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IN'fRODUCCION 

Siendo la obesidad ex6gena uno de loa problemas 

a loe que más frecuentemente nos enfrentamos como m6dicos­

de primer contacto, y una de las oportunidades más eviden­

tes para aplicar las medidas preventivas; nos dimos a la -

renexicSn nceroa de los lineamientos de tratamiento, pre­

vención y control actuales, sobre todo lo relacionado oon­

eu real utilidad, '1 a la observacidn de la posibilidad de­

aplionr otros sistemas (l) que dieran nuevas perepectivas­

en la perservacicSn de la salud y expectativas de vida en -

el paciente obeso. 

5e han ofrecido a solucionar el problema de la.­

obesidad una serie de ideas, creencias, t&cnicas y m4todoo 

que van desde lo más elemental. y drástico (dietas rigort.s­

tas) hasta los au1s eofistioa.dos y complejos (2); que si se 

quiere, arbitrariamente podríamos concretar en las eiguiea 

tes: Libre albedrío, fuerza de voluntad (1) 1 dietas reduc­

cionalee (3) y M6todo Conductiata; de &ate dltimo, loe re­

portee ds antiguos sobre la aplicacicSn de la t4cnica y l'!. 

aultados, no son mayorss de 12 afioe (4), en 4stos, ee exp_2 

nen una variedad de enfoques en cuanto al control de vari! 

bles en su aplicacidn (5, 6, 7 y 8). 
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El cúmulo de resultados positivos obtenidos con 

el •étodo Conductieta (9, lO y 11) y el optimismo que mat!_ 

za la mayoría de las publicaciones sobre la utilidad de é! 

te (1 1 4, 9 y 12), Justifica el estudio de la aplicabilida~ 

y la bondad de ésta técnica en nuestro medio, sobre todo a 

nivel de Medicina de primer contacto (13). 

A pesar que desde el punto de vieta práctico el 

mátodo ea relativamente nuevo (4), en estudios comparati-­

voe con tácnicas tradiciocaJ.es, ha demostrado resultados -

eignificativrunente supexiores (1, 4, 6, 7, ll y 14), y da­

do que para su utilización y aprovechamiento no ee requie­

ren más recursos que un aul.a, una b41lcula y el conocimiento 

del mátodo, se antoja apropiudo para laa condiciones en -­

que se desenvuelve nuestra medicina Familiar, 

Conviene sin embargo, poner de manifiesto al.gu­

noe hechos relacionados con loe principal.es obstáculos y 

dificultades en la aplicaci6n de la Terapia Conductieta, -

Una de las más importantes es la deserción del paciente -­

(15), lo cual a menudo está condicionado por las caracte-­

r!eticas del medio ambiente en que éste se desenvuelve, -­

que es lo que en última instancia lo hace recurrir al. tel'! 

pauta o alejarse de ál (16), 
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La aplicación individual o comunuta:r:l.a de la tt1E_ 

nioa t:hene reeultadoe pobres cu.ando no ee ha logrado modif!, 

oar llll alguna medida el medio ambiente, la forma de vida, -

etcátera, que eon importantee en la consecuci6n de la meta: 

Kodificar loe hdbitoe al.imenticioe, Este obetdcUlo ser.la de 

menor trscendencia ei ee contara con la promoción 1 public!, 

dad apropiados por loe medios masivos de oomunicaci6n (5). 

Otros reportee indican que a lo largo de un aiio­

loe pacientes :recuperan la p6rdida ponderal previa en la 111! 

yor parte de los programas de corto tiempo de apl1caci6n -­

(de 3 a 12 eemanae) (14), lo que ea obeel"lado en mucho me-­

nor proporoi6n en loe trabajos de mayor duración, en loe -­

que loe reeul tadoa fueron muy promieo:r:l.oe (ll), 

JU Mt1todo tiene utilidad discutible cuando ea a­

plicado a pacientee obesos con complicacionee (2), Debe te­

nerse la praoauoidn de conservar la autoeetima del paciente 

con sobrepeso importante, porque se ha encontrado que ini­

cialmente ástos bajan de peeo rápidamente pero poateriorm~ 

te entnui en una tasa desacelerada de p6rdida ponderal, oc! 

eionada por oompeneaoi6n metabólica que aumenta eu hambre -

subjetiva y puede dar al traste con eu determinaoi6n de ba­

~ar de peeo (17, 18), 
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En lo referente a fo:rmae de aplicaci6n del 16to­

do Conductieta se prefiere por parte de la mayoría dtl los -

autores el enfoque mul tifactorial en cuanto al control de -

variabl.ee, Destacándose en la literatura la importancia que 

tiene el control estricto de todas &etas, se encuentran su­

gerencias de adición de alguna var.l.!lllte m!ÚI a las tt!cnicae­

de control de las variables independientes, as!, para Leon­

GR (19}, la frecuente omisión de la "auntoconcientiZaciÓn"­

del acto de comer por parte del paciente, en la mayor parte 

de los estudios publicados, ea una de las causas más impol:'­

tantoe de que loe reeul tadoe no sean me joras a loe obteni­

dos, 

Sabemoa que la conducta de comer en exceso puede 

ser modificada {20) 1 4eta, generalmente ea el resultado de­

la desadaptaci6n social. o peicol.6gica {2l} que provoca a su 

ve~ exceso de peso, En t&Illlinoe generales el procedimiento­

para controlarla consta de: Control de aet!mul.oe (6) 1 Nane-

3ando apropiadamente loe eet!mul.oe diecriminntivoe, que son 

loe que dan la pauta para que se presente una conducta de­

teilllinada (8, 22), 

El autoregistro y la retroaJ.1mentaci6n, conet1t~ 

yen otros de loe elementos t&cnicoe del conductiemo; conei! 

ten pr.l.ncipalmente en que el paciente grafique su descenso­

ponderal, 7 al observar la ca:!da de la gráfica, !Seta cir---
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cunstancia aoa reforzante de la conducta deseada (modificar 

el hitbito alimenticio) (6, 7, 13 1 23). 

De gran utilidad han resultado tlllllbit!n el empleo 

del premio y del castigo (6, 23 1 24), loe cuales l6gicame~ 

te se aplicarán ante la conducta deseada y la no deseada -­

respectivamente. Una variante de 1fata situaoi6n es el em­

pleo del •contrato•, el cual se establece entre el terapeu­

ta o el oontroludor y el 1J11jeto; consiste en el intercambio 

material. 6 eoon6mico a favor del terapeuta en caso de con­

ducta inapropiada o a f~vor del sujeto en caso de que éste­

ellli ta la conducta deseada (23 r 24). 

r.íneas arriba comentamos el proceso de la auto-­

concientizaci6n mediante el cual el sujeto percibe su con-­

ducta an6mal.a r facilita la em1si6n de la conducta apropia­

da (19). 

Otros aspectos importantes en relaci6n con la a­

plicaci6n del Método Conductual. consisten en que, de pref.!!, 

rancia, el controlFUlor (Persona que vigila la conducta del­

Sujeto) sea importante desde el punto de vista afectivo pa­

ra éete (24, 25 7 26). Se ha visto que cuando aJ. paciente -

se le permite escoger entre varias al.te:mativas de trata -

llliento se obtienen mejores re~ultados que con la imposici6n 
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de un m6todo determinado (23 y 27), lo mismo ocurre cuando­

el sujeto pltulea dieta y objetivos de trut!ll!Jiento (17). 

Finalmente mencionaremos que para lograr la re­

ducci6n ponderal. y el cambio de loa bábitoo alimenticios en 

los pacientes obeaos, no se recurre a la prescripci6n de u­

na dieta determinada, ni a la prosoripc~6n de ningih¡ tipo -

de alimento (14). 



CAPITULO II 

Juetificaci6n. 
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JUSTIFIO AOION 

Como 7a ha sido comentado anteriormente, sabemos 

que existe la tecnología necesaria, efectiva 1 plenamente­

estruoturada para la modificaci6n de la Conducta Humana (­

Psicolog!a Oonductieta), que penoite mediante m6todoe y t4~ 

nicae, la prevención 1 corrección de enfermedades que tie-­

nen su base en un.a alteración de la conducta (ein que bte-­

sea necesariamente neurótica o psicótica), en nuestro caso, 

la conducta de comer en exceso. 

Una vez que hemoo descubierto la gran afluencie,­

de obesos a la consulta de Kedicina Familiar 1 la importaa 

cia de prevenir el avance de la Historia Natural. de la Obe­

sidad y sus complicaoiones, nos planteamos la necesidad de­

aplicar 1U1 m6todo eficaz para la reducción permanente de P! 

so en pacientes obesos, que superara loe resultados obteni­

dos con loe eitemas tradicionales, utilizable a nivel de la 

consulta de Medicina Familiar con un mínimo de invorsi6n de 

recursos 1 tiempo por parte del m6dico. Kl. m~todo existe -­

( Conductiemo) y se encuentra en la literatura extranjera un 

einnumero de reportee a favor de su efectividad y convenio!!, 

cia comparado con la t~cnica dietológica. 
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Consideramos que la técnica conductieta va acor­

de con loe lineamientos de la llledioina Institucional, puee­

provocar!a (de eer i1til y positiva), la actitud promotora­

de la salud por parte del Médico Familiar, que manejar!a -­

grupos de obesos citados exprofoeso para tratar eu problema 

y que vistos en ésta forma grupal, aumontar!e. el apoyo mo-­

ral entre ellos, ahorrar!a tiempo y trámites y en i1ltima -

instancie., refo:rzar!e. la relación •édioo-Pe.oiente. Para é.!!. 

to, desde luego eer!a necesaria la utilización de un conslJ! 

toriÓ ooleotivo o un aula en la Unidad 114dica dond'.~ se lle­

vara a cabo dicho método sin detrimento de la din4mica del­

Sistema ll&dico Familiar. 



CAPITULO III 

HiplSteeis. 
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HIPOTESIS 

La Terapia Conductiata IJllede aplicarse efiaient~ 

mente en la Consulta de Medicina Familiar en el tratamiento 

de la Obesidad Ex6gena. 



CAPITULO IV 

Objetivos, 
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OBJE'?IVOS 

l. Objetivo General: Demostrar que la Terapia -

Con.duotista puede aplicarse eficientemente en la coneulta -

de ledicina Fa!lliliar en el tratamiento de la Obeeidad exdg! 

na. 

2. Objetivos Parciales: Demostrar que el M6todo­

Con.ductista puede aplicarse con un m!nimo de gasto, eefue:r­

zo y recursos. 

2.1. Comparar resultados de 6ste M6todo con loe­

reportados en la l1 teratura de apoyo, 



CAPITULO V 

Programa de Trabajo, 
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PRCGRAMA DE TRABAJO 

Descripción del Grupo y Selecci6n de la Muestra, 

Nuestro Universo de trabajo está constituido por 

todos los pacientes con obesidad ex6gena de estrato socioe­

con6mico medio-bajo que existen en nuestro pa!s, La muestra 

de pacientes a estudiar fud tomada de loe derecnohabientes­

del Instituto Mexicano del seguro Social adscritos a la Un! 

dad 68 con base en loe siguientes criterios: Se eligió un -

nrunero de pacientes similar al manejado por eesi6n por ol -

servicio de Dietología de la Unidad citada, ea decir, 29 -­

pacientes. 

Criterios de Inclusión, 

Loe pacientes que integraron el grupo de estudio 

fueron tomados por el mátodo del Azar, ea decir, ee incluy.!!, 

ron a aquellos sujetos que llegaron a inscribirse en el p~ 

grama de obesidad de la Unidad el d!a Lunes, sin tomar en -

cuenta edad ni sexo. 

Criterios de Exclusión. 
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se excluyeron de nuestro gmpo a aquellos pacien 

tee obesos quo no cumplieron los requisitos del azar manci.!!, 

nados, as! como a todos aquellos que padecían alguna altel"! 

ci6n end6cri.na o siatámica causal de la Obesidad, para ma­

nejar exclusivamente a pacientes afectos de Obseidad ex6ge-

na. 

Descripci6n del Mátodo y Progrsmaci6n. 

El mátodo consta de 5 lecciones que fueron dadas 

una semanalmente siempre y cuando se hubieran cumplido loa­

prop6si tos de la primera para pasar a la siguiente. Las le,2_ 

cianea contemplan varios aepectoe de la Psicología Conduc-­

tista que hemos considerado pertinente aplicar en áste eet~ 

dio (enfoque multifactorial), a eaber: Control de Est!mulo­

Delta y de Estímulo Discriminativo, premio y castigo, auto­

rregistro y retroalimentaci6n, concientizaci6n del a.oto de­

come r y el empleo de un controlador de la conducta. 

Despuás de la aplicaci6n da las 5 lecciones, ee­

ci t6 semanal e individualmente a los pacientes para orisn-­

tarlos .en relaoi6n a aspectos inherentes al. m6todo, para C.!!, 

nocer las principales dificultades que se les presentaron -

para su correcta aplicaci6n y para ofrecerles soluci6n en -

la medida de lo posible, y además para registro y control-
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de peso y reforzamiento. I~ duruci6n de éste programa fué -

de cuatro meaeo, sujeta a la sieuiente progrrunación. 

Una vez obtenidos nuestro grupo de estudio y 

nuestro grupo control, se programaron lao activi<\adee del -

modo siguiente: 

l. - Sesión Inicial. Que const6 de UOL\ introduc­

ción acerca del m6todo conductista explicado en términos g~ 

neralea. Inscripci6n y enlistado de los pacientes tomando 

au ficha de identificación, peso actual, talla y grado de -

obesidad, y finalmente, la descripci6n y explicación de la.­

lección 1 1 que conata de loa sif>U.ientes puntos : a), No ºº! 
prar alimentos de más, de modo que no haya en casa dulcee,­

paeteles, pan de cualquier clase, refreocos 1 cervezas, ae!­

como botanas, cacahuatee 1 pepitas, etc,; Alimentos prepara­

dos del d!a anterior, queso, jamón, frutas en alm!bar, con­

servas, etcétera. b), La comida y toda la despensa guardar­

la siempre fuera de la vista. o). Comer SIEMPRE en el mismo 

lugar, a la misma hora, y si es posible sólo ah!, arreglan­

do la mesa siempre del mismo modo (mismo mtmtel 1 silla, cu­

biertos, personas acompaflanteo, etc,.), d). Evitar quejas y­

disousiones en la mesa (control de est!mulos, empleo de es­

tímulo discriminativo y delta). 
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Esta primera lecci6n como todas las poeteriores 

fué repartida escrita en tarjetas a cada uno de los pacio!! 

tes, e los cuales además se lee proporcionó una hoja para­

registro de alimentos ingeridos durante toda la semana, -­

que rué llenada del modo siguiente: Anotando el alimento,­

cantidad ingerida, feche y hora, con el f:!n de ree;iatrar -

aus hdbitos alimenticioe al iniciar el programa, hacerloe­

conocedores do su conducta de comer en exceso y que obsel'­

varan sus avancen durante el tratamiento (nutorregistro y­

retroalimentac16n), 

2.- Lecc16n Dos, En la que nuevamente se sostu­

vo una breve charla con los pacientes en el aula, respecto 

e la aplicación de laprimera lecci&i., reforzamiento verbal 

selectivo e individual de conductas desandas, se recopila­

ron las hojas de autorregietro y se repartie1~n nuevas ho­

jas en blanco, y se pasó a la lección Dos propiamente dicha 

compuesta por loe siguientes puntos: a). r«asticar lentame!! 

te y bien onda bocado, b). Tomar bocados un poco más chi-­

cos. c). Dejar la cuchara en la mesa entre bocado y bocado 

d). Contar el nlimoro de bocadee y anotarlos. Posterionnen­

te los .pacientes fUeron pasadoe a registro de peeo seguido 

de refar:zamiento inmediato e individual en caso de descen­

so ponderal y fueron ci tudos a la siguiente eeei6n (aproJC!. 

maciones suoeeivas), 
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3·- Lección Tres. Constó como la anterior de plá 

tica con los pacientes, se fomentó el esp!ritu de grupo en­

tro ellos, se reforzaron las conductas deseadas individual­

y colectivamente 1 y se explicaron los punten de lEI lección­

Tres, que como los anteriores fueron nctunulntivos, es de-­

cir, no escluyen a los antes prescritos: a), Tratar de au-­

mentar el consumo de vegetal.es proteicos no calóricos. b) .­

Tener disponibles ástos aJ.imentos. e). Que la despensa ten­

ga preferencialmente alimentos que requieran guisarse, y -­

que no tenga a1imentos que puedan consumirse inmediatamente 

d), Evitar traer en el bolsillo moneda fraccionaria para -­

disminuir la posibilidad de compra de bocadillos. Posterior 

mente se recogieron las hojas de registro de alimentos ing! 

ridos, se proporcionaron nuevas formas en blanco, y se pro­

cedió a toma de peso y reforzllllliento diferencial. 

4,_ Lección Cuatro. Plática con los pacientea,­

ae comentaron los principales obstáculos y dificultades, se 

propusieron soluciones posibles a los miemos. Se leyeron -­

los puntos de la lección cuatro: a). Comer en platos exten­

didos, b), Comer con sus familiareo siompro y cuando se co­

ma poco en grupo, on caso contrario comer sólo. e) •. Autoco~ 

cientizarae del proceso de comer. se procedi6 despudo con -

la rutina descrita en las lecciones anterioreo, se cit6 para 

la lección siguiente, 
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5.- Lección Cinco, Al igual que en la lección -

anterior, ae resolvieron dudas grup1o.les y problemas para 

llevar a cabo lae instrucciones de las lecciones anterio-~ 

res, proporcuonandose eolucionos generales y reforzamiento­

diforencial individual y colectivo, a), Premio o castigo a­

plicados al paciente por e! mismo y/o por parte del contro­

lador en caso de reducción de ingesta o aumento del consumo 

de aliemntos respective.mente, b), Acatar los oonsejoe de la 

peraona elegida como controlador, Se continuó con la :rutina 

descrita anteriormente, cita a la semana, (premio-castigo,­

adici6n de controlador de la conducta), 

Posteriormente ee llev6 a cabo la determinación 

de peso individual, semanalmente, aplicando reforzamiento -

diferencial al observar la conducta deoeada, ee orientó el.­

paciente para la correcta aplicaci6n del método siguiendo -

una xutina similar a la ya descrita; esto ee llev6 a cabo -

durante diez citas más y al final de loe cuatro meses de ª.!!. 

tudio se lee proporcion6 a todos nuestros pacientes las ba­

ses para que pudieran seguir el. método sin ayuda, auxiliaa­

dose únioamente del autocontrol, de la pareja controladora­

y del cambio en su hábito alimenticio. 

Dese r1poi6n de variable e (e ont rol) • 
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Se ha publicwlo en la literatura una gran va--­

riedad de reportea a favor de la eficacia y la vulidez ciea 

tífica de la terapia conductista; nuestro estudio pretende, 

más que verificar lo fl!lterior, demostrar la aplicabilidad -

que tal técnica tiene en nuestro medio. 

Las vari.Hbles contempladas en este estudio son­

lae siguientes: 

a). Variables independientes: Todos !os est!mu­

los que el pnc1ente recibe del medio ambiente, 

b). Variable dependiente: Conducta general del­

paoiente pero princ1pnlmente sus h•1bi toe alimenticios. 

81 control de estímulos que es un componente 1! 

portante de la técnica conductieta, r~preeenta la modifi_c! 

ci6n que se hnoe a la variable independiente para obtener -

los cambios deseados en lH. conducta de comer excesivam~nte­

(vuriable dependiente); pura medir o cuantificar el grado -

de cambio conductual nos apoyare~oe en las modificaciones -

observadas en el peso del sujeto y ee inferirá que el des-­

censo ponderal obedece al cambio en loa hábitos aliemnti--­

oios. 
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Dado que nuestra bip6teais contempla principal~ 

mente la aplicabilidad de la técnica conductual. en nueetro­

medio, nos planteamos las sigltlentes variables independien­

tes en relación a aquella: El m6dico institucional puede -­

llevar a cabo ol control de estímulos de los pacientes obe­

sos ex6genos invirtiendo 15 6 20 minutos a la semana (con-­

eultorio colectivo), con los consiguientes resultados posi­

tivos de la Técnica Conductista (que sería nuestra variable 

dependiente). 

Descripción de formas de Recolección y Concentración de Da.­

tos. 

Las fuentes de intormaci6n y formas de recolec-­

ci6n de los datos estuvieron conatitu!dae por los sigu.íen-­

tes docwnentoa: Hojas de Registro diario de alimentos que -

fué disefiada del modo siguiente: Alimento -- Cantidad Inee­

rida -- Hora -- Fecha. Tarjeta de Identificación del pa~ 

ciente que consta de: Nombre, sexo, edad, tal.la, peeo ini-­

cial., peso actual, peso final y grado de obesidad. 

La hoju de registro diario de alimentos nos pro­

porcionó información sobre la cantidad y calidad de los al! 
mentos ingeridos, pero sobre todo, da loe hábitos alimenti: 

cios del paciente, además de que &ate documento eirvi6 para 
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llevar a cabo el proceso de autorregistro y retroalimenta -

oi6n útiles para la modificación de la conducta como se ha­

expuesto anteriormente, 

Nuestra tarjeta de identificación, fuá a la vez­

nuestra forma de concentraci6n de datos en la ciue ae regis­

traron semanalmente el peso de cada paciente y de donde fu.!:!_ 

ron obtenidos todos los datos para la elaboraci6n de gráfi­

cas individuales de descenso ponderal, gráfica general de -

la evolución del registro ponderal. gxupal, prueba de 'r para 

muestras pequefias y datos para la elaboración de nuestros -

cuadros eatadíaticoa. 



CAPITULO VI 

Resultados, 
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RESULTADOS 

A continuitoión se exponen loa resul t,1doe obte-­

nidoe en relación a la variación de peso en los pacientes -

que siguieron efectiVlllDente el programa, puea del total de­

pacientes que ingreaaron al programa solo loa que se m11es­

tran en las siguientes gráficas y cu~dros fueron loa que ae 

sometieron al estudio abarcando todoa los parámetros e indi 

oaciones del mismo, quedu.ndo fuera de los misnos aquellos -

pucientes que desertaron del progrdllla, 

En otro capítulo se analizará estadísticamente­

los resultados, asi como las princi palea dificultades y ob,!!. 

táculos encontrados en el desarrollo del programa. 

Se eligió exponer J.os resultados en gráficos t! 

po polígono de frecuencias pOitJ.Ue la cortedad de la muestra 

nos permitió hacer la exposición de resultados de un modo 

comparativo (de cada uno de loa pacientes) además de que, 

dado que la intención era mostrar la variación del fenómeno 

al travda del tiempo se nos antojó más representativa de -­

los resultados áete tipo de gráfico. 

Por otra parte, todas las gráficas muestran un-
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corte que nos permitimos hacer poI'l.ue la evolución del fen§._ 

aeno al travás del tiempo no mostró variaciones importantes, 

manteni\Índose una curva en continuo descenso. 

Los cuadros de distr1buoi6n de frecuencias, mod! 

lidad de escala de asociación, muestran los promedios de P! 

so inicial "i' nn.a:i. rango de los mismos al inicio "i' al tlÍI'­

aino del estudio, ae! como el análisis estad!etico que se -

practicó que fuá la prueba de T para muestras pequeiias, que 

serán expuestas en el siguiente capítulo, 
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GRAFICO No. 2 
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GRA~ICO No 3 

PAGIENTR H.B. GUHVA POND~RAL 

HOSPITAL GENKRAL U& ZONA No 68 

ABRIL - JUNIO l~60 
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lll!Al'lCO No 4 

PACIEN'fK J.D. CURVA PONDERAL, 

llOSPI'l.'AL GllNERAL DE ZONA No 66 

ABRIL - JUNIO 1980 

l 2 3 4 5 12 13 l4 15 16 l 7 
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GRAFICO No 5 

PACIENTE G,A, CUHVA PONDERAL 

HO~PITAL GENRRAL DE ZONA No,68 

ABRIL - JUNIO 1980 
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GRAnco No. 6 

PACI!!HTE A. M. CURVA POND~RAL 

HOSPITAL GKH~RAL D~ ZONA lio 68 

ABRIL - JUNIO 1980 
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GllA!'ICO !lo 7 

PACIEllfE G.D. CURVA POllDEIL\L 

HOSPITAL GENERAL n¡¡ ZONA No 68 

ABRIL - JUNIO 1980 
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SESIONl!S 
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GRA~ICO No 8 

PACXBNTK C .L. ílURVA PONDJ!R.\L 

HOSPITAL GHNEBAL DE ZONA Ho 66 

ABRIL - JUlllO 1900 
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GRAFICO No 9 

PACIOUTE C.5. CURVA POND&RAL 

HOSPITAL GENKRAL Dll ZOllA No 68 

ABRIL • JUNIO 1980 

---·--·--·--·---................. --..._ --

l 2 3 4 5 12 13 .14 15 16 17 

SESIONES 
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CUADRO l 
PESO ~ S&XO DE LA J({)RSTRA TEORlOA.HOSPlTAL GENE-
9.AL ng ZONA Ko 66. TULPETLAC,ESTADO OB MEXICO. 

ABRIL - JUNIO 1980 

l'BSO RN KILOS HASCULIHOS P~ErllNOS PORCEl'!.'AJR 

40-4~ ------ ----- -----
0-49 ----- ------ ----50-54 ----- ----- ----
55-59 ------- 5 16 
b0-ti4 ------- 7 23.8 
65-69 ------- 6 2().4 
70-74 l 2 1ll 2 
.,5--(9 1 2 "' ? 
ll0-84 2 2 1\ "' 
!l5-!l9 ------- 3 10 2 

+ de 90 ------ 1 3.4 

TOTAL 4 25 99.0 
~. ·-
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CUADRO 2 
PE30 INICIAL Y 3EXO DE LA MUESTRA REAL .HOS­
PITAL GllN~f(i\L Dl! ZOHA llo 68, TULPE'l'LAC !l3 -
TADO DE MEXICO, 

AHHIJ, - JUNIO DK 1980 

l'BSO &H KILOS MASCULlflOS ~8MRll!tlOS l'OllC&ll"rAJ8 

50-~4 -- ----- -----
""-~Q -- , 

•" e 

60-64 - 2 ?~.n 

65-69 ---- 3 37.5 
70-74 --- ----- ----
'15-79 --- l 12,t; 
80-64 l ---- 12.5 

~O'?AL l " •M ~ 
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CUADRO ) 
PROJIKDIO INICIAL ne LA l!Ul!S'l'RA REAL.ROS­
PITAL GENERAL DE ZONA No 68, TULP~"rLAO -
8STADO og llRXIOO, 

ABl!IL / JUNIO DE: 1980 

PESO ¡¡¡¡ llASCULI PEMJ!NI - PUNTO PESO 
KILOS NOS NOS MEDIO TOTAL 

DE 
CLASE 

~4-59 -- ' 56.5 56.5 
60-64 -- 2 6~ 1 ?• ./\ 

65-69 --- 3 67 201.0 
'D-74 --- ----- ---- ----
75-7Q --- l 77 77.1'1 

80-84 l ---- 82 82.0 

'r01'AL l 7 540,5 

PROMEDIO 

DE • ~ • 67 56 ms 
PESO 8 ' 
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CUADRO 4 

PROJIEl>IO PllfAL Dll l'SSO, MUESTRA RRAL.ll05-

PI'fAL GENEJIAL Dl! Z.ONA Ho 68, TULPISfLAC -

ES'VJIO DE llKXICO 

ABR!L - JUNIO l~BO 

PESO .Sii IASCULI- l'EllRMI- PUNTO .PllSO 
KILOS· lfOS lfOS !llEllIO TOTAL 

DB 
CLASll 

en u -- ' ~2 156 
55-59 -- l 56.5 56.5 
60-64 - l 62 62 
65-b\f -- l ó7 ó7 
1u-·r4 1 l 72 144 
T01'AL 1 7 485.5 

PROMEDIO 
DE • ~ • 60,68 KGS 

PESO 
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CUADRO 5 

.l.KALISIS BS'fADIS'?ICO. PRUBJlJ, DE f PARA WRS­

'fRAS PBQUBRAS. ffUl!STRA REAL. 

HOSPITAL GilllBRAL DK ZONA No 66 1960 

DlSTRlBU- l'BSO PKSO 
( d-d) 2 CIOll DE JoRB-ll&TOD( POS'f-118 d ( d-d ) 

PRmUElf-
CIA3 

1 
2 
3 
4 
i; 

6 
7, 
8 

TOTAL 

111 J:GS 

81 
62.6 
60 .o 
76,0 
67.0 
66.5 
5<1,5 
64.6 

d • 6 
D.B • 2.5 
J.J a 0,96 

!I • 2.64 

!ODO BN 
lGS 

74.2 6.8 o.e o.64 
52.0 l0.6 -4.6 21.16 

•• .n ".n 1 .o '.n 
71.0 • .n 1 o '.n 
66.0 7.n _, .n LO 

"'·n l.'; 1..o; ?n .?o; 

55,0 4. o; I ,<; 2.~o; 

57.0 7.6 -l.6 2 56 

48.o 49.86 

l' <. 0.01 



CAPITULO VII 

Análisis de Resultados. 



-36-

ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Antes de adentranios en el anEÍlisis estadístico 

propiamente dicho, sería pertinente puntualizar algunos he­

chos relacionados con el desarrollo del programa de trabajo 

expuesto anterionnente, 

Como ya fuá eeBalado líneas arriba, nuestra ---

11111estra.1 es decir, nuestro grupo de estudio, estuvo consti­

tuído por 29 pacientes que se inscribieron al programa, mi! 

moa con los que inicirunos nuestro plan de trabajo, .de ástos1 
al final del estudio, quedaron únicamente 8 pacientes, que­

fueron los que en última instancia ae sometieron al método­

propueeto, Esta situación hace necesario un estudio de las­

causaa de deserción y plantea la necesidad de hacer un exá­

men ucusioso de los hechos antes de elaborar conclusiones -

sobre loe resultados, Consideramos que loe pacientes que i!! 

gresaron a nuestro progI'tlllla y siguieron las indicaciones 

del mismo hasta el final, obtuvieron los resultado previa-­

tos, quedando fuera de esta si tuaci6n aquellw que lo sigui! 

ron de .un modo irregular o que de plano desertaron del tra­

tamiento; sin querer soslayar con esto que es inherente a -

un programa de tratamiento grupal una adecue.da motivación -

para conservar al paciente, 
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En orden de importuncia, comenzaremos a desglo­

sar las razones expresadas por parte do loa pacientes, de -

las causas de deserción: la más impostunte estuvo represen­

tada por la incopatibilidad de horarios, que a posar del i!! 

tento por nuestra parte de citar y reunir u nuestros pacie!! 

tes a una horo apropiada, nos encontrarnos con que las horas 

disponibles de 6stos fueron muy heterogéneas, lo que a la -

postre (hacia la quinta sesión sem<tnal) ocusion6 que los P.!!. 

ciente9 que tuvieron mayor plroblema con el horario, asis-­

tieran irregulannente o que de pleno dejanin de asistir a -

las sesiones, como ocurrió en ln mayor parte de loe casos, 

aún después de que se intentó adecuar el horurio to,nando en 

cuenta los intereses del gxupo. 

Otro aspecto muy importante y miís inherentemen­

te relacionado con el método es la falta de una adecuada -

incentivaci6n y/o motivaci6n,neceearias para formar, presa;: 

var y conservar erupos de pacientes en terapias colectivas. 

Creemos que durante nuestra primer.i. sesión y on las subse-­

cuentes tuvimos ~uidado e interés de incentivar y motivar -

a nuestros Bujetos paro "ue siguieran el programa, sin em-­

bargo, no pudimos evitar un elevado porcentaje de abandono 

del mismo, aunque posterio:nDente, comparando nue8tros nive­

las de deserción con los observados en otros estudios, he-­

moa encontrado que aquellos fueron similares a los reporta-
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dos en ástoa, no solo en grupos de terapia con método con-­

ductista sino también en otros de !ndole diversa. El probl! 

ma de la deserci6n, de hecho constituye uno de los obstácu­

los más significativos y frecuentes a los que se enfrenta -

el terapeuta que maneja gxupos. 

Otras razones que encontramos como causas de a­

bandono del tratamiento han aido, la falta de interás en el 

programa, condicionado por creencias eatereotipadas muy a-­

rraigadae en algunos de nuestros paci1mtee, como ea el caso 

de loe que creen que estar obeso ea indicativo de buena sa­

lud, o visto de otro modo, bajar de peso l'Bproaenta estar -

mas propenso a contraer enfermedades, con la l6gica conse-­

cuencia de renunciar al mátodo, 

Por último, cabr!a agregar los aspectos idiosia 

crásicoa de nuestra población, conocidos por demás de todos 

noaotroe,la apatía, la informalidad, impuntualidad, consti­

tuyen mas bien la regla que la excepción, 

A continuaoi6n, comentaremos las gráficas y cu~ 

dros estadísticos expuestos en el capítulo anterior, señalan 

do de paso que del gráfico No. 2 al No, 9 representan la e­

volución de la curv~ ponderal individual de los pacientes -

a través del tiempo que dur6 nuestro programa. 



-39-

El eráfico No, 1, representa la vuriaci6n del -

tamaño de la muer;trn durante las sesione o uno a la 17, es -

decir, evidenciu por maddio de barrao la cvoluci6n que pre­

oent6 la deoerci6n de los pacientes del trattimiento; ya nn­

terionnente comentada esta situaci6n no creemos pertinente­

abundar más al respecto, baste oefü<lar que a partir de la -

cuarta oesi6n trabajamos con lo que propiam8nte fué nuestro 

grupo de trntumiont.o, del cual, de modo individual, expone­

mos loa reaultudoa. 

Los gráficos No,2 y No, 3 muestran la curva de­

la evoluci6n ponderal de dos de loa más constantes y motiV,!! 

dos de nuestros pacientes, un matrimonio de edad madu:m que 

siguieron a pie juntillae las indicaciones del método sobre 

todo en lo relacionado con loa reforzamientos diferenciales, 

que son loo pilareo sobre los que está oimentl1dala técnioa­

oonductiota, aunque ambos exhibían una obeaidad de I grado­

( que presenta mayores dificultades para reducci6n ponderal­

en relación con unu de II a IV grndo), sus resultados hnn­

sido muy alentadores, 

El gráfico No. 4 que representu a la paciente -

J, D., muestra también un descenso ponderal impoartante, e.!!. 

tu paciente padecía un aebrepeeo del 22.4 ~ con una obesi-­

dad de II grado, 
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Los gráficos No. 5 y No. 61 que exhiben unas -

curvas de evolución de peso similares, corresponden a sen­

das pacientes con un sobrepeso del 42.0 % -obesidad de IV 

grado- y 52.0 % -obeeidad de IV grado-respectivumente, h~ 

cen notar la gran facilidad que el paciente con gran obesi 

dad, tiene pum perder peso en las sesiones inicial.ea, lo­

cual ee va haciendo gradualmente menos ostensible conforme 

el programa (cualquiera que éste sea) de reducci6n ponde~ 

ral avanza, Aunque ol nuestro no fué de largo tiempo de d¡: 

raci6n, permite ver cierta meseta an la curva, misma que -

comentamos en las páginas iniciales de este trabajo. 

Por el contrario, la curvu expuesta en al grá­

fico No. 7 ea prácticamente hori2.on·tal, el descenso ponde­

ral fué m!nimo auru¡ue eetuvo siempre presente, Corresponde 

a la paciente G.D. a la cual detectamos durante el trane~ 

curso de las sesiones una dificultad para lograr los refo! 

zamientos diferenciales, dado que eu c6nyuge no mostr6 in­

terés alguno en lae intencionee de bajar de peso do eeta -

paciente (situación que imped!a el correcto desarrollo del 

programa) además de dificultadee relacionadas con el hora­

rio qu~ interfer!a con sus labores diarias y su rutina al!_ 

menticia¡ a pesar de estas inconveniencias, la paciente no 

ee mantuvo en su peso inicial, aunque la pérdida de peeo 

lograda ea tan pobre que no logra ser significativa, 
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Reata. comentar lo ocurrido en loe grá!icoe 8 y-

9, en loa que como se puede apreciar, la curva de pérdida.­

ponderal son aimilares en wnbos ca.sos, Corresponden a doa­

pacientea del sexo femenino en loa que el plan de reforza­

miento individual y diferencial fué particularmente efecti 

vo dado que áatHs dos pacientes de edad madura encontraron 

en el plan general. del programa una oportunidad para mane­

jar de paso una carga neurótica (angustia existencial) que 

padecían previo al. iogroao al mismo. Sua valores de párdi­

da ponderal corresponden a los que se esbozaron en el pro­

medio general que fué aJ.rodedor de 6 kge. La paciente del­

gráfico ti padecía una obesidad de II grado con un sobrepe­

so del 23~ y la paciente a la que corresponde el gráfico -

No, 9 correspondió a un.grado de obesidad IV con un 66~ de 

sobrepeso corporal. 

Corresponde ahora hacer el aruU.ieis eatad!stioo 

de loa cuadros presentados en el capítulo de resultados. 

Cuadro No. l donde oe muestra la agrupación de­

la muestra por rango de peso y sexo, se encuentra una fr~ 

ca predominancia del sexo femenino en relación de 6:1 apr~ 

ximadamente; la mayor distribución de frecuencias en rela­

ción al peso ae presentó entre el rango de 60 a 69 kge. -­

con un 44.2% de la muestra. 
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La preponderancia del ee¡co femenino en nuestra 

muest1a pone de manifiesto un hecho conocido de noaotroe -

que es el de que la mayor proporción ee da a pacientes del 

sexo femenino que son las que acuden con mayor frecuencia­

ª la unidadea m~dicas del l!ISS; pol' otra parte no se pue-­

den hacer conclusiones o elucubraciones al respecto de la­

frecuenciB de la obesidad en :relación al sexo en una mues­

tra tan pequeña como la que consistid nuestro grupo de es­

tudio. 

Volviendo la vista al cuadro vemos que en loa -

pt,cientea masculinos el rango de peso fu6 de 70 a 84 kilo­

grrunos, mientms que en la población femenina el límite m.!!. 

nor de peso fu6 de 55 kilogramos y el l!mite máximo de más 

de 90 ltilogramoe (unu. paciente captada con un peso real de 

102 kgs.) 

En el cuadro No, 2, se muestran peso inicial y­

aexo de la muestra, se ag:rup6 en rango da peso en clases -

de 5 asociadas con el sexo, que como ya ae comentó anterio~ 

mente se evidencia una p:repondeTancia del aexo femenino. 

El objeto de presentar este cuadTo de pesos in!, 
cialee ea el de tener una medida comparativa concreta para 

observar los cambios ponderal.ea al traváe y al !inal del -
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eetudio. 

La curva de diatr:l.buci6n de frec11encias de la -

muestra total tomada con base en loe reaul.tados expueatoa­

en el cuadro 2, resultan en una curva Nonnal, os decir, en 

una campana de Gauee. 

En el cuadro No, 3, ee evidencia el promedio i­

nicial de peso en kilogramos da la mu.ostra Q.ue fué someti­

da realmente al mt!todo, ~n la Q.ue ee expresan el promedio­

de peso de la mu.eetra total, éste promedio fué calcul.ado -

por el mt!todo de cál.cul.o de series sgxupadna, y nos arrojó 

un resultado de 67. 5 kilogramos en relaci 6n a la curva de­

' ata Rºb~aci6n que tenía un recorrido de 54 a 84 kgs. 

Al término del estudio, el rango de recorrido -

dieminuy6 eetableciéndose entre loe l!mitee de 50 a 74 ki­

logrrunoe; Aquí la curva de diatribuci6n de frecuencias es -

bastante irregular en relación a distribución de la mu.ostra 

al inicio del estudio como fué evidenciado en el cuadro ~ 

terior. 

En el cuadro No, 4 ee muestran los promedios f~ 

nalea de peso al témino del programa. 

En resumen ee obtuvo un descenso ponderal. de 
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67.56 kilogramos a 60.68 kilogramos, que vienen a dar una­

diferencia de aproxim~damente 7 kga., lo que se evidencia­

al comprobar que la pérdida de peso por sosi6n fué en pro­

medio (general) de 400 grumos, ésta cantidad ostli acord.e -

con la descrita en estudios ooneultados y ademlis estli den­

tro de loe l!mites recomendados, dado que, la pérdida pon­

deral progresiva debe hacerse lentamente para evitar la -­

tendencia normal del organismo a recuperar el déficit de -

peso; el principio del que se parte es al de qua se pre-­

sente en el paciente una progresiva reducci6n de la capac!_ 

dud glistrioa que redunde en una dieminuci6n del hambre eu!?, 

jetiva y permita un cambio en loe hábitos alimenticios, é! 

ta situación es la responsable de que se perpetúe el peeo­

ideal (es decir, el final 1 al ténnino del trabajo) manto -­

niendoee al paciente con un m!nimo de esfuerzo en nivelee­

ponderales aceptables, 

En el Último de loe cuadros que mostramos (No.-

5), se expone el análisis eetad!etioo propiamente dicho -­

que fu~ llevado a cabo por medio de la pnieba de T para ~ 

muestras pequeffae dadae las carecter!sticae cuantitativas-
' de nuestra muestra. En ésta prueba se toma en cuenta la d!. 

ferencia ponderal de cada paciente, lo que hará que se tI'! 

baje con la DesViaoi6n ete.rdar y con el Error etande.r de -

ésta medici6n, deto, ee con el f!n de encontrar los grados 
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de libertii.d aplicando le fórmula conocida para ésta prue~ 

ba: 

_._d_. __ 6_ 6,67 == P<.0,01 

Esd 0.9 

En éste caso los grados de libertad fueron de 

6,67 y de acue1üo con las tabla~ para éste parrunetro, el -

valor de P ea menor de 0.01, lo que nos traduce la validez 

estadística y la utilidad en liltima instancia de el m&todo 

propuesto. 



CAPITULO VIII 

Conclusiones, 
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CONCLUSIONES 

Al té:nnino de nuestro plan de trabajo, sal.ten -

a la vista dos situaciones importantes a comentar que son, 

las dificultades por un lado eociales y por otro adminia-­

trativaa que pueden representar serios obstáculos en el d! 

earrollo de un método similar al nuestro, es decir, la de­

serción del paciente a programas de terapia grupal. 

Como fuá comentado en el cap!tulo de Resultados 

la deserción ea uno de los principales aspectos ,6 el que -

más debe Vigilarse en un programa como el que fué expuesto. 

Nuestros niveles de deserción, como también ya antes men~ 

cionamoa son similares a loa descritos en otros eetudioa,­

p~r nuestra parte podemos decir que en una proporción im-­

portante laa razones del fracaso con loa pacientes que a-­

bandonaron el programa están además de las comentadas en -

el capítulo de reaul.tados (incentivaci6n y motivación ina­

decuadaa, incompatibilidad de horarios, aspectos sooiooul­

turales e idiosincr<1aia mexicana) un plan de reforzamiento 

insuficiente que no superó a loa eatíll!Uloe ambientales que 

determinaron la tendencia de loa pacientes haoia la obesi­

dad y hacia el abE1ndono del programa. 

Por otra parte, los pacientes que siguieron el-
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método hasta su culminaci6n obtuvieron resultados positi--

vos. 

Con base en que, por un lado, sabemos de la ut~ 

lidad del método, y por otro, que éste fué aplicado y des~ 

rrollado con recursos similares a los utilizados por el -­

Médico Pamiliar, y aún más, llevado a la práctica dentro -

de éste sistema, encontramos muchos puntos positivos para­

que éste especialista utilice tules técnicas que en iU.tima 

instancia son promot~ras de la salud y reforzantes de la -

relaci6n Médico-Paciente, 

Los aspectos sociales y administrativos a los -

que hicimos referencia al inicio del capítulo, fueron ya -

comentados de modo general en el correspondiente a result~ 

dos, por lo que no abundaremos más al respecto, 
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Sugerencias. 



SUGE!lillCIAS 

lnfocando las s~erencias de lo geners.l. a lo -­

particular, podr!&11oa decir en :relaci&n a lo primero, la -

conveniencia de que el médico familiar conozca ftlllpliamente 

los métodos y técnicas de la PsicologÍa Conductieta, que -

como comentábamos en las páginae inicial.ea de ésto estudio, 

constituye un recurso plenamente estructurado y comprobado 

aplicable al manejo de enfermedades que tuViernn su base -

en una alteración de la conducta. 

Un aspecto importante del método conductual. º! 

que es un auxiliar de suma utilidad en la aplicaci6n de 

las medidas preventivas propuestas por Leavell y Clark, s~ 

bre todo en los niveles I y II (Promoci6n de la Salud y -­

Protección Específica) en la que de un modo importante se­

eVidencia que una conducta apropiada, expresada ésta en h! 
bitoe higiénicos y dietdticos adecuados, evita una gran v~ 

riedad de entidades patol6gicas, 

En lo particular, propiamente relacionado con -

la aplicación del m&todo, sugerimos un especial cuidado -­

con la seei6n inicial en la que de un modo importante deb! 

rá insistirse en loa aspectos relacionados con la inoenti­

vaoi6n y motivación para mantener a la mayor parte de los-
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pacientes dentro del programa. 

f811lbi4n sería conveniente la aplicaci6n peridd!, 

ca de cuestionarios para sondear el grado de inte:Ns en e~ 

da uno de los sujetos, una circunstancia útil sería. la a-­

plioacidn de un pre 1 un poatest, que pennitiría una eva-­

luaoidn más sencilla 1 más cercana a la rea1idad, a la vez 

de que facilitaría la oorreccidn 1 prevenci6n de errores -

en el desarrollo del programa, 

Consideramos que pUede resultar de gran utili -

dad utilizar además del autoreforzamiento, el reforzwniea 

to diferencial, el premio por parte del terapeuta, como lo 

ser!a el proporcionar un documento eecrito en la que ae 

hiciera constar el buen desempeffo del paciente durante •l­

programa a manera de "diploma" que funcionaría como un re­

forzador más a la cadena de &atoa utilizados en el mátodo. 

Se sugiere tambi4n que mientras sea posible, -

el tiempo de aplioacidn del prograllla sea mayor 1 se oonte! 

ple dentro de &ate una. evaluacidn a largo plazo de el peso 

de los .pacientes integrantes del estudio. 
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APENDICE 

A continuaci6n mostramos por separado las lec-­

cianea (5) de las que constó propiamente el m~todo, as! c2 
mo las foI'Ulae utilizadas para el registro diario de hábi-­

toe alimenticios, el registro del n~mero de bocados y nue! 

tra tarjeta de recoleoci6n y concentración de datos. 
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LECCIONES DE TERAPIA CONDOCTISTA PARA EL TRATA!i!IENTO'DE LA­

OBESIDAD EXOGENA. 

l.- LEXJCION ONO. 

a) No comprar alimentos de más, de modo que no haya en­

la casa: Dulces, pan de cualquier tipo, embutidos, -

refrescos, cervezas, botanas {sabritas, oacahuates,­

eto.). Lo mismo que alimentos preparados del día an­

terior, queso, !rutas en almíbar o conservas. 

b) La comida y toda la despensa guardarla SIEL!PRE fuera 

de la vista, 

e) Comer SIEMPRE en el mia:no lugar y a la misma hora, s~ 

lo eh!, con un arreglo do la mesa siempre igual (mi.!!, 

1110 mantel, misma silla, mismo lugar, mia111as personas 

acompañantes, etc.). 

d) Evitár quejas y discusiones en la mesa. 

2.- L~OIO~ DOS, 

a) lfaeticar lentamente y bien cada bocado, 

b) Tomar bocados un poco más pequefioa, 
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c) Dejar la cuchara en la mesa entre bocado y booo.do, 

d) Contar el número de bocados y anotarlo. 

).- LECCION TRES. 

a) Tratar de aumentar el conawno de vegetales proteicos 

no calóricos. 

b} Tener siempre disponibles éstos alimentos. 

c) Que la despensa tenga preferencial.mente alimentos ~ 

que requieran guisarse y que no tenga alimentos que­

se puedan oonsumir inmediatamente. 

d) Evitar traer en la bolsa moneda fraccionaria (cnmbio) 

para disminuir la probabilidad de comprar bocadillos. 

e} Detectar y enlistar estímulos "irregulaI'lls" para co­

mer. 

4.- LE>JOION CUATRO, 

a) Comer siempre todo alimento en platos extendidos. 
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b) Comer poco con sue acompaf\entee a la meea, o en caeo 

contrari.o comer SOLO. 

c) Autoconcientizarse del proceso de comer. 

5•- LECCION CINCO. 

a) Cada vez que se obtenga pérdida de peso PREMIARSE -­

oon algo que no sea alimento. 

b) Cada vez que no se obtenga pérdida de peso, CASTIGA!!. 

SE realizando alguna labor agregándola a las activi­

dades diari.ae real.izadas en foX'llla habitual. 

c) Acatar loa oonaejoe de la persona elegida como oon-­

trolador. 
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HOJA DE REGISTRO D;-ARIO D;·-~1 
'lABlTOS ALll!ENT!ClOS 

!--~~~~~~~~~~~~~~~~~--~~~~~ 

CANTIDAD ~WHA HORA 
¡.-~~~~~~~~~~-

ALIMENTO 
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REGISTRO DEL NrntERO D~ BOO AD03 

NIJljERO DE 
lllA DESAYUNO <>N .. ftM COMIDA CENA TOTAL 
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" Tr:!U.PIA CONDUCTISTA r:N LA OD!l:llDAD EXOG,mA " 

PESO REGISTRO SEMANAL DE PESO 
rnrnr n. l 2 l 4 5 6 7 8 q 10 11 12 11 14 15 16 

NOMBHr: DEL PACH:NTE: ------------­

CEDULA: ------ EDAD: SEXO: 

TALLA: ------ GRADO DE OBESIDAD: 
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