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CAPITULO I

Introduccidn.
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INTRODUCCION

Siendo la obesidad exégens uno de los problemas
a los que mda frecuentemente nos enfrentamos como médicos-
de primer contacto, y una de las oportunidades més eviden~
fes para aplicar lae medidas preventivas; nos dimos a la ~
reflexidn acerca de los lineamlentos de tratamiento, pre—
vencién y control actuales, sobre todo lo relacionado cone
su real utilidad, ¥ a la observacidén de la posibilidad de=
aplicar otros sistemas (1) que dieran nueves perspectivas-
en la pergervacién de la salud y expectatives de vida en -
el paciente obeso.

Se han ofrecido a solucionar el problema de la
obesidad una serie de idess, creencias, técnicas y métodos
que van desde 1o mis elemental y drdstico (dietas rigoris-
tas) hasta los mds sofisticudog y complejos {2); que si se
quiere, arbitrariamente podrfamos concreter en las siguien
tes: Libre albedrfo, fuerza de voluntad (1), dietas reduc-
cionales {3) y ¥étodo Conductista; de éste Yltimo, los re-
portes mds antiguos sobre la aplicacién de la tdcnice y re
sultadds, no son mayores de 12 afios {4}, en 4stos, se expo
nen una variedad de enfoques en cusnto al control de varia
bles en su eplicacidn (5, 6, 7 7 8).



D

El cimalo de resultados positivos obtenidos con
el Método Conductista (9, 10 y 11) y el optimismo que mati
za la mayorfa de las publicaciones sobre la utilidad de &g
te (1, 4, 9 y 12), Justifica el estudio de la aplicabilidad
¥ la bondad de ésta técnica en nuestro medio, sobre todo &
nivel de Medicina de primer contacto (13).

A pesar que desde el punto de vista préctico el
método es relativamente nuevo (4), en estudios comparati-—
vas con técnicas tradicionales, ha demostrado resultados -
significativamente superioxes (L, 4, 6, 7, 11 y 14), y da~
d0 que para su utilizacién y aprovechamiento no se requie-
ren mfs recursos que un sula, una bdscula y el conccimiento
del método, se antoja epropiado para las condiciones en —

que se desenvuelve nuestra medicina Pamiliar.

Conviene sin embargo, poner de manifiesto algu~-
nos hechos relacionados con loe principales obstéeulos y
dificultades en la aplicacién de la Terapia Conductista., =
Una de las mds importantes es la desercién del paciente —-
(15), 10 ocual a menudo est4 condicionado por laa caracte--
risticas del medio ambiente en que dste se desenvuelve, ==
que es lo que en Wltima instancia lo hace recurrir al tera
peuta o alejarse de 41 (16).
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La aplicacién individual o comunuteria de la téc
nica tiene resultados pobres cuande no se ha logrado modifi
car en alguna medida el medio ambiente, la forma de vida, -
etcétera, que son importantes en la comsecucién de la meta:
Modificar los hdbitos alimenticios. Este obstdculo serfa de
menor trscendencie si se contara con ls promocién y publici
dad apropiados por los medios masivos de comunicacién (5).

Otros reportes indican que a lo largo de un afiow
los pacientes recuperan ls pérdida ponderel previa en 1la ma
yor parte de los programas de corto tiempo de aplicacién -
{de 3 a 12 semanas) (14), 10 que es observado ey mucho me--
nor proporeién en los trabajos de mayor duracién, en log -~
que los resultedos fueron muy promisorios (11).

El Nétodo tiene utilidad dimscutible cuendo es a-
plicado a pacientes obesos con complicaciones (2), Debe te-
nerse la precaucidn de conservar la autoestima del puciénte
con sobrepeso importante, porque se ha encontrade que ini-
cialmente éstos bajan de peso répidamente pero posteriormen
te entran en una tasa desacelerads de pérdida ponderal, oca
sionada por compensacidén metabélice que sumenta su hambre -
subjetiva. ¥ puede dar al traste con su determinacién de ba-
jar de pemo (17, 18).
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En lo referente a formas de aplicacién del Méto-
do Conductista se prefiere por parte de la mayoria da los ~
autores el enfoque multifactorial en cuanto al control de ~
variables, Destacéndose en la literaturs la importancia que
tiene el control estricto de todas dstam, se encuentran su-
gerencias de adicidn de alguna variante més a las técnicas-
de control de las variables independientes, asf, para Leon-
GR (19), la frecuente omisién de la "auntoconcientizacidn®-
del acto de comer por parte del paciente, en lu mayor parte
de 1los estudios publicados, es una de las causas mds impoxe
tantes de que los resultados no sean me jores a los obteni~-

dos.

Sabemos que la conducta de comer en exceso puede
ser modificada (20}, ésta, generalmente es el resultaioc de-
la desadaptacidn social o psicolégica (21) que provoca a su
vez exceso de peso. En términos generales el procedimiento-
para controlarla consta de: Control de estfmulos (6), Mane-
Jando apropiadamente lop est{mulos discriminativoe, que son
los que dan la pauta para que se presente una conducta de~- -
terminada (8, 22).

El sutoregistro y la retroalimentecién, constitu
yen otros de lQB elementos téonicos del conductismo; consig
ten principalmente en que el paciente grafique su descenso-
ponderal, y al observar la cafda de la gréfica, ésta cirw—-
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cunstancia gea reforzante de la conducta deseada (modificar
el hébito alimenticio) (6, 7, 13 y 23).

De gran utilidad han resultado tambidn ol empleo
del premio y del castigo (6, 23 y 24), los cuales légicamen
te se aplicardn ante la conducta deseada y la no deseada —
respectivamente. Una variante de ésta situacidn es el em—-—
pleo del "Contrato", el cual ss establece entre sl terspeu-
ta o el controlador y el sujeto; consiste en el intercambio
material § econémico a favor del terapeuta en caso de con~-
ducta inapropiada o a favor del sujeto en cuso de que dste-
emita 1la canducta deseada (23 y 24).

Lineas arriba comentamos el preceso de la autoe=
concientizacién mediante el cual el sujeto percibe su con--
ducta andmala y facilita la emisién de la conducta apropia-
da (19).

Otros aspectos importantes en relacién con la &
plicacién del Método Conductual consisten en que, de prefe
rencia, el controlador (Persona que vigila la conducta del-
Sujeto) sea importante desde el punto de vista afectivo pa-
ra éate (24, 25 y 26). Se ha viasto que cuando al paciente -
8e le pemmite escoger entre varias altemativas de trata —

miento se obtienen me jores resultados que con la imposicién



B

de un método determinado (23 y 27), 1o nismo ocurre cuando-
el sujeto planea dista y objetivos de tratamiento (17).

Pinalmente mencionaremos que para lograr la re-—
duccibn ponderal y el cambio de los hdbitos alimenticlos en
los pacientes obesos, no se recurre a la prescripcidén de u-
na dieta determinada, ni a la prosoripeién de ningdn tipo ~
de alimento (14).



CAPITULO II e

Justificacién.
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JUSTIPICACION

Como ya ha sido comentedo anteriormente, sabemos
que existe la tecnolog{a neceaariam, efectiva y plenamente-
estruoturada para la modificacidén de la Conducta Humana (~
Psicologla Conductista), que permite medisnte métodos y téc
nicas, la prevencién y correccién de enfermedades que tie~-
nen su base en una alteracién de la conducta (sin que Sste~
sea necesariamente neurética o psicética), en nuestro caso,
1la conducta de comer en exceso.

Una vez que hemos descubierto la gran afluencia~
de obesos a la consulta de Wedicine Pamiliar y la importan
cia de prevenir el avance de la Historia Natural de la Obe~
sidad y sus complicaciones, nos planteamos la necesidad de-
aplicar un método eficaz para la reduccién permanente de pe
8o en pacientes obesos, que superara los resultadoe obteni-
dos caon los sitemas tradicionales, utilizable a nivel de la
consulta de Medicina Familiar con un mf{nimo de inversidn de
recursos y tiempo por parte del médico. EL método existe —-
(Conductismo) y se encuentra en la literatura extranjera un
sinnuméro de reportes a favor de su efectividad y convenien
cia comparado con la técnica dietolégica.
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Congideramos que la técnica conductista va acor-
de con los lineamientos de la Msdicina Institucional, pues-
provocarfa (de ser dtil y positiva), 1la actitud promotora-
de la palud por parte del Médico Pamiliar, que manejarfa —-
grupos. de obesos citados exprofesso para tratar su problema
¥ que vistos en ésta forma grupal, aumentarfa el Apoyo mOw~w
ral entre ellos, ahorrarfa tiempo y trdmites y en ¥ltima —-
instancia, reforzarfa la relacién Médico-Paciente. Para ég
to, desde luego serfa necesaria la utilizacidén de un consul:
torio colectivo o un aula en la Unidad Médica donde se 1lle=
vara a cabo dicho método ein detrimento de la dindmica del-
Sistema Médico Pamilimr,



CAPITULO III

Hipbtesis,



HIPOTESIS

La Terapia Conductista puede aplicarse eficiente
mente en la Consulta de Medicina Pamiliar en el tratamiento
de la Obesidad Exégena.




CAPITULO IV

Ob jetivos.
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OBJERIVOS

1. Objetivo General: Demoatrar que la Terapia -
Conductista puede aplicarse eficientemente en la consulta -
de Medicina Pamiliar en el tratamiento de la Obesided exége

na.

2, Objetivos Parciales: Demostrar que el M&todo-
Conductista pmede aplicarse con un mfnimo de gasto, esfuexr—

20 ¥y recursos.

2.1. Comparar resultados de éste Método con los=
reportados en la literatura de apoyo.



‘CAPITULO V

Programa de Trabajo,
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PROGRAMA DE TRABAJO

Descripeidn del Grupo y Seleccidn de la Muestra,

Nuestro Universo de trabajo estd constitufdo por
todos los pacientes con obesidad exdégena de estrato socioe-
con&mico medio-bajo que existen en nueatro pafs. La muestra
de pacientes a estudiar fud tomada de los derechohabientes~
del Inatituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la Uni
dad 68 con base en los siguientes criterios: Se eligié un -
ndmero de pacientes similar al mane jado por sesifén por ol -
servicio de Dietologla de la Unidad citada, es decir, 29 ==
pacientes.

Criterios de Inclusién.

Los pacientes que integraron el grupo de estudio
fueron tomados por el método del Azar, es decir, se incluye
ron & aquellos sujetos que llegaron a inacribirse en el pro
grama de obesidad de la Unidad el dfa Iunes, sin tomar en -
cuenta edad ni sexo.

Criterios de Exclusién.
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Se excluyeron de nuestro grupo a aguellos pacien
tes obesos quo no cumplieron los requimitos del azar mencig
nados, as{ como a todos aquellos que padecian alguna altera
cién endécrina o sistémica causal de la Obesidad, para ma-
ne jar exclusivamente a pacientes afectos de Obseidad exdge-~

na.
Descripeién del Método y Programacién.

El m&todo consta de 5 lecciones que fueron dadas
" una semenalmente siempre y cuando se hubieran cumplido los-
propdsitos de la primera para pasar a la siguiente, Laa leg
ciones contemplan varios aspectos de la Psicologfa Conduc--
tista que hemos conpiderado pertinente aplicar en éste estu
dio (enfoque multifactorial), a saber: Control de Estimulo-
Delta y de Estfmmlo Discriminativo, premio y castigo, auto-
rreglstro y retroalimentacién, concientizacién del acto de-

comer y el empleo de un controlador de 1a conducta.

Después de la aplicacibn de las 5 lecciones, se-
cité semansl e individuelmente a los pacientes para orien--
tarlo:;_en relacién a aspectos inherentes al método, para co
nocer las principales dificultades que se les presentaron -
para su correcta aplicacifn y para ofrecerles solucién en -

la medida de lo posible, y ademés para registro y control-
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de peso y reforzamiento. la duracién de éate programa fué -

de cuatro meses, sujeta & la siguiente programacién,

Una vez obtenidos nuestro grupo de estudio y ~—
nuestro grupo control, se programaron las actividades del -

modo siguiente:

1.~ Sesién Inicial. Que consté de una introduc—-—
cién acerca del método conductista explicade en términos ge
nersles. Inscripcién y enlistado de los pacientes tomando -
au ficha de identificacidn, peso actual, talla y grado de -
obesidad, y finolmente, 1la descripcién y explicacidén de la-
leccidén 1, que consta de los siguientes puntos : a). No com
prax alimentos de més, de modo que no haya en casa dulces,—
pasteles, pan de cualquier clase, refresces, cervezas, asi-
como botanas, cacshuates, pepitas, etc,; Alimentos prepara-
dos del df{a enterior, queso, jamén, frutas en almfbar, con-
servag, etcétera. b), La comida y toda la despensa guardax-
la siempre fuera de la vista., c). Comer SIEMPRE en el mismo
lugar, & la misma hora, y si es popible sélo ahf, arreglan-
do le mesa siempre del mismo modo (misme mantel, silla, cu-
biertos, personas acompaflantes, etc.). d). Evitar quejas y-
discusiones en 1la mesa (control de estfmulos, empleo de es~
timulo discriminativo y delta).
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Esta primera leccién como todas las posteriorss
fué repartida escrita en turjetas a cada uno de los pacien
tes, a los cuales ademds se les proporciond una hoja para-
rogistro de alimentos ingerddos durante toda la semana, --
que fu€ llenada del modo siguiente: Anotando el alimento,-
cantidad ingerida, fecha y hora, con el fin de registrar -
sus hdbitos alimenticios al iniciar el programa, hacerlos-
conocedores de su conducta de comer en exceso y que obser-
varan sus avances durante el tratamiento (outorregistro y-
retroalimentacién).

2.~ Laccién Dos. En la que nuevemente se sostu-
vo una breve charla con los pacientes en el aula, respecto
a la aplicacién de laprimera leccidn, reforzamiento verbael
galectivo e individual de conductes desendas, se recopila-
ron las hojas de sutorregistro y se repartieron nuevas ho-
jas en blanco, y se pasd a la leccidn Dos propiamente dicha
compuesta por los siguientes puntos: a). Masticar lentamen
te y bien cada bocado. b). Tomar bocados un poco més chi=--
e¢os, ¢)., Dejar la cuchdra en la mesa entre bocado y bocado
d). Contar el nimaro de bocados y anotarlos, Posteriormen~
te los pacientes fueron pasados a registro de peso seguido
de reforgamiento inmediato e individual en caso de descen=-
so ponderal y fueron citudos a la siguiente sesién (e.proxi

maciones sucesivas),
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3o~ Leccién Tres. Const§ como la anterior de pld
tica con los pacientes, se fomentd el espfritu de grupo en-
tre ellos, se reforzaron las conductas deseadas individual ~
y colectivemente, y se explicaron los puntos de la leccién-
Tres, que como los anteriores fueron mcumnulativos, es de~-
cir, no escluyen a los antes prescritos: a), Tratar de au--
mentar el consumo de vegetales proteicos no caldéricos. b).-
Tener disponibles Sstos alimentos. c). Que la despensa ten-
ga preferencialmente alimentos que requieran guisarse, y =-
que no tenga alimentos que puedan consumirse inmediztamente
d). Evitar traer en el bolsillo moneda fracoionaria para --
disminuir la posibilidad de compra de bocadillos. Posterior
mente se recogieron las hojas de registro de alimentos inge
ridos, se proporcionaron nuevas fomas en blanco, y se pro-

cedid a toma de peso y reforzamiento diferencial.

4,- Leccién Cuatro. PlAtica con los pacientes,-
se comentaron los principales ohstdculos y dificultades, se
propusieron soluciones posibles a los mismos. Se leyeron ==
los puntos de 1la leccién cuatro: a)., Comer en platos exten-
didos. b). Comer con sus familiares siempre y cuando se co-
m2 POco en grupo, on caso contrario comer sélo. ¢). . Autocon
cientizarse del proceso de comer. Se procedié despuds con -
la rutina descrita en las lecciones anteriores, se cité para
la leceién siguiente.
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5.~ Leccién Cinco, Al iguel que en 1a leccién =
anterior, gse resolvieron dudas grupules y problemas parf «
llevar a cabo las instrucciones de las lecciones anterio-—
res, proporcuonandose soluciones generales y reforzamiento-
diferencial individual y colectivo., &), Premio o castigo a-
plicados al paciente por sf mismo y/o por parte del contro-
lador en caso de reduccidén de ingesta o aumento del consumo
de aliemntos respectivaemente, b), Acatar los consejos de la
persona elegida como controlador, Se continué con la rutina
descriti} anteriommente, cita & la semana, (premio-castigo,-

adicién de controlador de la conducta).

Posteriormente se llevé a cabo la determinacién
de peso individual, semanalmente, aplicando reforzamientq -
diferencial al observar la conducta deseada, se orient$ al-
paciente para la corrects aplicacidén del método sigulendo -
una rutina similar a la ya descrita; esto se llevéd a cabo -
durante diez citns mds y al final de los cuatro meses de eg
tudio se les proporcioné a todos nuestiros pacientes las ba-
ges pars que pudieran seguir el método sin ayuda, auxiliaa-
dose uUniocamente del autocontrol, de la pareja controladora-
y del cambio en su hdbito alimenticio.

Descripcibén de variables (control).
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Se ha publicado en la literatura una gran Va-—-
riedad de reportes a favor de la eficacia y la validez cien
t{fica de la terapia conductisia; nuestro ectudioc pretende,
mAs que verificar lo anterior, demostrar la aplicabilidad -
que tal técnica tlene en nuestro medio.

Las variables contempladas en este ostudio son-
las siguientes:

a). Variables independientes: Todos los estfmu=

1los que el puclente recibe del medio ambiente.

b). Variable dependiente: Conducta general del-

paciente pero principalmente sus hdbitos alimenticios,

Bl control de estimuilos que es un componente im
portente de la técnica conductista, representa la modifi_ca
cibn que se hace a la variable independiente para obtener -
los cambios deseados en 1w conducta de comer excesivamente-
(variable dependiente); pora medir o cuantificar el grado -
de cambio conductual nos apoyaremos en las modificaciones =
observadas en el peso del sujeto y se inferird que el des-~
censo ponderal obedece al cambio en los hdbitos aliemntiww——
cios.
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Dado que nuestra hipbtesis contempla principal~-
mente la aplicabilidad de la técnica conductual en nuestro-
medio, nos planteamos las siguientes variables independienw-
tes en relacién a aquella: El médico institucional puede -
llevar a cabo ¢l control de est{mulos de los pacientes obe-
sos exbgenos invirtiendo 15 6 20 minutos a la semana {cOn--
sultorio colectivo), con los consiguientes resultados posi-
tivos de la Técnica Conductista {(que serfa muestra variable
dependiente).

Descripeidén de formas de Recoleteidn y Concentracidén de Da-

tos.

Lea fuentes de informecién y formas de recolec--
cién de los datos estuviaeron constitufdas por los siguien--
tes documentos: Hojas de Regietro diarxio de alimentos que -~
fué disefinda del modo siguiente: Alimento -~ Cantidad Inge-
ride -~ Hora -~ PFecha. Tarjeta de Identificacién del paw
ciente que consta de: Nombre, sexo, edad, talla, peso ini-~
cial, peso actuml, peso final y grado de obesidad,

La hoju de registro diario de alimentos nos pro-
porcions informacién sobre la cantidad y calidad de los ali
mentos ingeridom, pero sobre tode, de los hébitos alimenti-~
cios del paciente, adends de que Sate documento siﬁ’ic‘: para
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llevar a cabo el proceso de autorregistro y retroalimenta -
cifn Wtiles para la modificacién de la conducta como se ha-

expuesto anteriommente.,

Nuestra tarjeta de identificacién, fué a la vez-
nuestra forma de concentracién de datos en la que se regis-
traron semanalmente el peso de cada paclente y de donde fue
ron obtenidos todos los datos para la elaboracifn de grifi-
cas individuales de descenso pondexsl, grifica general de ~
la evolucién del registro ponderal grupal, prueba de T para
muestras pequefias y datos para la elaboracién de nuestros —
cusdros estadisticos.



CAPITULO VI

Resultados,
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RESULTADOS

A continuucién se exponen los resultados obte-—
nidos en relacién n la variacién de peso en los paclentes -
que siguieron efectivamente el programa, pues del total de-
pacientes que ingresaron al programa solo los que se MUeS——
tran en las siguientes grificas y cuadros fueron los que se
sometieron al estudio abarcando todos los pardmetros e indi
caciones del mismo, quedando fuera de los mismos aquellos -

pacientes que desertaron del programa.

En otro capitulo se analizard estadisticamente-
loa resultados, asi como las principales dificultades y obs

téculos encontrados en el desarrollo del programa.

Se eligié exponer Los resultados en gréficos ti
po poligono de frecuencias porque la cortedad de la muestra
nos permitié hacer la exposicién de resultados de un modo ~
comparative (de ceda uno de los pacientes) ademds de que, =~
dado que 1a intencién era mostrar la variacién del fendmeno
al travéda del tiempo se nos antojé més representativa de --
los resultados éste tipo de gréfico,

Por otra parte, todas las grdficas muestran un-



=2l

corte qus nos permitimos hacer porque la evolucién del fend
meno al través del tiempo no mostré variaciones importantes,

manteniéndose una curva en continuo descenso.

Los cuadros de distribucién de frecuencias, moda
lidad de escala de asociacién, muestran los promedios de pe
so inicial y final, rango de los miswos al inicio y al tér-
aino del estudio, asf como el anélisis estadfstico que se -
practicé que fué la prueba de T para muestras pequefias, que
gserén expuestas en el siguiente capftulo.
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GRAFICO No. 2
PACIENTE G.B, CURVA PUNDERAL.
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GRARICO No 3
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GRAPICO No 4
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GRAFICO No 5
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GRAPICO No. 6
PACIRNTE A, M. CURVA PONDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No 68
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GRAFICO No T
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GRAPICO No 8
PACTENTE C.L. CURVA PONDERAL
HOSPITAL BKNEBAL DE ZONA No 68
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GRAPICO No 9
PACIZNTE C.S5. CURVA PONDERAL
HOSPITAL GENERAL DK ZONA No 68
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CUADRO 1

PESO Y SEXO DE LA MURSTRA TEORICA.HOSPITAL GENE~
HAL DE ZONA o 68, TULPETLAC,ESTADO DE MEXICO.

ABRIL - JUNIO 1380
PESO RN KILOS MASCULINGS PEMENINOS PORCENT AJE

30-44 [P — [—— [
45-49 e B ——
50-54 o e o
55250 | amcmaao 5 18
€0-64 [P— 7 23,8
65289 1 emcemna [ 20,4
T0-74 1 2 10,2
75=13 1 2 1042
3054 2 2 1.6
s I 3 10,2

+ de 90 | oo - 1 3.4
TOTAL 4 25 93.0
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CUADRO 2
PES0 INICIAL Y SBXO DE LA MURSTRA RRAL HOSw
PITAL GENENAL DR Z0NA Ro 68, TULPETLAC &S ~
TADO DE MEXICO,
AHRIL « JUNIO DR 1980

PES0 EN KILOS | MASCULIROS PEMENINGS PORCENTAJE

5054 oo

55~49 1 1.2.5.
60~64 P ovrtwmerd 2 250
65~69 e 3 31.5
70-74 R

75~79 s 1 12.5
Bo-84 1 o 12.5
TOTAL 1 T 100,0
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CUADRO 3

PRONEDIC INICIAL DE LA MUESTRA REAL,HOS-
PITAL GENERAL DE ZONA No 68. TULPETLAC -
ESTADD DE MEXICO.
ABRIL / JUNIO DE 1980

PESO EN MASCULI4 PEMENI ~1 PUNTO PESO
KILOS NOS NOS MEDIO TOTAL
ng
CLASE
54~59 —— B 56.5 5645
65064 o 2 62 1240
65-69 —— 3 67 201.0
0~T4 r—— S | - R
15-79 = 1 11 770
80~84 1 [— 82 82.0
TOTAL 1 7 540.5
PROMEDIO
1) = 540,5 =
PESO # 67.56 KuS
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CUADRO 4
PROMEDIO PINAL DE PESQ. MUBESTHA BEAL.HOS-

ESTADC DE MEXICO

ABRIL - JUNIO 1980
PESO EX MASCULI-| PEMBENI~ | PUNTO PESO
K1L03° NOS nos MEDIO TOTAL
DR
CLASE
5054 . 3 52 158
5559 e 1 5645 5645
60-64 — T 62 ([ 5-1
65-69 ————— 1 (X4 (X8
0-18 1 1 Te 144
TOTAL 1 7 485,5
PHOMEDIO
g = 2823 . 60.68 xus

PESO
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5

ANALISIS EBSTADISTICO.PRUEBA DE € PARA WUES~
TRAS PEQUENAS. MUEBSTRA REAL.

HOSPI®AL GENERAL DE ZONA No 68 1980
DISTRIBU-| PESO PESO 2
CION DE ' PRE-METOD( POST-MB d (d-a) | ( a-d)
PRECUEN~ | EN KGS | T0DO BN
CIAS K3

1 8L 74,2 6.8 0.8 0.64
F 62.6 52,0 10.6 4.6 21.16
3 _60.0 55,0 5,0 1.0 1.0
4 16.0 T1.0 5.0 1.0 1.0
5 67,0 66,0 7.0 <10 1.0
6 66,5 65,0 1S 4,5 20,25
1. 59.5 55.0 4,5 1.5 2,25
8 64,6 57.0 T.6 =1,6 2.56
TOTAL 48.0 49.86

E ) B

D.E = 2,5 0009

B.E = 0.96 8 = __(L w 6

g = 2,64 Iy 5.9 = F<0.01




GAPITULO VII

Andlisis de Resultados.
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ANALISIS DE LOS RESULTADO3

Antes de adentrarmnos en el andlisis estadfstico
propiamente dicho, serim pertinente puntuaslizar algunos he=-
chos relacionados con el desarrollo del programa de trabajo

expuesto anteriormente,

Como ya fud seflalado lineas arriba, nuestra —--
miestra, es decir, nuestro grupo de estudio, estuvo comsti-
tufdo por 29 pacientes que se inscribieron al programa, mig
mos con los que iniciamos nuestro plan de trabajo, .de éatos,
al final del estudio, quedaron \nicumente 8 pacientes, que-
fueron los que en Yltima instancia se sometieron al método-
propuesto. Bstu situacifn hace necesario un estudio de las-
causas de desercién y plantea la necesided de hacer un exd-
men acusioso de los hechos antes de elaborar conclusiones -~
sobre los resultados., Considersmos que los pucientes que in
gresaron a nuestro progruma y siguieron las indicaciones ==
del mismo hasta el final, obtuvieron los resultado previg--
tos, quedando fuera de esta situacidén aquellmque lo siguie
ron de un modo irregular o que de plano desertaron del tra-
tamiento; sin querer soslayer con esto que es inherente a -
un programa de tratamiento grupal una adecuade motivacién -
pare conservar al paciente, k
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En orden de importancia, comenzaremos a desglo-
gar las razones expresadas por parte de los pacientes, de =-
las causas de desercibén: la mds impostunte estuvo represen-
tada por la incoputibilidad de horarios, que a pesar del in
tento por nuestra parte de citar y reunir a nuestros pacien
tes & unua hora apropiada, noe encontramos con que las horas
disponibles de éstos fueron muy heterogéneas, lo que a la -
postre (hacia la quinte sesién semanal) ocasioné que los pa
cientes que tuvieron mayor plroblema con el horério, asige«
tieran irregulammente o que de plano de jaran de asistir a -
las sesiones, como ocurrié en la mayor parte de los casos,
adin despuds de que se intent6 adecuar el horario tomando en
cuenta los intereses del grupo.

Otro aspecto muy importante y mds inherentemsn-
te relacionado con el método es la falta de una adecuada -
incentivacién y/o motivacidén,necesarias para formar, preser
var y conservar grupos de pacientes en terapias colectivas,
Creemos gue durante nuestra primera gesifén y on las subse~~
cuentes tuvimos cuidado e interéds de incentivar y motivar -
a nuestros sujetos para oue siguleran el programa, sin em--
bargo, no pudimos evitar un elevado porcentaje de abandono
del mismo, aunque posteriormente, Comparando nuestros nive-
les de desercidén con los observados en otros estudios, hew

mos encontrado que aguellos fueron similares a los reporta-
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dos en éstos, no solo en grupos de terapia con método con--
ductista sino también en otros de indole diversa, El proble
ma de la desercién, de hecho constituye uno de los obstécue
los mis significativos y frecuentes a los que se enfrenta -

el terapeuta que mane ja grupos.

Otras razones que encontramos como causas de a-
bandono del tratamiento han sido, la faltu de interés en el
programa, condicionasdo por creencias estereotipadas muy a--
rraigadas en algunos de nuesiros pacientes, como es el caso
de los que creen que estur obeso es indicativo de buena sa-
lud, o visto de otro modo, bajar de peso representu estar -
mas propenso a contraer enfermedades, con la légica conse—-

cuencia de renunciar al método,

por dltimo, cabria agregar los aspectos idiosin
erdsicos de nuestra poblacién, conocidos por deméds de todos
nogotros, la apatfa, la informalidad, impuntualidad, consti-
tuyen mas bien la regla que la excepcién,

A continuacién, comentaremos las grificas y cua
dros estadfsticos expuestos en el capftulo anterior, seflalan
do de paso que del gréfico No. 2 al No, 9 representun la e-
volucién de la curve ponderal individual de los pacientes =

a través del tiempo que duré nuestro programa.
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Bl grifico No. 1, represents 1ls vuriacién del -
tomafio de la muestra durante las sesiones uno a la 17, es -~
decir, evidencin por meddio de barras la evolucién que pre-
senté la desercién de los pacientes del tratemiento; ya an-
teriormente comentada esta situacién no creemos pertinente-
abundar mis al respecto, baste seiiular que a partir de la -
cuarta sesidén trabajamos con 1o que propiamente fué nuestro
grupo de tratumiento, del cual, de modo individual, expone-

mos los resultados.

Los graficos No.2 y No. 3 muestran la curva de=-
la evolucién ponderal de dos de los més constantes y motiva
dos de nuestros pacientes, un matrimonio de edad madura que
siguieron a pie juntillas las indicaciones del método sobre
todo en lo relacionado con los reforzamientos diferenciales,
que son los pilares sobre los que estd cimentadala técnica-
conductista, aunque ambos exhibian una obesidad de I grado-
(que presenta mayores dificultades para reduccidén ponderal-
en relacién con unu de II a IV grado), sus resultados han-
sido muy alentadores.

El grifico No. 4 que representu a la pacientec =
Je D., muestra también un descenso ponderal imposrtaunte, esg
ta paciente padecfa un sebrepeso del 22.4 % con una obesi-—e
dad de II grado.
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Los gréficos No. 5 y No. 6, que exhiben unas -
curvas de evolucién de peso similares, corresponden a sen-
das paclentes con un sobrepeso del 42.0 % -obesidnd de IV
grado- y 52.0 % ~obesidad de IV grado-respectivumente, ha
cen notar la gran facilidad que el paciente con gran obesi
dad, tiene para perder peso en las sesiones iniciales, lo-
cugl se va haciendo gradualmente menog ostensible conforme
el programa {cualquiera que éste sea) de reduccidn ponde—-
ral avanza, Aunque el nuestro no fué de largo tiempo de du
racién, permite ver cierta meseta an la curve, misma que -

comentamos en las piginus iniciales de este trabajo.

Por el contrario, la curva expuesta en al gri-
fico No. T es pricticamente horizontal, el descenso ponde-
ral fué minimo sunque estuvo siempre presente. Corresponde
a la paciente G.D, & la cual detectamos durante el transe-
curso de las sesiones una dificultad para lograr los refor
zamientos diferenciales, dado que su cSnyuge no mogtrd in-
teréds alguno en las intenciones de bajar de peso de esta -~
paciente (situacién que impedfa el correcto desarrollo del
programa) ademés de dificultades relacionadas con el hora-
rio que interfer{a con sus labores diarias y su rutina ali
menticia; a pesar de estas inconveniencias, la paciente no
se mantuvo en su peso inicial, aunque la pérdidu de peso =

lograda es tan pobre que no logra ser significativa.
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Resta comentar 1o ocurrido en los grificos 8 y-
9, en los que como se puede apreciar, la curva de pérdida-
ponderal son similares en ambos casos, Corresponden a dos-
pacientes del sexb femenino en los que el plan de reforza-
miento individual y diferencial fué particularmente efecti
vo dado que dstus dos pacientes de edad madura encontraron
en el plan general del programa una oportunidad para mane-
jar de paso una carga neurdtica (anguastia exiatencial) que
padecian previo al ingreso al mismo. Sus valores de pérdi-
da ponderal corresponden a los que se esbozaron en el pro-
medio general que fué alrededor de & kgs. La paciente del-
grifico B padecia una obespidad de II grade con un sobrepe-
so del 23% y la paciente a la que corresponde el gréfico -
No. 9 correspondié & un grado de obesidad IV con un 68% de
sobrepeso corporal.

Corresponde ahora hacer el andlisie estadfstico

de los cuadros presentados en el capitulo de resultedos.

Cuadro No. 1 donde se muestra la agrupacién de-
la muestra por range de peso y sexo, se encuentra una fran
¢a predominancia del sexo femenino en relacién de 6:1 apro
ximadamente; la mayor distribucién de frecuencias en rela-
cifn al peso se presentd entre el rango do 60 a 69 kgs. ~-
con un 44.2% de la muestra.
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La preponderancia del sexo femenino en nuestra
muestya pone de manifiesto un hecho conocido de nosotros -
que es el de gue la mayor proporcién se da a pacientes del
sexo femenino que son las que acuden con mayor frecuencia-
a le unidades médicas del IMSS; por otrm parte no se pue--
den hacer conclusiones o elucubraciones al respecto de la-
frecuencia de la obesidad en relacidén al sexo en una mues-
tra tan pequefia como la que consistid nuestro grupo de es-
tudio.

Volviendo la vista gl cuadro vemos que en 108 ~
pucientes masculinos el rango de peso fué de 70 a 84 kilo-
gramos, mientras que en la poblacibn femenina el limite me
nor de peso fué de 55 kilogramos y el l{mite mdximo de mds
de 90 kilogramos (unu paciente capbada con un peso yesl de
102 kgs.)

En el cuadro No. 2, se muestran peso inicial y-
sexo de la muesirs, se agrupl en rango de peso en clases -
de 5 asociadas con el sexo, que como ya se comenté anterior

mente se evidencia una preponderancia del sexo femenino.

El objeto de presentar este cuadro de pesos inl
ciales es el de tener una medida comparativa concreta para
observar los cambios ponderales al través y al final del -
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estudio.

La curva de distribucién de frecuencims de la -
muestra total tomada con base en los resultados expuestos-
en el cuadro 2, resultan en una curva Normal, es decir, en

una campana de Gauss.

En el cuadro No. 3, se evidencia el promedio i-
nicial de peso en kilogramos de la muestra que fué someti-
da realmente al método, en la que se expresan el promedio-
de peso de 1a muestra total, éste promedio fué calculado -
por el método de cdlculo de series sgrupades, y nos arrojé
un resultado de 67.5 kilogramos en relacidn a la curva de-
ésta poblacidn que tenfa un recorrido de 54 a 84 kgs.

Al término del estudio, el rango de recorrido ~
disminuyd estableciéndose entre loe 1imites de 50 a T4 ki-
logrumos; Aqui 1la curve de distribucién de frecuencias es -
bastante irregular en relacidn a distribucién de la muestra
al inicio del estudio como fué evidenciado en el cuadro an
terior,

En el cuadro No. 4 se muestran los promedioa fi
nales de peso al tédxmino del programa.

En resumen e obtuvo un descenso ponderal de ' -
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67.56 kilogramos a 60,68 kilogramos, que vienen a dar una-
diferencia de aproximadamente 7 kgs., 10 que se evidencia-
al comprobar que la pérdida de peso por sesién fu§ en pro-
medio {general) de 400 gramos, 4ésta cantidad estd acorde -
con 1la descrita en estudios consultudos y ademés estd den-
tro de los lf{mites recomendados, dado que, la pérdida pon-
dersl progresiva debe hacerse lentamente para evitar la -
tendencia normal del organismo a recuperar el déficit de -
peso; el principio del que se parte es sl de que se pre--
sente en el paciente una progresiva reduccién de la capacl
dnd géstrica que redunde en una disminucién del hambre sub
Jetiva y permita un cambio en los hébitos alimenticios, és
ta situacién es la responsable de que se perpstus el peso=
ideal (es decir, el final,nl término del trabajo) mante =
niendose al paciente con un minimo de esfuerzo en niveles-
ponderales aceptables,

En el dltimo de loa ouadros que mostramos (NO.-
5), se expone el andlisis estadfstico propiamente dicho -
que fud llevado a cabo por medio de la prueba de T para -
mue\stms pequefias dadas las caracterfsticas cuantitativag-
de nuestra muestra. En ésta prueba se toma en cuenta la di
forencia ponderal de cada paciente, 1o que hard que se tra
baje con la Desviacién etardar y con el Error standar de -

ésta medicién, ésto, es con el fin de encontrar los grades
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de libertad aplicando la férmula conocidu para ésta prue—
ba:
Pg= . d = __6 = 6,67 =P<0.0L
Egd 0.9

En éste caso los grados de libertad fueron de -
6,67 y de acuerdo con las tubla; para éste pardmetro, el -
valor de P es menor de 0,01, 1o que nos traduce la validez
estadfstica y la utilidad en Yltima instancia de el método

propuesto.



CAPITULO  VIII

‘Conclusiones,




46~

CONCLUSIONES

AL término de nuestro plen de trabajo, saltan -
a la vista dos situsciones importantes & comentar que son,
lag dificultedes por un lado socimles y por otro adminig~-
trativas que pueden representar serios obstéculos en el de
sarrollo de un método similar al nuestro, es decir, la de-

gsercién del paciente a progrumas de terapia grupal.

Como fud comentado en el capftulec de Resultados
la desercién es uno de los principales aspectos § el que ~
méds debe vigilarse en un. programa como el que fué expuesto.
Ruestros niveles de desercidn, como tambidn ya mntes men~-
cionames son similares a loa descritos en otros estudios,-~
por nuestra parte podemos decir que en una proporcidn ime--
portante las razones del fraceso con los pacientes que a-~
bandonaron el programa estén ademés de las comeniadas en -
el capftulo de resultados (incentivacién y motivacidén ina~
decuadas, incompatibilidad de horarios, aspectos sociocul-
turales e idiosincrasis mexicana) un plan de reforzamiento
insuficiente que no super§ a los estimulos ambientales que
determinaron la tendencia de los pacientes hacia la obesi-
dad y hacia el absndono del programa.

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

vog,.

Con base en que, por un lado, sabemos de la uti
lidad del método, y por otro, que éste fud aplicado y desa
rrollado con recursos similares a los utilizados por el =-.
Médico Pamiliar, y adn mfs, llevado a la préctica dentro -
de éste sistema, encontramos muchoe puntos positivos para-
que dste especialista utilice tules téenicas que en ltima
instancia son promotoras de la salud y reforzantes de la -
relacién Médico-Paciente.

Los aspectos sociales y administrativos a los -
que hicimos referencia al inicio del capftulo, fueron ya -
comentados de modo general en el correspondiente a resulta
dos, por lo que no abundaremos més al respecto,



CAPITULO 1IX

Sugerencias.
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SUGERENCIAS

Bnfocando las sugerencias de lo genersl a 10 --
particular, podrfamos decir en relacidn & lo primero, la -
conveniencia de que el médico familiar conozca ampliamente
los métodos y técnicas de la Psicologf{a Conductista, que ~
como comentdbamos en las pdginas iniciales de éste estudio,
constituye un recurso plenamente estructurado y comprobado
aplicable al mane jo de enfermedades que tuvieran su base -

en una alteracién de la conducta,

Un aspecto importante del mdtodo conductual es
que es un auxiliar de suma utilided en la aplicacién de --
las medidus preventivas propuestas por Leavell y Clark, 8o
bre todo en los niveles I y II (Promocidn de la Salud y —
Proteccién Espec{fica) en la que de un modo importante se-
evidencia que una conducta apropiada, expresada ésta en hf
bitos higidnicos y dietdticos adecumdos, evita una gran va
riedad de entidades patolégicas,

En lo particular, propiamente relacionado con -~
la aplicacién del método, sugerimos un especial cuidado -~
con la sesién inicial en la que de un modo importante debe
r4 insietirse en los aspectos relacionados con la incenti-

vacidn y motivacién para mantener a la mayor parte de los-
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pacientes dentro del programs.

También serfam conveniente la aplicacién peridai
ca de cuestionarios para sondear el grado de interés en ca
da uno de los sujetos, una circunstancia dtil serfa la a--
plicacidén de wn pre y un postest, que pemuitiria una eva~-
luacifn més sencilla y més cercans a la reglidad, 8 la vez
ds que facilitarfa la correccidn y prevencién de errores -

en el desarrollo del programea.

Conasideramos que puede resuliar de gran utili -
dad utilizar adenmds del autoreforzamiento, .el reforzamien
to diferencial, el premio por parte dsl terapeuta, como lo
serfa el proporcionar un documento eacrito en la que se =
hiciers constar el buen desempefic del paciente durante el-
- programa e manera de »3diploma” que funclonarfa como un re-
forzador més & la cadena de éatos utilizados sn el método.

Se sugiere tambidn que mientras sea posible, -
el tiempo de apiioacidn del programa sea mayor y se contem
ple dentro de éate una evaluacidn a largo plazo de el peso'
de los paclentes integrantes del estudio.



CAPITULO X

Apéndice,
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APENDICE

A continuacién mostramos por separado las lec--~
ciocnes {5) de las que constd propiamente el métode, asf co
mo las formas utilizedas para el regigtro diario de hébi--
tos alimenticios, el registro del mimero de bocades y nuss

tra tarjeta de recoleccidn y concentracidn de dmtos.
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LECCIONES DE TERAPIA CONDUCTISTA PARA EL TRATAMIENTO'DE LA~
OBESIDAD EXOGENA.

1.~ LECCION UNO.

a) No comprar alimentos de mds, de modo que no haya en~
la casa: Dulces, pan de cualquier tipo, embutidos, -~
refrescos, cervezas, botanas (sabritag, cacahuates,-
etc.). Lo mismo que alimentos preparados del dfa an~
terior, queso, frutas en almibar o conservas.

b) La comida y toda la despensa guardarla SIEMPRE fuera
de 1a vista.

¢) Comer SIEMPRE en el mismo lugar y a la misma hora, s'g_
lo ahi, con un arreglo de la mesa siempre igual (mig
mo mantel, mismn silla, mismo lugar, mismas personas
acompafiantes, etc.).

d) Evitar quejas y discusiones en la mesa.

2.~ LECCION DOS.

a) Masticar lentamente y bien cada bocado.

b) Tomer bocados un poco més pequefios.
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c) Dejar la cuchara en la mesa entre bocado y bocado.

d) Contar el mimero de bocados y anoturlo,

3.~ LECCION TRES.

a) Tratar de aumentar el conswao de vegetales proteicos
ne caléricos,

b) Tener siempre disponiblesg éstos alimentos.
¢) Que 1la despensa tenge preferencialmente alimentos =
que regquieran guisarse y que no tenga alimentos que-

se puedan consumir inmediatemente,

d) Evitar traer en la bolsa moneda fraccionaria (cambio)
para disminuir la probabilidad de comprar bocadillos.

e) Detectar y enlistar est{mulos “irregulares" para co-

mers

4+~ LECCION CUATRO.

a) Comer siempre todo alimento ezi platos sxtendidos.
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b) Comer poco con sus acompafiantes a 1a mesa, 0 en caso

contrario comer SOLO.

¢) Autoconcientizarse del proceso de comer.

Se~ LECCION CINCO.

é.) Cada vez que se obtenga pérdida de peso PREMIARSE «-
con algo que no sea alimento.

b) Cada vez que no se obtenga pérdida de peso, CASTIGAR
SE realizando alguna labor agregéndola a las activi-
dades diarias realizadas en forma habitual.

c) Acatar los consejos de la persona elegida como cone-
trolador.
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HOJA DB REGISTRO DIARIO DE
HABITO3 ALIMENTICIOS

ALIMENTO

CANTIDAD PECHA

HORA
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REGISTRO DEL NUMERO D& BOCADOS

' NUMERO DE

PIA

DESAYUKO

COMIDA

CENA

TOTAL
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" THRAPIA CONDUCTISTA EN LA OBESIDAD EXOGJNA “

PES0
INICYAL

21 314 (5,678 ,9,1

REGISTRO SEMANAL DE PESO
0411 12,13, 14 15;16

NOMBHE DEL PACIENTE:
CEDULA: EDAD: SEXO:
TALLA: GRADO DE OBESIDAD:
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