Multimedia de la Facultad de Enfermeria de la UABC

Horario: viernes 17:00

Competencia: Competencia 3.- Identifica las barreras y estrategias que disminuyen o aumentan
el autocontrol, y las incluye en su plan de accidn para alterar sus pensamientos, emociones,
impulsos y comportamientos dirigiéndolos a la prevencion de estimulos o situaciones que pongan
en riesgo el control de sus hdbitos de alimentacién y actividad fisica, manteniendo una actitud

firme en beneficio de los objetivos trazados.

Nivel 4: Identifica cuales son las barreras que disminuyen el autocontrol, cuéles son las
estrategias que lo aumentan y como lo hacen para poder utilizarlas en su plan de accion y alterar
pensamientos, emociones, impulsos y comportamientos para prevenir estimulos o situaciones
que limiten el control de su alimentacion y actividad fisica.

Contenido de la sesion: 1.- Lo que se del sobrepeso y obesidad, 2.- Equilibrio de una vida
saludable, 3- El plan de accion, 4.- Actitud de campeonas y 5.- Aprendizajes y conclusiones de la
sesion

Producto integrador: 1.- Construccién y refinamiento del plan de accién, 2.- Inclusion del plan de
accién en su cuaderno de trabajo con un reporte de seguimientos establecidos del plan.

Integracion de las sesiones

Sesion Modo Requisitos Producto integrador Duracién
2.- Un nuevo Mantenerse Cuaderno de trabajo que integra: 1.-
plan de vida presente en el 90% inclusién del plan de accién en el
Presencial | de la sesién y cuaderno de trabajo tomando en cuenta 120

, minutos
cumplir con el 90% las barreas que reducen el autocontrol

de las actividades y las estrategias que lo aumentan.
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Producto integrador

Producto final de la sesion

Descripcion

Cuaderno de trabajo que integra: 1.- Construccion
y refinamiento del plan de accidn, 2.- Inclusién del
plan de accién en su cuaderno de trabajo con un
reporte de seguimientos establecidos del plan.

Desarrollo de un plan de accién que integra
estrategias de seguimiento .1.- Construccién de
un plan de accién. 2.- Inclusién del plan de
accion en el cuaderno de trabajo integrando los
dias y actividades realizadas, marcadas
mediante los reportes de seguimientos del plan.

Contenido de la sesion 2: Un nuevo plan de vida

2.2 | Equilibrio de una vida saludable

N° Contenido Técnica Tiempo
21 | Lo que se del sobrepeso y obesidad Bingo y revision 20 minutos
de tareas
Yincana (pares), 30 minutos

Exposicion, la
rueda de la vida y

video
23 | Elplan de accién Exposicién 35 minutos
24 | Actitud de campeonas Dindmica 25 minutos
25 | Aprendizajes y conclusiones de la sesion Actividad 15 minutos

Producto: Desarrollo de un plan de accién que integra estrategias de seguimiento .1.-

Construccién de un plan de accién. 2.- Inclusién

del plan de accion en el cuaderno de trabajo

integrando los dias y actividades realizadas, marcadas mediante los reportes de seguimientos del

plan.
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Sesion 3: Perfeccionando mi plan de vida

Nombre: Perfeccionando mi plan de vida

Tiempo presencial: 120 minutos

Lugar: Aula Multimedia de la Facultad de Enfermeria de la UABC

Horario: viernes 17:00

Competencia: Competencia 5.- Examina los factores que provocan el desgaste de su autocontrol
y los relaciona con su forma de responder (manipulacién de contexto, entrenamientos para la
automaticidad, sensaciones agradables del proceso, eliminacion de multiples decisiones, omision
de desafios) frente a estimulos y situaciones que pongan en riesgo el autocontrol de su alimentacién

y actividad fisica, manteniendo una actitud proactiva en beneficio de los objetivos trazados.

Nivel 4: Competencia 3.- Utiliza estrategias (manipulacién de contexto, entrenamientos para la
automaticidad, sensaciones agradables del proceso, eliminacién de multiples decisiones, omision
de desafios) para evadir los factores que desgastan y limitan su autocontrol y mantiene una buena

alimentacion y actividad fisica mediante una actitud proactiva en beneficio de sus objetivos.

Contenido de la sesion: 1.- Destruyendo antagonistas del autocontrol, 2.- Alimentando a mi
nuevo Yo, 3- Ejercitando a mi nueva version, 4.- Actitud de Proactiva y 5.- Aprendizajes y
conclusiones de la sesion

Producto integrador: Cuaderno de trabajo que integra: ejercicios resueltos en la libreta de
trabajo: Cuestionario sobre manipulacion de contexto, valora tus logros, recopilacion de
informacion.
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Integracion de las sesiones

Sesion Modo Requisitos Producto integrador Duracién
3.- Un nuevo Cuaderno de trabajo que integra: 1.-
plan de vida Cuaderno de trabajo que integra:
Mantenerse ejercicios resueltos en la libreta de
presente en el 90% trabajo: Cuestionario sobre 120
Presencial | de la sesion y manipulacién de contexto, valora tus minutos
cumplir con el 90% logros, recopilacion de informacién.
de las actividades

Producto integrador

Producto final de la sesion

Descripcion

Cuaderno de trabajo que integra: Cuaderno de
trabajo que integra: ejercicios resueltos en la
libreta de trabajo: Cuestionario sobre
manipulacién de contexto, valora tus logros,
recopilacion de informacion.

Cuaderno de trabajo que integra .1.- Un
cuestionario resuelto sobre las formas de
manipular el propio contexto en beneficio de
las metas propuestas y un reporte sobre el valor
de cada logro obtenido durante la vida.

Contenido de la sesion 3: Un nuevo plan de vida

N° Contenido Técnica Tiempo
3.0 | Reto-mando el tema Jenga con 10 minutos
preguntas
3.1 | Destruyendo antagonistas del autocontrol Ejercicios 30 minutos
' demostrativos
3.2 | Alimentando a mi nuevo Yo Exposicién 20 minutos
3.3 | Ejercitando a mi nueva version D . 20 minutos
. emostracion
Actitud de Proactiva o 25 minutos
3.4 Dindmica
3.5 | Aprendizajes y conclusiones de la sesion Actividad 15 minutos

Producto: Cuaderno de trabajo que integra .1.- Un cuestionario resuelto sobre las formas de
manipular el propio contexto en beneficio de las metas propuestas y un reporte sobre el valor de

cada logro obtenido durante la vida.
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Contenido de la sesion 4: Superando Nuevos retos (Refuerzo 2)

Sesion 4: Superando Nuevos Retos

Nombre: Superando Nuevos Retos

Tiempo presencial: 120 minutos

Lugar: Aula Multimedia de la Facultad de Enfermeria de la UABC

Horario: viernes 17:00

Competencial: Analiza estrategias para reforzar la ejecucion de su plan de accidn (entrenamiento

en autocontrol, automotivacion y proyeccion de resultados) y las incorpora de acuerdo con sus

necesidades en el autocontrol de sus hadbitos de alimentacién y actividad fisica poco saludables

desempefidndose con optimismo y entusiasmo.

Nivel 4: Analiza los retos enfrentados (creencias limitantes, sentimientos negativos impulsos y
estrés) durante el autocontrol y establece estrategias para después incorporarlas de acuerdo con las
necesidades en el autocontrol de sus habitos de alimentacién y actividad fisica poco saludables
desempefidndose con optimismo y entusiasmo.

Contenido de la sesion: 1.- Reto-mando el tema, 2.- Hoy No me venceras..., 3.- Desafios y
oportunidades, 4.- Disfrutando del proceso con optimista y entusiasmo y S.- Aprendizajes y
conclusiones de la sesion.

Producto integrador: Cuaderno de trabajo que integra: 1.- Cuestionario de creencias limitantes,
2.- Cuestionario disfrutando el proceso.

Integracion de las sesiones

90% de las
actividades

Cuestionario disfrutando el
proceso.

Sesién Modo Requisitos Producto integrador Duracién
4.- Superando Mantenerse Cuaderno de trabajo que
Nuevos Retos presente en el 90% integra: Cuaderno de trabajo
de la sesién y que integra: 1.- Cuestionario de 120
Presencial . creencias limitantes, 2.- .
cumplir con el minutos
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Producto integrador

Producto final de la sesion

Descripcion

Cuaderno de trabajo que integra: 1.-
Cuestionario de creencias limitantes, 2.-
Cuestionario disfrutando el proceso.

Cuaderno de trabajo que integra .1.- Un
reporte de informacién acerca de las
creencias que interfieren con sus metas y un
cuestionario resuelto acerca de propuestas
sobre actividades que puede desarrollar para
disfrutar su proceso de cambio.

Contenido de la sesion 4: Superando Nuevos Retos

N° Contenido Técnica Tiempo

4.1 | Reto-mando el tema Juego de Boliche 20 minutos

4.2 | Hoy No me venceras... Exposicién 30 minutos

4.3 | Desafios y oportunidades Serpientes y 20 minutos
escaleras

4.4 | Disfrutando del proceso (optimista y entusiasta) Dindmica 25 minutos

45 Aprendizajes y conclusiones de la sesién Actividad 15 minutos

Producto: Cuaderno de trabajo que integra .1.- Un reporte de informacion acerca de las creencias

que interfieren con sus metas y un cuestionario resuelto acerca de propuestas sobre actividades

que puede desarrollar para disfrutar su proceso de cambio.
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Sesion 5: La transformacion de mi imagen (Refuerzo 3)

Sesion 5

Nombre: La transformacién de mi imagen

Tiempo presencial: 120 minutos

Lugar: Aula Multimedia de la Facultad de Enfermeria de la UABC

Horario: viernes 17:00

Competencia y nivel: Competencia 9.- Integra estrategias de automonitoreo mediante
instrumentos y materiales antropométricos (autoreportes, basculas, cintas métricas) y las emplea
para llevar un seguimiento de su alimentacién, actividad fisica y medidas antropométricas

manteniendo una actitud critica continua al comparar los datos anteriores y actuales.

Nivel 4: Reconoce e integra de forma cotidiana las diferentes estrategias de autoreporte sobre
alimentacién, actividad fisica y medidas antropométricas para dar seguimiento a su plan de

alimentacion y actividad fisica y evaluando de forma continua y critica sus avances

Contenido de la sesion: 1.- Retomando el tema, 2.- El cambio que siempre he querido, 3-
Evaluando mis avances, 4.- Actitud critica y 5.- Aprendizajes y conclusiones de la sesién

Producto integrador: Resolucion e inclusion en la liberta de trabajo de los ejercicios:
Autoreporte antropométrico, autoreporte de mi alimentacion, autoreporte de mi actividad fisica y
cuestionario evaluando mis cambios.
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Integracion de las sesiones

Sesion Modo Requisitos Producto integrador Duracién
5.-La Cuaderno de trabajo que integra: 1.-
transformacién Resolucién e inclusién en la liberta
de mi imagen Mantenerse de trabajo de los ejerci/cic?s:

presente en el 90% | Autoreporte antropométrico, 120
Presencial | de la sesion y autoreporte de mi alimentacion, )
cumplir con el 90% | autoreporte de mi actividad fisica y minutos
de las actividades cuestionario evaluando mis
cambios.

Producto integrador

Producto final de la sesion

Descripcion

Cuaderno de trabajo que integra: Resolucion e
inclusion en la liberta de trabajo de los
ejercicios: 1.- Autoreporte antropométrico,
autoreporte de mi alimentacion, 2.- autoreporte
de mi actividad fisica y 3.- cuestionario
evaluando mis cambios.

Cuaderno de trabajo que integra .1.- Un reporte
acerca de sus medidas antropométricas,
autoreporte de la actividad fisica realizada y
resolucion del cuestionario evaluando mis
cambios, donde hard un andlisis profundo y

critico acerca de sus avances.

Contenido de la sesion 5: La transformacion de mi imagen

N° Contenido Técnica Tiempo
51 | Retomando el tema Carrera con globos 20 minutos

' y preguntas
5.2 | El cambio que siempre he querido Demostracion 30 minutos

Evaluando mis avances . 35 minutos

5.3 Exposicién
54 Actitud critica Dindmica 25 minutos
55 | Aprendizajes y conclusiones de la sesion Actividad 16 minutos

Producto: Un reporte acerca de sus medidas antropométricas, autoreporte de la actividad fisica
realizada y resolucion del cuestionario evaluando mis cambios, donde haré un andlisis profundo y
critico acerca de sus avances.
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Sesion 6: Los pilares del éxito en mi nueva vida (Refuerzo 5)

Sesion 6: Los pilares del éxito en mi nueva imagen
Tiempo presencial: 120 minutos

Lugar: Aula Multimedia de la Facultad de Enfermeria de la UABC

Horario: viernes 17:00

Competencia: Predice las barreras que disminuyen el autocontrol de su alimentacién y actividad
fisica, justifica cada una de las estrategias que lo aumentan y propone respuestas a cada barrera
que le puede causar un conflicto en el cumplimiento de sus objetivos de autocontrol, utilizando

una actitud critica y propositiva.

Nivel 4: Identifica la posible aparicion de las barreras que disminuyen el autocontrol de su
alimentacion y actividad fisica, ademds se auto propone y ejecuta respuestas para cada barrera que

pueda causarle un conflicto en sus objetivos utilizando una actitud critica y propositiva.

Contenido de la sesion: 1.- Retomando el tema, 2.- Visualizando mis obstaculos, 3- El
contraataque “continiio mejorando”, 4.- Actitud tictica y 5.- Aprendizajes y conclusiones de la
sesion

Producto integrador: Autoreportes de los ejercicios: 1.- visualizando mis obsticulos, 2.- el
contraataque y 3.- actitud tactica.
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Integracion de las sesiones

Sesién Modo Requisitos Producto integrador Duracién

6.- Los Cuaderno de trabajo que

pilares del Mantenerse integra: 1.- Reporte de

éxito en mi presente en el informacion acerca de

nueva imagen p . 90% de la autoreportes de los ejercicios: 120

resencia . . . . . .
sesi6n y cumplir | 1.- visualizando mis minutos
con el 90% de obstaculos, 2.- el
las actividades | contraataque y 3.- actitud
tactica.

Producto integrador

Producto final de la sesion

Descripcion

Cuaderno de trabajo que integra
Autoreportes de los ejercicios: 1.-
visualizando mis obstaculos, 2.- el
contraataque y 3.- actitud tactica.

Cuaderno de trabajo que integra .1.
Autoreportes de los ejercicios: 1.-
visualizando mis obstédculos, en este
ejercicio las participantes deberan
identificar sus barreras antes de que se
presenten como fuertes obstaculos, 2.- en

el de contraataquelas participantes deberdn
proponer estrategias solidas y con sentido
comun para responder de forma efectivo a
los posibles obstaculos y en el altimo

ejercicio 3.- actitud tictica, las

participantes demostraran que pueden
trabajar mediante una actitud critica y

proactiva hacia sus metas.
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Contenido de la sesion 6: Los pilares del éxito en mi nueva imagen

N° Contenido Técnica Tiempo
51 | Retomando el tema Juego Uno y 20 minutos

' preguntas
5.2 | Visualizando mis obstdculos Demostracion 30 minutos
53 | El contraataque “contintio mejorando Exposicién 35 minutos
54 | Actitud tactica Dindmica 25 minutos
5.5 | Aprendizajes y conclusiones de la sesion Actividad 15 minutos

Producto: Cuaderno de trabajo que integra .1. Autoreportes de los ejercicios: 1.- visualizando mis
obstaculos, en este ejercicio las participantes deberan identificar sus barreras antes de que se
presenten como fuertes obsticulos, 2.- en el de contraatdquelas participantes deberdn proponer
estrategias solidas y con sentido comiin para responder de forma efectivo a los posibles obstdculos
y en el dltimo ejercicio 3.- actitud tictica, las participantes demostraran que pueden trabajar
mediante una actitud critica y proactiva hacia sus metas.
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Sesion 7: Demostrando el éxito de mi autocontrol (Refuerzo 5)

Nombre: Demostrando el éxito de mi autocontrol

Tiempo presencial: 120 minutos

Lugar: Aula Multimedia de la Facultad de Enfermeria de la UABC

Horario: viernes 17:00

Competencia: Analiza sus objetivos, expectativas y monitoreos para demuestra el autocontrol de

sus pensamientos, emociones, impulsos y comportamientos, reflexiona con honestidad sobre sus

resultados alcanzados y propone estrategias para mejorar el autocontrol de sus habitos.

Nivel 4: evalia a profundidad los objetivos, expectativas y monitoreos de cada meta trazada para

demostrar el autocontrol de sus pensamientos, emociones, impulsos y comportamientos,

reflexiona con honestidad sobre sus resultados alcanzados y propone estrategias para mejorar el

autocontrol de sus habitos.

Contenido de la sesion: 1.- Retomando el tema, 2.- El autocontrol de mis metas, 3- Expandiendo

mis avances, 4.- Siendo honest@s y 5.- Aprendizajes y conclusiones de la sesion

Producto integrador: evaluaciéon completa del plan de accién e implementacion de estrategias

correctivas.

Integracion de las sesiones

autocontrol

90% de las
actividades

Sesion Modo Requisitos Producto integrador Duracién
7.- Mantenerse Evaluacién completa del plan
Demostrando presente en el de accion e implementacion de
el éxito de mi | progencial 90% de la sesion | egtrategias correctivas. 120
y cumplir con el minutos
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Producto integrador

Producto final de la sesion

Descripcion

Evaluacién completa del plan de accion e
implementacidn de estrategias correctivas.

Las participantes realizaran una evaluacion de
su cumplimiento del plan de accién y a partir
de ello, propondran estrategias que muestren su
independencia para mejorar sus avances.

Contenido de la sesion 7: Demostrando el éxito de mi autocontrol

N° Contenido Técnica Tiempo
Retomando el tema Carrera con 20 minutos
7.1 globos y
preguntas
7.2 | El autocontrol de mis metas Autoevaluacién 30 minutos
73 | Expandiendo mis avances Demostracion 35 minutos
74 | Siendo honestas Dindmica de 25 minutos
' entrevista
7.5 | Aprendizajes y conclusiones de la sesion Actividad 15 minutos

Producto: Las participantes realizaran una evaluacion de su cumplimiento del plan de accién y a
partir de ello, propondrédn estrategias que muestren su independencia para mejorar sus avances.
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Apéndice 10.- Dictamen Comité de Investigacion y ética Secretaria de Salud de
Mexicali, Baja California

Comité de Etica en Investigacion del Hospital General de Mexicali HGMXL-CEI-2018-###

Unidad Administrativa: Departamento de Ensefianza Area Responsable: Comité de Ensefianza e Investigacion

Mexicali, B. C., miércoles, 13 de febrero de 2019

Estimado MCE. Jose Luis Higuera Sainz
Responsable de la Investigacion
Asunto: DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Por medio de la presente le informamos que su protocolo Efecto de una intervencion de
enfermeria basada en autocontrol para disminuir el sobrepeso/obesidad en las mujeres
en etapa preconcepcional con el registro 02-01-HGMXL/FENF-UABC-UGT0-20190213-
235 ante el Comité de Etica en Investigacion del Hospital General de Mexicali ha sido:

Aprobado

- WE}Edﬂﬁdo Vertiz Cordero 3
PRESIDE DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI
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Apéndice 11.- Apoyos para el Proyecto de Intervencion

Ul]lverS£d8?"éié}%eS)é%%Ma California

Asunto: Aprobacion de apoyo institucional.

A QUIEN CORRESPONDA

Por este medio me diri)o 2 usted con Ia finalidad de informarie que el estudio
titulado: Efecto de una intervencion de Enfermeria basada en
autocontrol para disminuir el sobrepeso/obesidad en las mujeres en
etapa preconcepcional, desarrollado como proyecto de Tesls en el Programa
de Doctorado en Ciendas de Enfermena de la Universicad de Guanajuato, cuenta
con el respaldo instituconal de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Autdnoma de Baja California, misma que le otorgard facilidades al investigador
prindpal, mediante el préstamo de materiales de Investigaddn y espacios fisicos
que permitan la implementacion del proyecto antes menconado.

Se extiende la presente a peticon del interesado y para los fines legales que
estime convenientes, en la cludad de Mexicall, Bajg Californla, a los veinticinco
dias del mes de enero del 2019.

,'\|
{ |
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Apéndice 12.- Financiamiento para equipo

g0b mx

Solicitud de Apoyo a Profesores con Perfil Deseable

F-PROMEr- 13/ A3

EP-zT-00A
Mombre: JO5E LUIS HIGUERA SAINZ
Institucion: Universidad Autonoma de Baja Califomia
Idpromep: 156229
Idsalicitud: 2206
Apoyo para elementos individuales de trabajo
Monio Manto Rubrao Justificacion

solicitade | aprobada

3000000 3000000 | Egquipopara Artualmente nos encontramos trabajanda en conjunto con otros investigadores en l2

Experimentacion construcciin e 'mpln:—mer'tan:iﬁ.‘r' de intervenciones de enfermerAa para disminuir el sobrepeso,
obesidad, consumo de alcohal y riesza cardiovascular, sin embargs, aun no contames can &l
EqUipa necesario para realizar s medidas de |os biomarcadares que E'l."i:EI'IC.Ef:'S\T' &l efecto del
las intervenciones coma: peso, talla, calesterol, tensid®n arterial, glucosa, et Por lo que contar
£on este 3payo serha Actil tanto para nosotros coma para la pob aciA®n local del -E-;rea de
Mexicali, debide 3 gue |3 idea de esto es que s= traduzca en un impacto en | primeras causas
de morbilidad y mortalidad de los Mexicalenses y Baja Californianos.

SEP-ZI-00-A F-PROHEP- 13/ RT3
Lt
ilr||| .\_lt |; } - :ra;hm;h'wdrmmhumlqumm
i . Fev ey bdmbry
s ™ prodep e
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