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Resumen

Meéxico es uno de los paises lideres en obesidad infantil con una prevalencia estimada
entre el 22% y 28% de nifios y nifias en esa condicion. La obesidad ademas presenta
comorbilidad con varias enfermedades cronicas, problemas cardiovasculares y trastornos
mentales como lo son los trastornos de ansiedad y depresion principalmente (Webb, Fiery y
Jafari, 2016). Por lo tanto, el objetivo principal del presente estudio fue determinar el efecto
de un programa de intervencién cognitivo-conductual en la reduccion de sintomatologia de
ansiedad, depresion y en el peso corporal de nifios con sobrepeso u obesidad. La metodologia
del estudio es de una postura positivista, ya que sigue una metodologia cientifica con un
enfoque cuantitativo donde se realiz6 una intervencion y se determind su efectividad
utilizando un método cuasiexperimental. Se disefid un programa de intervencion compuesto
por una etapa de intervencidn psicoterapéutico y psicoeducativo compuesto de 12 sesiones
grupales para la reduccion de sintomatologia de ansiedad y depresion; y otra etapa de 15
sesiones centradas en activacion fisica para incrementar el ejercicio fisico de los
participantes. Para la intervencion se crearon tres grupos, dos experimentales y un grupo
control. El primer grupo experimental participd en el programa cognitivo-conductual,
ademas del programa de activacion fisica; mientras que el segundo grupo experimental solo
participd0 en el programa cognitivo-conductual. Los resultados de la intervencion
demostraron una reduccion significativa de sintomatologia de ansiedad en ambos grupos
experimentales. Sin embargo, solo en el primer grupo experimental se observd una
disminucidn significativa de la sintomatologia de depresion. Adicionalmente, no se observo
ninguna diferencia significativa en el peso de los participantes, aun cuando si hubo una
disminucion en ambos grupos. Los resultados obtenidos indican que una intervencion
integral puede representar un mayor beneficio en el tratamiento de la ansiedad y la depresion
que solo mantenerse a los tratamientos habituales, por lo que el disefio de futuras
intervenciones deberia tener esta vision multidisciplinaria para el mejoramiento de la salud

mental.

Palabras clave: Ansiedad, depresion, obesidad, infantil, intervencion cognitivo-conductual.



Abstract

Mexico is one of the leading countries in child obesity with prevalence rates between 22%
and 28% of children being obese. Obesity has also been linked to several chronic diseases,
cardiovascular problems and mental disorders, mainly anxiety and depression (Webb, Fiery
y Jafari, 2016). Due to these reasons, the main objective of the present study was to determine
the effect of a cognitive-behavioral intervention program to reduce anxiety, depression and
weight levels in obese or overweight children. The methodology of the study follows a
positivistic stance, employing the scientific method with a quantitative focus using a quasi-
experimental approach to determine the effectiveness of the intervention. The program was
designed as a psychotherapeutically and psychoeducational intervention with one phase
consisting of 12 of group sessions to reduce de levels of anxiety and depression; while the
second phase was focused on physical activation consisting of 15 sessions to increase the
frequency of physical activity. For the intervention three groups were created, two
experimental and one control group. The first experimental group participated in the
cognitive-behavioral program as well as the physical activation program; while the second
experimental group only participated in the cognitive-behavioral program. The results of the
intervention indicated that both experimental groups had a significative reduction on anxiety
levels. However, only the first group had a significative reduction in depression levels.
Additionally, neither of the experimental groups showed a significative difference on weight,
although they did have a minor reduction. The results indicate that a multidisciplinary
intervention program might provide a better outcome in treating anxiety and depression than
regular intervention programs, which is why future intervention programs should be designed

with this multidisciplinary vision for the betterment of the mental health.

Keywords: Anxiety, depression, obesity, childhood, cognitive-behavioral intervention.
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Sintomas de ansiedad y depresién en obesidad infantil: Un modelo de intervencion integral
Miguel Angel Pacheco Favela

Introduccién

Los problemas de salud mental afectan a un gran nimero de personas alrededor del mundo.
Se estima que la prevalencia de trastornos mentales en el mundo es de 13.4% aunque este
namero puede llegar a ser mayor (Polanczyk, Salum, Suguya, Caye y Rohde, 2015). De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2011) los trastornos mentales
comienzan a aparecer desde una edad muy temprana en México, donde 24.7% de nifios y
adolescentes presentan algin problema de salud mental, entre los cuales destacan la ansiedad,
el consumo de drogas, la depresion y el déficit de atencion. En un estudio realizado por la
Secretaria de Salud (2013) reportado en el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-2018
para México, se encontro que los principales problemas de salud mental presentes en la
poblacion fueron la depresion y la ansiedad. No obstante, a pesar de las metas del PND para
impulsar el desarrollo de unidades especializadas de psiquiatria en hospitales del pais,
mejorar la atencion de las enfermedades mentales y asegurar que los derechos de las personas
con trastornos mentales sean respetados (Secretaria de Salud, 2013), se ha reportado un
incremento en las enfermedades y no solo de trastornos mentales. Tan solo en el estado de
Chihuahua el presupuesto del 2016 fue de 148 millones de pesos, para el 2017 fue solo de 67
millones de pesos. Asimismo, se ha indicado que el principal problema de salud mental que
afecta a la poblacién mexicana es la ansiedad (Vargas Terrez y Villamil Salcedo, 2016). Sin
embargo, antes de conocer las estadisticas de las enfermedades mentales en México es

necesario identificar como afecta la ansiedad y la depresion en un contexto mundial.

De acuerdo con la OMS (2017), los trastornos de ansiedad tienen una prevalencia del
3.6% en la poblacién mundial. Polanczyk y sus colaboradores (2015) realizaron un analisis
de 27 paises para identificar la prevalencia de trastornos mentales en nifios y adolescentes y
encontraron que la prevalencia de ansiedad a nivel mundial para este grupo de personas era
de 6.5%, casi el doble del estimado global segin la OMS (2017). Ademas, segun reporta la
OMS (2017), las mujeres son el grupo de personas que mas comunmente padecen de
trastornos de ansiedad, con una prevalencia de 4.6%, mientras que en hombres es de 2.6%.
Adicionalmente, se ha observado un incremento de 14.9% en trastornos de ansiedad en la
Gltima década a nivel mundial (OMS, 2017).
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En la region de Africa, los trastornos de ansiedad no son tan pronunciados como otros
problemas de salud mental como la depresion. De igual manera afecta a un nimero
importante de la poblacién con una prevalencia de 3.9% para mujeres y 2.5% para hombres.
Los paises de esta region con mayor indice de ansiedad son Algeria con 4.5% de prevalencia;
Mauricio con 3.5% y Etiopia con 3.3% (OMS, 2017).

Para la regién europea, la prevalencia de trastornos es mas elevada que en la region
africana. La prevalencia de ansiedad en mujeres es de 5%, mientras que para hombres es de
2.7%. Los paises que presentan mayor ansiedad en esta region son Irlanda con 6.3%, Francia
con 6.2% y Alemania con 5.8% (OMS, 2017). A diferencia de la region africana, en esta
region se pueden observar varios paises con un indice mayor al promedio mundial en

trastornos de ansiedad, sobre todo en los paises més desarrollados (OMS, 2017).

En la region del pacifico los niveles de ansiedad son ain menores que los encontrados
en Africa. La prevalencia de ansiedad en mujeres es de 3.5% mientras que en hombres es de
2.3%. No obstante, a pesar de los niveles promedio de la region, también se pueden encontrar
aqui uno de los paises con mayor indice de ansiedad. Los paises del pacifico con mayor indice
de ansiedad son Australia con una prevalencia de 7%, Malasia con 4.9% vy la republica de
Corea con 3.8%. Nuevamente también se logra observar que en paises mas desarrollados los

niveles de ansiedad son mas altos (OMS, 2017).

La region americana es donde existe el mayor problema de ansiedad de todo el
mundo. La prevalencia para hombres de esta region es de 3.8%, mientras que para mujeres
es de 7.7%, ambos nimeros por encima del promedio mundial de ansiedad. Los paises de
esta region con mayores niveles de ansiedad son, Brasil con 9.3% de prevalencia, Paraguay
con 7.6% y Chile con 6.5%. México tiene una prevalencia de 3.6%, la cual lo coloca en el
limite del promedio establecido por la OMS (2017) y es el pais de la region americana con
el menor indice de ansiedad. Pero esto no significa que no sea un problema importante que
atender. Se estima que problemas de ansiedad afectan a mas de cuatro millones de la

poblacion general en México (OMS, 2017).

También México, se estima que la prevalencia de trastornos de ansiedad en la
poblacion infantil es de 6% (Céardenas, Feria, Palacios y de la Pefia, 2010), lo cual esta por
2
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encima del estimado global de la OMS (2017. La ansiedad afecta maltiples areas del infante,
como la escolar, generando problemas de aprendizaje como la fobia social que puede llegar
a prevenir que el nifio trabaje en equipo y afectar su desempefio académico. El area social es
otra parte importante que se puede ver comprometida por la ansiedad, impidiendo generar
relaciones sociales con otros comparieros y evitando conversaciones con otras personas. De
la misma manera, debido a la influencia que tiene la ansiedad en el cuerpo puede llegar a
disminuir el estado de salud (Jongerden, Simon, Bodden, Dirksen y Bogels, 2015; Secretaria
de Salud, 2013a; Gariepy, Nikta, Schmitz, 2010; Medina-Mora, et al., 2003). En Ciudad
Juarez la ansiedad representa el principal problema de salud mental que afecta a la poblacién
general y entre ellos a muchos nifios de edad escolar. Tan solo para el ciclo escolar 2017 —
2018 se reportd que 10% de las inasistencias se debieron a problemas relacionados con la
ansiedad. Ademas de que pocas personas tienen acceso a servicios del sector salud para

atender estos problemas de salud mental (Secretaria de Salud, 2013a).

La depresion, al igual que la ansiedad puede afectar diferentes areas del desarrollo del
nifio e incluso puede culminar en el suicidio (OMS, 2017). Personas con depresion presentan
un aumento del 60% de probabilidad de muerte prematura en comparacion a la poblacion
general (Secretaria de Salud, 2013a), lo cual se puede atribuir también a que la depresion
también suele acompanar a otras enfermedades, principalmente terminales. La depresion
representa una de las principales causas de enfermedades y de muertes en el mundo. Se estima
que 23% de la poblacion mundial padecen de algun trastorno depresivo (Moussavi, Chatterji,
Verdes, Tandon, Patel y Ustun, 2007). Algo que también resulta importante resaltar, es que
una vez que una persona padece de algun trastorno del estado del animo, la probabilidad de
que vuelvan a incidir aumenta con el paso del tiempo, desde un 60% hasta un 85% en un
periodo de 15 afios (Lépine y Briley, 2011). No obstante, la depresion varia en prevalencia
segun la region del mundo. De acuerdo con la OMS (2017), el indice global de prevalencia
de la depresion es de 4.4%, en hombres es de 3.6% mientras que para mujeres es de 5.1%,

indicando que las mujeres presentan una tendencia mayor para la depresién que hombres.

En la regién africana, la depresion tiene prevalencia de 5%, por encima del estimado
global. Para hombres de esta regidn, la prevalencia es de 4.7% mientras que, para mujeres,

la prevalencia es de 5.8%. En Africa, muchos de los paises presentan una prevalencia mayor

3
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al estimado global de depresion. Entre estos paises se encuentran principalmente, Algeria con
4.6%; Botswana con 4.7% y Lesotho con 4.8% (OMS, 2017).

Para la region europea, la prevalencia es del 4.1%, para hombres el nimero es de
3.5% y para mujeres es de 5.2%. En la region del pacifico, la prevalencia de la depresion en
hombres es de 2.8% y 4.1% para las mujeres, mientras que el estimado general es de 3.3%.
Los paises con mayor indice de depresion en la region son principalmente, Estonia con 5.9%;
Lituania con 5.6% y Grecia con 5.7% (OMS, 2017).

En la regidn del continente americano, la prevalencia general supera el estimado
global con 4.6%, para mujeres esta cifra es de 5.9% siendo esta la méas alta en el mundo,
mientras que para hombres la cifra es de 3.9%. Los paises principales de la region americana
con mayor prevalencia de depresion son, Brasil con 5.8%; Estados Unidos con 5.9% y
Barbados con 5.4%. En el caso de Meéxico, la depresion alcanza una prevalencia de 4.2% Los
resultados de la OMS (2017) indican una fuerte tendencia hacia la depresion en las regiones

africana y americana principalmente (OMS, 2017).

En México, a pesar de que el indice de prevalencia de la depresion esta por debajo del
promedio mundial segin la OMS (2017), sigue la depresion representado un problema de
salud y social. De acuerdo con Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2015),
en el afio 2013, se reportaron 5909 suicidios, representando el 1% de las muertes de ese afio.
Esto colocé a la depresion como la décima cuarta causa de muerte en el pais. Adicionalmente,
el 40.8% de los suicidios fueron en personas entre los 15 y 29 afios. Ademas, los estados con
mayor numero de reportes de suicidios fueron, Yucatan, Quintana Roo, Sonora y Chihuahua.
En cuanto a cifras exactas para nifios y adolescentes de prevalencia de la depresidn no existen
para México, solo los nimeros estimados de casos de suicidios y Unicamente se han reportado
para a partir de los 10 afios. Sin embargo, un estimado mundial para los trastornos depresivos
en nifios y adolescente, indican un aproximado de 2.6% que aun cuando no se acerca al
promedio, sigue representando una problematica que no se atiende adecuadamente

(Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye y Rohde, 2015).

La ansiedad y la depresion pueden afectar a cualquier persona y son los principales
problemas de salud mental en México (Secretaria de Salud, 2013a). Dichos trastornos
4
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también tienen efectos negativos en la salud fisica, pueden agravar la condicion actual de
salud y presentarse en conjunto a enfermedades como céncer, VIH, trastornos
cardiovasculares, diabetes, y también obesidad (Piqueras Rodriguez et al., 2008; Gulseren et
al., 2006). La obesidad mantiene una relacion importante con la ansiedad y la depresion,
debido a que varios autores han identificado que en grupos de personas con obesidad se
presenta una mayor sintomatologia de depresion y ansiedad que en grupos de personas con
peso regular (e.g. Jorm, Korten, Christensen, Jacomb, Rodgers y Parslow, 2003; Gariepy,
Nitka y Schmitz, 2010; Nemiary, Shim, Mattox, Holden, 2012). Sin embargo, la relacion
exacta de la ansiedad y la depresién en la obesidad no ha sido bien establecida por lo que se

desconoce con exactitud la relacion causal de estas variables (Rofey, et al., 2009).

Mundialmente, la obesidad ha aumentado exponencialmente. Se ha observado un
incremento en el indice de Masa Corporal (IMC) desde 28.8% de prevalencia en el afio 1980,
a 36.9% para el 2013 en hombres, mientras que en mujeres fue de 29.8% a 38%. Esto indica
una mayor tendencia en las mujeres a la obesidad que en hombres. Sin embargo, estos
incrementos en el IMC se han observado tanto en paises desarrollados como aquellos en vias
de desarrollo. Adicionalmente, la obesidad afecta cada vez a un mayor nimero de nifios y
adolescentes, siendo la prevalencia de 23.8% para nifios y 22.6% para nifias en el afio 2013
(Ng, et al., 2015). De acuerdo con la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OECD, 2017), se espera que los niveles de obesidad incrementen aliin mas para
el afio 2030. Actualmente los tres paises con mayor indice de obesidad son Estados Unidos,

México y Nueva Zelanda, en ese orden.

En Europa, la obesidad es un problema que ha afectado de manera diferente en las
distintas regiones del continente. De acuerdo con Berghofer y colaboradores (2008), la
prevalencia de la obesidad varia en gran magnitud en el continente europeo, desde 4% hasta
28.3% para hombres y 6.2% hasta 36.5% para mujeres. Entre los paises europeos con mayor
indice de obesidad se encuentran, Espafia con 28.3% y 30% para hombres y mujeres
respectivamente; Reino Unido con 22.2% para hombres y 23% para mujeres; Polonia con
22.3% en hombres y 36.5% en mujeres; y Albania con una prevalencia de 22% y 30.9% para
hombres y mujeres respectivamente. Actualmente, en el Reino Unido se encuentra la

poblacion europea con el mayor indice de obesidad con una prevalencia de 26.9% tanto para

5
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hombres como para mujeres. Sin embargo, otros paises como en Suiza, se espera que los
niveles de obesidad se incrementen de manera exponencial debido al rapido incremento de
este en los Ultimos afios (Organizacidn para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico,
2017).

Como se ha sefialado, los niveles de obesidad han incrementado desde la década de
los ochenta en la region norteamericana. En Canada la prevalencia de la obesidad para el
2004 fue de 15.7%. Para las edades de 2-5 afos la prevalencia fue de 16.5%. Para las edades
entre los 6 y 11 afios fue de 15.5%. Para los adolescentes entre 12 y 19 afos la prevalencia
es de 15.6 %. La prevalencia tiende a ser mayor en mujeres, sobre todo entre las edades de 2
y 5 afios. También se ha observado que desde 1978 los niveles de prevalencia se han
duplicado para adolescentes entre las edades de 12 y 19 afios (Ogden, Carroll, Kit y Flegal
2012). Para el afio 2009, la prevalencia de obesidad en Canada aumento a 24.1% para la
poblacion general, 24.3% para hombres y 23.9% para mujeres, cerrando la tendencia hacia
mujeres para la obesidad (Arroyo-Johnson y Mincey, 2016). De acuerdo con la OECD
(2017), Canada ha mantenido una prevalencia de 25.8%, con un 25% para mujeres y 26%

para hombres.

En Estados Unidos, el problema de obesidad ha ido en aumento a lo largo de los afios.
Para el afio 2004, la prevalencia de obesidad llegé a ser de 17.1% para nifios y adolescentes
entre las edades de 2 a 19 afios. Para las edades entre 2 a 5 afios, la prevalencia fue de 14%.
Entre las edades de 6 a 11 afos, la prevalencia fue de 18.8%. Para los adolescentes, entre los
12 y 19 afios, la prevalencia fue de 17.4%. En algunos grupos de edades la prevalencia de la
obesidad se habia triplicado para el 2004 desde los afios sesenta. Al igual que en Canada, las
mujeres tenian la mayor tendencia a la obesidad. Sin embargo, la obesidad parece llegar a
controlarse y quedarse en una meseta estable sin cambios a partir del afio 2005 (Ogden, et
al., 2012). No obstante, para el afio 2014, la prevalencia de obesidad en la poblacién general
fue de 36%, 38.3% para mujeres y 34.3% para hombres (Arroyo-Johnson y Mincey, 2016).
Segun la OECD (2017), Estados Unidos mantiene el primer lugar en obesidad a nivel

mundial, con una prevalencia de 38.2%, 40% para mujeres y 36% para hombres.



Sintomas de ansiedad y depresién en obesidad infantil: Un modelo de intervencion integral
Miguel Angel Pacheco Favela

En el caso de México, la obesidad ha ido en aumento de manera gradual, pero a
diferencia de Estados Unidos, no se ha llegado a obtener un control. Para el afio 2006, la
prevalencia de la obesidad estuvo en 16.3%. Ademas, en contraste a lo observado en Canada
y Estados Unidos, en México los varones son los que tienen la mayor tendencia hacia la
obesidad (Ogden, et al., 2012). Actualmente, México ocupa el segundo lugar en obesidad en
el mundo de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2016). Se
estima que la prevalencia de la obesidad en México es de 33.2% en nifios entre los 5y los 11
afios y en el estado de Chihuahua estas cifras son mayores, con un 34% de prevalencia, siendo
el estado con mayor indice de obesidad infantil en el pais. De acuerdo con la OECD (2017),
en el afio 2017, México present6 una prevalencia de la obesidad de 32.4%, con un 37% para
mujeres y 28% para hombres. Para el caso de la obesidad infantil en México las cifras mas
recientes son del 2012. De acuerdo con Hernandez-Cordero y sus colaboradores (2017), la
prevalencia para nifios desde 5 a 12 afios es de 33.5% con 32% y 36.9% para nifios y nifas,

respectivamente.

Al igual que la obesidad, la ansiedad y la depresion son dos problemas psicologicos
que afectan a un gran nimero de nifios mexicanos (OMS, 2016; Freedman, Khan, Serdula,
Dietz, Srinivasan y Berenson, 2005; Yepez, Carrasco y Baldedn, 2008). Normalmente para
atender el problema de la obesidad infantil tnicamente se aborda mediante la implementacion
de camparias de salud que promueven dietas y ejercicio, pero se deja de lado el tratamiento
de los factores psicologicos que lo acompafian (e.g. Secretaria de Salud, 2013). Es necesario
implementar medidas que atiendan todo el problema, como ya se menciond, la ansiedad y la
depresion son los dos primeros problemas de salud mental que afectan a la poblacién
juarense, y esto en conjunto con su prevalencia en nifios con obesidad lo hace algo ain mas

dificil de abordar.

No obstante, algunos investigadores han realizado estudios para determinar la
relacion entre los aspectos psicologicos de la persona y la obesidad. Por ejemplo, Rofey et
al. (2009) realizaron un estudio para identificar la relacion entre el peso y la depresién y la
ansiedad infantil, ya que los cambios de humor en la adultez estan relacionados con el
sobrepeso. Los resultados de una muestra de 285 nifios indicaron que un alto nivel de

depresion y de ansiedad estaba positivamente relacionado con un incremento en el indice de
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masa corporal en varones, con un efecto ain mayor en mujeres. Similarmente, Cebolla et al.
(2011) realizaron una investigacion sobre el perfil psicoldgico de nifios y nifias con sobrepeso
y obesidad. Los resultados de la investigacion indicaron que aquellos nifios con sobrepeso u
obesidad presentaban con mayor frecuencia una baja autoestima, menor satisfaccion

corporal, asi como mayores niveles de ansiedad y de depresion que nifios con peso regular.

Existen una gran cantidad de métodos para atender el problema de ansiedad,
depresion y obesidad infantil y no siempre van unidos estos métodos. La mayoria de las
intervenciones realizadas suelen tener efectos positivos, ya sea en la ansiedad, la depresién o
la obesidad, como lo demuestran Horowitz, Garber y Ciesla (2007), Pompa Guajardo y
Montoya Flores (2011), Spence, Donovan y Brechman-Toussaint (2000), entre otros. Se
necesita de un programa que atienda esta problematica de salud de manera multidisciplinaria
sobre todo para nifios en México, quienes cada vez presentan mayores niveles de problemas

de salud mental y de obesidad.
Justificacion

Como ya se ha sefialado, la ansiedad y la depresion representan los principales
problemas de salud mental y que afecta a personas de todas las edades en México mientras
que resulta uno de los paises lideres en obesidad a nivel mundial (OMS, 2016; Freedman et
al., 2005; Yepez, Carrasco y Baldedn, 2008). Varios autores han indicado la relacion entre
ansiedad, depresion y obesidad, asi como otros problemas de salud que pueden generar (e.g.
Rofey, et al., 2009; Stice, Shaw y Marti, 2006; Cebolla, Bafios, Botella, Lurbe y Torrg, 2011).
Resulta importante atender la problematica de ansiedad, depresion y obesidad desde edades
tempranas en el desarrollo humano, ya que son factores que tienden a perdurar hacia la
adultez, donde resultan ain més dificiles de modificar o controlar sin la debida atencion
profesional. Comunmente, los problemas de ansiedad y de depresion son atendidos de
manera separada a la obesidad, pero debido a su relacién ciclica resulta benéfico atender estos

problemas de salud de manera conjunta (Rofey, et al., 2009; Stice, Shaw y Marti, 2006).

Algunos investigadores han estudiado la influencia de la ansiedad, depresion y
obesidad en las diferentes areas del desarrollo de las personas. De acuerdo con Rofey et al.
(2009) en caso de no atender la problematica mencionada, los efectos de la ansiedad,
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depresion y obesidad tenian una alta probabilidad de perdurar en la adultez. Como ya se
menciono, los nifios con sobrepeso u obesidad manifiestan un mayor indice de baja
autoestima, baja satisfaccién corporal y mayor sintomatologia de ansiedad y depresion.
Ademas, es necesario mencionar los efectos adversos de la obesidad en la salud fisica.
Personas con obesidad presentan un mayor riesgo de padecer enfermedades metabdlicas,
cardiovasculares y cronicas como la diabetes, las cuales pueden llevar a mayores
complicaciones (Gariepy, Nikta y Schmitz, 2010). Es este perfil de salud y psicolégico el que
resulta critico atender de manera completa en las intervenciones para que los resultados

positivos persistan a largo plazo (Cebolla, et al., 2011).

El presente proyecto tuvo la visidn de disminuir sintomatologia de ansiedad y
depresion, ademas del peso de los participantes que presentaron obesidad en una muestra de
nifios de escolaridad primaria. Los problemas mencionados a atender en el presente proyecto
representan los principales problemas de salud mental y la creciente prevalencia de la
obesidad en nifios representa también un problema serio de salud fisica. No obstante, la
ansiedad, depresion y obesidad pueden ser atendidos de manera conjunta, y existen
beneficios de realizarlo de esta manera (e.g. Rofey, et al., 2009; Cebolla, et al., 2011).
Ademas de que esta intervencion reduzca sintomatologia de ansiedad y depresion y el peso
de nifios con obesidad, las habilidades que se ensefiaron dentro de la intervencion, como lo
son el manejo de las emociones, control de ansiedad, habilidades sociales y de activacion
fisica, funcionan para mejorar la salud y calidad de vida de los nifios. Debido a esto, este
proyecto no solo es benéfico para nifios con problemas de obesidad, ansiedad o depresion,
sino que aquellos que no lo presenten pueden también aprender y mejorar su situacion de
vida. Asimismo, la presente intervencién multidisciplinaria representa una solucién alterna
que podria ser implementada de tal manera que cualquier nifio con estos problemas pueda
recibir ayuda y atencion para resolverlos de una manera sencilla que, aunque requiere de un
equipo multidisciplinario para atender a los nifios, es algo que se puede llegar a trabajar para
implementar en escuelas y centros de cuidado dado que el material requerido es minimo, y

solo es necesario cubrir el sueldo de los expertos que forman parte del equipo.
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Estado de la cuestion

Para atender la problematica de ansiedad y depresion se han disefiado varios planes
de intervencion con la finalidad de reducir sintomatologia de ansiedad y/o depresion y
generar un efecto positivo en la salud de las personas. No obstante, han sido poco los estudios
realizados que se han enfocado en atender de manera conjunta la ansiedad, depresion y la
obesidad. Por lo general, las intervenciones enfocadas en la disminucion o control del peso
suelen estar separadas de los aspectos psicolégicos (Pompa Guajardo y Montoya Flores,
2011).

En un estudio realizado en Australia por Dadds et al. (1999) realizaron una
intervencion basada principalmente en el programa Coping Koala (El Koala que afronta).
Esta intervencion de la ansiedad infantil maneja un sistema de valores basados en sentirse
bien aprendiendo a relajarse, esperar cosas buenas mediante reforzamientos positivos,
afrontar estimulos negativos y recompensar estos afrontamientos. Este programa de 10
sesiones sigue un modelo cognitivo conductual e incluye técnicas como psicoeducacion para
ensefar a padres y a nifios con ansiedad a conocer lo que es la ansiedad y como se desarrolla,
asi como posibles pautas de tratamiento; tareas de exposicion para que los nifios puedan
practicar estar en situaciones ansiosas y controlar la ansiedad. Para esta intervencion se
establecieron dos grupos, donde ambos seguirian el tratamiento establecido, pero a un grupo
se le agregaron sesiones con los padres de familia para que auxiliaran en el proceso y evaluar
el efecto de los padres de familia en el proceso terapéutico. Los resultados indicaron que la
intervencién fue exitosa hasta un periodo de dos afios en tratar los problemas de ansiedad
presentes en nifios escolarizados. Sin embargo, no hubo diferencias significativas en cuanto

al efecto de los padres de familia en el proceso terapéutico.

En Brisbane, Australia, Spence, Donovan y Brechman-Toussaint (2000) disefiaron un
tratamiento para atender problemas de ansiedad y fobia social en la infancia. Este programa
de intervencion incluyo técnicas de entrenamiento social, como practica de respuestas no
verbales para mantener el contacto visual o expresiones faciales y respuestas verbales, como
el tono y volumen de voz al hablar frente a un grupo de personas. Otras técnicas utilizadas

en esta intervencion fueron de relajacion. La intervencién tuvo una duracion de 12 sesiones
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en un periodo de seis meses y dos sesiones de seguimiento a los tres y seis meses de que
concluyera el programa. Las técnicas que se utilizaron se aplicaban tomando en cuenta el
entorno cultural de los nifios, ya que esto puede llegar a afectar las respuestas sociales de
ellos; se impulsaba la mayor participacion posible de los grupos; y las tareas terapéuticas
tenian el proposito de fortalecer en casa las habilidades adquiridas en un ambiente clinico.
Los resultados de este programa de intervencion mostraron una reduccion altamente
significativa en la sintomatologia de ansiedad y de fobia social que se recopilaron antes del
inicio del programa en comparacién con la sintomatologia detectada al finalizar la
intervencién. Ademas, se noté un incremento en la participacion social de los nifios que
perduro al menos hasta 12 meses después del Gltimo seguimiento, demostrando que este

método de intervencién fue eficaz.

En México, Gil-Bernal y Hernandez-Guzméan (2009) disefiaron una intervencion
cognitivo-conductual para atender un problema de ansiedad y fobia social en nifios que
atendian a educacion primaria en la Ciudad de Mexico. El programa tuvo una duracion de
cinco semanas con nueve sesiones de 90 minutos cada una. Durante el curso de estas sesiones
se ensefid a los nifios a identificar su propia ansiedad vy las caracteristicas de la fobia social,
se les proporciond entrenamiento en habilidades sociales mediante la representacion de
papeles, asertividad, solucion de problemas y técnicas de modelamiento. Los objetivos
principales de la intervencion eran la identificacion de las caracteristicas de la ansiedad y la
fobia social mediante la psicoeducacion, que los nifios puedan adecuadamente expresarse y
comunicarse frente a otras personas y que puedan identificar los pensamientos automaticos
y distorsiones cognitivas que provocan la ansiedad. También se otorgd informacion a los
padres de familia sobre la condicion de sus hijos y cdmo manejar con ellos la fobia social y
la ansiedad. Al término del programa se dio una sesidén de seguimiento seis meses después.
Similar a lo ya mencionado, los resultados indicaron que la presencia de los padres no tuvo
un efecto sobre la manifestacion o disminucion de la ansiedad y la fobia social. Ademas, solo
se observé una disminucién marginal de la fobia social y no hubo cambios significativos en
los estados de ansiedad de los nifios. Debido a esto el tratamiento no resulto del todo efectivo

y quizas se debio a la brevedad de este.
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Por otro lado, las intervenciones realizadas para atender la depresion en la poblacion
infantil han seguido diferentes metodologias. En un metaandlisis realizado por Stice, Shaw,
Bohon, Marti y Rohde (2009) se evalu6 32 programas de intervencion sobre la depresion que
indicaron cuatro sistemas en los que se basaban dichos programas, los cuales incluian
reduccion de pensamientos negativos, promocion en la participacién de actividades
agradables, resolucion de problemas y entrenamiento de habilidades sociales. De acuerdo
con el analisis realizado, los programas de intervencion varian considerablemente en cuanto
a duracion, pero son aquellos de mas corta duracidn, es decir, de tres a seis meses, los que
generaron mejores resultados al igual que cuando los grupos de intervencidn tienen menos

gente, permitiendo una atencion mas especializada a cada individuo.

Horowitz, Garber y Ciesla (2007) realizaron una intervencion en nifios y adolescentes
con sintomas depresivos utilizando un modelo cognitivo-conductual en Estados Unidos. El
programa de intervencion tuvo una duracion de ocho sesiones y esta basado en modelo
multifasico de la depresion ateniendo las areas de control de emociones, identificacion de
eventos de activacion, identificar, evaluar y manejar emociones y creencias negativas,
reconocer las consecuencias de comportamientos negativos, solucion de problemas y manejo
del estrés. Las sesiones se dividen en tres etapas. La primera consiste en ensefiar a los
participantes a cOmo manejar sus emociones y a que comprendan sobre las consecuencias de
sus actos en las relaciones interpersonales. La segunda etapa se centra en aplicar los
conocimientos obtenidos en las primeras sesiones en situaciones reales, haciendo uso de
técnicas como el juego de roles. La tercera etapa tiene como objetivo la resolucion de los
problemas interpersonales, ensenando a los participantes a reconocer sus fortalezas, a pedir
ayuda y como superar situaciones dificiles. Los resultados de esta intervencion mostraron un
efecto significativo de la intervencidn en los sintomas depresivos de los participantes, y este
efecto aumento cuando se reforzd el tratamiento mediante un seguimiento seis meses después
del término de la intervencion, demostrando que este tratamiento fue efectivo en la
disminucién de sintomas depresivos a corto y mediano plazo (Horowitz, Garber y Ciesla,
2007).

Por otro lado, algunas otras intervenciones se han enfocado en presentar alternativas

para atender el problema de ansiedad y de depresion de manera conjunta. Compton y sus
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colaboradores (2004) realizaron una investigacion en los métodos de intervencion de
psicoterapia para el tratamiento de trastornos depresivos y de ansiedad en infantes. Dentro
de sus hallazgos se encontraron que las intervenciones de caracter cognitivo-conductual
tenian un mayor indice de eficacia en el manejo de la ansiedad en conjunto con la depresion
que otros estilos de intervencion. Debido a esto, los investigadores concluyeron que se
deberian de impulsar programas de intervencion enfocados en el uso de un modelo cognitivo-
conductual para atender estos problemas de salud mental que con el paso de los afios aumenta

su prevalencia en nifios y adolescentes.

Para las intervenciones enfocadas en el tratamiento o prevencion de la obesidad, se
puede identificar una metodologia diferente que en las intervenciones para el tratamiento de
la ansiedad o de la depresion. En una revision de las intervenciones para prevenir la obesidad
infantil en las escuelas de educacion primaria en México, realizado por Pérez Morales y sus
colaboradores (2009) encontraron que de los 10 estudios que revisaron, existia una
generalizacion en los resultados sobre mejorar el estilo de vida, incrementar el consumo y la
concientizacion de una alimentacion balanceada y reducir el comportamiento sedentario. Sin
embargo, no se observo en alguna de las intervenciones una reduccion consistente del IMC.
La mayoria de estas intervenciones basaba su disefio en incluir una mayor actividad fisica en
la vida de los participantes e informarlos sobre conductas saludables de alimentacion, y aun
cuando se observé un gran incremento en el conocimiento sobre los valores nutricionales de
alimentos y una disminucién en el consumo de bebidas azucaradas no afectaba realmente el
disefio de la intervencidn en la actividad fisica a largo plazo que de acuerdo a Pérez Morales
y sus contribuidores (2009), se debia a la limitante ocasionada por la falta de grupos de
control y la intensidad de las intervenciones. Ademas, la manera de medir el efecto de las
intervenciones en los estudios analizados no fue muy acorde a los objetivos planteados pues
se buscaba generar un cambio significativo, no evaluar el conocimiento de practicas para

llevar una vida saludable.

Adicionalmente, Meyer y colaboradores (2006) investigaron los beneficios
fisiologicos del ejercicio en nifios con obesidad en Estados Unidos. Su objetivo era reducir
los factores de riesgo provocados por problemas cardiovasculares debido a la presencia de la

obesidad. La intervencion tuvo una duracion de 6 meses y utilizé dos enfoques, el primero y
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mas importante, siendo el aumento de la actividad fisica, la cual consistia en 3 sesiones de
ejercicio variado por semana como ejercicios acuaticos, juegos deportivos y caminatas, con
un incremento gradual en el tiempo de las actividades; mientras que el segundo enfoque era
Ilevar un registro del consumo calérico al inicio y al final del programa. Los resultados de la
investigacion indicaron una disminucion significativa del IMC, la grasa del cuerpo, la medida
de la cintura y varios de los factores que predisponen a problemas cardiovasculares como los
niveles de insulina y los niveles de triglicéridos. El disefio de esta intervencion es similar al
reconocido programa Obeldicks (Universidad de Witten, 2017) con la diferencia que la
intervencion de Meyer y sus contribuidores (2006) se enfoca mas en intensificar la actividad
fisica en la vida de los nifios que en el cambio de comportamiento hacia la alimentacién y el
conocimiento para una buena nutricién, algo que el equipo de Pérez (2009) menciond que

hacia falta para lograr un cambio significativo a largo plazo.

Por otro lado, Pompa Guajardo, Gonzalez Ramirez y Torres Guerrero (2010)
investigaron los efectos de una intervencion realizada en un campo de verano destinado a
nifios con sobrepeso para la disminucion de la ansiedad y depresion en México. La muestra
consto de 20 nifios, aunque Unicamente 14 de ellos concluyeron el programa. Previo al inicio
del campamento se valord el peso mediante una bascula de precision, la circunferencia de la
cintura y la talla para obtener el IMC de los participantes. EI campamento tuvo una duracion
de cinco dias, y con sesiones de seguimiento grupales cada quince dias por seis meses. Como
parte de la intervencion se realizaron sesiones pediatricas al inicio y término del programa
para evaluar el estado fisico de cada participante; sesiones nutricionales cada quince dias;
sesiones deportivas cada quince dias para impulsar el habito de realizar actividad fisica de
manera regular; y sesiones psicoeducativas cada quince dias donde los participantes
intercambiaban temas sobre experiencias personales y escribian un diario de emociones.
Ademas, durante las sesiones psicoeducativas se ensefié a los nifios a identificar la sensacion
de ansiedad y depresion y a reconocer cuando otros pasaban por lo mismo. Los resultados
del programa de intervencion mostraron una disminucion significativa de la sintomatologia
de ansiedad y depresion, y el IMC al comparar las medidas tomadas al inicio del campo de
verano Y las medidas tomadas al final del programa. Pompa Guajardo y colaboradores (2010),

notaron la importancia de incluir la actividad fisica en la intervencidn, asi como una atencion
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especifica psicolégica para los nifios, marcando con esto la importancia de realizar

intervenciones integrales y multidisciplinarias.

Similarmente, Pompa Guajardo y Montoya Flores (2011) realizaron una intervencién
en nifios con ansiedad, depresidn y obesidad o sobrepeso también en México. La intervencion
se realiz6 a una muestra de 21 nifios (16 varones y 5 nifias) con una edad media de 9.71 afios.
El programa tuvo una duracion de seis meses y se incluy6 sesiones psicoldgicas grupales y
dos sesiones de informacion a los padres de familia. Los resultados indicaron una reduccion
de sintomatologia de ansiedad y depresion aun cuando el peso se mantuvo casi igual durante
los seis meses de la intervencion. Sin embargo, ain se podian identificar aspectos de
insatisfaccion corporal y preocupacién por ser aceptados en los participantes al final de la

evaluacion posprueba.

Garcia-Pacheco y Hernandez-Pozo (2012) realizaron una investigacion sobre los
programas de intervencion de activacion fisica para disminuir los niveles de obesidad infantil
en México. Los resultados indicaron que la mayoria de los programas de activacion fisica
suelen tener un efecto positivo en peso, asi como en otros factores psicolégicos y fisiologicos,
pero que estos programas rara vez dan seguimiento a largo plazo, por lo que resulta dificil

determinar si los efectos positivos encontrados en la posprueba perduran.

Algunas investigaciones han ilustrado que la activacion fisica puede tener un efecto
positivo en la disminucidn de ansiedad y de depresion en nifios con obesidad (Garcia-Pacheco
y Hernandez-Pozo, 2012; Pompa Guajardo y Montoya Flores, 2011). Basado en la evidencia
cientifica (e. g. Pompa Guajardo y Montoya Flores, 2011; Stice, Shaw y Marti, 2006; Cebolla
et al., 2011; Compton et al, 2004) un programa de intervencidn enfocado en la modificacion
de conducta, para promover habitos saludables, la activacion fisica y ademas que incluya
manejo de emociones, manejo de la ansiedad y control de la depresion puede llegar a generar
efectos positivos en la salud tanto fisica como psicolégica en nifios que presentan estas

problematicas y que estos efectos positivos pueden perdurar a largo plazo.

Como pregunta de la intervencion se presenta la siguiente. ;Serd efectiva una

intervencién cognitivo-conductual que incluye una intervencion de activacion fisica en la
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disminucién de sintomatologia de ansiedad y depresion y el peso de nifios que presentan

obesidad?
Objetivos del programa de intervencion

Como objetivo principal del presente estudio fue determinar el efecto de una
intervencién multidisciplinaria en sintomas de ansiedad y depresion, y en el peso de
participantes que presentaron obesidad en una muestra de nifios juarenses de educacion
primaria, utilizando técnicas de modificacion de la conducta, control de emociones, solucion
de problemas sociales y de activacién fisica. Como objetivos especificos se plantearon los

siguientes:

1. Determinar los niveles de sintomatologia de ansiedad, de depresion y el nivel de
obesidad en una poblacion infantil de escolaridad primaria entre las edades de 8 a
11 afios.

2. Disefiar e implementar un programa de intervencion multidisciplinario en
sintomas de ansiedad y depresion y en el peso de nifios juarenses de educacion
primaria que presentan obesidad.

3. Analizar los cambios en la sintomatologia de ansiedad y depresion y en el peso al

término del programa de intervencion.
Capitulo I. Marco Teorico

En esta seccion se exponen los fundamentos teoéricos de los trastornos de ansiedad,
depresion y la obesidad, su evolucion conceptual y la manera en que se han manejado dentro
del campo de la medicina, psiquiatria y psicologia, asi como la relacion que existe entre las
variables establecidas. Adicionalmente, se plantea una explicacién de las etapas del
desarrollo de la infancia dado que es la poblacion a quien va dirigida la intervencidn, dejando
en claro la importancia de aplicar la misma en las edades planeadas. Por Gltimo, se desarrollan
las bases tedricas del modelo de intervencion cognitivo-conductual dentro del area de la

psicologia clinica y de la salud.

Contexto histdrico de la ansiedad y depresidon. La melancolia y la neurosis
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De la misma manera que la medicina tiene sus raices en la filosofia griega, la
psicologia y psiquiatria comparten este mismo inicio. Las primeras ideas filosoficas griegas
que intentaban partir de la demonologia y el misticismo mediante el proceso de la
observacion y el razonamiento l6gico y critico probablemente partieron de la escuela de
Pitagoras con la teoria de la armonia de las esferas, la cual mencionaba la importancia de la
sincronia y el equilibrio del cuerpo con el ambiente y el cosmos (Glas, 2003). Luego de esta
teoria surge el pensamiento de Empédocles quien sugirié que el universo se constituia de
cuatro elementos basicos (agua, aire, tierra y fuego) y asociaba estos elementos a las
estaciones. Similar a la relacién de las estaciones, Hipdcrates desarrollo su teoria sobre los
humores (bilis amarilla, bilis negra, flema y sangre) donde cada uno aumenta dependiendo
de la estacion y si habia una alteracion de estos humores se podia asociar a algin tipo de

enfermedad especifica (Glas, 2003).

Los filosofos griegos asociaron en un inicio la alteracion de la bilis negra durante el
otofio a episodios de depresion en las personas. A partir de estas observaciones sobre la
alteracion de los humores se fundo la base de la medicina en donde la enfermedad, la cual
existia en un universo compuesto por un macrocosmos y un microcosmos, afectaba el cuerpo
individual (microcosmos) cuando el ambiente (macrocosmos) presentaba alguna alteracion
(Glas, 2003). Esta concepcion de la enfermedad se mantuvo durante casi dos mil afios y no
se modifico hasta los inicios del siglo XV 111 donde se comenz6 a comprender a la enfermedad
como el resultado de un evento de causalidad unidireccional. Por otro lado, en el siglo X1X
se adoptd la postura donde la enfermedad era la consecuencia en el cuerpo al existir un

desbalance, es decir, que no se cumplia una homeostasis (Glas, 2003).

Como ya se menciond, el modelo hipocratico perduré cerca de dos milenios y esta
concepcion tedrica de la enfermedad y el cuerpo no fue diferente durante la edad media. El
entendimiento de la depresion (o melancolia como se le denominaba con anterioridad) y la
ansiedad (conformaba parte de la neurosis) no aumento en gran medida durante esta época
debido a que se seguian asociando como una consecuencia de la alteracion de los humores,
principalmente las bilis, sin embargo, esto no significa que no hubo avances sobre estos temas
(Glas, 2003). A finales del siglo X, algunos autores como Averroes y Maimonides en el oeste

del continente europeo comenzaron a desarrollar una clasificacién acerca de la moralidad
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psiquica de los humores patoldgicos, inspirados por el trabajo de Constantinus. Esta
clasificacion establecié que las personas sanguinas representaban a la imagen del hombre
normal, mientras que los coléricos, fleméticos y melancélicos formaban parte de un grupo de

personas degeneradas y enfermas de cuerpo y espiritu. (Glas, 2003).

Con la venida del siglo XVII llego la era del renacimiento donde comenzaron a
producirse un incremento en el conocimiento cientifico y médico y con ello un mayor
entendimiento sobre la depresion y la ansiedad. Robert Burton publicé en 1621 un analisis
sobre el proceso de la enfermedad y sobre la melancolia detectd que se constituia por dos
emociones en comun entre las personas a quien se les referia esta condicion, miedo y
desamparo, las cuales luego se reconocerian como perturbaciones del estado emocional.
Asimismo, Burton separo la melancolia en distintas categorias, algunas de las cuales se les

atribuyen a las formas de ansiedad reconocidas en la actualidad. (Glas, 2003).

Asimismo, el siglo XVIII siguid con el patron de cambios en las visiones de la
medicina y la clasificacion de las enfermedades. El modelo hipocratico finalmente cedio ante
una nueva postura que establecia a la enfermedad como consecuencia de factores bioldgicos
que afectaban los 6rganos y se adopt6 una vision neurocentrica en lugar de la creencia que el
control del cuerpo y el pensamiento surgia a partir del corazén (Glas, 2003). El siglo XV11I
también presento grandes avances anatomicos y se dio un énfasis importante a la observacion
clinica y con esto, ideas de que la melancolia se originaba por alteraciones en la sangre o la
bilis desaparecieron, optando por tomar la melancolia, hipocondria, histeria entre otras, como
parte de un conjunto de sintomas fisiologicos de una enfermedad (Glas, 2003). Fue durante
el siglo XVIII donde algunos cientificos europeos comenzaron a atender algunos de los
problemas ansiosos gque presentaba la poblacion infantil. Principalmente Locke y Rousseau
se dedicaron a eliminar miedos irracionales en nifios mediante la exposicién gradual (Ramos

Vicente, Gonzélez Seijo y Ballesteros Alcalde, 2002).

Con la demanda de cambios en el sistema médico, el siglo XIX trajo consigo el
concepto de locura para describir a las personas que demostraban malestares ajenos a la
melancolia o la histeria, pero no se lograba atribuir una causa fisiolégica por medio de la

observacion clinica (Glas, 2003). Durante este siglo, las escuelas de psicologia y psiquiatria
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comenzaron a tener un importante incremento en su inclusion dentro de la asistencia medica
para explicar las condiciones previamente mencionadas (Glas, 2003). Con la llegada de la
psicologia y la psiquiatria se establecio el concepto de enfermedad mental donde se formuld
una nueva clasificacion para los trastornos mentales formando una mayor distincion entre la
melancolia y la mania o la hipocondria. Sin embargo, ain se debatia en estos tiempos sobre
la clasificacion de estos trastornos, ya que se podia observar en personas melancélicas que
podian presentar de manera conjunta o con temporalidad diferente episodios de mania. Emil
Kraepelin por otro lado contintio estudiando los trastornos maniacos y melancélicos en su
busqueda por una mejor clasificacion de los trastornos del &nimo (Glas, 2003). La cumbre de
los estudios de Kraepelin llego a los inicios del siglo XX donde estableci6 que la mania y la
depresion eran constructos separados y con criterios diagndsticos Unicos, pero a su vez,
propuso la existencia de un nuevo trastorno depresivo-maniaco, en donde ambos trastornos
se presentaban en algunas personas de manera continua o conjunta, lo que llevaria a la

aceptacion del trastorno bipolar (Glas, 2003)

En 1920 se establecié una diferenciacién marcada entre la ahora reconocida depresion
y la neurosis, la cual después se llamaria ansiedad. Esta diferenciacion tuvo lugar gracias a
un movimiento dicotomico sobre la enfermedad mental la cual podia tener una causa exdgena
0 una causa endogena, donde se reconocio la necesidad de la psicologia y la psiquiatria para
identificar factores intrapsiquicos para ubicar la causa de la depresion o la neurosis. Las
aportaciones de la psicologia y la psiquiatria se observarian a mediados del siglo XX con el
trabajo de personajes como Sigmund Freud, Karl Abraham, Melanie Klein, la Gltima de estos
seria quien diferenciaria el proceso de la depresion y la ansiedad entre adultos y nifios (Glas,
2003; Klein, 1990; Klein, 1995). Freud (1895) en el siglo XIX desarrollo teorias que
explicaban a cierta medida el comportamiento ansioso de los nifios. Por otro lado, Eisenberg
establecié que el estado ansioso de la madre era trasferido al hijo (Ramos Vicente, Gonzalez
Seijo y Ballesteros Alcalde, 2002). Ademas, con el desarrollo de las teorias de
condicionamiento clasico y operante y la teoria cognitivo conductual, se ha logrado un
entendimiento sobre el estado ansioso y ayuda a anticipar estos eventos y controlarlos hasta
cierto punto en conjunto con nuevos tratamientos farmacoldgicos, como el uso de ansioliticos

para reducir los efectos negativos de la ansiedad en la calidad de vida.
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Ansiedad y sus componentes

La ansiedad es un concepto que ha pasado por una lenta y larga transformacion hasta
llegar a la clasificacion actual y debido a los problemas de diferenciacion de la ansiedad tanto
en los distintos trastornos ansiosos como con otros trastornos del estado del &nimo, resulta
en una conceptualizacién variada. Para Puyuelo (1984) la ansiedad se puede comprender
como un estado afectivo donde se presenta un momento de pena, angustia y/o miedo debido
a una situacion de aparente peligro. Para determinar este estado alterado de la persona es
necesario tener en cuenta tres consideraciones. La primera, es necesario que la sensacion de
panico se presente a partir de un evento de peligro real o ficticio (Puyuelo, 1984). La siguiente
consideracion se refiere a la parte médica, donde la persona demuestra una alteracion psiquica
y somaética. La tercera consideracion es que la ansiedad se debe producir a partir de estimulos
externos. Es entonces a partir de estas cuestiones que se puede discriminar entre la ansiedad

y otros estados alterados de la afectividad de la persona.

Segun Sandin (1997) la ansiedad es una respuesta del cuerpo ante una amenaza ya
sea real o percibida con un origen externo o interno en la cual aparecen sintomas de
nerviosismo, aprension, tension e hipervigilia, asi como una activacion del sistema nervioso
autonomo y una inquietud motriz. EI miedo comparte parte de la explicacion de la ansiedad
de acuerdo con el autor, diferenciandose solamente en que el miedo es una respuesta a un
estimulo concreto, cuando la ansiedad no necesariamente tiene un objeto amenazante
definido. Ademas, el miedo suele provocar una reaccion de evitacion o de escape o bien, una
respuesta de congelamiento ante la situacion, esto no sucede dentro de la ansiedad. La fobia
por otro lado se entiende como un miedo intenso y que puede estar presente dentro de un
trastorno ansioso al igual que el miedo. La fobia genera un miedo desmedido que afecta
significativamente de manera negativa el funcionamiento de la persona mientras el objeto de
la fobia estd presente. EcheburGa (1998) por otro lado, explica que la ansiedad es un
componente presente en varios trastornos, principalmente aquellos que alteran la conducta.
Asimismo, la ansiedad tiene sus propios trastornos clasificados en el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) version cuatro y cinco. Los trastornos de
ansiedad se caracterizan por una repercusion en las multiples areas del desarrollo de la

persona que puede llegar a impedir llevar una vida de calidad y que lamentablemente, el
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diagnostico de estos trastornos no siempre se identifican a tiempo o se realizan diagndsticos
erréneos. Conceptualmente, la ansiedad muestra maltiples diferencias de clasificacién segin
el manual a utilizar (DSM, CIE-10) lo cual habla de una necesidad constante de continuar
estudiando la ansiedad y sus trastornos y de qué manera se manifiestan en la poblacion para

logra un diagnostico preciso y adecuado.

De acuerdo con Bobes Garcia, Portilla Gonzélez y Bousofio Garcia (2002) la ansiedad
presenta diez caracteristicas las cuales, en un inicio de su estudio, la separan de otras
condiciones mentales. Estas caracteristicas fueron descritas inicialmente por Sigmund Freud
(1895) las cuales son principalmente sintomas del estado ansioso, siendo estas la irritabilidad,
la expectacion aprensiva, la angustia flotante, los ataques de ansiedad, el terror nocturno, el
vertigo, el desarrollo de fobias, los trastornos gastrointestinales, las parestesias y la tendencia
a la cronicidad. Estas caracteristicas luego pasaron a formar parte del diagnostico diferencial

para el trastorno de panico de acuerdo con el DSM.

Si bien, la ansiedad puede llegar a funcionar como un mecanismo de defensa ante
posibles amenazas. Esto se debe a que gracias a la alteracién somatica y psiquica que genera
el estado ansioso, puede disponer a la persona a tomar accion, ya sea de defensa o de huida,
ante la situacién amenazante. Es cuando esta ansiedad previene la toma de accion de la
persona o genera acciones innecesarias o ineficientes para atender a la situacion de peligro
que la ansiedad se vuelve un problema el cual se necesita atender (Clark y Beck, 2011). Como
parte de la teoria cognitiva de la ansiedad, la ansiedad y el miedo surgen a partir de la falsa
creencia de que existe un peligro hacia la persona ante una situacion que no es directamente
observada por el observador. Esto quiere decir que la sensacion ansiosa se produce bajo un
esquema cognitivo gque establece que es necesario, aunque erréneo actuar con ansiedad y
temor dado a que evalla la situacion del esquema como una situacion peligrosa y por lo tanto

es necesario la autopreservacion (Clark y Beck, 2011).

La ansiedad es capaz de manifestarse en una persona de tres maneras diferentes. La
primera de estas formas es de manera violenta y a través de episodios, esto normalmente
ocurre en trastornos de panico, donde a partir de un estimulo que representa un peligro

inminente, genera un miedo desmedido que activa el proceso ansioso para evitar el estimulo
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aversivo (Echeburda y de Corral, 1998). Por otro lado, la ansiedad se puede manifestar de
forma persistente y sin entrar en un estado de crisis como en el caso del trastorno de ansiedad
generalizada, donde la persona constantemente manifiesta estar en un estado ansioso a pesar
de que no existe un peligro o estimulo amenazante perceptible. La tercera forma en que se
manifiesta la ansiedad es donde un estimulo especifico e identificable activa el periodo de
ansiedad en la persona, como lo que sucede a personas con trastorno de ansiedad por estrés
postraumatico. Esta diversificacion de la ansiedad y su manifestacion ha llevado a la
categorizacion como la que presenta el DSM, donde cada trastorno describe la apariciéon y
sustentabilidad de la experiencia ansiosa y su causa para realizar un diagnéstico diferencial
(Echeburta y de Corral, 1998).

Comunmente las personas que padecen de un trastorno de ansiedad refieren sentirse
preocupados a un grado extremo por situaciones diversas como cuestiones de trabajo,
economia, salud o el bienestar de familiares y amigos, aunque pueden llegar casos donde la
preocupacion surge a partir de catastrofes globales como guerras nucleares o desastres
naturales, son entonces estas preocupaciones y los pensamientos asociados con estas
situaciones las que generan la ansiedad (Anderson, Cohen, Naumova, Jacques y Must, 2007;
Clark y Beck, 2011). Las personas que pasan por un episodio ansioso reconocen su
preocupacion, mas no la severidad con la que se presenta ante las diversas situaciones. En
otros tipos de trastornos ansiosos, por ejemplo, el trastorno obsesivo-compulsivo o la fobia
social, donde la ansiedad se manifiesta por sucesos sociales donde la persona tiene
pensamientos obsesivos 0 compulsivos ya sea sobre una situacion especifica o sobre lo que
otras personas piensen sobre uno mismo. A diferencia de otros trastornos de ansiedad, el
trastorno de ansiedad generalizada no presenta comunmente sintomas cardiocirculatorios,
respiratorios o la sensacidn de peligro inminente. Por el contrario, se caracteriza este trastorno
por una sensacion de nerviosismo 0 preocupacion constante acompafiada por tension
muscular, temblores, mareos, sudoracion excesiva y molestias estomacales (Saiz Martinez,

Paredes Ojanguren, Bascaran Fernandez y Bousofio Garcia, 2002)

Depresion, soledad y aislamiento
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La depresion es un contraste completamente contrario a la realidad, las creencias,
ideas y pensamientos no se forman a partir de evidencia empirica. De acuerdo con Beck
(1967) la depresidn representa una distorsion del pensamiento con un sesgo hacia los aspectos
negativos. Para Moy (2009), la depresion se caracteriza por un conjunto de sentimientos y
pensamientos negativos, tales como la tristeza, baja autoestima, culpa, sentimientos de
inefectividad, desesperanza, e incluso suicidio, los cuales afectan la vida diaria de una
persona en todas sus areas, laboral, escolar, social, familiar, personal y causa dolor para la
persona depresiva y aquellas personas cercanas a ella. En un inicio la depresion suponia que
era el factor que quebrantaba uno de los principios béasicos de la condiciéon humana, la
blusqueda inalcanzable del placer, pero la depresion volvia este supuesto irrelevante, dado
que algunas personas, catalogadas anteriormente como melancélicas, no disfrutaban de las
experiencias que les daba la vida (Beck, 1967). Comunmente, la depresion se manifiesta en
conjunto a otras enfermedades o condiciones, las cuales pueden surgir a raiz de la enfermedad
0 preceder a la depresion (Moy, 2009). Algunas de las condiciones que pueden acompariar a
la depresion son la soledad y el aislamiento, sin embargo, estos no son exclusivos de un

trastorno depresivo.

La soledad y el aislamiento forman parte de las interacciones sociales de los seres
humanos. EI ser humano es una criatura social y por lo tanto busca establecer conexiones y
relaciones con otras personas, ya que estas relaciones representan y permean parte del
bienestar de salud y emocional (Steptoe, Shankar, Demakakos y Wardle, 2013). Dada la
importancia que tienen las relaciones sociales en el estado de salud fisica y emocional de las
personas, la soledad y el aislamiento pueden tener un efecto adverso. Por un lado, se ha
encontrado que personas socialmente aisladas presentan un riesgo mayor de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, deterioro cognitivo, ademas de una elevacién en las
proteinas C-reactiva y fibrinogen, las cuales juegan un rol importante en la regulacion y
control del cuerpo ante situaciones de estrés (Steptoe, et al., 2013). La soledad por otro lado
ha sido vinculada con mayores niveles de cortisol en la sangre, problemas inflamatorios
ocasionados por periodos de estrés y problemas cardiovasculares como la hipertension
(Steptoe, et al., 2013).
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La diferencia entre la soledad y el aislamiento recae en como se llega a evaluar en
una persona y a que hace referencia. Aun cuando la soledad y el asilamiento pueden tener un
efecto negativo en la salud de las personas, el aislamiento es un concepto que puede ser
cuantitativamente evaluado de acuerdo con la cantidad de interacciones sociales que una
persona tiene. Sin embargo, la soledad es una caracteristica que solo puede ser evaluada
cualitativa o subjetivamente, ya que este es un sentimiento que surge ante la evaluacion de
las expectativas y la frecuencia de las interacciones sociales que tiene una persona. Por
ejemplo, una persona puede que no tenga familia y cuenta con pocos amigos a los cuales ve
una vez por semana, pero no manifiesta sentir soledad; de la misma manera, otra persona
puede manifestar sentir soledad a pesar de que ve a sus familiares y amigos diariamente y
por largos periodos de tiempo (Shankar, McMunn, Banks y Steptoe, 2011).

La soledad, o mas especificamente, el sentirse solo, es una situacion psicolégicamente
debilitante y suele caracterizarse por una sensacion de vacio, falta de control y una creencia
que como persona no vale nada (Cacioppo, Hakley y Thisted, 2010). Como ya se explicd, la
soledad puede llegar a ocurrir se existe un aislamiento de vinculos sociales, pero esto no es
lo Unico que lo puede provocar. La soledad puede ademas surgir por problemas maritales,
problemas socioeconomicos, falta de roles sociales, problemas fisicos de salud o
discapacidades. Estas caracteristicas de la soledad y el aislamiento se superponen con algunas
descripciones de la depresion. Sin embargo, aun cuando la depresion y la soledad son estados
donde puede existir tristeza y momentos no placenteros, la diferencia surge en que la soledad
se conecta hacia como una persona se siente ante sus conexiones sociales y la depresion se
conecta hacia como una persona se siente en general (Cacioppo, Hakley y Thisted, 2010). De
acuerdo Cacioppo, Hawkley y Thisted (2010), el aislamiento social puede existir sin soledad
o con ella, y ambos pueden formar parte del cuadro clinico de un trastorno depresivo, e

incluso llegan a ser predictores de la depresion, aunque no en todos los casos suceda asi.

Las causas de la depresion no han sido bien delimitadas, pero se sabe que existen
factores ambientales, asi como una relacion genética que puede predisponer a una persona a
padecer depresidn. No obstante, se desconoce los agentes especificos, ya sean del entorno o
genéticos, que sean responsables de causar depresion. Asimismo, aun cuando en personas

con un historial familiar de depresién son mas propensos a padecerla, personas que no
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presentan esta predisposicion, no se descartan de llegar a pasar por un episodio depresivo
durante su vida. Adicionalmente, las mujeres presentan un mayor indice de prevalencia de la
depresion en la poblacién general, al igual que adultos mayores, independientemente del
sexo, y en nifios y adolescentes, en donde resulta ain mas critico atender el problema de
depresidn, ya que estos problemas del estado del animo perduran hacia la adultez (Moy,
2009).

La depresion puede detectarse desde una temprana edad. Conforme el nifio crece, la
depresion puede manifestarse, como problemas de alimentacion, trastornos del suefio, retraso
en el crecimiento, poco interés en actividades ludicas, irritabilidad, ansiedad, entre otros
(Puyuelo, 1984). La depresion cuenta con un factor genético el cual incluso era reconocido
desde la antigiiedad donde se observaba un temperamento similar dentro de la misma familia.
Hoy en dia la ciencia se ha enfocado en descubrir partes del codigo genético que predisponen
a la depresion, entre otras enfermedades. Resultados de estudios realizados con gemelos han
demostrado que la influencia genética de presentar un trastorno depresivo es entre el 30% y
el 50% y que esta heredabilidad es comparable entre ambos sexos. Sin embargo, este
porcentaje disminuye entre gemelos dicigotos en comparacion a lo encontrado con gemelos
monocigotos. Por otro lado, en otros trastornos del estado del animo, como el bipolar, se ha
reportado una heredabilidad genética menor al 1%. Esto parece indicar que no todos los
trastornos mentales, al menos los del estado del animo son producidos mediante un factor
genético o bioldgico, donde otros factores externos pueden llegar a jugar un mayor rol en la

manifestacion de estos trastornos. (Maier y Merikangas, 2003; Martin y Nemeroff, 2011).

Explicaciones teoricas de la depresion.

La depresidn ha sido abordada desde varios modelos y entre estos se encuentra el
modelo cognitivo de la depresion. Este modelo sostiene tres conceptos principales de la
depresion. El primero de ellos siendo la triada cognitiva, esta supone que existen tres procesos
del pensamiento que llevan a la persona a considerarse a si mismo y a su futuro de manera
negativa (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983). El primer proceso de la triada es aquel que lleva
a la persona a una auto validacion negativa de si mismo, de su capacidad, sus ideas y atribuye

todas las experiencias negativas debido a un defecto propio, ya sea fisico, moral o mental. El
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segundo proceso de la triada es el que lleva a la persona depresiva a encontrar algn aspecto
negativo en todas sus experiencias, pasadas, presentes y futuras, impidiendo generar algin
tipo de aprendizaje de la situacion o bien, de disfrutar de los sucesos y en su lugar, sufre por
todo lo que llega a experimentar en la vida. El tercer y Gltimo proceso de la triada es donde
la persona depresiva solo puede pensar e imaginar una vida futura lleno de aspectos negativos
que surgiran a partir de los dos primeros conceptos, anticipando experiencias negativas a las
cuales ya son adjudicadas a los defectos de la misma persona antes de que fueran a suceder

o0 sin que lleguen a pasar (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983).

El segundo concepto del modelo cognitivo de la depresion es la organizacion
esquematica de los pensamientos. La persona depresiva continla exponiéndose a los
estimulos que propician el pensamiento negativo o potencian el ya existente y esto se
determina a partir de esquemas del pensamiento. Un esquema es aquel que determina la
manera en que los estimulos que se perciben son transformados en datos, para luego ser
procesados como pensamientos, estos pensamientos luego dictaminan la manera en que la
persona responde ante el estimulo presente. En el paciente depresivo, los esquemas se
vuelven idiosincraticos y la persona suele perder el control de estos esquemas, resultando en
la persistencia de pensamientos negativos ocasionados por cualquier estimulo en su entorno.
En esencia, la habilidad de los esquemas de transformar los estimulos en datos para
procesarlos como pensamientos se distorsiona y se sale del control de la persona,
ocasionando que los datos sean mal interpretados en pensamientos negativos (Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1983).

El concepto final del modelo cognitivo de la depresion se refiere a los errores en el
procesamiento de la informacidn. Esto se adentra en lo descrito en el parrafo anterior donde
existe una distorsion en el proceso de los datos de los estimulos donde el paciente ya no tiene
el control, o sostiene un control parcial sobre sus pensamientos y queda a la merced de los
esquemas idiosincraticos. Dentro de esta distorsion continla siendo parte de un proceso
sistematizado, aun cuando esta corrupto, los errores de este proceso generar una revalidacion
constante de que el pensamiento distorsionado es correcto y veraz, aun cuando rompe con
los canales de légica y raciocinio. Esto lleva a la formacion de un pensamiento que obedece

a seis supuestos donde la persona depresiva a) se adelanta a la respuesta realizando
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inferencias arbitrarias negativas; b) se concentra obsesivamente en un estimulo especifico,
ignorando otros aspectos del contexto; c) tiende a la generalizacion y al d) absolutismo donde
todo es positivo 0 negativo y tiende a asociarse Unicamente en lo negativo; €) se atribuye
fendmenos externos a si mismo; y f) exageran los errores cometidos en una situacion. El
modelo cognitivo de la depresion atiende en los tres conceptos descritos, modificando el
pensamiento, los errores en el proceso de las experiencias y la evaluacion de la mismas para

romper el ciclo distorsionado de la depresion (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983).
Relacién entre ansiedad y depresion

La depresion y la ansiedad presentas aspectos fisiopatoldgicos que interactian entre
ellos, lo cual puede ocasionar a que una persona llegue a experimentar trastornos ansiosos y
depresivos a la vez. Debido a estas cuestiones, se ha debatido dentro de la comunidad
cientifica si la relacion entre ansiedad y depresion va méas alla de criterios de diagnostico
(Beck, 1967; 1963). Desde un punto de vista biologico, la ansiedad ocurre cuando el cuerpo
u organismo reacciona ante estimulos percibidos como amenazantes y la respuesta ante
dichos estimulos es la misma ansiedad. Durante el proceso de la ansiedad activa en el
organismo, se genera una produccion neuroendocrina la cual libera corticotropina, la cual
eleva los niveles de cortisol en el cuerpo y provocando el estado de ansiedad. Luego de una
respuesta seriada del cortisol provocando ansiedad persistente ocurre un evento de
disminucién o de agotamiento del sistema neuroendocrino lo cual inhibe al organismo. Esta
inhibicion resulta similar a aquella que sucede cuando la persona se encuentra en un estado
depresivo, por lo que da lugar a que pueda la persona caer en un episodio o trastorno
depresivo cuando ocurren estos procesos neuroendocrinos. (Bousofio Garcia, Bascaran
Fernandez, Saiz Martinez y Bobes Garcia, 2002; Hettema, 2011).

Histéricamente se ha reconocido que los sintomas depresivos y los sintomas ansiosos
tienden a presentarse dentro de un mismo cuadro clinico, aun cuando se refieran a distintos
trastornos. Dado a que tanto la ansiedad como la depresion forman parte de una alteracion
animica, se ha llegado a considerar a estos dos constructos como parte de un mismo espectro
de acuerdo con Cassano, Rossi y Pini (2003). No obstante, aun cuando la alteracion

provocada por la ansiedad y la depresidn en el organismo pueda estar relacionada a traves
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del estado del &nimo, la exhibicidén de sintomas ansiosos y depresivos de manera conjunta,
asi como por separado llevo a la clasificacion de distintos trastornos de ansiedad y depresivos,
cada uno con caracteristicas de diagndstico diferentes y que presentan una comorbilidad
clinica entre ellos. Por otro lado, algunos trastornos, como el trastorno de ansiedad por
separacion en la nifiez, el estado ansioso puede llevar a una situacion de panico debido a la
ruptura de relacion entre el nifio y los padres y a su vez puede llegar a manifestar sintomas
depresivos aun cuando sea parte de un diagndstico del trastorno descrito (Cassano, Rossi y
Pini, 2003). De la misma manera, es posible encontrar personas que padecen de un trastorno
depresivo mayor que incluyan sintomas de ansiedad como irritabilidad y sentimientos de

persecucién o de muerte inminente hacia ellos o sus familiares.
Obesidad y sobrepeso

La obesidad es una enfermedad que afecta a personas de todas las edades alrededor
del mundo y presenta comorbilidad con otras enfermedades como la diabetes, el sindrome
metabolico, entre otras. De acuerdo con Moreno, Cancer, Garrido y Rodriguez (2000), la
obesidad es un exceso de tejido adiposo el cual trae como consecuencia el aumento del peso
corporal, ocasionando que se coloque por encima del sugerido como peso normal de acuerdo
con el sexo, la edad y estatura. Normalmente, los varones poseen entre un 15% y 18% de
contenido graso en el cuerpo, mientras que las mujeres contienen entre un 20% y 25%. Para
Vazquez, Roman, Cilleruelo, del Olmo y Gonzalez (2000), la obesidad se caracteriza por un
desequilibrio en el gasto y el consumo energético, lo cual lleva a un aumento en el tejido
adiposo a partir de una interaccion del genotipo con el medio ambiente. Segun Durso (2003)
la obesidad es una enfermedad crénica, la cual constituye un almacenamiento excesivo de
grasa en el cuerpo. Adicionalmente, la OMS (2016) menciona que el sobrepeso y la obesidad
se caracterizan por una acumulacion desmesurada de grasa en el cuerpo, ocasionado
principalmente por un desbalance entre el consumo caldrico diario y la energia que se

consume en el dia.

La obesidad ha conformado parte de la misma evolucion humana. De acuerdo con
Eknoyan (2006), la grasa corporal y el acumulamiento de esta, permitia al ser humano

prehistorico un mecanismo de defensa natural en contra de la hambruna, las enfermedades y,
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por ende, en mejorar la probabilidad de la sobrevivencia. La habilidad de lograr acumular
grasa corporal desde las minimas porciones de alimento disponible podria haber significado
la diferencia entre sobrevivir una temporada de sequias 0 un invierno sin cosechas o morir
en estos periodos (Eknoyan, 2006). De hecho, esta capacidad humana ha sido venerada como
una virtud y se han encontrado artefactos como murales o figuras de piedra, mostrando
mujeres con obesidad, y que esto representaba un simbolo de vida y fertilidad. Avanzando
algunos miles de afios en el tiempo, cuando el ser humano ya era capaz de cosechar
apropiadamente su alimento y se comenzaron a establecer pueblos, ciudades y hasta
imperios, uno esperaria que la capacidad de almacenamiento de grasa corporal disminuyera
en importancia, sin embargo, aun en estos periodos iniciales de la historia moderna de la
humanidad, durante el primer siglo, el hambre seguia siendo un potente motivador. De hecho,
algunos historiadores consideran que la comida poseia tanto valor que es la razon por la cual
en muchas culturas y religiones era el objeto principal de las fabulas y las ofrendas a los
reyes, faraones o dioses (Eknoyan, 2006). Bajo estas condiciones, las personas con obesidad
representaban un selecto grupo con poder, dinero o posicion politica, independiente de la

cultura, ya que tener un cuerpo obeso, significaba tener acceso a comida.

Fue hasta el siglo XVIII, con la llegada de la revolucidn industrial que permitid
impulsar la produccion de alimentos y con ello llegar a un pseudo-balance en la
disponibilidad de alimentos para toda la poblacion (Eknoyan, 2006). Para el siglo XX con la
implementacion de nuevos modelos de salud y cuidado, asi como las nuevas tecnologias que
facilitaban la produccién de alimentos, se logré incrementar el tamafio y la esperanza de vida
del ser humano. Ademas, gracias al crecimiento economico de las ciudades, la carga de
trabajo para el hombre comdn disminuyo, dejando mas tiempo para actividades recreativas,
y eventualmente llevando al ser humano a adoptar un estilo de vida que incluye mayor
sedentarismo, menor actividad fisica, y desde luego, un incremento en la grasa corporal de

toda la poblacion en general (Eknoyan, 2006).

En cuanto a las connotaciones culturales sobre el cuerpo obeso a través de la historia,
se ha observado una diferencia marcada entre la obesidad en el hombre y la obesidad en la
mujer (Eknoyan, 2006). En tiempo de la edad de hielo, aquellos hombres y mujeres con

grandes cantidades de grasa corporal eran las personas mas atractivas de un grupo de
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personas. Pero esto fue gradualmente cambiando conforme a la historia. Durante los tiempos
de Hipocrates, el mismo condenaba el cuerpo del hombre obeso, y se impulsaba a mantener
una rutina activa para tener un cuerpo fisicamente capaz, ya que se podia observar que los
hombres obesos se fatigaban con mayor facilidad, y un hombre que se fatiga facilmente no
sirve para el trabajo, la servitud o la guerra. Debido a esto se ha tenido una vision transcultural
de que el hombre no debe ser obeso. No obstante, la vision hacia la mujer era muy distinta
(Eknoyan, 2006). Todavia a principios del siglo XX una figura femenina corpulenta era algo
deseable, esto se puede observar en pinturas medievales, renacentistas hasta las figuras
mostradas por Aguste Renoir a los inicios del siglo XX. Esta vision de la mujer era quizas
debida a la relacion que se estableci6 con la fertilidad, ya que la capacidad de un hombre de
tener multiples hijos era algo codiciado a través de la historia. Otra razén por la cual la figura
redonda de una persona era una condicion deseada, pudo haber sido influenciada por la
descripcion de la personalidad de multiples personajes literarios que eran obesos y por lo
general estos personajes eran gente que inspiraban confianza, eran amigables y agradables
(Eknoyan, 2006).

El estigma social negativo de la obesidad se gener6 a mediados del siglo XX, donde
se comenzo a ver a la mujer y al hombre como alguien poco o nada atractivo. Esto ocasionado
por eventos como la reconocida obra de “Marty el héroe”, quien era rechazado por las
mujeres debido a su sobrepeso o también por la llegada de supermodelos con una figura
delgada y que comenzaron a tener un gran impacto en la vida social de las personas hacia lo
que debia ser atractivo. Adicionalmente, cuando en un momento el tener un cuerpo obeso era
visto como simbolo de salud y vigor, el gremio médico comenzo a encontrar que la obesidad
se relacionaba con todo lo contrario, es decir con un mal estado de salud y se comenzaron a

lanzar campafas para prevenir la obesidad, luego de la mitad del siglo XX (Eknoyan, 2006).

A pesar de que los efectos negativos en la salud provocados por la obesidad no eran
desconocidos para los médicos, no se empezo a trabajar o considerase como un problema
para la salud hasta que se construyd a la nutricibn como parte de la ciencia. Con esto se
enfocaron grandes estudios al conocimiento sobre el funcionamiento fisiologico de la
digestién, el hambre y el aumento de peso. Con la presién social del siglo XX para impulsar

una figura mas delgada para que la gente fuera atractiva, comenzaron a surgir planes
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nutricionales, pastillas para realizar dietas, cirugias para eliminacion de grasa corporal,

métodos para el control de calorias y mecanismos para facilitar el ejercicio (Eknoyan, 2006).

Para finales del siglo XX, la OMS (2000) se reuni6 en Ginebra para revisar la
condicion de la creciente epidemia mundial sobre la obesidad, la cual, a pesar de los impulsos
sociales de lo contrario, la obesidad continuaba en crecimiento en todo el mundo. Durante
esta reunion se evaluaron la prevalencia de la obesidad, sus consecuencias en la salud y la
economia, asi como la comorbilidad con otras enfermedades y se propusieron planes para el
manejo, tratamiento y prevencion de la obesidad. De acuerdo con los analisis de la OMS
(2000), la obesidad fue catalogada como un problema serio de salud publica, debido a que se
relacionaba con un incremento en la mortandad y su asociacién con enfermedades como la
diabetes, problemas cardiovasculares, y problemas hormonales que afectaban el peso de las
personas. De la misma manera, la obesidad fue también asociada con un bajo nivel de
actividad fisica y malos habitos alimenticios, los cuales pasarian a ser las bases de los

primeros planes preventivos de la obesidad.
Evaluacion y diagndstico de la obesidad.

La mejor manera de diagnosticar obesidad es mediante la estimacion del indice de
masa corporal (IMC) (OMS, 2016). EI IMC es la relacion que existe entre el peso y la estatura
de la persona el cual se calcula dividiendo el peso en kilos entre el cuadrado de la estatura en
metros. Un IMC igual o mayor a 25 indica sobrepeso, mientras que un IMC igual 0 mayor a

30 indica obesidad, esto para adultos.
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Figura 1. Organizacion Mundial de la Salud. (2007). IMC para la edad nifias. Recuperado de:
http://www.who.int/childgrowth/standards/imc_para_edad/es

Para nifios y adolescentes de edades entre los 5 y los 19 el IMC se obtiene utilizando
la misma formula que para los adultos y se utilizan las tablas de percentiles del IMC creadas
por la OMS (2007) (ver figura 1 y figura 2) para determinar si el IMC del nifio 0 adolescente
pertenece al percentil de bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad de acuerdo con la
edad. Debido a la objetividad que permite el IMC, varios autores hacen uso de esta medida
para determinar si una persona padece de sobrepeso u obesidad (Casillas-Estrella, Montafio-
Castrejon, Reyes-Veldzquez, Bacardi-Gascon y Jiménez-Cruz, 2006; Trejo, Castro, Facio,
Molliendo y Valdez, 2010).
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Figura 2. Organizacion Mundial de la Salud. (2007). IMC para la edad nifios. Recuperado de:
http://www.who.int/childgrowth/standards/imc_para_edad/es/

Clasificacion y etiologia de la obesidad.

La OMS (2007) mantiene una manera simple para diagnosticar obesidad en las
personas tanto adultas como en adolescentes y nifios. Para adultos, Gnicamente es necesario
obtener el IMC y dependiendo de su valor, se clasifica en uno de seis grupos. Los primeros
dos grupos son de bajo peso, donde la persona puede manifestar malnutricion y presenta un
IMC menor a 18.5; el segundo es el rango de peso normal, donde el IMC se mantiene entre
18.5y 24.99. Para la diagnosticar a una persona con obesidad, el IMC debe ser igual o0 mayor
a 25, sin embargo, existen algunas subclasificaciones de la obesidad. La primera es
preobesidad, donde el IMC se encuentra entre 25 y 29.99 y la persona presenta riesgo de
aumentar de peso y llegar a una obesidad. La segunda subclasificacion es obesidad I, donde
ya existe un riego moderado de comorbilidad con otras enfermedades clinicas, el IMC se
encuentra entre 30 y 34.99. La tercera subclasificacion es obesidad Il, donde el IMC debe
estar entre 35 y 39.99, aqui la persona presenta un riesgo severo de padecer otras
enfermedades. Por ultimo, la subclasificacion de obesidad 111 es cuando una persona presenta
un gran incremento de peso y con ello un riesgo severo de que pueda padecer otras
enfermedades; para esta clasificacion se requiere un IMC igual o mayor a 40 (OMS, 2000).
Para nifios se sigue el mismo procedimiento para estimar el IMC, sin embargo, debido a los

constantes cambios fisicos en el cuerpo de los nifios y adolescentes se utilizan las tablas de
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percentiles creadas por la OMS para realizar el diagnostico de obesidad, si el percentil esta
entre 85y 96.99, se cataloga como sobrepeso, mientras que si el percentil es igual 0 mayor a
97 se cataloga como obesidad, méas no se otorgan subclasificaciones como se haria para los

adultos.

Ademas del IMC, otras medidas pueden ser utilizadas en conjunto para delimitar los
riesgos de una persona a padecer ciertas enfermedades, como la diabetes, por ejemplo. Estas
medidas son la circunferencia de cintura y la circunferencia de la cadera. La razon de tomar
estas medidas es que, a diferencia del IMC, estas no se relacionan con la estura y con debido
a ello se puede identificar si existe un rango anormal entre la grasa acumulada en el abdomen
y las caderas ya que esto se relaciona directamente con un riesgo elevado de enfermedades
cardiovasculares y otras enfermedades crénicas. Para estas medidas, una distribucion
anormal seria si la circunferencia de la cintura mide mas de 94 pulgadas para hombres, y mas
de 80 pulgadas para mujeres (OMS, 2000).

La obesidad y el sobrepeso poseen un gran nimero de causas las cuales pueden ser
genéticas, metabolicas, sociales o culturales, por lo que resulta una condicion de origen
multifactorial. Una de las principales causas de la obesidad es el desbalance entre el consumo
calorico diario y la energia que se consume en el dia (Orera Clemente, 2000; Borras y
Ugarriza, 2013; OMS, 2016).

En la actualidad ha surgido en la sociedad una practica que ha llevado a un incremento
en el consumo de las personas de alimentos grasos y con alto contenido de calorias y a la
misma vez se ha observado una disminucion en la actividad fisica de la gente, optando por
una forma de vida mas sedentaria, particularmente generada a partir de nuevas tecnologias
de transporte, urbanizacion y comunicacién que facilitan y promueven un estilo de vida
menos fisicamente activa, lo cual apunta a una causa social y cultural del incremento tan
problematico de la obesidad en el mundo (OMS, 2016; Gariepy, Nitka y Schmitz, 2010;
Meléndez, Cafiez y Frias, 2010). Por otro lado, el estrés, la tristeza, baja autoestima y algunos
trastornos de ansiedad y depresion pueden llevar a las personas a comer mas de lo usual
(Verduzco, 2012).
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En cuanto a causas genéticas y metabolicas de la obesidad, una de ellas es el sindrome
metabolico, también conocido como sindrome de Reaven (Park, Zhu, Palaniappan, Heshka,
Carenthon y Heymsfield, 2003; Garcia-Garcia, et al, 2008). Este sindrome en si es un
conjunto de factores bioquimicos y fisiolégicos los cuales generan resistencia a insulina,
exceso de grasa abdominal, hipertension arterial, hipercoagulabilidad y obstruccion de las
arterias, la suma de estas condiciones puede dar espacio a otras enfermedades, en este caso

la obesidad.

Por otro lado, se han encontrado 22 genes diferentes los cuales han sido fuertemente
asociados a la heredabilidad de la obesidad, principalmente los genes ADRB2 y PPARG,
donde el primero actla incrementando el tejido adiposo del cuerpo y el segundo regula la
distribucion del almacenamiento de grasa y el metabolismo de la glucosa. EI gen PPARG
particularmente tiende a generar una gran cantidad de almacenamiento de grasa cuando se
consume una dieta rica en alimentos grasos, por lo que predispone a una persona al sobrepeso

y a la obesidad (Walley, Blakemore y Froguel, 2006).
Aspectos socioculturales de la obesidad.

La vision social y cultural de la obesidad ha cambiado a través de los afios y varia
dependiendo de la region como ya se explico con anterioridad. La obesidad que en un tiempo
era valorada como un simbolo de poder, fertilidad o de deseo, fue cambiando conforme las
expectativas de salud y de belleza impulsaron a la gente a buscar una figura mas delgada
durante el siglo XX (Eknoyan, 2006; Singh, Renn y Singh, 2007). Uno de los aspectos que
maés afecta sobre el concepto de belleza en maltiples culturas es la circunferencia de la
cintura. Durante muchos afos artistas han descrito de mualtiples maneras la belleza de la
figura humana, sobre todo en la figura femenina. A pesar de que han existido cambios en lo
que es considerado bello por la sociedad y las diferentes culturas, la cintura suele ser un
aspecto comun entre ellas. En culturas occidentales la imagen o descripcion de una cintura
pequefia suele ser acompafiada como parte de lo que vuelve a una mujer atractiva, esto sucede
con aun mayor frecuencia en literatura oriental (Singh, Renny Singh, 2007). En la actualidad,
luego de un incremento en la popularidad sobre supermodelos con cuerpos extremadamente

esbeltos al grado de llegar a una malnutricion y manifestando trastornos alimenticios como
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la bulimia y la anorexia (Cheney, 2011), la moda sobre lo que es bello, sobre todo en las
culturas occidentales ha cambiado por una imagen saludable, lo cual sigue sin incluir a la

persona con obesidad.

La cultura, los medios de comunicacion y los circulos sociales de una persona afectan
la visidn y las creencias sobre lo que es bello, creando con ello un estandar de belleza (Romo,
Mireles-Rios y Hurtado, 2015). La belleza se puede comprender como las caracteristicas de
apariencia fisica que son vistas ante contextos culturales y sociales como deseable (Fills y
Joshi, 2015). En muchas culturas, como la americana o la europea, el estdndar de belleza se
concentra en que las personas posean un cierto nimero de caracteristicas fisicas deseables,
como una tonalidad de piel clara, cabello lacio, labios gruesos, una nariz delgada y ojos de
color claro, esto de manera general. En hombres se considera que tienen caracteristicas bellas
si ademas son altos, delgados y con manos grandes, mientras que para mujeres algunas
caracteristicas deseadas son las de senos y gluteos grandes, ademas de una cintura pequefia
(Romo, Mireles-Rios y Hurtado, 2015; Fills y Joshi, 2015).

Por otro lado, en culturas latinas, como la mexicana se ha encontrado que comparten
algunas de las caracteristicas de los estandares de belleza europeos y americanos, pero
difieren en otros. Una de estas diferencias es que, en culturas latinas, parte de la belleza de
una mujer recae en tener una figura curveada en lugar de la figura delgada deseada por

sociedades europea o americanas (Romo, Mireles-Rios y Hurtado, 2015).

No obstante, los medios de comunicacion juegan un gran papel en como se altera la
satisfaccion de la imagen corporal. Esto se debe a que las peliculas, series de television y otra
programacion sirven como ejemplo para jovenes y adultos sobre lo que en la actualidad se
considera bello, generando una insatisfaccion en la imagen corporal en un gran namero de
personas, aproximadamente en 17% de hombres y 41% de mujeres (McGuinness y Taylor,
2016), aunque estos valores aumentan en grupos de adolescentes, donde el 54% de hombres
y el 65% de mujeres se encuentran inconformes con su imagen corporal, aproximadamente.
Estas situaciones colocan al grupo de personas con obesidad en una situacion donde resulta
altamente probable que manifiesten inconformidad con su imagen corporal (Petroski,

Pelegrini y Glaner, 2012).
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Adicionalmente, las condiciones y enfermedades asociadas con la obesidad, en
conjunto con el impacto social y cultural que tienen los medios de comunicacion para
establecer estandares de belleza y con ello afectar la percepcion de la imagen corporal, ha
marcado a la obesidad bajo un estigma social negativo (Puhl y Heuer, 2009). Debido a este
estigma, las personas con obesidad suelen ser victimas de prejuicios y discriminacion basados
Unicamente en su peso. Por ejemplo, en situaciones para conseguir empleo y servicios de
salud suelen discriminar ante personas con obesidad debido a que no creen que son capaces
de realizar una labor o cobran mas por ciertos servicios debido a la condicién y el riesgo de
padecer otras enfermedades (Puhl y Heuer, 2009). En algunas culturas, sobre todo
occidentales, suele verse a las personas con obesidad como personas holgazanas, sin
motivacién para el cambio, sin autodisciplina, poco competentes y descuidados (Puhl y
Heuer, 2009). Ademas de que este estigma negativo afecte las condiciones de trabajo y
servicios de salud, también llega a extenderse en situaciones personales. Los estereotipos
creados acerca de las personas con obesidad han generado un incremento en fat-shaming, un
término estadounidense que se refiere a realizar burlas publicamente o por redes sociales

hacia personas con obesidad (Webb, Fiery y Jafari, 2016).

Estos aspectos socioculturales que acarrea la obesidad puede afectar en distintos
aspectos de las personas que padecen de obesidad. Como ya se menciono, se puede generar
una insatisfaccion corporal y esto puede llevar a problemas de autoestima, ademas de
incrementar el riesgo de padecer otros problemas psicoldgicos adicionales al riesgo de
condiciones y enfermedades fisicas que predispone la obesidad (Harriger y Thompson; 2012;
Jensen, et al., 2013).

Problemas fisicos asociados a la obesidad.

De acuerdo con el Centro de Control y Prevencidon de Enfermedades (CDC por sus
siglas en Ingles), el sobrepeso y la obesidad representan una elevada comorbilidad con otras
enfermedades (CDC, 2015). La comorbilidad de la obesidad con otras enfermedades indica
que a mayor sea el sobrepeso de una persona o bien a mayor sea el IMC mayor sera el riesgo
de padecer enfermedades y condiciones como hipertension, colesterol elevado, diabetes tipo

2, enfermedades coronarias, derrames cerebrales, osteoartritis, apnea del suefio y dificultades
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para el funcionamiento, ademas de que disminuye la calidad de vida de las personas (CDC,
2015). Estas condiciones y enfermedades fisicas representan un riesgo de mortandad. La
hipertension arterial, la cual se entiende como una presion sistélica arriba de 140 mm Hg y
una presion diastolica arriba de 90 mm Hg, puede culminar en un paro cardiaco y con ello
llevar a la muerte. Se ha reportado que cada diez kilogramos de sobrepeso pueden aumentar
la presion sistolica por 3 mm Hg y la presion diastolica por 2.3 mm Hg, de acuerdo con el
National Health Institute (NHI) (Pi-Sunyer, et al., 1998). Adicionalmente, personas con
hipertension aumentan hasta un 12% el riesgo de enfermedades coronarias y 24% de padecer

un derrame cerebral.

Otra de las condiciones que la obesidad se ha asociado es la dislipidemia, es decir,
colesterol elevado. EI NHI indico que un incremento en el IMC estd positivamente
correlacionado con el incremento del colesterol y triglicéridos y esto aumenta méas en mujeres
que en hombres. Ademas, el colesterol elevado aumenta el riesgo de bloqueo de las arterias
y con ello el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (Pi-Sunyer, et al., 1998;
Jensen, et al., 2013).

Para el caso de la diabetes tipo 2, esta ha sido correlacionada positivamente con el
aumento del IMC tanto en hombres como en mujeres sobre todo a partir de los 18 afios. Se
estima que el riesgo de padecer diabetes aumenta en un 25% por cada 5 kilogramos por
encima del peso ideal de la persona (Pi-Sunyer, et al. 1998; Jensen, et al., 2013). La
osteoartritis, la cual es una enfermedad que causa dolor e inflamacién en las articulaciones,
ha sido relacionada con la obesidad a medida que por cada kilogramo de peso que aumente
la persona, esto incrementa el riesgo de padecer osteoartritis entre 9% y 13% (Pi-Sunyer, et
al. 1998; Jensen, et al., 2013).

En el caso de la apnea del suefio, su relacién con la obesidad se debe a que se ha
encontrado que personas con un IMC mayor a 30 presentan apena de suefio, dado que la grasa
almacenada en el cuello propicia que ocurra la apnea del suefio. Esta condicién puede
provocar asfixia, arritmias cardiacas y respiratorias, asi como problemas para dormir (Jensen,
et al., 2013).
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Ademas de la enfermedades y condiciones ya mencionadas, la obesidad también ha
sido relacionada con un aumento en el riesgo de padecer diferentes tipos de cancer. Uno de
estos tipos es el cancer de colon, principalmente presente en hombres conforme se aumenta
el IMC, por lo general arriba de 30. El cancer de mama es otro tipo de cancer que se ha
asociado con la obesidad, sobre todo se ha encontrado una fuerte correlacion positiva en
mujeres con obesidad y que estan el proceso de la menopausia. Adicionalmente se ha
encontrado que, si una mujer aumenta mas de 20 libras después de los 18 afios, el riesgo de
padecer cancer de mama se duplica. Un tercer tipo de cancer es el endometrial,
predominantemente observado en mujeres mas que en hombres, el riesgo de padecer este tipo
de cancer se triplica si la persona presenta un IMC superior a 30 (Pi-Sunyer, et al. 1998;
Jensen, et al., 2013).

Problemas psicologicos asociados con la obesidad.

La obesidad, como ya se menciond, ha sido relacionada con multiples condiciones y
enfermedades fisicas, no obstante, también se han encontrado algunas asociaciones con
problemas psicoldgicos. Particularmente, la obesidad ha sido relacionada con baja
autoestima, depresion, insatisfaccion con la imagen corporal, déficit de atencién con
hiperactividad, problemas de comportamiento, trastornos alimenticios y ansiedad
(Villasefior, Ontiveros y Cardenas, 2006; Pulgardn, 2013; CDC, 2016; Harriger y Thompson;
2012).

Uno de los problemas psicoldgicos asociados con la obesidad es la insatisfaccion con
la imagen corporal. Como ya se menciond, la imagen corporal es la propia evaluacion sobre
la apariencia personal y de acuerdo con Harriger y Thompson (2012) la obesidad esta
relacionada con la evaluacién de la imagen corporal ya que debido al estigma social negativo
de la obesidad se tiende a observar una percepcion negativa y distorsionada de la imagen
corporal propia. Esta situacion se ha observado incluso en nifios jovenes desde la edad
preescolar, donde demuestran preocupaciones por su imagen y su peso. Adicionalmente la
insatisfaccion por la propia imagen corporal ha sido relacionada con otros problemas

psicolégicos como la baja autoestima y otros trastornos.
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Harriger y Thompson (2012) también describen como es que la obesidad se relaciona
con baja autoestima. Se ha encontrado que el sobrepeso o el exceso de tejido adiposo es un
predictor de baja autoestima para el futuro. Es decir, aquellas personas que aumentan de peso
0 que padecen de obesidad tienen un mayor riesgo a presentar baja autoestima. Esto se puede
deber a multiples factores, como la insatisfaccion de la imagen corporal, el criticismo de los
padres hacia la obesidad, las burlas de comparfieros y las creencias personales sobre la
obesidad, como aquellas personas que considera que su obesidad esta fuera de su control y

asi es como fueron destinados a ser.

Por otro lado, la obesidad también ha sido asociada con trastornos como el déficit de
atencion con hiperactividad. De acuerdo con Pulgaron (2013), la desregularizacién que
ocurre en el comportamiento de los nifios diagnosticados con este déficit también se llega a
extender hacia los habitos alimenticios. En algunos se ha reportado que el déficit de atencion
con hiperactividad mantiene una mayor prevalencia en grupos de nifios con obesidad. Sin

embargo, Pulgardn (2013) aclara que esta asociacion no siempre ha sido observada.

Adicionalmente, algunos trastornos alimenticios han sido relacionados con la
obesidad, uno de ellos es el trastorno por atracones. Este trastorno se caracteriza por episodios
de ingesta de alimentos en cantidades grandes, superiores a las cantidades normales o
recomendadas, en un periodo de tiempo por lo general no mayor a las dos horas.
Aproximadamente entre el 20% y 50% de las personas que padecen obesidad han padecido
también algun episodio del trastorno por atracones (Pulgaron, 2013). A diferencia de los
episodios de atracon observados en la bulimia nerviosa, donde la persona ingiere grandes
cantidades de alimentos para luego vomitarlos, esto no ocurre en el trastorno de atracon.
Ademas, la bulimia nerviosa es mas prevalente en mujeres que en hombres, mientras que el
trastorno por atracon mantiene una distribucién equitativa entre ambos sexos. Estos episodios
pueden ademas ser agravados por ciertas condiciones como la presencia de ansiedad,

depresion, baja autoestima e insatisfaccion de la imagen corporal (Cheney, 2011).

La obesidad ha sido también asociada con trastornos depresivos y ansiosos, como ya
se menciond. Sin embargo, estos trastornos también han pasado por multiples cambios a

través de la historia y resulta importante establecer su contexto historico para entonces
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conocer los aspectos de la ansiedad y la depresion y como se relacionan con la obesidad

(Harriger y Thompson; 2012).
Relacién entre obesidad, ansiedad y depresion

Resulta complicado establecer una relacion causal directa entre la ansiedad, depresion
y la obesidad. Mientras existen algunos autores que establecen que diversos factores
psicoldgicos contribuyen a la obesidad como la baja autoestima, el estrés, la ansiedad y la
depresion (e.g. Pine, Goldstein, Wolk y Weissman, 2001), otros autores proponen que los
factores psicologicos son consecuencia del estado de obesidad de la persona (e.g. Jiménez y
Borjau, 1997). Sin embargo, aun cuando el gremio cientifico no esté de acuerdo sobre el
orden causal de la obesidad, la relacion entre obesidad y factores psicolégicos como la
ansiedad y la depresion existe (e.g. Purlgardn, 2013; Rofey, et al., 2009; CDC, 2016). La
obesidad representa una repercusion en el desarrollo psicologico que puede llegar a afectar
habilidades de adaptacion social. Esto se debe al estigma social que acarrea el hecho de
padecer de obesidad. Cominmente en los medios de comunicacion, personajes que tienen
obesidad tienden a ser personas en quienes recae el aspecto comico y su exceso de peso es
comun ser el enfoque de burlas dentro de un programa de television. Esto repercute en como
las personas ven socialmente el aspecto obeso provocando en ocasiones que una persona con
obesidad se convierta en objeto de burlas o segregacion social (Chueca, Azcona y Oyarzabal,
2002).

Bravo, Espinoza, Mancilla y Tello (2011) realizaron un estudio para determinar el
perfil psicologico de las personas adultas con obesidad. En el estudio se aplicé la prueba de
personalidad de Gordon y los resultados indicaron que las respuestas y el perfil de las
personas con obesidad presentaban rasgos diferentes a personas de peso regular. Se encontrd
que las personas con obesidad exhibian menor interés en actividades emocionantes, una
menor capacidad para el pensamiento critico, se ofenden con mayor facilidad ante criticas
personales, su forma de trabajo es mas lenta al promedio, demuestran inseguridad para
expresar sus opiniones, presentan baja autoestima, aislamiento social y manifiestan
nerviosismo en actividades de grupo, limitando también su nimero de personas en grupos

sociales. Esta investigacion no incluyd aspectos psicoldgicos especificos como la ansiedad y
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la depresion dentro del perfil de las personas con obesidad dado que no se investigaron estos
aspectos. Sin embargo, la baja sociabilidad, la inseguridad para interactuar con otras
personas, el nerviosismo y la baja autoestima son aspectos que también se encuentran dentro
del perfil de la ansiedad y la depresion y que incluso puede llegar a ser predictor de estos
trastornos (e.g. Cacioppo, Hakley y Thisted, 2010; Luppino, et al., 2010).

Luppino y colaboradores (2010) realizaron un estudio meta-analitico para evaluar la
relacion entre la obesidad y la depresion en personas adultas. Para este meta-analisis se
concentraron Unicamente en estudios longitudinales. De acuerdo con sus resultados, se
encontrd una relacion reciproca entre la obesidad y la depresion. Se encontrd que la obesidad
incrementaba el riesgo de padecer de algun trastorno depresivo, mientras que también se
encontré que la depresion facilitaba el aumento de peso en las personas y con ello

incrementaba el riesgo de padecer obesidad.

Similarmente, Kasen y sus colaboradores (2008), realizaron un estudio longitudinal
para evaluar la psicopatologia relacionada a la obesidad. El estudio tuvo una duracion de 30
afios con una muestra de 544 personas. Los resultados de esta investigacion indicaron que en
personas con un IMC mayor o igual a 30, quienes ya se catalogan como personas con
obesidad, presentaron un riesgo elevado de manifestar un trastorno de ansiedad generalizada,
esta conclusion se obtuvo mediante la estimacion de los indices de probabilidad, los cuales
predicen que tan probable es que es que un evento ocurra tras la presencia de otro, en este
caso que tan probable es que se manifieste un trastorno de ansiedad generalizada tras
mantener un IMC mayor a 30. Cuando el indice de probabilidad es mayor a 1, esto es
indicativo de que existe una gran probabilidad de que el evento esperado ocurra. Para este
estudio el indice de probabilidad de que un IMC mayor a 30 ocasionaria un trastorno de
ansiedad fue de 6.27, una alta probabilidad de ocurrencia. Mientras que el indice de
probabilidad de que un IMC mayor 30 ocasionaria un trastorno depresivo mayor fue de 5.25.
Estos resultados indican que la obesidad es un fuerte predictor de trastornos de ansiedad y

trastornos depresivos.

Estos estudios desde luego han sido conducidos utilizando muestras de personas

adultas. Dado que la presente intervencidn esta planeada para enfocarse en una muestra de
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nifios de edad escolar primaria. Debido a esto, es necesario comprender las bases del
desarrollo de la nifiez y su importancia para realizar esta intervencion y de qué manera se

relaciona la obesidad infantil con trastornos ansiosos y depresivos.
Nifiez y adolescencia

El desarrollo de los seres humanos es un proceso que resulta imposible de detener,
que resulta inherente a la naturaleza del ser humano y es parte del proceso evolutivo y dentro
de este proceso se pueden identificar diferentes estadios del desarrollo (Flavell, Miller y
Miller, 2001). Uno de los estadios propuestos por Piaget es el de operaciones concretas, que
abarca las edades de siete a los once afios, mismas edades que se incluirdn para los
participantes del presente estudio, y representa la etapa mas crucial en el desarrollo del nifio;
es en esta etapa cuando se aprenden funciones logicas y matematicas, asi como comprender
que puede trabajar y resolver problemas sin la necesidad de interactuar fisicamente con su
entorno. Las habilidades adquiridas durante este proceso pueden ser una herramienta
necesaria para lograr que los efectos de un modelo de intervencion sean efectivos en
modificar las conductas actuales por conductas de salud. No obstante, el modelo piagetiano
del desarrollo cognitivo recibié un gran nimero de criticas, donde los estadios no eran
realmente garantizados en el desarrollo humano, que algunos estadios se presentaban muy
tarde en la maduracion bioldgica de las personas, y en general que existia una falta de
generalizacion de los resultados de las investigaciones, las cuales también resultaban
complicadas de comprender algunas veces (Flavell, Miller y Miller, 2001). No obstante, el
modelo de Piaget ha tenido una gran influencia en programas educativos alrededor del mundo
y principalmente en México se mantuvo vigente como la principal base del desarrollo de
reformas educativas en décadas recientes (Maynard y Greenfield, 2003; Ferreiro, 1999;

Marin, Jiménez Gémez y Benarroch, 1997).

Por otro lado, el trabajo de Albert Bandura trajo consigo una unificacion inicial entre
las teorias cognitivas y las teorias del comportamiento y su relacion con el aprendizaje y el
desarrollo. De acuerdo con Bandura (1969; 1985; 2001), los nifios aprenden a aprender por
medio de la observacién de los comportamientos, las actitudes y las consecuencias de estas

en el entorno. Aquellas personas que se convierten en el foco de observacion del nifio se
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transforman en modelos de aprendizaje los cuales son objetos de imitacion por parte del
infante y puede resultar independientemente si los roles y actitudes que imitan son propias
de su sexo. Inicialmente, los nifios imitan el comportamiento de aquellas personas cercanas
a él, como los padres, hermanos o personajes de la television, y estos comportamientos
pueden ser reforzados o castigados por los mismos modelos a quien el nifio imita, lo cual
provocara que la conducta se continie manifestando o se elimine. Dentro del proceso de la
observacion existen también una serie de subprocesos encargados de determinar que
conductas imitar, aprender o ignorar. El primero de ellos es el denominado como proceso de
atencion, en el cual el nifio registra las acciones de los modelos de su entorno mediante el
uso de sus sentidos, de tal manera que, si no existen estimulos sensoriales, es dificil que el
nifio replique las actitudes o comportamientos de los modelos, como lo seria la adquisicion
del lenguaje, una habilidad que resulta mas complicada que otras actividades debido a la falta
de estimulos sensoriales para su réplica. El siguiente proceso es la retencion de la informacion
sensorial, este proceso permite al nifio poder almacenar y reutilizar la informacion sensorial,
para replicar en otro momento las conductas observadas, sin la necesidad de que esté presente
el estimulo original. Luego continua al proceso de reproduccion motriz, la cual se caracteriza
por la utilizacion del propio cuerpo para realizar una representacion de la conducta observada
por el nifio. Durante este mismo proceso se puede instalar el proceso de incentivacion o
motivacion, siendo este el Ultimo subproceso del aprendizaje por observacion, ya que de esto
depende que el nifio, aun cuando pudiera comprender, retener y reproducir alguna conducta
observada, sin el debido reforzamiento es probable que no se mantenga en un futuro. Aun
cuando se aprende a aprender mediante este proceso, el aprendizaje mediante la observacion
continua mas alla de la infancia hacia la adultez, pero es durante la etapa de la nifiez y parte
de la adolescencia donde se forjaran las principales caracteristicas de la personalidad las

cuales resultan complicadas de modificar en la etapa adulta (Grusec, 1992).

Estas teorias del desarrollo humano, aun cuando presentan ideas diferentes,
comparten ciertas caracteristicas. El principal punto y mas critico del aprendizaje esta
centrado en las primeras etapas del desarrollo humano, desde el nacimiento hasta la infancia
tardia. En este periodo los nifios aprenderan a adaptarse a su ambiente, a adquirir habilidades
para funcionar como parte de una sociedad o bien, se les puede presentar situaciones

problematicas que dificultan la maduracion, el progreso y generan una desadaptacién en la
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vida adulta (Santrock, 2003). De manera integral, las habilidades que presenta la teoria de
Piaget (Flavell, Miller y Miller, 2001) y lo que se aprende del contexto social que menciona
Bandura (2001) son aspectos que se adquieren dentro de la etapa de la infancia y que perduran
hacia la adultez, forjando la personalidad y la manera en que las personas adultas afrontan
situaciones problematicas, incluyendo sucesos negativos como positivos que se vivencian
durante la infancia, pueden llegar a dictaminar la manera en que la persona adulta se relaciona
con su entorno. La intervencidn para corregir estas problematicas en estas etapas criticas del
desarrollo podria marcar la diferencia entre que el nifio se forme como un adulto funcional,
capaz y productivo o un adulto inseguro que requiera de atencidn psicoldgica y psiquiatrica

continua por largos periodos de su vida.
Manifestacion de la ansiedad y la depresion en nifios, nifias y adolescentes.

La ansiedad y la depresion son dos problemas de salud mental con una alta
prevalencia en nifios y que suelen presentarse juntos, mas no significa que no se puedan
manifestar por separado (Sadin,1997; Ramos, Gonzalez y Ballesteros, 2002). Cominmente
la ansiedad en nifios surge a partir de preocupaciones en el &mbito académico, deportivo o
entre las relaciones sociales del nifio. En varios casos los nifios reportan dolores estomacales

o0 de cabeza constantes, los cuales son parte de un cuadro somatico de ansiedad.

Ademas, los compafieros, maestros y padres de nifios ansiosos los refieren como
personas altamente maduras, perfeccionistas, inseguros, que buscan complacer a otros y
altamente sensibles a criticas sobre su persona o su trabajo. Estas condiciones llevan a los
nifios a volverse socialmente retraidos y usualmente se vuelven el centro de burlas de sus
comparieros de escuela debido a las actitudes excesivamente ansiosas que presentan (Ramos,
Gonzélez y Ballesteros, 2002). Por otro lado, la depresion infantil se puede manifestar de
muchas maneras. Debido a que un nifio no tiene la capacidad de detectar que se encuentra en
un estado deprimido como lo podria hacer un adulto, cuando un menor padece de algin
estado depresivo, suele manifestarse en otros aspectos de su desarrollo, como la falta de
atencién en las clases, la separacién social de sus compafieros, la pérdida del interés en
actividades ludicas o incluso en manifestaciones emocionales fuertes como llanto o enojo
(Clark y Beck, 2011).
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Obesidad, ansiedad y depresion infantil.

Como ya se explico, la obesidad puede llegar a tener repercusiones en el desarrollo
psicoldgico de las personas y puede afectar habilidades de adaptacion social (Chueca, Azcona
y Oyarzabal, 2002). Esto puede resultar ain mas dafiino cuando la obesidad se presenta en
nifios, ya que la infancia es una etapa critica para el desarrollo de las personas y las
experiencias que se vivan durante este periodo tienden a dictar parte como se la persona en
su edad adulta e incluso algunos problemas cuando estan presentes en la edad infantil tienden
a perdurar hacia la adultez, como lo es el caso de la obesidad (Santrock, 2003; Rofey, et al.,
2009). Por lo tanto, de qué manera ocurre la obesidad en relacion con factores psicolégicos
como la ansiedad y la depresion, los cuales también son problemas comunes en la infancia,

resulta importante establecerlo.

Rofey et al. (2009) realizaron un estudio longitudinal para evaluar la relacion entre la
ansiedad y depresion infantil y el aumento de peso. La muestra del estudio constituyo de 285
nifios donde el 51% de los participantes eran varones con una media de edad de 11.71 afios.
La muestra fue divida en tres grupos, un grupo de nifios con altos niveles de sintomatologia
de depresion, otro grupo con altos niveles de sintomatologia de ansiedad y un tercer grupo
con nifios sanos o con bajo riesgo de ansiedad o depresion. Los resultados de esta
investigacion indicaron una diferencia significativa entre los grupos de altos niveles de
ansiedad y altos niveles de depresion en relacion al incremento del IMC en comparacion al
grupo sano o de bajo riesgo de ansiedad o depresion. Especificamente, un alto nivel del IMC
estuvo relacionado positivamente con un alto nivel de ansiedad tanto para varones como para
mujeres, sin embargo, la relacion encontrada entre un alto nivel del IMC vy altos niveles de
depresion solo se observd en mujeres. La relacion entre el elevado nivel del IMC vy los
factores psicologicos de la depresion y la ansiedad se puede explicar debido a que los
sintomas depresivos y ansiosos pueden agraviar el incremento de peso afectando aspectos
como la dieta o los niveles de actividad, disminuyéndolos y generando conductas sedentarias.
Por otro lado, el estigma y presion social como el tener un cuerpo esbelto pueden afectar los
estados de animo. Otro aspecto que puede llegar a mediar esta relacion son los habitos de
control alimenticio ante la ansiedad y la depresion, ya que en personas con ansiedad o

depresion en estados emocionales alterados pueden llegar a experimentar hambre psicoldgica
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y su control sobre la ingesta alimenticia disminuye ocasionando una ingesta caldrica

desamurada que contribuye al aumento de peso (Slochower y Kaplan, 1980).
Modelos de abordaje en la intervencion en ansiedad, depresion y obesidad.
La psicologia clinica y de la salud.

La presente intervencion estd construida en con bases fundamentales dentro del
campo de la psicologia clinica y de la salud ya que se presentan las técnicas de la intervencion
con el objetivo de reducir el malestar fisico y mental que provocan los estados de ansiedad y
depresion y con ello mejorar el estado de bienestar. La salud es un concepto que ha sido
revisado y analizado desde distintos puntos de vista. No obstante, su significado no ha sido
alterado desde 1948, de acuerdo con la OMS. La salud no debe ser entendida como la falta
de la enfermedad, sino como un estado de completo bienestar, lo cual incluye el bienestar
fisico, el mental y el social (OMS, 2016). De acuerdo con Becofia, Vazquez y Oblitas (2000)
la salud se debe desarrollar y esta depende de los habitos de vida para obtener una buena
calidad de bienestar tanto de cuerpo como de mente. La psicologia clinica y de la salud centra
su estudio en como factores psicologicos influencian en las personas ocasionando que
mejoren su salud, que se enfermen y de qué manera reaccionan ante la enfermedad. El
psicologo de la salud busca promover la salud, no se concentra solamente en la eliminacion
de la enfermedad, vy las intervenciones de la psicologia de la salud estan en funcién de este
mismo objetivo, asi como mantener un estado de bienestar optimo fisico y mental (Taylor,
2003; Labiano, 2004).

La modificacion de las conductas para el beneficio de la salud es parte de las tareas
que lleva a cabo la psicologia clinica y de la salud. Esta rama de la psicologia surge del aporte
de varias disciplinas como la psicologia experimental, social, clinica, entre otras y cuyo
propdsito es identificar problematicas de salud, intervenir en ellas modificando conductas,
habitos y actitudes, al igual que los procesos fisioldgicos para la prevencion y tratamiento de
enfermedades, asi como promover y mantener la salud en la poblacion mediante campafas y
mejoras a los sistemas de salud. Asimismo, el modelo cognitivo-conductual actia desde la
psicologia clinica y de la salud mediante la identificacién de los habitos de salud, ayudando
a las personas a generar nuevos habitos saludables, a mantenerlos y reforzarlos, asi como
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modificar las creencias y pensamientos para potenciar el estado de bienestar y de buena salud
a partir de técnicas como la autobservacién, el condicionamiento clasico y operante, el
modelamiento de conductas y pensamientos, control de estimulos, autorregulacion del
comportamiento (Taylor, 2003). Ademas, este modelo integra de manera adecuada la
promocion de habitos a la vida cotidiana de las personas, de manera que no parecen tareas
terapéuticas y permiten una mejor adhesion terapéutica a las intervenciones. Habitos como
el ejercicio y el control del peso mediante dietas balanceadas suelen tener impactos positivos
en la salud, reduciendo la probabilidad de padecer enfermedades cardiovasculares, crénicas,
al igual de tener un efecto positivo en la salud mental aumentado los sentimientos de bienestar
subjetivo y reduciendo la manifestacion de aspectos negativos como la ansiedad y depresion
(Taylor, 2003; Bados Lopez, 2008),

Si bien la psicologia como disciplina es un area relativamente nueva, la psicologia
clinica y de la salud con mas razon lo es. No obstante, esta nueva area ha logrado generar un
cambio a favor de la promocion de la salud y su desarrollo continua en aumento sementando
un papel importante de la psicologia en el cuidado de aspectos de la salud de las personas a
nivel global. Pero para continuar por este camino de desarrollo saludable es necesario la
preparacion de profesionistas capacitados al igual de continuar apoyandose en un nivel
internacional para lograr su objetivo, mejorar y mantener un nivel de calidad alto de vida y

de bienestar completo para el ser humano.
Enfoque cognitivo-conductual

El enfoque cognitivo conductual consiste en un proceso activo directivo estructurado
y con un limite de tiempo con la finalidad de atender alteraciones psiquiatricas. Esta
modalidad de psicoterapia se basa en que los patrones de conducta de las personas estan
modulados por la manera en que se interpreta su entorno y los pensamientos se construyen a
partir de sucesos pasados que se han vivenciado y almacenado en la memoria (Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1983). Las técnicas de terapia del modelo cognitivo-conductual funcionan en
la identificacién y modificacién de los conceptos del pensamiento de la persona que se
encuentran distorsionados y a su vez ocasionan que la conducta sea anormal. Mediante la

terapia cognitiva, el paciente recibe herramientas que le asistiran en la resolucion de
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problemas que parecian imposibles de superar, pero son técnicas que la misma persona debe
comprender y aplicar para que funcionen. El terapeuta cognitivo busca guiar al paciente a
través de pensamientos y creencias distorsionadas para llegar a un estado adaptativo y en
virtud de la salud. Principalmente, las técnicas aplicadas en este modelo terapéutico buscan
ensefiar al paciente a ejercer control sobre sus pensamientos negativos, identificar
exitosamente como sus pensamientos afectan su conducta y sus emociones, y sustituir los
pensamientos negativos e ideas irracionales con situaciones adaptativas y realistas dentro del

contexto de la persona (Fernandez-Aranda y Jorquera, 2011; Riso, 2009).

Las técnicas utilizadas de este modelo de psicoterapia en la presente intervencién son
la variadas, y una de estas técnicas es la psicoeducacién. La psicoeducacion se refiere al
proceso de proporcionar informacion y educacion a personas que buscan atencion sobre un
tema en especifico. Mas alld de proveer solo informacion del tema, la psicoeducacion se
utiliza para que las personas comprendan a profundidad el tema a tratar, como lidiar con este
problema y posibles medidas para un tratamiento y como apegarse a él (Bauml, Frobose,
Kraemer, Rentrop y Pitschel-Walz, 2006).

Otra de las técnicas utilizadas en la presente intervencion es la técnica de la
resolucién de problemas. Esta tecnica tiene como objetivo entrenar a las personas para
generar una conducta que sea eficaz para afrontar un problema. Se parte desde la premisa que
la resolucion de problemas es una habilidad y como tal cualquiera la puede desarrollar. Para
esta técnica se trabaja por fases, primero dando una orientacion sobre el problema especifico,
después se busca generar posibles respuestas al problema, se toma una decision para resolver
el problema que sigan el uso de conductas que sea adecuadas y no perjudicales, por ultimo,
se verifica que esta alternativa haya funcionado adecuadamente. Mediante esta técnica, se
identifican las habilidades y destrezas disponibles de cada persona y cuales de ellas son

capaces de funcionar para ayudar a resolver un problema (Stewart y Edwards, 2012).

El juego de roles es otra técnica a utilizada en la presente intervencién. Esta técnica
tiene la finalidad de actuar. En la psicoterapia, el juego de roles es utilizado para recrear los
roles de las relaciones de un paciente mediante palabras, gestos y acciones que contienen una

carga emocional para el paciente. Mediante el uso de esta técnica es posible que la pueda
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observar los roles que él mismo haya adoptado, asi como los roles de aquellos cercanos a él.
Adicionalmente, el juego de roles puede ser utilizada para simular una conducta deseada y

practicarla para integrarla a la vida de una persona (Stewart y Edwards, 2012).

Por otro lado, la técnica de exposicion tiene un gran uso y efectividad para atender
problemas de ansiedad. Esta técnica consiste en que la persona entre en contacto con el objeto
de su ansiedad, este contacto se va dando de manera gradual de manera que el efecto ansioso
vaya desapareciendo y con disminuir el malestar emocional. La exposicion no elimina por
completo la respuesta ansiosa de un individuo, pero si permite reducirla de manera que pueda
controlada y permita a la persona una adaptacion estable en la sociedad y con ello continuar

con su vida diaria (Opris, Pintea, Garcia-Palacios, Botella, Szamoskozi y David, 2012).

Similar a la técnica anterior se encuentra la técnica de desensibilizacion sistematica.
Esta técnica consiste en una relajacion inhibida de manera progresiva para reducir malestar
psicologico como aquel provocado por la ansiedad debido a situaciones imaginarias.
Mediante esta relajacion progresiva se busca disminuir el malestar ocasionado por el evento
0 imagen causante del mismo malestar y asociar ese evento con la relajacion y un estado de
calma. Al igual que en la exposicion, se trabaja en la desensibilizacion sistematica con una
exposicion gradual al evento u objeto que causa malestar psicolégico, comenzado con
ejercicios de imaginacion y gradualmente aumentar el contacto hasta llevarlo a un contacto

real con el evento u objeto estresante (Docan-Morgan y Schmidt, 2012).

Otra de las técnicas utilizadas en esta intervencion es la reestructuracion cognitiva.
Esta técnica funciona para aprender a identificar y confrontar ideas o creencias irracionales
los cuales generan pensamientos distorsionados de la realidad. Algunos ejemplos de estas
distorsiones puede ser el pensamiento méagico o fantasioso, el razonamiento emocional, el
pensamiento extremista, sentido de lo que es justo, la exageracion, siempre tener la razon,
falacia de control y de cambio, la sobrepersonalizacién o la descalificacion de eventos
positivos. La manera en que funciona la reestructuracion cognitiva es que primero se
identifica el pensamiento distorsionado o pensamiento automatico, luego se identifica la
distorsién especifica en el pensamiento automatico y se confronta la distorsion mediante el

método socratico, el cual consiste en cuestionar todas las condiciones que ocurren en el
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pensamiento automatico de manera logica y racional y con ello debatir la razon de el mismo
pensamiento para luego sustituirlo por un pensamiento racional (Docan-Morgan y Schmidt,
2012).

Por ultimo, la técnica entrenamiento en habilidades sociales es una técnica utilizada
comunmente en el tratamiento de trastornos ansiosos y depresivos, ya que estos trastornos
suelen acompafiar problemas de socializacion en las personas que los padecen. El
entrenamiento en habilidades sociales en si consiste en multiples técnicas. Una de ellas es el
modelado, la cual funciona para ensayar una conducta deseada, primero la persona que va a
ensefiar la conducta, usualmente siendo el terapeuta, modela como actuar ante una
determinada situacién, para que después sea modelada la conducta por el paciente. Esto
puede ser seguido por la retroalimentacion para otorgar informacion sobre la ejecucion de la
nueva conducta para continuar mejorando y fortaleciendola. Otra técnica para el
entrenamiento en habilidades sociales es el ensayo conductual. El ensayo conductual consiste
en practicar una conducta deseada para ciertas situaciones y reforzarlas acciones deseadas

durante el ensayo (Docan-Morgan y Schmidt, 2012).

El modelo de psicoterapia cognitivo-conductual terapéutico ofrece algunas ventajas
sobre algunos otros tipos de terapia, especificamente al tratar con trastornos psiquiatricos
como la depresion, las fobias, enfermedades crdnicas del dolor, y la ansiedad (Sandin, 1997,
Echeburda Odriozola, de Corral Gargallo y Amor Andrés, 2002; Echeburtia y Salaberria,
1998). A diferencia de otros modelos terapéuticos, la psicoterapia cognitiva-conductual
permite al paciente aplicar las técnicas en su vida cotidiana fuera de las sesiones terapéuticas
0 mas alla del tiempo programado para la terapia (Fernandez-Aranda y Jorquera, 2011).
Ademas, es uno de los modelos de terapia que mas emplea el uso de tareas terapéuticas como
el registro de pensamientos distorsionados, o el diario de emociones, donde el paciente se
compromete a llevar este tipo de registro para aprender a identificar las situaciones donde sus
pensamientos o conductas le causas problemas en su vida cotidiana y relaciones sociales, asi
como poder después analizar a profundidad las razones de estos pensamientos 0 emociones
registradas durante la terapia. A diferencia de la terapia psicoanalitica, la terapia cognitiva
utiliza como foco de la sesion lo que sucede a la persona en su situacion actual, sin indagar

y analizar los sucesos de vida pasados como la Unica raiz del problema que presenta el
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paciente; y a diferencia de la terapia humanista, la terapia cognitiva trata las distorsiones del

pensamiento y como afectan la conducta (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983).

El modelo cognitivo-conductual resulta altamente eficaz en pacientes depresivos,
gracias a que ciertas conductas rutinarias pueden evocar pensamientos positivos,
contrarrestando parte de los sentimientos negativos de la depresion. (Olivares Rodriguez y
Mendez Carrillo, 2010; Nezd, 2004). De la misma manera, en pacientes con fobias
especificas o que presentan ansiedad, estas técnicas pueden ayudar a controlas los episodios
ansiosos (Sandin, 1997; Echeburta Odriozola, de Corral Gargallo y Amor Andrés, 2002;
Echeburla y Salaberria, 1998).

La manera en que las técnicas cognitivas-conductuales adquieren un efecto en el
control de la depresion o de la ansiedad, ademas de lo ya establecido, es que funciona también
en un nivel neurofisiolégico. Estudios han encontrado que técnicas cognitivo-conductual han
logrado modificar ciertos canales de comunicacion del cerebro, provocando una respuesta
diferente y en general, generando una conducta modificada; modificaciones como cambios
en la actividad hemodinamica de las regiones occipitales y prefrontales del cerebro, las cuales
ayudan en el proceso de la memoria autobiogréafica (Young, Bellgowan, Bodurka y Drevets,
2013), lo cual ayuda en el proceso para recordar momentos positivos durante la depresion.
También se ha encontrado que cuando se logra un cambio conductual, principalmente en
personas con depresion, se ha demostrado también un cambio en estudios del cerebro con
resonancia magnética, donde el area responsable de evocar los afectos negativos deja de
activarse luego de la terapia, sin embargo, no establece causalidad entre la conducta y el
cambio neurofisiolégico (Lorenzo-Lorenzo, German y DeRubeis, 2015). Adicionalmente,
se ha descubierto que estimulos que evocan ansiedad generan una respuesta por parte de la
amigdala y una disminucién de la actividad de la corteza prefrontal, en los cuales disminuye
o0 se elimina por completo después de la terapia cognitiva-conductual (Clark y Beck, 2010).
Los problemas de salud mental afectan y son causados de manera multidimensional. EI hecho
que la terapia cognitiva-conductual actué desde diferentes areas, el aspecto emocional,
cognitivo y fisico, asi como desde lo bioldgico es parte de lo que hace este tipo de terapia tan

exitoso en estos tipos de casos.
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Activacion fisica

Parte de lo que se incluye en la presente intervencion con el objetivo de disminuir la
sintomatologia de ansiedad y depresién, es el incluir ejercicios de activacién fisica que
modifican el estado fisiologico de los participantes. Se ha encontrado que la actividad fisica
tiene un efecto positivo en el estado del &nimo y el bienestar general de las personas.
Adicionalmente se ha encontrado que la actividad fisica puede tener un efecto antidepresivo
y ansiolitico, ya que en algunos estudios se ha observado una reduccién en la incidencia de
trastornos depresivos y ansiosos en pacientes que aumentan su actividad fisica regular
(Strohle, 2009).

Algunos investigadores han encontrado asociaciones de que mantener una actividad
fisica consistente puede tener beneficios para la salud mental, ademas de los beneficios para
la salud fisica. Abu-Omar, Rutten y Lehtinen (2004) realizaron una investigacion sobre la
relacion en la prevalencia de problemas de salud mental y el tiempo que las personas
realizaban actividades fisicas. Los resultados de esta investigacion indicaron que, a través de
multiples grupos étnicos, de género, y edades una baja actividad fisica elevaba el riesgo de
padecer algun trastorno o problema de salud mental. En otro estudio conducido por Steptoe
y sus colaboradores (1997), se investigd los efectos de mantener habitos saludables en el
bienestar psicoldgico de personas de 21 paises europeos. Los resultados indicaron que habitos
como el ejercicio fisico, evitar fumar y mantener una buena rutina de suefio se asociaban con
un mayor bienestar fisico y mental, ademas de una correlacion negativa entre la actividad
fisica y depresion. Por otro lado, Voinea (2017) encontré que aumentar la cantidad de
actividad fisica generaba menor estrés y tension, ademas de incrementar la energia de las
personas mediante la liberacion de las endorfinas y otros neurotransmisores los cuales
reducen los sintomas ansiosos, reduce también la produccién de quimicos del sistema inmune

que pueden empeorar el estado depresivo

Ademas de los beneficios para la salud mental, el ejercicio fisico tiene beneficios para
la salud fisica. Se ha demostrado que mantener un habito de realizar actividades fisicas
mejora la composicion corporal, lo cual reduce la adiposidad en el cuerpo y con ello se logra

mantener un mejor control del peso (Meyer, et al., 2006; Warburton, Nicol y Bredin, 2006).
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Ademas, la actividad fisica también ha sido vinculada a mejorar los niveles de triglicéridos
y controlar los niveles de colesterol; mejora la funcion cardiaca y por lo tanto reduce el riesgo
de enfermedades cardiovasculares; mejora la sensibilidad del organismo a la insulina,
disminuyendo el riesgo de padecer diabetes tipo 2; mejora el sistema circulatorio y la
respuesta del sistema inmune, permitiendo proteger al organismo de enfermedades

infecciosas (Warburton, Nicol y Bredin, 2006)

Debido a los nimeros efectos positivos que la activacion fisica regular puede tener en
las personas y conforme a las variables de ansiedad, depresion y obesidad, que se presentan
en esta intervencién es que se pretende la inclusion de la actividad fisica como parte de la
intervencion. Incrementando la actividad fisica y formando un habito de realizar estas
actividades de manera regular, puede llevar a un incremento en el estado de salud tanto fisico

como mental de los participantes.

Motivacion para cambio conductual.

El modelo transtedrico de motivacion al cambio, también conocido como el modelo
de Prochaska, es un modelo que utiliza etapas de cambio para integrar procesos y principios
de cambio dentro de una intervencion. Este modelo surgié como una manera de integrar
multiples teorias de psicoterapia y para la modificacion de conductas. Originalmente se
construy6 como un modelo ser utilizado en la psicoterapia para el tratamiento de adicciones
y comportamientos adictivos (Prochaska, Redding y Evers, 2008). En la actualidad, este
modelo funciona para cambios de conductas no deseadas por conductas deseadas, como lo
es la motivacion hacia conductas saludables como el habito de realizar actividad fisica
(Marshall y Biddle, 2001). Esta base fundamental del modelo de Prochaska es algo que
también se busca implementar en la presente intervencion para que los efectos positivos

derivados de la misma perduren y se mantengan a largo plazo.

De acuerdo con Prochaska, Redding y Evers (2008) el modelo de motivacion para el
cambio presenta seis etapas para el cambio. La primera etapa es la precontemplacion, durante
esta etapa, la persona no tiene ni manifiesta ninguna intencion para cambiar un
comportamiento, puede ser que la persona se percate 0 no de que su comportamiento puede

generar un problema, pero esta etapa se caracteriza por la falta de deseo en cambiar. La
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segunda etapa para el cambio es la contemplacion, es esta etapa, la persona se vuelve
consciente de que una conducta o habito suyo esta ocasionando, a no ser que ya lo estaba,
pero a diferencia de la etapa anterior, la persona ahora comienza a evaluar los beneficios de
cambiar su conducta contra las consecuencias de no hacerlo. Durante la tercera etapa,
denominada preparacion, la persona se decide finalmente a tomar algun tipo de accién para
comenzar a modificar su comportamiento. La siguiente etapa es la de accidn, en esta etapa la
persona ahora que se ha informado de maneras de modificar su conducta, se mantiene ante
una forma especifica y realiza modificaciones en su estilo de vida que van de acuerdo con la
conducta deseada. La quinta etapa de este modelo es la etapa de mantenimiento, en esta etapa
la persona ha logrado cambiar la conducta o habito no deseado por uno benéfico, por lo que
durante esta fase se enfoca en la prevencién en la recaida hacia la conducta antigua ya que,
aungue se ha logrado instalar un cambio, ain persiste la tentacion a volver. Finalmente, en la
etapa final llamada terminacion, ocurre cuando la persona logra eliminar completamente la

tentacion a incidir en la conducta o habito antiguo.

Para asegurar que este proceso de cambio funcione se requieren ademas de algunos
factores que ayuden y funcionen como apoyo para la persona. Uno de estos factores es la
capacidad de percatarse del problema, lo cual involucra que la persona acepte que su
conducta representa un problema para su integridad y bienestar ya sea fisico, emocional o
psicoldgico. Otro factor es el alivio dramatico, este hace referencia al estado emocional
producido al momento en que se toma una accion para el cambio, si la experiencia emocional
es positiva, esta fortalece a la persona a continuar tomando accion para cambiar su
comportamiento. La autoevaluacion y la evaluacién ambiental son factores que determinan
si los beneficios del cambio son mejores o superan a aquellas cosas que se requieren sacrificar
para lograr el cambio. Similarmente, la autoeficacia de la persona determina la creencia en
la propia capacidad para lograr el cambio y mantenerlo. El contra-condicionamiento es un
factor clave, el cual funciona de manera que a medida que se va eliminando la conducta
problema, se va instalando una nueva conducta que sea saludable para la persona. Por otro
lado, la contingencia funciona para condicionar mediante recompensas o castigos para que la
persona persista en el camino para el cambio. Un ultimo factor que ayuda en el proceso son
las relaciones de apoyo, estas relaciones se pueden formar con amigos, familiares o personas

que buscan el mismo cambio. El proposito de establecer estas relaciones se basa en el rapport
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y las alianzas terapéuticas de manera que funcionen como una red de seguridad para prevenir
las recaidas y fortalecer a la persona para impulsarla a mantener el cambio deseado
(Prochaska, Redding y Evers, 2008).

Dentro de la presente intervencion, los participantes ya han pasado por la etapa de
precontemplacion, contemplacion y preparacion, y se trabaja durante las etapas de accion y
mantenimiento. De esta manera se busca lograr un cambio en la conducta y los habitos de los
participantes para mejorar su calidad de vida reduciendo sintomatologia de ansiedad y
depresion.

Capitulo Il. Metodologia del estudio

Enfoque

Todo estudio sigue una epistemologia que parte desde algun paradigma de los
diferentes que existen para realizar investigacion de caracter cientifico y segun las areas de
interés. En aspectos generales, la epistemologia puede entenderse como un aspecto de la
ciencia cuyo objetivo es el de examinar y cuestionar la manera en que se construye el
conocimiento cientifico y que especificamente atribuye a esa cientificidad al conocimiento
humano (Jaramillo Echeverri, 2003). Estas formas de generar conocimiento cientifico son
Ilamadas paradigmas y cada uno posee una postura diferente ante lo que constituye un
verdadero conocimiento cientifico. El presente estudio centra su postura desde el paradigma
positivista que surge desde la estructura funcionalista, el cual se basa en la busqueda de los
hechos o causas de los fendmenos, intenta explicarlos y manipularlos para la comprobacion
de teorias cientificas, buscando que el conocimiento que surja de la investigacion pueda
predecir futuros fendmenos. La investigacion que se realiza dentro de este paradigma es de
caracter meramente cuantitativo para asegurar la objetividad requerida para hacer ciencia y
al momento de aplicarse a ciencias sociales se busca un conocimiento que sea sistematico,

tangible, comparable y sobre todo comprobable (Ricoy Lorenzo, 2006).
Alcance de la intervencion

El alcance del programa de intervencion es descriptivo (Ricoy Lorenzo, 2006). Se

buscé determinar el cambio de las variables de ansiedad, depresion y obesidad en una muestra
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de nifios y nifias después de participar en el programa de intervencion. Ademas de comparar

estos cambios en las variables con los resultados de un grupo control.
Tipo de estudio

El tipo de estudio es predominantemente de caracter psicoterapéutico grupal, ya que
la mayoria de las sesiones se manejaron con el propésito de disminuir el malestar generado
por la ansiedad y depresion. Esto se realiz6 manejando cada sesibn como una experiencia
Unica e irrepetible, los participantes se sentaban en circulo alrededor del terapeuta, facilitando
asi el contacto visual y la comunicacién entre ellos, Se trabajaron las vivencias del pasado en
el presente y algunos casos se manejaron momentos de catarsis en grupo generando ademas
una mayor cohesion grupal conforme se avanzaba en las sesiones y para el manejo y
regulacion de la ansiedad y depresion se representaban mediante el role-playing y se trabajo
con experiencias reales mediante el psicodrama. Estas son caracteristicas de una psicoterapia
grupal (Vaimberg Grillo y Lombardo Cueto, 2015). Adicionalmente, el programa de
intervencién también tuvo una parte psicoeducativa, donde en algunas sesiones se ensefiaron
técnicas para manejar la ansiedad y el desajuste emocional atribuido a la depresion, se busco
motivar a los participantes a adoptar conductas saludables como la implementacion de
actividad fisica en la rutina semanal que también disminuye los efectos fisiologicos de la
ansiedad y depresion, se buscé incrementar las habilidades presentes en los participantes y
que reconocieran su fortalezas y recursos (Ramirez Sanchez, Espinosa Calderdn, Herrera
Montenegro, Espinosa Calderon y Ramirez Moyano, 2014). En general, las sesiones de la
intervencién fueron disefiadas con el propoésito de disminuir sintomas de ansiedad y

depresion, asi como mejorar la calidad de vida de los participantes
Disefio de la intervencion.

El disefio de esta intervencidén sigue una metodologia cientifica con un enfoque
cuantitativo utilizando un método cuasiexperimental ya que el programa se aplicé en una
institucion escolar por lo que no fue posible controlar todas las variables extrafias (Ricoy
Lorenzo, 2006). Adicionalmente, se formaron tres grupos, dos experimentales y un grupo
control. La seleccién de los participantes para los tres grupos fue de manera aleatoria
mediante un sorteo para la ubicacion entre los grupos.
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El primer grupo experimental, denominado experimental A, const6 de un total de 57
participantes. De estos participantes, 28 fueron varones y 29 mujeres y presentaron una edad
promedio de 9.14 afios. Este grupo participd en una intervencion con 12 sesiones semanales
de psicoterapia grupal cognitivo-conductual con una duracion de 40 a 50 minutos; y 30
sesiones, dos veces por semana de activacion fisica de 15 minutos cada sesion. Las sesiones
de activacion fisica fueron paralelas a las sesiones de psicoterapia grupal. En total la
intervencion del grupo A fue de 15 semanas del 19 de febrero del 2018 al 15 de junio del
2018.

El segundo grupo experimental, denominado experimental B, const6 de un total de
34 participantes. De estos participantes, 18 fueron varones y 16 mujeres, quienes presentaron
una edad promedio de 9.11 afios. Este grupo participo en una intervencion con 12 sesiones
semanales de psicoterapia grupal cognitivo-conductual con una duracion de 40 a 50 minutos
por sesion. Esta intervencion siguié el mismo disefio que la intervencidn en la que participo
el grupo experimental A. El total de tiempo destinado a la intervencion de este grupo fue de
12 semanas del 19 de febrero del 2018 al 31 de mayo del 2018

Un tercer grupo fue designado como grupo control, los participantes de este grupo
estuvieron en una lista de espera para participar en la intervencion. Este grupo consto 27
participantes de los cuales 17 fueron varones y 10 mujeres. La edad promedio de los
participantes fue de 8.7 afios. El grupo control no participé en alguno de los programas
durante el periodo de intervencion con los grupos experimentales y Gnicamente contestaron
los instrumentos de medicion en las fechas del 19, 20 y 21 de febrero del 2018 y nuevamente
en las fechas del 4, 5 y 6 de junio del 2018

Poblacién.

La poblacién del presente estudio fueron estudiantes, nifios y nifias que cursan el
tercero, cuarto y quinto grado de primaria de una escuela primaria federal ubicada en Ciudad
Juarez, Chihuahua, México cuya poblacion total es de 406 alumnos distribuidos en los seis
grados escolares. La zona donde se ubica la escuela es en un area de clase media con
reconocimiento local, de manera que los estudiantes provienen de diferentes niveles
socioecondmicos.
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Criterios de inclusion

Ser alumnos entre el tercer y quinto grado de primaria. Tener una edad entre 8 y 11
afios. Aceptar participar en el programa. Presentar el consentimiento informado de padres o
tutores legales.

Criterios de exclusién

Presentar alguna condicion médica que impida la realizacion de ejercicios fisicos.

Cursar el primero, segundo o sexto grado de primaria.
Tipo de muestra

Para la presente investigacion se utiliz0 una muestra probabilistica mediante el
método de muestreo aleatorio (Garriga Trillo, Lubin Pigouche, Merino, Padilla Suarez, Recio
Saboya y Suarez Falcén, 2010); se utilizd un programa de seleccion aleatoria automatica
“Random Team Generator” (Random lists, 2018) donde se redacta la lista de participantes y
automaticamente los separa en el niumero de grupos deseados. De la poblacion total de 406
alumnos, 203 estudiantes cumplieron con los criterios de inclusién y solo 118 obtuvieron el

permiso para participar en la intervencion (del Rio Sadornil, 2013).
Participantes.

La muestra del presente estudio consiste en un total de 118 nifios, con 63 varones y
55 mujeres. Las edades de los participantes fueron de un rango entre 8 a 11 afios con un
promedio de edad de 9.15 afios y una desviacion estandar de 0.902 afios. Todos los
participantes asistian a una escuela primaria de la localidad entre el tercer y quinto grado.
Estos participantes fueron agrupados de manera homogénea en tres grupos de manera
aleatoria. De la misma manera, se designaron los grupos como experimental A, experimental

B y control.

El grupo experimental A, se integr6 de 57 participantes, 28 varones y 29 mujeres con

una edad promedio de 9.39 afios y una desviacion estandar de 1.08. En relacion con el grado
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cursado el 35% eran de tercer grado, el 26.3% eran de cuarto grado y 38% eran de quinto

grado. Los datos sociodemograficos observar en la tabla 1.1 para el grupo experimental A.

Tabla 1.1.

Datos sociodemogréficos del grupo experimental A.

Edades
Sexo 8 afios 9 afios 10 afios 11 afios Total
Hombres 12 14 0 2 28
Mujeres 8 1 16 4 29
Total 20 15 16 6 57

El grupo experimental B se integro de 34 participantes, 18 varones y 16 mujeres con
una edad promedio de 9.12 afos con una desviacion estandar de 0.327. En relacion con el
grado cursado el 20.58% fueron de tercer grado, el 52.94% fueron de cuarto grado vy el
26.47% fueron de quinto grado. Los datos sociodemogréaficos para el grupo experimental B

se obhservan en la tabla 1.2.

Tabla 1.2.

Datos sociodemograficos del grupo experimental B.

Edades
Sexo 8 afos 9 afos 10 afios 11 afios Total
Hombres 0 16 2 0 18
Mujeres 0 14 2 0 16
Total 0 30 4 0 34

El grupo control se integré de 27 participantes, 17 varones y 10 mujeres con una edad
promedio de 8.7 afios con una desviacion estandar de 0.823. En cuanto al grado cursado, el
33.33% fueron de tercer grado, el 44.44% fueron de cuarto grado y el 22.22% fueron de

quinto grado. Los datos sociodemograficos para el grupo control se observan en la tabla 1.3.
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Tabla 1.3.

Datos sociodemogréficos del grupo control.

Edades
Sexo 8 afos 9 afos 10 afios 11 afios Total
Hombres 10 4 3 0 17
Mujeres 4 3 3 0 10
Total 14 7 6 0 27

Marco legal y ético

Dentro de la presente intervencion se respetaron los derechos de todos los
participantes, que en este caso se trata de menores de edad y por lo tanto estan también
protegidos por la constitucion de los derechos humanos, la convencidn sobre los derechos de
los nifios y la Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes. Como menores
de edad entro en vigor su propia carta de derecho, pero para objeto de la intervencion, se
tiene especial consideracion a los articulos primero, quinto, sexto, noveno, duodécimo,
decimocuarto y decimoquinto. Estos articulos apelan a los derechos de vida, desarrollo
integro, igualdad, proteccion ante la discriminacion, de inclusidn, de proteccion de salud, de
libertad de expresion y de participacion (Comision Nacional de los Derechos Humanos,
2017). Asimismo, la participacion de la intervencion fue de manera voluntaria y con el
consentimiento informado de los participantes y sus padres o tutores, se dejo claro que podian
cancelar la participacion en cualquier momento durante el proceso de la intervencion y se
mantuvo de manera confidencial toda la informacion recolectada, siendo su uso exclusivo
para la investigacion y avance de la ciencia. Adicionalmente, la intervencion, los
instrumentos y medidas que se aplicaron, no perjudicaron de ninguna manera la integridad
fisica, emocional, psicologica o de salud de los participantes, sino que se busco mejorar la
calidad de vida de los nifios que formaron parte de la intervencién. Ademas, se aseguro que,
durante las sesiones de la intervencion, los participantes tuvieran un espacio para la expresion
libre, dejando fuera prejuicios y se evitd en lo posible la ridiculizacién o burlas entre

comparieros.
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Adicionalmente, la atencidn psicolégica que se efectud con los participantes del
estudio esta en cumplimiento con las Normas Oficiales Mexicanas (NOM). Estas normas
principalmente incluyen las secciones para la prestacion de servicios de salud; de proteccion
y confidencialidad de documentos, registros, anotaciones, constancias y participaciones
correspondientes al proceso de diagndstico, evaluacién e intervencion del presente estudio;
regulacién adecuada y supervisada de los sistemas de informacion de registro electronico
para la salud; seleccion de establecimientos o localidades adecuados para llevar a cabo la
intervencién; asi como cumplir con los requisitos establecidos para llevar a cabo la practica
benéfica y para el mejoramiento de la salud de los participantes de la intervencion (Secretaria
de Salud, 2015). Estas normas se hicieron valer mediante la garantia de la confidencialidad
de la informacion de los participantes, donde su uso seria manejado exclusivamente para el
desarrollo de este estudio y solo por las manos del investigador. El proceso de la intervencion
fue aprobado por un comité de bioética, informacion que fue echa disponible para el acceso
de los padres y autoridades de la escuela. Ademas de que se proporciono informes sobre los

resultados de los participantes a los padres que lo solicitaron.

También se siguieron los lineamientos establecidos en el Codigo Etico del Psiclogo
(Sociedad Mexicana de Psicologia, 2007), especificamente los articulos primero, segundo
quinto, sexto, ocho, diez, doce, quince, dieciséis, diecisiete, treinta, treintaiseis, cincuenta,
sesentaiuno, cientodieciocho y cientotreintaidos. Estos articulos constatan sobre las sesiones
y técnicas aplicadas para la intervencion han sido acreditadas por un cuerpo de conocimiento
valido y cientifico, esto mediante la investigacion de programas destinados a la reduccion de
ansiedad y depresion en nifios mexicanos. Se aseguré que los participantes no sufrieran algan
dafio a su persona, ya sea fisica, emocional o psicologia, revisando que las actividades a
realizar en la intervencion fueran aptas para quienes las realizarian, mediante la consulta con
expertos en el tema para el disefio de las actividades y seleccion de técnicas a utilizar.
Adicionalmente, la evaluacién y resultados de la investigacion fueron utilizados con fines
académicos, para afiadir al cuerpo de conocimiento y proporcionar un beneficio para los
participantes de la informacion, esto mediante la redaccion de este trabajo cientifico y los

beneficios para los participantes es una disminucion de sintomas ansiosos y depresivos.

Hipotesis.
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El estudio cuenta con tres grupos, dos experimentales y un grupo control para los

cuales se presentan las siguientes hipdtesis descriptivas:

Se observara una disminucidn significativa en la sintomatologia de ansiedad en los

grupos experimentales.

Se observara una disminucion significativa en la sintomatologia de depresion en los

grupos experimentales.

Se observara una disminucion significativa en el IMC de los participantes que

presentan obesidad en el grupo experimental A.

No se observaran cambios significativos en el IMC de los participantes que presentan

obesidad en el grupo experimental B.
También se plantean las siguientes hipdétesis de diferencias de grupos:

El grupo experimental A presentara una disminucion significativa mayor en la

sintomatologia de ansiedad al grupo experimental B

El grupo experimental A presentara una disminucion significativa mayor en la

sintomatologia de depresion al grupo experimental B.
Por ultimo, se plantean las siguientes hipotesis correlacionales:
Se observara una correlacion positiva entre las variables de ansiedad y depresion.
Se observara una correlacion positiva entre las variables de ansiedad y obesidad.
Se observara una correlacion positiva entre las variables de depresion y obesidad.
Conceptualizacion de las variables de estudio.

Ansiedad infantil
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Se trata de un estado afectivo donde se suele experimentar pena, angustia, miedo,
nerviosismo, aprension, fobias, tension e hipervigilia, asi como una activacion del sistema
nervioso autbnomo y una inquietud motriz como respuestas del organismo ante una situacion
de aparente peligro que supone una amenaza real o percibida. La operacionalizacion de la

ansiedad, sus indicadores y medicién se observan en la tabla 2.
Tabla. 2.

Operacionalizacion de la ansiedad y sus indicadores.

Componentes de la Indicadores Medicion?
ansiedad
Aprension Los items 10, 14, 27, 29, 37, 40,41y 42
Estado afectivo Angustia Los items 5, 8, 12, 15, 19y 44
Panico Los items 2, 18, 23, 25y 33
Fobia Los items 1, 4,22y 24
Activacion del sistema auténomo Los items 3, 14, 20, 34, 36
Inquietud motriz Los items 16, 21, 24, 32

Nota: 1 = Items de la Escala de Ansiedad Infantil de Spence.
Depresion infantil.

La depresion se comprende como un conjunto de sentimientos y pensamientos
negativos, tales como baja autoestima, sentimientos de culpa, sentimientos de inefectividad,
desesperanza, y pensamientos negativos y de suicidio. Estos sentimientos y pensamientos
negativos afectan la vida diaria de una persona en todas sus areas. La operacionalizacion de

la depresion, sus indicadores y medicion se observan en la tabla 3.

Tabla 3. Operacionalizacion de la depresion y sus indicadores.

Componentes de la Indicadores Medicidén?
ansiedad
Sentimientos Culpay Los items 4, 5, 8, 12, 21, 22
desesperanza
Inefectividad Los items 15, 16, 17, 18, 23
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Pensamientos Pensamientos Los items 1, 2, 6, 9, 10, 11, 13, 19, 20, 26
negativos
Baja autoestima Los items 3, 7, 14, 24 y 25

Nota: 2 = Items del Inventario de Depresion Infantil.
Obesidad infantil.

La tercera variable del estudio es la obesidad infantil. La obesidad se caracteriza por
una acumulacion desmesurada de grasa en el cuerpo, ocasionado principalmente por un
desbalance entre el consumo calérico diario y la energia que se consume en el dia. La mejor
manera de diagnosticar obesidad es mediante la estimacion del indice de masa corporal. El
IMC es la relacion que existe entre el peso y la estatura de la persona el cual se calcula
dividiendo el peso en kilos entre el cuadrado de la estatura en metros y de acuerdo con la

estatura, la edad y el sexo de la persona se determina el peso ideal.
Operacionalizacion de la obesidad infantil y sus indicadores.

Para la obesidad, como ya se menciond se caracteriza por un desbalance entre el
consumo de calorias y el gasto de energia, para poder diagnosticar obesidad en un menor de
edad se requiere estimar el puntaje-z del IMC. Para la obtencion del IMC se utilizo el peso
en kilogramos divido entre el cuadrado de la estatura en metros de los participantes. Una vez
obtenido el IMC se analiz6 el puntaje-z del IMC, para determinar que participantes presentan
sobrepeso u obesidad. El puntaje-z del IMC se compara con la edad y sexo del infante para
determinar la clasificacion de su peso. La operacionalizacion de la obesidad y sobrepeso se
realiz6 mediante los puntajes-z del IMC. Si el zIMC es igual 0 mayor a 1, se determina como
sobrepeso y si es igual 0 mayor a 2, se determina como obesidad. Las tablas de percentiles

se observan en el anexo 5.
Perspectiva diagnostica.
Modelo de evaluacién psicoldgica.

El programa de intervencion se ha basado en la evidencia. La evaluacion basada en

resultados tiene como caracteristica, objetivos claros descritos de manera en que pueden ser
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cuantificables. Por este motivo, se tomaron los fundamentos del enfoque correlacional o del
atributo, el cual para su medicion se seleccionan instrumentos adecuados y se aplican en la
etapa inicial y final de la intervencion. Finalmente, los resultados son comparados entre
ambas etapas (Pérez-Llantada, Lopez de Llave y Gutiérrez, 2009). Para este estudio se realiz6
este proceso, se delimitaron objetivos cuantificables, la reduccién de sintomas de ansiedad,
sintomas de depresion y el IMC de nifios con obesidad; y para su medicién se
operacionalizaron los indicadores de las variables y se seleccionaron instrumentos capaces
de medir estos indicadores. Adicionalmente, este modelo de evaluacién va en sincronia con
el enfoque del estudio, el cual siendo un estudio cuantitativo de tipo cuasiexperimental con
un alcance correlacional, requiere de una evaluacién que cuantifique las variables del estudio,
para despuées comparar los resultados de la informacién recopilada entre la etapa inicial y
etapa final de la intervencion para determinar si hubo un cambio en la sintomatologia de
ansiedad y depresion, ademas de cambios en el peso de los participantes, esto de acuerdo con

los objetivos planteados para la intervencion.

Estrategias de diagnostico.

En la presente intervencion se utilizan diferentes medidas, las cuales son utilizadas
para determinar el efecto del programa de intervencion sobre nifios con ansiedad y depresion
y que padezcan de obesidad. Como ya se menciono, se hizo uso de la escala de ansiedad
infantil de Spence (SCAS), la cual sirve para estimar el nivel de ansiedad presente en los
participantes evaluando sintomatologia ansiosa (Spence, 1998); y el inventario de depresion
infantil (CDI), el cual funciona para estimar el nivel de depresidn en nifios de las edades de
los participantes evaluando sintomatologia depresiva (Segura Camacho, Posada Gomez,
Ospina y Ospina GAmez, 2010). Estos instrumentos son escalas de tipo Likert. Ademas, se
estimo el peso y la estatura de los participantes para calcular el IMC, utilizando las tablas de
percentiles establecidas por la OMS (2007), ya que el IMC es la mejor medida para

diagnosticar obesidad.

Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS).

Originalmente creado en 1985 por Susan Spence, el SCAS es una escala con el
propdésito de medir la ansiedad en nifios y nifias, asi como las diferentes maneras en que se
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manifiestan (Spence, 1998). Esta escala de autorreporte evalla sintomas sobre ansiedad por
separacion, fobia social, conductas obsesivas-compulsivas, agorafobia, ansiedad
generalizada y temor a heridas fisicas. Su construccion cosiste de 44 items tipo Likert que
van desde nunca a siempre, segln sea ajuste la respuesta a diferentes situaciones, donde a
mayor puntaje representa un mayor nivel de sintomatologia de ansiedad. Su base tedrica se
obtuvo segun los criterios de los trastornos de ansiedad del DSM-1V. Una version actualizada
en México demostro tener un alfa de Cronbach de 0.89, lo cual indica que la escala es valida
para su uso en nifios mexicanos (Hernandez-Guzman, et al., 2010). EI SCAS ademas se
divide en seis subescalas de acuerdo a los trastornos de ansiedad definidos por el DSM-1V.
La primera subescala es Ansiedad generalizada la cual abarca los items 1, 3, 4, 20, 22 y 24.
La segunda subescala es el Miedo al dafio personal, que se incluyen los items 2, 18, 23, 25y
33. La tercera subescala es Agorafobia y Panico que abarca los items 13, 21, 28, 30, 32, 34,
36, 37 y 39. La cuarta subescala es Fobia social, la cual incluye los items 6, 7, 9, 10, 29 y 35.
La quinta subescala es Trastorno Obsesivo-Compulsivo, e incluye los items 14, 19, 27, 40,
41 y 42. La ultima subescala es Ansiedad por Separacion, la cual abarca los items 5, 8, 12,
15, 16 y 44. Adicionalmente los items 11, 17, 26, 31, 38, 39 y 43 no forman parte de ninguna

subescala y no se cuantifican para el resultado final de la prueba.

Inventario de Depresion Infantil (CDI).

El Inventario de Depresion Infantil (CDI) fue elaborado por Maria Kovacs en 1977 y
tiene la finalidad de identificar sintomas depresivos en nifios y adolescentes a partir de los 7
hasta los 17 afios de edad (Kovacs, Feinberg, Crouse-Novak, Paulauskas y Finkelstein, 1984;
Segura Camacho, Posada Gomez, Ospina y Ospina Gomez, 2010). La construccion del
inventario se basd en una serie de sintomas comUnmente observables en las personas
depresivas segun el DSM, los cuales se ajustaron para el diagnostico infantil a manera de
autorreporte y se constituye por cinco subescalas, afecto negativo, problemas interpersonales,
inefectividad, anhedonia y autoestima negativa. EI CDI ha sido validado en varios paises
alrededor del mundo, incluyendo algunos paises latinoamericanos como Pert y Colombia
con un alfa de Cronbach entre 0.78 y 0.89(Segura Camacho, et al., 2010; Ledn Zaquinaula,
2013). Actualmente el uso del CDI es preferible sobre otros instrumentos de autorreporte

para evaluar sintomas depresivos en nifios debido a su alta confiabilidad. EI CDI presenta
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dos subescalas que miden sintomatologia caracteristica de la depresion. La primer subescala
es Disforia la cual incluye malestares caracteristicos de la depresion, esto se incluye en los
items 1, 4, 8, 9, 10, 11, 12, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 25 y 27. La segunda subescala es
Autoestima negativa, que incluye pensamientos y sentimientos caracteristicos de la depresion
para esto se incluyen en los items 2, 3, 5, 6, 7, 13, 14, 15, 22 y 24. Los items presentan un
valor de 0 a 2 y se suman para obtener el puntaje total del CDI, donde a mayor puntaje

representa un mayor nivel de sintomatologia de depresion
indice de masa corporal

La principal medida fisiol6gica a utilizar en la presente intervencion es el indice de
Masa Corporal (IMC), el cual segun la OMS (2007) es la mejor manera determinar si una
persona padece de obesidad, donde un IMC igual o mayor a 30 indica que la persona presenta
obesidad. La manera de obtener el IMC de una persona se debe tomar el peso de la persona
y dividirlo entre el cuadrado de la estatura en metros de la persona. Para nifios se debe de
ubicar dentro de una tabla de percentiles disefiada por la OMS (2007) para determinar si el
nifio tiene obesidad. A diferencia de las categorias de obesidad para adultos, en nifios no
existen estas categorias por lo que solo se denomina como bajo peso, peso regular, sobrepeso

u obesidad segun el IMC obtenido y la posicidn en las tablas de percentiles de la OMS.
Procedimiento.

El primer dia que se asisti6 a la escuela fue el primero de febrero del 2018 y se solicitd
hablar con los encargados del plantel escolar. La directora bajo cargo fue quien atendi6 esta
primera visita. EI programa le fue presentado en breve postulando los beneficios que la
intervencidn ofrece para los nifios y los requisitos para ingresar el proyecto a la escuela. La
directora agregd que el plan de la intervencion parecia ser benéfico para los nifios y solicito
que se hablara con el supervisor del sector escolar en otra fecha. El dia que se asistio al plantel
para presentar el proyecto con el supervisor del sector fue el dia trece de febrero del 2018.
En esta reunion, se volvié a plantear los beneficios de la intervencion, los requisitos para
ingresar el proyecto a la escuela, ademas de los objetivos de la intervencion, dejando en claro
que pertenece a un proyecto de tesis del programa de maestria en psicologia de la Universidad
Auténoma de Ciudad Juarez. El supervisor posteriormente solicito una carta oficial de la
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coordinacién de la maestria y que el titular del proyecto se presentara en una fecha posterios
para presentar el proyecto con los demas maestros de la institucion escolar ya que para
ingresar el proyecto de intervencion se requeria la aprobacion de todos los docentes del
plantel. Una vez obtenida la carta de la coordinacion de la maestria, se asistio al plantel el dia
15 de febrero del 2018 para presentar el proyecto con los docentes del plantel escolar quienes
en unadnimemente accedieron a dejar tiempo de sus clases para que los nifios participaran en
el proyecto durante los horarios de escuela, siendo estos de lunes a viernes de 8 de la mafiana
a 1:15 de la tarde. El dia 16 de febrero del 2018 se present6 la carta de consentimiento
informado a la directora encarga quien seria la responsable de supervisar el proyecto dentro
del plantel. Una vez aprobada la carta, se le hizo entrega de ella a todos los nifios de los
grados de tercero, cuarto y quinto para que fuera entregada hacia sus padres o tutores.
Adicionalmente se organizaron los horarios para atender a los grupos durante la semana
tomando las consideraciones necesarias postuladas por los encargados del plantel. Estas
consideraciones incluyeron que las sesiones de activacion fisica fueran exclusivamente en
los dias que los nifios requirieran llevar su uniforme para la clase de educacion fisica, ya que
por ley es requiero que, para realizar actividades fisicas dentro del plantel escolar, los
estudiantes deben llevar su uniforme deportivo. Otra consideracion fue que se debia respetar
los horarios de las clases de lenguas extranjeras que se les imparte a los nifios por parte de
docentes de una institucion externa y que por contrato la escuela cumplir con las horas

programadas de estas clases.

Una vez que los padres de familia de los nifios entregaron el consentimiento
informado, se digitalizd y se inicio el proceso de diagndstico con aquellos estudiantes cuyos
padres o tutores firmaron la carta de consentimiento informado. Se administrd primero la
SCAS seguido del CDI a todos los nifios que tenian permiso firmado de sus padres. La
duracion de la aplicaciébn de ambas escalas fue de aproximadamente 30 minutos por
aplicacion. Posteriormente con la ayuda de estudiantes del programa de licenciatura en
nutricion de la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez, se tomaron las medidas de peso
mediante una bascula de precision digital seca 874, la estatura con un estadimetro seca 217
y la circunferencia de la cintura con una cinta métrica de fibra de vidrio flexible. Luego de
gue se obtuvieron las medidas requeridas se formaron tres grupos, dos experimentales y un
grupo control. El total de los estudiantes que llevaron la carta de consentimiento informado
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fue de 162. Sin embargo, de estos 162 estudiantes solo 118 asistieron los dias en que se
Ilevaron a cabo las mediciones. Con estos participantes es que se llevé a cabo el programa de

intervencion.

Condicion inicial de los participantes.

De acuerdo con las mediciones iniciales que se tomaron antes del inicio de la
intervencion, las cuales incluyen los resultados de las dos escalas, SCAS y CDI, el peso y la
estatura de los nifios. Para la obtencién del IMC se utilizo el peso en kilogramos divido entre
el cuadrado de la estatura en metros de los participantes. Una vez obtenido el IMC se analiz6
en el SPSS version 20 el puntaje-z del IMC, denominado zIMC para determinar que
participantes presentaron sobrepeso u obesidad. De acuerdo con la OMS (2007) el puntaje-z
del IMC se compara de acuerdo con la edad del nifio para determinar la clasificacion de su
peso. Si el zZIMC es igual 0 mayor a 1, se determina como sobrepeso y si es igual 0 mayor a

2, se determina como obesidad.

Para el grupo experimental A se obtuvieron los resultados presentes en la tabla 4.1.
El grupo consto de 57 participantes, 28 varones y 29 mujeres. La edad promedio fue de 9.39

afios y una desviacion estandar de 1.08.
Tabla 4.1

Condicion inicial de los participantes los participantes del grupo experimental A.

Variable Medias Desviacion estandar
Aprension 9.15 4.87
Angustia 7.42 3.53
Ansiedad Panico 4.63 3.08
Fobias 5.68 2.29
ASA 5.17 3.21
Inquietud motriz 3.59 2.49
Culpay desesperanza 2.63 2.03
Depresion Inefectividad 2.45 1.89
Pensamientos negativos 5.24 3.11
Baja Autoestima 2.05 2.14
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Peso (Kg.) 35.7
Fisico Estatura (m.) 1.39
IMC 18.05

10.33
.089
3.67

Nota: IMC = Indice de Masa Corporal.

El grupo experimental B const6 de 34 participantes, 18 varones y 16 mujeres. La edad
promedio fue de 9.12 afios con una desviacion estdndar de 0.327. Los datos pueden

observarse en la tabla 4.2.

Tabla 4.2

Condicion inicial de los participantes los participantes del grupo experimental B.

Variable Medias Desviacion estandar

Aprension 8.97 4.47

Angustia 8.38 4.29

Ansiedad Panico 5.32 351
Fobias 6.29 2.73

Activacion del sistema autbnomo  5.73 3.21

Inquietud motriz 2.97 1.89

Culpa y desesperanza 2.55 2.07

Depresion Inefectividad 2.44 1.92
Pensamientos negativos 4.73 2.42

Baja Autoestima 1.85 2.17

Peso (Kg.) 36.49 9.08

Fisico Estatura (m.) 1.51 .061
IMC 18.78 3.55

Nota: IMC = indice de Masa Corporal.

El grupo control constd de 27 participantes 17 varones y 10 mujeres. La edad
promedio fue de 8.70 afios con una desviacion estandar de 0.823. La tabla con los datos de

la condicion inicial se observa en la tabla 4.3.

Tabla 4.3

Condicion inicial de los participantes los participantes del grupo control.

Variable Medias Desviacion estandar
Aprension 8.74 4.30
Angustia 7.14 3.13
Ansiedad Pénico 4 2.96
Fobias 4.92 1.92
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Activacion del sistema autonomo  5.11 2.83
Inquietud motriz 2.88 2.57
Culpa y desesperanza 2.85 1.81
Depresion Inefectividad 2.66 1.77
Pensamientos negativos 5.66 2.98
Baja Autoestima 1.74 1.58
Peso (Kg.) 33.12 11.99
Fisico Estatura (m.) 1.34 .085
IMC 18.02 4.63

Nota: IMC = Indice de Masa Corporal.

Programa de psicoterapia grupal. Grupos experimentales Ay B.

Los grupos experimentales Ay B participaron en sesiones de psicoterapia grupal. Las
mismas sesiones fueron implementadas para ambos grupos. Estas sesiones fueron semanales
con una duracion aproximada de 30 a 50 minutos con un total de 12 sesiones terapéuticas
grupales divididas en cuatro médulos, y una sesién programada para psicoeducar a los padres
de familia sobre la situacion de sus hijos al final de la intervencion. Durante estas sesiones
se utilizaron técnicas de relajacion, establecimiento de metas adecuadas para la intervencion,
control de impulsos, autorrefuerzo, habilidades sociales mediante el modelado, juego de roles
y retroalimentacion grupal y técnicas para la solucién de problemas. Ademas de permitir e
impulsar a los participantes a expresar sus sentimientos y creencias sobre la ansiedad y la
depresion, su imagen corporal y apoyo grupal. Detalles sobre las sesiones de la intervencion
se pueden ver en las tablas 5.1 a 5.5. Las técnicas para esta intervencion se basaron en
evidencia previa (e.g. Mufioz, Aguilar-Gaxiola y Guzman, 2000; Pompa Guajardo y Montoya
Flores, 2011) y en técnicas establecidas para la terapia cognitivo conductual (Ruiz Fernandez,
Diaz Garcia y Villalobos Crespo, 2012; Caballo, 1997).

Mddulo 1. Etapa psicoeducativa sobre ansiedad y depresion.

Durante el primer mddulo de la intervencion se establecieron los objetivos de esta,
las reglas del grupo y las metas al final del programa. Asimismo, se destind este primer

mddulo para dar a conocer los conceptos de ansiedad y depresidn, su manifestacion y técnicas
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sencillas que pueden ser usadas individualmente para el control de estas sensaciones y para

la relajacion para evitar eventos posteriores.
Sesion 1.

La primera sesién de este programa esta disefiada como una sesién introductoria a
todo lo que se vera y pretende aprender durante todo el programa. En esta sesion se inicié
con la presentacion del terapeuta y los participantes, generando un espacio de confianza entre
todos. Luego de esto se establecieron las reglas del grupo por escrito y de manera democratica
para que todos los participantes este comodos y conformes con las reglas. Después se explicd
con claridad los objetivos del programa, se discutieron las expectativas de los participantes,
al igual que establecer las metas terapéuticas tanto grupales como individuales. Seguido de
esto se dio una explicacion sobre la ansiedad y la depresion y como se manifiesta y se puede
experimentar. Para concluir la sesion se dejo la primera tarea terapéutica, la cual fue
conseguir un cuaderno exclusivo para el programa, asi como uno para llevar un diario de
pensamientos y emociones, esto con la finalidad de que los participantes registren
diariamente todos sus pensamientos y emociones que tengan durante la semana que les

Ileguen a ocasionar ansiedad o depresion.
Sesion 2.

Durante esta segunda sesion se explicé a fondo lo que representa la ansiedad. Para
esto se incluyo algunas definiciones, caracteristicas, situaciones que pueden provocarla,
como se experimenta y porque surge. Luego se dio un tiempo para demostrar la técnica de
relajacion progresiva de Jacobson, en la cual los participantes se colocan en una posicion
cémoda, preferentemente horizontal, y comienzan a tensar los musculos de su cuerpo,
comenzando por los de la cara, brazos, piernas y por ultimo el torso; una vez que se realiza
esto, se comienza con la relajacion de los masculos. Luego de practicar la técnica de
relajacion de Jacobson (RPJ), se determinaron situaciones que generan ansiedad,
comenzando con desmentir mitos sobre la ansiedad y responder dudas al respecto. Se indico
que la ansiedad tiene un ciclo de vida y que en ocasiones puede llegar a ser Gtil. Para cerrar
la sesion, mediante las técnicas de modelado y reestructuracion cognitiva, los participantes
imaginaron o recordaron situaciones que les causaran ansiedad, esto con la finalidad que
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aprendieran a identificar estas situaciones para luego poder controlar la ansiedad

confrontando los pensamientos irracionales.
Sesion 3.

Continuando con lo visto en la sesion anterior, durante la tercera sesion se trabajé con
la identificacion de pensamientos automaticos irracionales, asi como la identificacion de
situaciones que provocan ansiedad. Asimismo, se volvio a repasar las técnicas de relajacion
progresiva y agregando esta vez una técnica mas breve de relajacion rapida, la cual, en lugar
de tensar todos los musculos del cuerpo, se inicia rapidamente en la relajacién muscular
mientras estan los participantes en una posicion comoda. Luego de esto, se regresé a las
situaciones que provocan ansiedad y de manera grupal e individual con la asistencia del
terapeuta se fue identificando la serie de pensamientos automaticos que surgen en estas
situaciones. Una vez logrado esto se realizé una dindmica para catalogar estos pensamientos
en irracionales y racionales, al igual que ensefiar como cambiar los pensamientos irracionales
por pensamientos racionales mediante las técnicas de reestructuracion cognitiva y por

modelado.
Sesion 4.

La cuarta sesion marca el término del primer médulo de la intervencion. Es durante
esta sesién que se trabajé nuevamente con la formulacién de pensamientos irracionales
mediante atribuciones erroneas y como formar un control de estas situaciones mediante el
autocontrol y la reestructuracion cognitiva. Adicionalmente, dado que es el final del primer
médulo se revisaron los diarios de pensamientos y emociones que los participantes
comenzaron desde la primera sesion para analizar el progreso individual de cada uno y

retroalimentar las experiencias grupales.
Tabla 5.1

Sesiones de intervencidn psicoterapia grupal. Médulo 1.

Sesiones  Objetivo Estrategias Material Registro

de

informacion

la
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Sesion 1 Presentar los objetivos, reglas basicas y miembros  Exposicion Pizarrén Entrevista
del grupo. Explicar sobre ansiedad y depresion. Diario emocional Mobiliario semiestructurada
Establecer metas. Asignar tareas Psicoeducacion Colchonetas  Autorregistro
Sesion 2 Entrenar en la relajacion progresiva de Jacobson. RPJ Colchonetas  Autorregistro
Determinar la ansiedad en situaciones Reestructuracion Mobiliario Audio
cognitiva Pizarrén
Modelado

Desensibilizacion
sistematica
Sesion 3 Identificar y cuestionar pensamientos irracionales. Reestructuracion Colchonetas  Autorregistro
Repasar relajacién progresiva y rapida. cognitiva Cuadernos Audio
RPJ
Desensibilizacion
sistematica
Sesion 4 Explicar sobre atribuciones erréneas y autocontrol.  Reestructuracion Colchonetas  Autorregistro
Revisar las tareas. Repasar relajacion progresivay cognitiva Cuadernos Audio

rapida Diario emocional

Nota: RPJ = Relajacion progresiva de Jacobson
Madulo 2. Exposicion y manejo de eventos ansiosos.

Durante el segundo médulo de la intervencion se incluyeron tres sesiones, las cuales
fueron enfocadas en poner en practica las habilidades adquiridas durante el primer médulo
para controlar impulsos ansiosos en situaciones ficticias y reales. Asimismo, se expusieron
diferentes series de conductas y como pueden afectar la experiencia de la persona, lo cual
funciona como una manera de globalizar lo aprendido hasta ese momento, y como entrada al
siguiente mddulo el cual estara enfocado en lidiar con los cambios del estado del &nimo y la

depresion.
Sesion 5.

Durante la primera sesién del segundo modulo, o bien la quinta sesion en general, se
realizé una revision breve de lo que se ha visto en el grupo. Después de repasar las habilidades
adquiridas, el terapeuta inicié con una situacion ficticia que puede llegar a provocar ansiedad

y modelara como resolver y controlar los impulsos ansiosos utilizando las habilidades ya
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mencionadas. Luego los participantes comenzaron a practicar entre ellos y con el apoyo del
terapeuta diferentes situaciones en las cuales pueden llegar a experimentar ansiedad, esto con
la finalidad que poco a poco se vayan exponiendo y aprendiendo a estar en estos eventos, lo

cuales llegan a ser parte de la convivencia cotidiana.
Sesidn 6.

Durante esta sesion se continud con el trabajo de la sesion anterior. Se comenzé con
una introduccion general de lo que son las habilidades sociales y como se pueden integrar en
la resolucion del problema de la ansiedad. Luego se volvio a practicar la exposicion a eventos
ansiosos, pero esta vez con una minima intervencion del terapeuta, dejando que los
participantes realicen la actividad por si mismos. Para concluir la sesion, se dio una
explicacion sobre las conductas asertivas, no asertivas y agresivas y los efectos que pueden

provocar.
Sesion 7.

Continuando con lo visto en la sexta sesion, se volvio a revisar brevemente las
conductas asertivas, no asertivas y agresivas como un repaso breve para el grupo. Una vez
realizado esto, se pusieron en préctica dichas conductas, como se ha ensayado en sesiones
anteriores, comenzando con una demostracion del terapeuta, seguido de una préactica de los

participantes.
Tabla 5.2

Sesiones de intervencidn psicoterapia grupall. Médulo 2..

Sesiones  Objetivo Estrategias Material Registro de la
informacion
Sesién 5 Practicar exposicion a eventos ansiosos Exposicion Pizarrén Autorregistro
Modelado Mobiliario Audio
Sesion 6 Introducir habilidades sociales Juego de roles Mobiliario Autorregistro
Practicar  exposicion a eventos ansiosos Modelado Pizarrén Audio
Explicar conducta asertiva, no asertiva y agresiva  Exposicion Cuadernos
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Resolucién de

problemas
Sesion 7 Ensayar las diferentes conductas, asertiva, no Juego de roles Mobiliario Autorregistro
asertiva y agresiva. Ensayo Cuadernos Audio
Revisar las tareas conductual

Resolucién de
problemas

Diario emocional

Maodulo 3. Manejo del estado del &nimo y depresion.

Durante el tercer modulo de esta intervencién se continud con el trabajo realizado en
los modulos anteriores. Principalmente con las habilidades sociales aprendidas, la
identificacion de pensamientos irracionales y las conductas asertivas. Estas habilidades
fueron puestas en uso en situaciones de los cambios de animo, situaciones depresivas y
pensamientos negativos mediante el uso de role-playing y el psicodrama. De la misma
manera se trabaj0 con nuevas técnicas que funcionen para estas mismas situaciones

mencionadas.
Sesion 8.

Siendo esta la primera sesion del médulo se dio un repaso sobre lo que es la depresion,
los cambios de animo, los pensamientos negativos y automaticos. Luego de esta explicacion
se trabajé con el grupo para ir identificando en una serie de ejercicios los tipos de
pensamientos gque afectan negativamente el estado del animo y como poder hablar sobre ellos
y controlarlos o disminuirlos. Luego de trabajar con los ejercicios, la actividad se transportd
a las experiencias de los participantes del grupo en situaciones similares y con el apoyo grupal

trabajar para dar solucion a ellas.
Sesion 9.

Iniciando la sesion se realiz6 un ejercicio breve de relajacion, seguido por un repaso
de la identificacién de los pensamientos que afectan el estado del &nimo. Una vez realizado

esto, se comenzd ahora a hablar sobre las actividades que pueden afectar el estado del animo,
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tanto de manera negativa y causar depresion, como de manera negativa y causar placer. Una
vez identificadas se puso en préctica algunas actividades placenteras y se tratara de identificar
si alguna de ellas no provoca lo que se esperaba de ellas. La sesién concluyd con una
retroalimentacion y mediante la técnica de analisis conductual aplicado (ABA) se identifico

como los pensamientos pueden provocar que las actividades sean o no placenteras.
Sesién 10.

Siguiendo con la sesion anterior, el enfoque principal de esta sesién fue identificar los
obstaculos que pueden llegar a evitar disfrutar de alguna actividad. Siendo estos obstaculos
principalmente los propios pensamientos, se realiz6 una serie de autocontrol, revision de
pensamientos automaticos, y con la técnica de ABA para encontrar estos obstaculos
mentales. Mediante una serie de historias ficticias se trabajé de manera grupal para identificar
estos obstaculos y se hara un listado de pensamientos negativos que tiene la persona de las
historias y pensamientos positivos que deberia tener. Para concluir se realizo una lista de
actividades agradables que se pueden realizar, se escogio una para hacerla en el grupo y como
tarea quedara realizar otras dos en casa, poniendo en practica las habilidades aprendidas en

las ultimas sesiones.
Sesién 11.

Siendo esta la Gltima sesion del tercer modulo se realizo una retroalimentacion de
todo lo aprendido, se revisé el cumplimiento de la Ultima tarea terapéutica y se compartieron
algunas experiencias con el grupo, al igual de revisar el avance del diario de pensamientos y
emociones. Luego de esto se realiz6 un repaso de las habilidades para controlar pensamientos
negativos que pueden llegar a provocar depresion, asi como aquellas situaciones que pueden
provocar ansiedad. Para esto se llevara a cabo un juego de roles con el grupo para demostrar
diferentes situaciones ficticias o reales. Para cerrar la sesion se realizé un autorregistro grupal
en lugar del habitual individual y se dard un breve sumario de lo que se vera en el siguiente

médulo.

Tabla 5.3
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Sesiones de intervencion psicoterapia grupal. Modulo 3.

Sesiones Objetivo Estrategias Material Registro de la
informacion
Sesion 8 Identificar, disminuir 'y hablar  sobre Activacion Mobiliario Autorregistro
pensamientos que afectan negativamente el conductual Pizarrén Audio
estado del animo Exposicion Cuadernos
Sesion 9 Identificar y hablar sobre el efecto de las Activacion Mobiliario Autorregistro
actividades en el estado del &nimo conductual Pizarron Audio
ABA Cuadernos
Sesion 10 Identificar obstaculos para realizar actividades Reestructuracion ~ Mobiliario Autorregistro
agradables. cognitiva Pizarron Audio
ABA Cuadernos
Sesion 11 Repasar habilidades adquiridas contra eventos Solucién de Mobiliario Autorregistro
ansiosos y depresivos. Revisar las tareas problemas Cuadernos Audio
Ensayo
conductual

Diario emocional

Nota: ABA = Anadlisis conductual aplicado.

Moadulo 4. Refuerzo y cierre de la intervencion.

El cuarto moédulo es el médulo de cierre. Este mddulo tiene solamente de una sesion

programadas para los participantes y una sesion con los padres o tutores de estos. Las sesiones

grupales tuvieron el objetivo de globalizar lo aprendido, realizar una dltima revision del

diario de pensamientos y emociones, observar el avance desde la primera sesion hasta la

Gltima y establecer nuevas metas individuales a corto y largo plazo para finalizar la

intervencidn, asi como realizar una despedida con todos los participantes. La sesién con los

padres y tutores tuvo la finalidad de informar y psicoeducar a los padres de familia sobre lo

que sus hijos han aprendido y logrado avanzar, al igual de como ellos pueden asistir el

proceso una vez terminada la intervencidn para que los beneficios perduren y no se queden

solo en el aula.

Sesion P.
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Esta sesion especial fue destinada a los padres y tutores de los participantes de la
intervencién para informarles sobre los avances de sus hijos, asi como psicoeducarlos en las
mismas técnicas que han aprendido para controlar y disminuir la ansiedad y la depresion. De
la misma manera se explicaron las medidas que pueden tomar para asegurarse que los
beneficios adquiridos continten a largo plazo y como padres puedan asistir en el cuidado de

la salud fisica y mental de sus hijos.
Sesion 12.

Esta sesion fue para dar una retroalimentacion de las habilidades que se han visto a lo
largo de la intervencion. Se revisaron metas propuestas al inicio. Asimismo, se observo el
avance en la manera de pensar y sentir al final de la intervencion en comparacion al inicio.
Se establecieron metas para el futuro cercano y lejano, dejando en claro la importancia de no
olvidar lo aprendido y continuar aplicandolo en la vida diaria aun después del curso.
Finalmente se concluyo la sesién con una despedida de todos los participantes y el terapeuta,

para dar un cierre terapéutico.

Tabla 5.4.

Sesiones de intervencion terapéutica psicoterapia grupal. Médulo 4.

Sesiones Objetivo Estrategias Material Registro la
informacion
Sesién P Psicoeducar a padres/tutores sobre las Psicoeducacion Cuadernos Autorregistro
habilidades adquiridas por sus hijos y como ABA Audio
asistir en el proceso Modelado
Sesién 12 Cerrar el proceso terapéutico. Establecer metasa Diario emocional Mobiliario Autorregistro
corto y largo plazo. Psicoeducacion Audio

Nota: ABA = Analisis conductual aplicado. Sesién P = Designa una sesion para padres y tutores de los

participantes.
Programa intervencion de activacion fisica. Grupo experimental A.

El grupo experimental A fue ademas asignado a participar en sesiones de activacion

fisica. Estas actividades constaron de dos sesiones semanales con una duracion minima de
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tres minutos, aumentando gradualmente a un maximo de quince minutos por sesion, durante
un periodo de tres meses. Las actividades constaron de ejercicios aerobicos (e.g. caminatas,
baile, carreras) de una sesion semanal y otra sesién para juegos deportivos (e.g. futbol,
basquetbol), los cuales tienen la finalidad de impulsar la convivencia social, la aplicacion de
los ejercicios aerobicos y aprender a disfrutar de estas actividades. Con la finalidad de
motivar a los nifios, se establecié una liga deportiva donde por equipos entre los participantes
del mismo grupo competiran entre si y asistiran a una premiacion al final de la intervencion.
Las actividades por sesiones se pueden observar en las tablas 6.1 y 6.2. En gran medida, las
sesiones tienen el objetivo de impulsar un habito de activacidn regular en los participantes y
con ello elevar asi su activacion fisica. Para llevar un registro de esta elevacion se realizaron
dos medidas de registro, la primera siendo el ritmo cardiaco, tomada antes y después de las
actividades, para llevar un control durante las sesiones y observar el progreso y el tiempo que
le toma a cada participante que su ritmo cardiaco regrese a su base luego de cada actividad.
Por otro lado, durante las actividades se realizara una técnica del habla, la cual consiste en
verificar la capacidad de hablar de los participantes durante las sesiones para determinar la
intensidad de la actividad y si estan listos para aumentar la intensidad o disminuirla de ser
necesario (OMS, 2008).

Moddulo 1. Incremento de la actividad fisica.

Durante el primer modulo de este programa de intervencién se enfocO en
gradualmente incrementar el tiempo y frecuencia de la activacion fisica de los participantes.
Esto segun propuesto por Meyer y sus colaboradores (2007) se requieren de mdaltiples
sesiones semanales para lograr un cambio significativo. Como ya se explico con anterioridad,
las sesiones semanales seran dos, una con ejercicios aerobicos y otra sesion mediante juegos
deportivos con la finalidad de transformar las actividades en un evento placentero y divertido
para los participantes. La primera sesion tuvo una duracion total de 15 minutos, debido a que
se utilizaran para la presentacion de los compafieros, las reglas, objetivos y metas del grupo.
Dentro de este tiempo, 3 minutos fueron destinados a la primera sesion de activacion fisica.

Los detalles de las sesiones pueden observarse en la tabla 6.1
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Semana 1. Durante la primera sesion se establecieron los objetivos de la intervencion,
se contestaron dudas y se realizé la presentacion del grupo. Adicionalmente, se dio comienzo
a la primera sesién de activacion fisica, con una duracién de 3 minutos y consto de ejercicios
aerobicos de baja intensidad. Estos ejercicios seran de calentamiento, estiramiento,
respiracion y tension y relajacion de musculos. Para la segunda sesion de esta semana los
participantes jugaron un juego denominado “El loco” el cual consiste en que un miembro del
grupo seré el loco y tiene que capturar a los demas del grupo, una vez que captura a una
persona, esta deberd asistir al loco en la captura del resto del grupo en el tiempo de la sesidn,

el cual fue de 3 minutos.

Semana 2. En la primera sesion de la segunda semana se comenz6 con ejercicios de
intensidad elevada. Para esto se puso en practica actividades de elevacion cardiovascular
como sentadillas y abdominales. La duracion de esta sesion fue de 4 minutos. La segunda
sesion esta semana se llevo a cabo un juego llamado “La bandera” el cual consiste en formar
dos equipos, un equipo defiende la bandera y el otro equipo intenta robarla. Se realizaron dos
rondas del juego con los equipos intercambiando entre defensa y ataque. Cada ronda tuvo

una duracion de 2 minutos.

Semana 3. Para la primera sesion de la semana tres, la duracion fue incrementada a 6
minutos, y se llevaron a cabo ejercicios aerébicos de baja intensidad, replicando los ejercicios
de la semana 1. Para la segunda sesion de esta semana, se llevo a cabo el juego de “Numeros
locos”, el cual consiste en dividir al grupo en dos equipos, todos los participantes tienen un
namero asignado y caminan alrededor de un balon colocado en el centro; el instructor dice
un numero al azar y los integrantes de cada equipo con ese numero corren a tomar el balén e

intentar echar una canasta. Esta sesion tuvo una duracion de 6 minutos.

Semana 4. En la primera sesién se llevaron a cabo ejercicios aerdbicos de alta
intensidad, replicando las actividades de la segunda semana, pero con una duracion de 7
minutos. Para la segunda sesion se realizd un juego denominado “Robo de pafiuelo”, este
juego consiste en que todos los participantes tienen dos pafiuelos atados en su espalda y

deberan de intentar robar los pafiuelos de otros mientras protegen los suyos. Gana quien al
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final del tiempo determinado termina con el mayor nimero de pafiuelos. La sesién tuvo una

duracién de 7 minutos.

Semana 5. Durante la primera sesion de esta semana se realizaron ejercicios aerobicos
de baja intensidad los cuales tuvieron una duracion de 9 minutos. Para la segunda sesion
semanal, se realizé una actividad por equipos, siendo esta una carrera de relevos entre todos

los participantes y de la misma manera, con una duracion de 9 minutos.

Semana 6. En la primera sesion de esta semana se llevo a cabo ejercicios aerobicos
de alta intensidad, similar a los utilizados para las semanas 2 y 4, pero con una duracién 10
minutos. Para las actividades deportivas, se realiz6 una sesién breve de 10 minutos de

deporte, en este caso sera con el juego de fut-beis.

Semana 7. Esta semana representa el cierre del modulo 1 de la intervencion para la
activacion fisica. La duracion de las sesiones de esta semana fue de 12 minutos y fueron
llevadas a cabo con actividades de alta intensidad. Para la primera sesion se llevé a cabo
ejercicios aerobicos como sentadillas, lagartijas y abdominales. En la segunda sesion se llevo
a cabo un juego de “indios y vaqueros”, se dividio al grupo en dos equipos, cada participante
contaba con dos listones amarrados en su mufieca representado el nimero de vidas que tienen,
si alguien del equipo opuesto les quita los dos listones salian del juego. El objetivo del juego
es trabajar en equipo para que los indios protejan el oro, siendo este un costal con algunas
piedras para hacerlo un poco pesado, y los vaqueros intentado robarlo en el tiempo indicado.

Se jugaron dos rondas de 6 minutos cada una.

Tabla 5.5.

Sesiones de activacion fisica. Médulo 1.

Semana Duracion Objetivo Aerdbicos Juegos Deportivos  Materi  Registro de la
al informacion
1 15 min. (3 de Presentar objetivos, reglas EdR El loco N/A Audio, PHy RC
gjercicio) y metas. Elevar activacion
fisica

83



Sintomas de ansiedad y depresién en obesidad infantil: Un modelo de intervencion integral

Miguel Angel Pacheco Favela

2 4 min. Elevar activacion fisica Cardio La bandera Bander Audio, PHy RC
a

3 6 min. Elevar activacion fisica EdR NUmeros locos. N/A Audio, PHy RC

4 7 min. Elevar activacion fisica Cardio Robo de pafiuelo Balon  Audio, PHy RC

5 9 min. Elevar activacion fisica EdR Carreras derelevos  N/A Audio, PHy RC

6 10 min. Elevar activacion fisica Cardio Fut-Beis Balon  Audio, PHy RC

7 12 min. Elevar activacion fisica Cardio Indios y vaqueros.  Cuerda Audio, PHy RC

Nota: PH = Prueba del Habla. RC = Ritmo cardiaco. EdR = Ejercicios de respiracion. Cardio = Ejercicios

cardiovasculares
Modulo 2. Adherencia y adquisicion de habitos de activacion fisica.

El segundo modulo de este programa se desarrollé para continuar poniendo en
practica las actividades del primer modulo y continuar con el periodo regular de activacion
fisica de los participantes. Lo que divide a este modulo es, por un lado, la duracion de las
sesiones, las cuales han llegado a su maximo tiempo, con un total de 15 minutos por sesion.
Ademas de que en las sesiones de juegos deportivos se llevara a cabo una liguilla deportiva,
con equipos formados del grupo y que competiran por un premio al final del programa. Los

detalles de estas sesiones se observan en la tabla 5.2

Semana 8. La primera sesion de esta semana fue para realizar actividades aerdbicas
de baja intensidad, en preparacion para la organizacion de los equipos. La duracion de esta
sesion fue de 15 minutos. Durante la segunda sesion semanal, se realizd la seleccién de los
equipos, se tuvo un calentamiento y seleccion del juego de la liguilla. Asimismo, se realizo
un juego llamado “arma tu estrategia” donde en equipos equitativos se colocan los
participantes en la cancha y tendran que trabajar en equipo para anotar goles usando un balon

de soccer con la instruccion de solo poder hacerlo en tres pases Gnicamente.

Semanas 9 a 14. Para las semanas siguientes, las sesiones fueron las mismas, la
primera sesion semanal fue de una combinacion de ejercicios de alta y baja intensidad y que
funcione como calentamiento para la segunda sesion. Por otro lado, en la segunda sesion

semanal se llevé a cabo la liguilla deportiva. La duracion de estas sesiones fue de 15 minutos.
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Semana 15. La semana final fue destinada para cerrar el proceso de la intervencion.
Esto se dio mediante una sola sesion en esta semana. En esta sesion se llevd a cabo una
ceremonia de premiacion, tanto para los ganadores de la liguilla como para los esfuerzos

individuales y grupales de cada participante durante la duracion de la intervencion.
Tabla 5.6.

Sesiones de activacion fisica. Médulo 2.

Semana Duracién Objetivo Aerobicos Juegos Deportivos ~ Material Registro de la
informacion

8 15 min. Preparar a los equipos EdR Arma tu estrategia ~ Bal6n Audio, PHy RC
9 15 min. Elevar activacion fisica ~ Cardio Liguilla Balén Audio, PHy RC
10 15 min. Elevar activacion fisica ~ Cardio Liguilla Balén Audio, PHy RC
11 15 min. Elevar activacion fisica ~ Cardio Liguilla Balén Audio, PHy RC
12 15 min. Elevar activacion fisica ~ Cardio Liguilla Balén Audio, PHy RC
13 15 min. Elevar activacion fisica ~ Cardio Liguilla Balén Audio, PHy RC
14 15 min. Elevar activacion fisica  EdR Liguilla Bal6n Audio, PHy RC
15 15 min. Cierre de la intervencion  Premiacion N/A Audio

Nota: PH = Prueba del Habla. RC = Ritmo cardiaco. EdR = Ejercicios de respiracion. Cardio = Ejercicios
cardiovasculares

Evaluacion de la intervencion.

Al realizar el cierre de las intervenciones es necesario pasar a la siguiente etapa del
proyecto, la fase de evaluacion. Durante esta fase se planean un total de 4 sesiones en las
cuales se volveran a tomar las medidas de las variables operativas para su analisis. El analisis
de la informacion sera llevado a cabo utilizando el programa SPSS version 16. Primeramente,
una vez vaciada la informacién necesaria en el programa, se obtendran los coeficientes del
alfa de Cronbach para determinar la confiabilidad de las escalas SCAS y CDI. Seguido de
esto se formaran los grupos de acuerdo con su organizacién durante la intervencion (A, B, C
y D) para posteriormente analizar las diferencias intergrupales de las variables de estudio
antes y después de la intervencion mediante una prueba T para muestras apareadas (Arnau,

1996; Sarria Arrufat, Guardia Olmos y Freixa Blanxart, 1999; Guardia Olmos, Freixa
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Blanchart, Pero Cebollero y Turbany Oset, 2008). Los detalles de las sesiones de la fase de

evaluacion pueden ser observados en la tabla 5.7.

Tabla 5.7.

Fase de evaluacion.

Sesiones  Objetivo Actividades Materiales Tiempo  Registro de la
informacion
1 Medir la variable Aplicar la prueba CDI a Prueba CDI 5horas  Aplicacion  de
depresion los participantes prueba CDI
2 Medir la variable Aplicar la prueba SCASa Prueba SCAS 5horas  Aplicacion  de
ansiedad los participantes prueba SCAS
3 Medir el IMC Utilizar una bascula de Bascula digital seca 8 horas Medicion de peso
precision para la 874. Estadimetro seca y estatura
obtencién de peso, y 217. Cinta métrica de
medir la estatura de los fibrade vidrio flexible
participantes
4 Analizar Realizar  pruebas de Computadora 72 horas  SPSS
informacion confiabilidad de las

escalas y prueba T para el
analisis de las diferencias

intergrupales

Nota: SCAS = Escala de Ansiedad Infantil de Spence. CDI = Inventario de Depresion Infantil. IMC = Indice

de Masa Corporal. SPSS = Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales

Capitulo I11. Resultados

Los resultados obtenidos del estudio demostraron los siguiente. Se logré obtener una

disminucidn significativa para la sintomatologia de ansiedad de acuerdo a la prueba T para

muestras apareadas realizada para el grupo experimental A [t (56) =7.947, p<.001]; y para el

grupo experimental B [t(33)=5.053, p<.001]. Se logr6 también una disminucion significativa

para la sintomatologia de depresion en el grupo experimental A [t(56)=3.677, p=.001].

El primer paso de los analisis fue, una vez computados las variables en el Paquete

Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS) version 20, obtener las puntuaciones totales de
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las escalas SCAS y CDI. Adicionalmente se computo el IMC y también el alfa de Cronbach

para las escalas. Estos resultados se presentan en la tabla 6.1 divido por grupos de

intervencion.

Tabla 6.1

Resultados descriptivos de las escalas SCAS y CDI e IMC de la evaluacion inicial.

Grupo Experimental A Grupo Experimental B

Grupo Control

Media DE a Media DE a Media DE a
Variables
Aprension 9.15 4.87 - 8.97 4.47 - 8.74 4.3 -
Angustia 7.42 3.53 - 8.38 4.29 - 7.14 3.13 -
Ansiedad  panico 463 308 - 532 351 - 4 296 -
Fobia 5.68 2.29 - 6.29 2.73 - 4.92 1.92 -
AS.A. 5.17 3.21 - 5.73 2.59 - 511 2.83 -
Inquietud 3.59 2.49 - 2.97 1.89 - 2.88 2.57 -
SCAS total 39.28 186 921 4176 1760 .909 36.7 13.76 .853
Culpa 2.63 2.03 - 2.55 2.07 - 2.85 1.81 -
Inefectividad 2.45 1.89 - 2.44 1.92 - 2.66 1.77 -
Pensamientos 5.24 3.11 - 4.73 2.42 - 5.66 2.98 -
Depresion negativos
Baja autoestima 2.05 2.14 - 1.85 2.17 - 1.74 1.58 -
CDl total 1274 779 869 1197 7.82 866 133 507 .726
Peso (Kg.) 357 10.33 - 36.49 9.08 - 3312 11.99
Fisico Estatura (m.) 1.39 .089 - 1.51 .061 - 1.34 .085
IMC 18.05  3.67 - 18.78  3.55 - 18.02  4.63 -
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Nota: a = Alfade Cronbach. A.S.A. = Activacion del Sistema Auténomo. SCAS = Escala de Ansiedad Infantil
de Spence. CDI = Inventario de Depresiéon Infantil.

Como se observa en la tabla, los resultados indican que las dos escalas utilizadas para

la evaluacion inicial presentan un coeficiente de confiabilidad aceptable en los dos grupos

experimentales y el grupo control. Después de estos analisis se realizaron nuevamente para

los puntajes y coeficientes de las escalas y el IMC para la evaluacion final. Estos resultados

se obhservan en la tabla 6.2.

Tabla 6.2.

Resultados descriptivos de las escalas SCAS y CDI e IMC de la evaluacién final.

Grupo Experimental A

Grupo Experimental B

Grupo Control

Media DE a Media DE a Media DE a
Variables
Aprension 6.87 4.1 - 6.02 3.18 - 8.7 4 -
Angustia 5.21 3.22 - 6.2 3.52 - 8.14 2.67 -
Péanico 3.15 241 - 4.23 3.01 - 4.48 2.19 -
Ansiedad Fobia 421 2.28 - 4.05 2.15 - 511 1.88 -
AS.A. 3.64 29 - 4.14 2.58 - 5.14 2.71 -
Inquietud 2.24 2.07 - 2.23 1.77 - 2.88 2.56 -
SCAS total 27.09 1407 .897 30.15 1471 .896 38.04 11.62 .830
Culpa 2 1.91 - 2.82 2.72 - 2.59 2.04 -
Inefectividad 1.96 1.76 - 2.7 1.93 - 3.14 1.48 -
Pensamientos  3.77 2.98 - 4.52 2.92 - 6.25 2.5 -
Depresion negativos
Baja 1.66 1.98 - 1.91 2.26 - 2.14 14 -
autoestima
CDl total 9.61 76 .892 1232 911 902 14.56 42  .803
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Peso (Kg.)

. Estatura (m.
Fisico (m.)

IMC 17.88 - 18.37  3.68 - 1754  4.26 -

Nota: o = Alfade Cronbach. A.S.A. = Activacion del Sistema Autdnomo. SCAS = Escala de Ansiedad Infantil

de Spence. CDI = Inventario de Depresién Infantil.

De acuerdo con los resultados presentes en la tabla anterior, las escalas mantuvieron
un nivel de confiabilidad aceptable para los dos grupos experimentales y el grupo control.
Después de computar el IMC, se analiz6 los puntajes z del IMC para determinar el indice de
obesidad en la muestra y los porcentajes de esta para cada categoria de peso (peso normal,
sobrepeso y obesidad) antes y después de la intervencion. Estos resultados se observan en la
tabla 6.3.

Tabla 6.3.

Categorias de peso para grupos experimentales y grupo control.

Periodo de Evaluacion Inicial Periodo de Evaluacion Final
Grupos Peso Normal  Sobrepeso Obesidad Peso Normal  Sobrepeso  Obesidad
Experimental A 68.4% 17.6% 14% 71.9% 7% 21.1%
Experimental B 52.9% 14.7% 34.4% 52.9% 17.7% 29.4%
Control 76.9% 15.4% 7.7% 76.9% 19.3% 3.8%

Después de estos analisis se busc6 comprobar las hipotesis planteadas. Primero, se
computd una prueba T para muestras apareadas para analizar los cambios en las variables y
determinar si hubo una reduccidn significativa en la sintomatologia de ansiedad y depresion
e IMC. Para evaluar los cambios de la sintomatologia de ansiedad y depresién se utilizaron
solo los puntajes totales de las escalas. Los resultados de la prueba T se observan en la tabla

6.4 para cada uno de los grupos.

Tabla 6.4.

89



Sintomas de ansiedad y depresién en obesidad infantil: Un modelo de intervencion integral
Miguel Angel Pacheco Favela

Resultados de prueba T para la diferencia entre los periodos de evaluacion.

Evaluacion Inicial Evaluacién Final

Grupos M SD M SD df T p
Experimental A Ansiedad 39.28 18.6 27.09 14.07 56 7.947 .000**
Depresion  12.74 7.79 9.61 7.6 56 3.677 .001**

Obesidad 2.35 .826 2.19 .801 10 .834 424

Experimental B Ansiedad 41.76 17.6 30.15 14.71 33 5.053 .000**
Depresion  11.97 7.82 12.32 9.11 33 -.247 .806

Obesidad 221 .653 2.14 .639 15 1.437 A71

Control Ansiedad 36.7 13.76 38.04 11.62 26 -1.798 .084
Depresion  13.3 5.07 14.56 4.2 26 -2.352 .027*

Obesidad 2.25 973 2.06 794 4 1.637 177

** = Significancia a nivel de p = .01. * = Significancia a nivel de p = .05. Obesidad valorada a partir de valor z
del IMC.

Para el grupo experimental A se identific6 una disminucion significativa
[t(56)=7.947, p<.001] de la sintomatologia de ansiedad después de la participacion en el
programa de intervencion. También se observo una disminucidn significativa [t(56)=3.677,
p=.001] en la sintomatologia de depresion para el mismo grupo. No se observo un cambio
significativo en el peso de los participantes del grupo experimental A que presentaron
obesidad. Por lo tanto, se comprobaron dos de las hipdtesis planteadas, ya que se logré una

disminucion de la sintomatologia de ansiedad y depresion, pero no para el IMC.

Para el grupo experimental B se observé una disminucion significativa [t(33)=5.053,
p<.001] en la sintomatologia de ansiedad de los participantes al termino del programa de
intervencién, comprobando una de las hipotesis planteadas. No se observd cambios
significativos en la sintomatologia de depresion por lo que no se comprobo dicha hipotesis.
Por otro lado, no se observo cambios en el peso de los participantes con obesidad del grupo

experimental B como se planted en las hipdtesis del estudio.
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Para el grupo control se esperaba que no hubiera disminuciones significativas en las
variables y se cumplio. No se observd ninguna disminucion significativa en la sintomatologia
de ansiedad, depresién o en el peso de los participantes que presentaron obesidad en el grupo
control. Sin embargo, se observd un incremento significativo en la sintomatologia de
depresion [t(4)=1.637, p=.027].

Para las diferencias entre los grupos experimentales, se esperaba que el grupo
experimental A presentara una disminucion significativa mayor al grupo experimental B en
la sintomatologia de ansiedad. Esta hipétesis no se comprob6 ya que la significancia fue igual
en ambos grupos. No obstante, también se esper6é una mayor reduccién en la sintomatologia
de depresion del grupo experimental A en comparacion al grupo experimental B. Esta
hipdtesis se comprobd dado que si hubo una disminucion significativa en el grupo

experimental A y no hubo un cambio significativo en el grupo experimental B.

Luego de estos analisis, se continuo a probar las hipdtesis restantes sobre la
correlacion entre las variables. Para comprobarlas se computaron correlaciones de Pearson
entre el puntaje total de ansiedad, el puntaje total de depresion y el IMC de la evaluacion

inicial y final. Estos resultados se observan en la tabla 6.5.
Tabla 6.5.

Correlaciones entre las variables de ansiedad, depresion e IMC para evaluacién inicial y evaluacion final.

Variables Ansiedad Depresion IMC Inicial Ansiedad Depresion IMC Final
Inicial Inicial Final Final

Ansiedad - - - - - -

Inicial

Depresion r=637** - - - - -
Inicial p<.001

IMC Inicial r=-.020 r=.117 - - - -
p=831 p=.208
Ansiedad r=.715** r=.374** r=.062 - - -
Final p<.001 p<.001 p=503
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Depresion r=.409** r=599** r=.183* r=.445** - -
Final p<.001 p<.001 p=.047 p<.001
IMC Final r=-.074 r=-.106 r=.672** r=0 r=.015 -
p=.426 p=.255 p<.001 p=.999 p=.869

Nota: ** = La correlacion es significativa a nivel de 0.01. * = La correlacion es significativa a nivel de 0.05.

Como hipétesis de correlaciones se esperaba que las variables de ansiedad serian
correlacionadas con las variables de depresion. Esta hipétesis se comprobd, ya que para
ambos tiempos de evaluacion se observaron correlaciones positivas altamente significativas.
Otra hipoétesis planteada fue que las variables de ansiedad estarian correlacionadas con el
IMC. Sin embargo, esta correlacion no se observd en los andlisis. De la misma manera se
esperaba que las variables de depresion estuvieran correlacionadas con el IMC. Pero solo se
observo esta correlacion entre la variable de depresion para la evaluacion final y el IMC para

la evaluacion inicial; la correlacion fue positiva.
Discusion

La pregunta de intervencion establecida fue determinar el grado de eficacia de un
programa de intervencion de psicoterapia grupal y psicoeducativo que incluye una etapa de
activacion fisica en la disminucion de sintomatologia de ansiedad y depresion y en el peso
de los participantes con obesidad. Ambos grupos experimentales presentaron una
disminucidn significativa de la sintomatologia de ansiedad indicado por la prueba T realizada
[t(56)=7.947, p<.001; t(33)=5.053, p<.001]. Solo el grupo experimental A presentd una
disminucion significativa de la sintomatologia de depresion indicado por la prueba T
realizada [t(56)=3.677, p=.001] que fue el grupo que participo en el programa de activacion
fisica ademas del programa de psicoterapia grupal. Sin embargo, el grupo experimental A no
presento una disminucion significativa en el IMC de los participantes que presentaron
obesidad como se planted en las hipétesis. Por lo tanto, los resultados indican que el programa
de psicoterapia grupal y activacion fisica fue efectivo en reducir la sintomatologia de
ansiedad y depresién. Para contestar la pregunta de intervencion, los resultados indican que
el programa que incluyo la psicoterapia grupal y la activacion fisica fue efectivo en reducir
la sintomatologia de ansiedad y depresion de mayor manera que el programa que solo incluyé

psicoterapia grupal. Los resultados reportados concuerdan con evidencia de estudios previos.
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Compton y colaboradores (2004) realizaron una investigacion meta-analitica sobre
programas de intervencion que atendieran ansiedad y depresidn en nifios y determinaron que
los programas basados en un modelo cognitivo-conductual tienen un mayor indice de eficacia
en la reduccion de la ansiedad y depresion. Esto es similar a lo reportado en el presente
estudio, ya que los resultados indican una disminucion significativa para la sintomatologia
de ansiedad en ambos grupos experimentales, para los cuales la intervencién psicoterapéutica
fue disefiada bajo un modelo cognitivo-conductual. No obstante, otros investigadores han
concluido que la inclusién de la activacion fisica en una intervencion enfocada a la
disminucidn de la ansiedad y depresion en nifios puede representar un mayor beneficio para
los participantes y los efectos positivos pueden mantenerse por un mayor tiempo que en
intervenciones que no incluyen activacion fisica (e.g. Pompa Guajardo y Montoya Flores,
2011; Stice, Shaw y Marti, 2006; Cebolla et al., 2011). Estas conclusiones se fortalecen con
los resultados reportados en el presente estudio, los cuales indican que el grupo experimental
A tuvo una reduccion significativa en la sintomatologia de depresion mientras que el grupo
experimental B no. Agregando al cuerpo de evidencia que la inclusion de un programa de

activacion fisica resulta benéfica en el proceso de reduccion de la ansiedad y depresion.

Los primeros analisis realizados fueron los datos descriptivos de las escalas y el IMC
de los participantes y los indices de confiabilidad. Primeramente, debido a conceptualizacion
y operacionalizacion de las variables del estudio no resulta posible realizar una comparacion
con los resultados de muestras de otros estudios. No obstante, en comparacion con los
resultados de las variables de ansiedad y depresion entre los tres grupos se puede observar
que los resultados son similares entre los mismos grupos. Adicionalmente el alfa de Cronbach
fue aceptable en todos los casos para los tres grupos. Las puntuaciones totales del SCAS y
CDI, por otro lado, si pueden ser comparadas con resultados de estudios previos. En
comparacion con las puntuaciones obtenidas del SCAS por Spence (1998) fueron menores a
las puntuaciones obtenidas de la evaluacion inicial de la intervencién. Sin embargo, para la
evaluacion inicial las puntuaciones fueron similares a las reportadas por Spence (1998). Este
patrén también se reflejo con los resultados reportados por Hernandez-Guzman y
colaboradores (2010) para la version en espafiol del SCAS. Para el CDI, la puntuacion total
fue comparada con los puntajes reportados por Segura Camacho (2010) quienes realizaron la

version en espafiol del CDI. Los puntajes reportados fueron similares a las puntuaciones
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obtenidas en la evaluacion inicial de la intervencién, pero mayores a la puntuacién obtenida
para el grupo experimental A. Para el grupo experimental B y grupo control las puntuaciones

continuaron siendo similares.

Los siguientes analisis realizados fue una prueba T para muestras apareadas para la
comparacion de diferencias entre los grupos al comparar los resultados de la evaluacion
inicial de la intervencion y los resultados de la evaluacion final. Como se planted en las
hipétesis, fue esperado encontrar una disminucion significativa en la sintomatologia de
ansiedad para ambos grupos experimentales, aunque se esperaba que la disminucién fuera
mayor para el grupo experimental A. La reduccion fue altamente significativa y similar entre
ambos grupos a nivel de p<.001. Esto es congruente con lo reportado por Pompa Guajardo y
colaboradores (2010) y Pompa Guajardo y Montoya Flores (2011) quienes realizaron una
intervencidn psicoterapéutica grupal basada en un modelo cognitivo-conductual y reportaron
una reduccidn significativa en la sintomatologia de ansiedad. Este resultado agrega al cuerpo
de conocimiento cientifico que una intervencion cognitivo-conductual enfocada a la
psicoterapia grupal para nifios y nifias ansiosas puede tener un efecto positivo y disminuir

sintomatologia de ansiedad.

Por otro lado, se esperaba también encontrar que en ambos grupos experimentales se
observara una disminucion significativa en la sintomatologia de depresion. Sin embargo, solo
se observo una reduccion significativa a nivel de p=.001 en el grupo experimental A. Estos
resultados son congruentes con lo reportado por Pompa Guajardo y colaboradores (2010)
quienes realizaron una intervencion grupal con nifios y nifias ademas de incluir sesiones para
incrementar la actividad fisica y reportaron una disminucion de la sintomatologia de ansiedad
y depresion al final de la intervencidn. Estos datos indican que la inclusion del aspecto de la
actividad fisica en las intervenciones grupales infantiles puede tener un mayor efecto en la
reduccion de la ansiedad y depresidn. Esto se puede deber a que la actividad fisica tiene un
efecto regulatorio fisiolégico en la ansiedad y depresion, reduciendo la sintomatologia

negativa que suele aparecer en personas con ansiedad y depresion (Pulgarén, 2013).

Otra de las hipdtesis es que los participantes del grupo experimental A al formar parte
de la intervencion que incluyo la activacion fisica, también tendrian una disminucion

significativa en el IMC, sin embargo, esto no sucedié. Aun cuando si se observd una
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disminucion del IMC en el grupo experimental A no fue suficiente para considerarse
significativa. No obstante, la reduccidn obtenida es congruente con datos de investigaciones
previas (e.g. Pompa Guajardo, Gonzélez Ramirez y Torres Guerrero, 2010; Pompa Guajardo,
Montoya Flores, 2011) donde después de una intervencién similar la disminucién en el IMC
de los participantes no fue significativa. Como también lo mencionan estos investigadores,
esto se pudo deber a que la intensidad y frecuencia de las actividades fisicas no fueron
suficientes. En la presente intervencion se tom6 nota de estas recomendaciones y se
incrementaron los tiempos y sesiones de activacion fisica pero los resultados obtenidos
parecen indicar que una mayor intensidad seria requerida para lograr cambios significativos

en el IMC de los participantes que presentaron obesidad.

Los ultimos analisis realizados fueron correlaciones entre las variables del estudio. Se
se encontro una correlacion positiva entre la sintomatologia de ansiedad y la sintomatologia
de depresion como se esperaba ya que la sintomatologia ansiosa y depresiva mantienen una
fuerte relacion y ha sido detallada en literatura previa (e.g. Hettema, 2011). Sin embargo, no
se encontro una correlacion entre ansiedad y el IMC. Investigadores como Rofey, et al.
(2009) reportaron una relacion positiva entre ansiedad y obesidad en nifios y nifas,
mencionando que la imagen corporal y las burlas entre comparieros tiende a generar una
preocupacion y ansiedad en quienes padecen de obesidad, esto resulta incongruente con los
datos encontrados. No obstante, esta preocupacién mencionada por Rofey, et al. (2009)
tiende a aparecer en edades entre los 10 y 12 afios por lo que es posible que la preocupacion
que se menciona y por lo tanto la correlacion entre ansiedad y obesidad no esté presente aun
en la muestra de la presente intervencion. Otra posible explicacion es la diferencia en la
cultura, ya que en México aun se presenta en algunos casos al nifio obeso como un nifio
saludable y las asociaciones sociales que provocan ansiedad no forman parte del crecimiento

y desarrollo del nifio obeso en edades tempranas de la infancia (Montiel y Lopez, 2017).

Los resultados de la investigacion indican que la intervencion realizada fue
parcialmente exitosa en comprobar las hipdtesis propuestas. Como objetivo del estudio se
tuvo determinar el efecto de una intervencion multidisciplinaria en sintomatologia de
ansiedad y depresion y en el peso de nifios juarenses de educacion primaria que presentan

obesidad. El efecto fue que se redujo significativamente la sintomatologia de ansiedad y
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depresion en los participantes del programa que incluyd psicoterapia grupal y activacion
fisica pero no se redujo significativamente el IMC de los participantes que presentaron
obesidad; mientras que los participantes del programa exclusivo de psicoterapia grupal solo
presentaron una reduccion significativa para la sintomatologia de ansiedad. Este estudio
aporta una visién aproximada sobre los beneficios y diferencias de realizar una intervencion
multidisciplinaria en lugar de una intervencion tradicional para el tratamiento de la ansiedad

y depresién infantil en conjunto con la obesidad
Conclusiones

El objetivo principal de la intervencion fue determinar el efecto de una intervencion
multidisciplinaria en sintomatologia de ansiedad y depresién y en el peso de nifios juarenses
de educacion primaria que presentaron obesidad, utilizando técnicas de modificacion de la
conducta, control de emociones, solucion de problemas sociales y de activacion fisica. El
efecto observado de la intervencion fue una disminucion significativa al nivel de p<.001 de
la sintomatologia de ansiedad en los grupos experimentales y una reduccion significativa al
nivel de p=.001 de la sintomatologia de depresion en el grupo experimental A que incluyd
participacion en un programa de activacion fisica a diferencia de solo un programa de
psicoterapia y psicoeducacion grupal como el grupo experimental B. Aun cuando se buscaba
lograr una reduccion también del IMC de los participantes que presentaron obesidad,
mediante la intervencion en la activacion fisica, estos resultados no se observaron; los
resultados obtenidos al final de la intervencién fueron positivos y se cumplié con los
objetivos planteados y comprobd algunas de las hipotesis planteadas. De las hipotesis
presentadas se comprobaron las siguientes. 1) se observé una disminucién significativa en
sintomatologia de ansiedad en ambos grupos experimentales; 2) EI grupo experimental A
presentd una disminucion significativamente mayor en sintomatologia de depresion que el
grupo experimental B; 3) No se observo una disminucion significativa en el peso de los
participantes que presentaron obesidad en el grupo experimental B y 4) se encontré una

correlacién positiva entre las variables de ansiedad y depresion.

Los resultados en general indican que el programa psicoterapéutico con activacion
fisica fue efectivo en la reduccion de la ansiedad y depresién y resulté ser mas efectivo que

solo el programa psicoterapéutico. Aun cuando no se observo una disminucion importante
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del IMC en los participantes que presentaron obesidad, un estudio que incluya una separacién
de grupos con diferencias en los programas de intervencion para determinar la diferencia en
los cambios de la sintomatologia de ansiedad y depresion y de obesidad no habia sido
realizado de tal manera, por lo que el estudio aporta una vision aproximada sobre los
beneficios y diferencias de realizar una intervencion multidisciplinaria en lugar de una
intervencion tradicional para el tratamiento de la ansiedad y depresion infantil en conjunto

con la obesidad.

Uno de los resultados importantes de la intervencion fue el hecho que no se observé
una reduccion significativa de la sintomatologia de depresion en el grupo experimental B
pero si en el grupo experimental A. Esto sugiere que realizar una intervencidn integral que
incluye no solo el aspecto de la psicoterapia y la psicoeducacion, pero que también incluye
el incremento de la actividad fisica puede tener un mayor efecto benéfico en nifios y nifias

que presentan altos niveles de sintomatologia de ansiedad y depresion.

La presente intervencion se centrd en la creacion de un programa que fuera integral
para obtener un mayor beneficio en la reduccion de la ansiedad, depresion y obesidad de
nifios y nifias juarenses. Los resultados obtenidos permiten una aproximacion al problema
que cada vez crece mas en el pais que es la obesidad infantil. Cada vez més nifios y nifias
presentan sobrepeso u obesidad y con ello aumenta el potencial para presentar otros
problemas como la ansiedad y depresion. Por lo que programas disefiados para una atencion
integral resultan de alta importancia y los beneficios pueden ser mayores que si se da un
tratamiento por separado. Esta vision multidisciplinaria es algo que podria beneficiar a
quienes participen en futuras intervenciones, por lo que el disefio de las intervenciones bajo
esta vision podria permitir generar un mejor tratamiento para el mejoramiento de la salud

mental y fisica.
Limitantes

Algunas de las hipotesis que se esperaba comprobar, como una disminucién
significativa en el IMC de los participantes que presentaron obesidad del grupo experimental
A, no se comprobd. Debido a los tiempos que se tuvieron que realizar para llevar a cabo la

intervencidn, no fue posible incrementar los tiempos de actividad fisica, pero quizas con una
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mayor intensidad y mayor nimero de sesiones se podrian generar efectos significativos en el
IMC, ya que si hubo una reduccion aun cuando fue menor. Por lo que la limitante aqui fue la

cantidad de sesiones y duracion de estas para la intervencion con activacion fisica.

Otra limitante del estudio es la falta de una evaluacion longitudinal para determinar
si los beneficios obtenidos al término de la intervencion perduran a largo plazo. Por lo que
aun cuando los resultados obtenidos fueron positivos y de acuerdo con las hipétesis

planteadas, no se puede determinar si su efecto se mantendra.

Adicionalmente, otra de las limitantes de la intervencién fue el tamafio de la muestra.
Se trabajo con una muestra representativa de la escuela en cuestion, pero solo fue una sola
escuela en la ciudad. Para poder llamar representativos a los resultados obtenidos es necesario
incluir en el futuro a nifios y nifias de escuelas de toda la localidad. No obstante, los resultados
obtenidos siguen siendo validos y permiten dara a conocer una vision potencial de la situacion

actual de la ansiedad, depresion y obesidad en nifios y nifias juarenses.
Recomendaciones futuras.

Como recomendaciones para futuras investigaciones se formularon las siguientes.
Primeramente, incrementar el tamafio de la muestra, ya que en la presente investigacion la
muestra no es representativa de toda la poblacion infantil, solo de una escuela. Por lo tanto,
para poder realizar una mayor aproximacion al estudio de la ansiedad, depresion y obesidad
en conjunto, una muestra de mayor tamafio es necesario. Segundo, debido a que no se logro
una reduccién del IMC se recomienda un incremento en los tiempos de las sesiones de
activacion fisica y en la intensidad de las actividades ya que si se observo una reduccion del
IMC aun cuando no resulto significativo. Tercero, para fortalecer y enriquecer futuras
intervenciones se recomienda también incluir otros aspectos que no se valoraron en la
presente investigacion, integrando areas sobre la buena alimentacién, medicién de la cintura,
estimacion de la adiposidad, trabajo con los padres de familia y maestros de las escuelas e
incluir otros profesionales de la salud, como psicélogos educativos y nutriélogos para el
disefio de las sesiones. Una ultima recomendacion seria implementar sesiones de seguimiento

y prevencion de recaidas al primer mes del termin6 de la intervencidn, a los tres meses, seis
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meses y doce meses para evaluar también el efecto de la intervencion a mediano y largo plazo

y lograr mantener los efectos benéficos.
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Anexo 2
Carta de consentimiento informado.

Hoja de informacién y consentimiento para padres

de familia sobre programa para la reduccion de
rasgos de ansiedad y depresién en nifios de
escolaridad primaria.

Titulo del proyecto: Ansiedad, depresion y obesidad
infantil: Un modelo de intervencién multidisciplinario.
Autorizado por: Coordinacion de Maestria en

Psicologia de la Universidad
Auténoma de Ciudad Juérez.

A 16 de febrero de 2018
Sefiores padres de familia.
Por medio de la presente se le informa y solicita su firma de consentimiento para autorizar la
participacion de su hijo/a en un programa para la reduccion de los indices de ansiedad y
depresion. El programa fue disefiado por el Licenciado en Psicologia Miguel Angel Pacheco
Favela y aprobado por la coordinacion de Maestria en Psicologia de la Universidad
Auténoma de Ciudad Juérez y las autoridades de la Escuela Primaria Federal Leandro Valle.
El objetivo principal del programa es de proveer una ayuda para nifios de escolaridad primaria
dentro del area de la psicologia de la salud para el manejo y la reduccién de rasgos de
ansiedad y depresion, asi como el control del peso. El programa no ha sido disefiado
exclusivamente para nifios con problemas de ansiedad, depresion y/u obesidad, sino como
una medida preventiva y de apoyo para los participantes, de tal manera que todos los nifios
pueden obtener un beneficio al participar en el proyecto. Antes de comenzar con el proyecto
se realizara una aplicacién de pruebas para la medicion de los indices de ansiedad y depresion
las cuales han sido disefiadas y validadas para su aplicacion en nifios. También se tomaran
medidas de peso, estatura y circunferencia de la cintura por profesionales en el area de
nutricion.
El programa ha sido disefiado en dos partes. La primera es mediante una intervencion de
activacion fisica, la cual tiene la finalidad de impulsar el movimiento fisico de los nifios
mediante ejercicios aerobicos (estiramientos, caminatas, etc.) y juegos deportivos, mediante
este proceso se puede lograr una reduccion significativa de los indices de ansiedad y
depresion en los nifios debido a que las actividades funcionan para la activacion del cuerpo
y con ello la regulacion fisiologica del mismo. Ademas, con esta intervencion se planea
generar un habito saludable, donde los nifios regularmente busquen activarse. Esta
intervencidn esta planeada con dos sesiones semanales con un maximo de 15 semanas y una
duracion de 3 a 15 minutos por sesion. Cabe mencionar que esta intervencion no es lo mismo
que el tiempo programado para las clases de educacion fisica, las cuales continuaran en su
horario habitual y siguen un objetivo diferente.
Por otro lado, la segunda parte del programa esta basada en una intervencion para la
identificacion de la manifestacion de la ansiedad y la depresion. Esto se realiza
principalmente para que los nifios puedan conocer estos conceptos y como pueden llegar a
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experimentarlos y reconocerlos. Adicionalmente se les instruiran herramientas que ellos
mismo puedan usar para el manejo de la ansiedad y su estado del &nimo durante la
intervencion. Asi como proveer informacion sobre una buena alimentacion. Esta
intervencion esta planeada para un maximo de 16 sesiones semanales con una duracion de
30 minutos por sesion.

Estas sesiones se llevaran a cabo dentro del horario escolar y dentro de las instalaciones de
la escuela. Las sesiones y pruebas no representaran ningun costo para la escuela o para el
hogar, ni representa ningun peligro para los nifios que participen en ella. El programa ha sido
verificado y aprobado por la Universidad Autonoma de Ciudad Juérez y la Coordinacion de
la Maestria en Psicologia dejando en claro que ninguna de las actividades planeadas pone en
riesgo la salud fisica o mental de los nifios y, por el contrario, la participacion de los nifios
en el programa representa un beneficio para su salud. Asimismo, se les informa que cualquier
informacidn recabada (nombre, edad, grado escolar, peso, estatura, etc.) serd manejada con
completa confidencialidad y solo serd utilizada por el encargado del proyecto, el Lic. Miguel
Angel Pacheco Favela.

La participacién en este programa es voluntaria y el nifio puede retirarse del mismo en
cualquier momento sin que se le pueda exigir ningln tipo de explicacion ni prestacion. En
caso de acceder a la participacion de su hijo/a en el programa se solicita una firma con el
nombre completo del padre/madre de familia o tutor legal del nifio.

Si existen dudas o aclaraciones sobre el programa pueden contactarse con el Lic. Miguel
Angel Pacheco, encargado del programa mediante via correo electronico al correo
miguel.p.favela@gmail.com o con las autoridades de la escuela.

Firma y nombre de padre o tutor
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Anexo 3

Escala de Ansiedad Infantil de Spence.

Nombre

Instrucciones: Encierra la respuesta con que frecuencia te ocurren las siguientes situaciones. Recuerda, no hay respuestas

Escala de Ansiedad Infantil de Spence

Edad

Fecha

Grado

malas o buenas.

k.
2.
3:

90 RGN U B

11.
12.
13.
14.

15,

16

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25,
26.
27

28.
29.
30.
- Messientoifelizt uswivmsmmmmsaansssmnusssamna sy
32.
33.
34.
35.
36.
37

31

38

39.
40.
41.
42.
43.
44,

Hay cosas que me Preocupan ..........c.ocueveniinniensnneeneemanne Nunca
Me da miedo la oscuridad.............coumveeennieeineieeeee
Cuando tengo un problema noto una

sensacion extrafia en mi estomMago............euuevnerniinennnan.
JEngoMICdos. s compamsnmscummamsssismmsmans s
Tendria miedo si me quedara solo en casa
Me da miedo hacer un examen.................
Me da miedo usar bafios piblicos.

Me preocupo cuando estoy lejos de mis padres... ..Nunca
Tengo miedo de hacer el ridiculo frente a la gente.............. Nunca
. Me preocupa hacer mal el trabajo de la escuela................. Nunca
Soy popular entre los nifios y nifias de mi edad...................... Nunca
Me preocupa que algo malo le suceda a mi familia............. Nunca
De repente siento que no puedo respirar.......................... Nunca
Necesito comprobar varias veces que
lie: hiechio:bieh 188 CO8AS vmmunnmms s ma R Nunca
Me da miedo: dormit: So10:: vvwsss i minsaamssmsssrsmsms Nunca
. Estoy nervioso y tengo miedo por las mafianas................. Nunca

Soy bueno en los deportes. ............ccoeveuiiiniineineiininnes.
Me dan miedo 10S perros..........c.oeeeuuivineennnnn.
No puedo dejar de pensar en cosas malas o tontas.......
Cuando tengo un problema mi corazén late muy fuerte......
De repente empiezo a temblar sin motivo......................

Me preocupa que algo malo pueda pasarme.. .... Nunca
Me da miedo ir al médico o al dentista......................... Nunca
Cuando tengo un problema me siento nervioso............... Nunca
Me dan miedo los lugares altos...............cccvieeeiinniinnns, Nunca
Soy una buena persona.............cccoeeeueeiieiinerineerinnnn. Nunca
Tengo que pensar en cosas especiales para

evitargue;pase:algo malel. .o mmsumsamensmavasss s Nunca
Me da miedo viajar en carro, autobtis o tren.................... Nunca
Me preocupa lo que los demds piensan de mi.................. Nunca
Me da miedo estar en lugares con mucha gente................ Nunca

De repente siento mucho miedo sin motivo
Me dan miedo los insectos....................
De repente me siento mareado sin motivo......................

Me da miedo tener que hablar delante de mis compaiieros... Nunca
De repente mi corazon late muy rdpido sin motivo............ Nunca
Me preocupa tener miedo de repente sin que haya una razén..Nunca

: ME gUSta COMIO S0V cuususmivisviiinsimss sonsiating svnnamenns samanass Nunca
Me da miedo estar en lugares pequefios y cerrados............ Nunca
Tengo que hacer algunas cosas una y otra vez.................. Nunca
Me molestan pensamientos o imagenes tontas o malas........ Nunca
Tengo que hacer cosas de una forma o pasan cosas malas.... Nunca
Me siento orgulloso de mi trabajo en la escuela................ Nunca
Me daria miedo pasar la noche lejos de mi casa................ Nunca

A veces
A veces

A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces

A veces

A veces
A veces

A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces

A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces

Muchas veces
Muchas veces

Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces

Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces

Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces

Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
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Anexo 4

Inventario de Depresion Infantil.

Inventario de Depresion Infantil

Instrucciones: Marca con una X las situaciones que mas te ocurren a ti. Recuerda, no hay respuestas malas o buenas.

16.

Estoy triste de vez en cuando [_]

Estoy triste muchas veces [_]

Estoy triste siempre [ ]

Nunca me salen bien las cosas [_]

No estoy seguro si me salen bien las cosas [_]
Las cosas me saldran bien []

Hago bien la mayoria de las cosas [ ]

Hago mal muchas cosas [_]

Todo lo hago mal []

Me divierten muchas cosas [_]

Me divierten algunas cosas [_]

Nada me divierte ]

Soy malo siempre [_]

Soy malo muchas veces D

Soy malo algunas veces [_]

A veces pienso que pasaran cosas malas [_]
Me preocupa que pasen cosas malas[ ]
Estoy seguro de que pasaran cosas malas [_]
Me odio []

No me gusta como soy |:|

Me gusta como soy [_]

Todas las cosas malas son mi culpa [_]
Muchas cosas malas con mi culpa [_]

No tengo la culpa de las cosas malas [_]

No pienso en matarme [_]

Pienso en matarme, pero no lo harfa [ ]
Pienso en matarme

. Tengo ganas de llorar todos los dias [_]

Tengo ganas de llorar muchos dias ]
Tengo que ganas de llorar a veces [ ]

. Las cosas me preocupan siempre [_]

Las cosas me preocupan muchas veces [_]
Las cosas me preocupan a veces ||

. Me gusta estar con la gente [_]

A veces no me gusta estar con la gente D
No quiero estar con la gente [_]

. No puedo decidirme [_]

Me cuesta decidirme [_]
Me decido facilmente [_]

. Tengo buen aspecto [ ]

Hay algunas cosas de mi que no me gustan [_]
Soy feo []

. Siempre me cuesta ponerme a hacer tarea [_]

Muchas veces me cuesta hacer tarea |:|
No me cuesta hacer tarea [_]

Todas las noches me cuesta dormirme [_]
Muchas noches me cuesta dormirme
Duermo muy bien [_]

17.

18.

19.

20.

21,

23,

24.

25:

26.

27.

A veces estoy cansado —

Muchos dias estoy cansado [_]

Siempre estoy cansado [

La mayoria de los dias no quiero comer [_]
Muchos dias no quiero comer [ ]

Como muy bien 1

No me preocupa enfermarme [__|

Muchas veces me preocupa enfermarme [
Siempre me preocupa enfermarme

Nunca me siento solo [_]

Me siento solo muchas veces [_]

Me siento solo siempre [ ]

Nunca me divierto en la escuela [_]

A veces me divierto en la escuela [_]
Siempre me divierto en la escuela

. Tengo muchos amigos

Tengo algunos amigos [__]

No tengo amigos

Mi trabajo en la escuela es bueno [_]

Mi trabajo en la escuela no es tan bueno [_]
Me va muy mal en el trabajo de la escuela [_]
Nunca podre ser tan bueno como otros nifios [_]
Quicro ser tan bueno como otros nifios [__]
Soy tan bueno como otros nifios [_]

Nadie me quiere []

No estoy seguro de que alguien me quiera [_]
Estoy seguro de que alguien me quiere 1
Generalmente hago lo que me dicen

Muchas veces no hago lo que me dicen [ ]
Nunca hago lo que me dicen [_]

Me llevo bien con la gente

Me peleo algunas veces EFI

Me peleo siempre [_]
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Anexo 5

Tablas de percentiles para obesidad y sobrepeso infantil.
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Figura 1. Organizacion Mundial de la Salud. (2007). IMC para la edad nifias. Recuperado de:
http://www.who.int/childgrowth/standards/imc_para_edad/es
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Figura 2. Organizacion Mundial de la Salud. (2007). IMC para la edad nifios. Recuperado de:
http://mww.who.int/childgrowth/standards/imc_para_edad/es/
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