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JUSTIPICACION

.AYTEC?-ENTES CIENTIFICOS:
7 La obesidad es un problsme frecuante que se presenta -
8 sodas las edades, ea ambos sexos, en todos los grupos so -
ciales y de distribucién mundial, cuya morbilidad es mayor =
ar los palses desarrollados y se espera que sumente {(2,16,9,
5. Es mds frecuente en el medio urbano que en el rural, -
"aaf como en el sexo femenino (6,8). La mayorfe de los obe~
308 tienen obesidad ligera (5); en los Hstados Unidos de For
teamirica, mds de la mitad de la poblacidn mayor de 40 ados
son considerados obesos (5). Bn Inglaterra unc de cais - =~
tres nifios menores de un afic es obeso y en la adolescencia -
10 son del 20 al 30%; en dste vais, se estimz gue cerca de -
403 millones de personas al afo solicitan servicic de los --
"euida s<ilos" (weight-watchers). En México, los estudios -
epidemioldégicos son 28c8308 y las estadfsticas no mencionan
¢sta enticad, ya Que se regiatra eventuslmente, En un ssin
aio, se encontré en el meuio rural que la frecuenci2 en los
hombres es bajz, aproximadamente del 5% y siempre de grado -
ninimo; en cambio, en las mujeres es del 10%, elevandose en
las comunidades urbanas hasta el 28.5% y en grados més avan-
zados {8).
Aln no hay un conscenso sobre la definicién de OBESI -~
DAD; 4ste dificultad de que adn no existe un acuerdo sobre -
los parémetros yue deben tomarse para considerar obeso & un
individuo, aceptandose como base la relacidn peso~tallea, e~
urd y sexo (1,4,5), el srogor del plierse cutdneo de variag -~
nartszs del cuerpo (2,3,4,6,7,8,5) y determinaciones especia-

las ¢e la cantidad de grasa corporal, mds 8XACTBE DEXO ne -
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aplicables en la prdctica diaria (2,4,9). 32n senersl, se
considera como una acumulacidn excesive ae Sriasa corporal -~
(10,11,12,13,5) y lo m&s coxlu es counsiderarla en funeidn -
del peso; asf{, un exceso de peso del 10 al 20% sobre el pe-
30 ideal se considera gobrepeso, en tanto Que por Arribd ==
del 20% es considerado obesidad (14,15), aurque 8lrunos &ue
tores no hacen ésia aiferencia (B) pero, no tooo excesoc de
peso @3 por obesidad, pues la coxposicidpn magra y grasa del}
cusrpo es muy variable. (4).

La eticloz{a es zmultitactorial, citandose como facto-
res coadyuvanies los endocrinog, hipotalimicos, senédticos,-
sociales (econdmicos, culturales, etc.) y psicolégicos (2,5)

La obesidad atribuida a los tres primeros factores wntes
considerados, e$ poco frecuente, existiendo un conscenso ge
aeral de los autores, en cugnto & lz frecuencia e importan-~
cia de los factores paicosociales (2,1Y,8,18). Sin empar-
g0, é3te aspecto ha sigo poco estudiado, ya que es diffcil~.
geparar los casos de opesidad causada por factores psicoso-
ciales. Ya en 1947, Preed denota la importancia de los =~
factorss psicolbgicos como determinantes de sopreelipenta~
cidn, en funcidn de un aumento en l& tensidn emocional.

" Un gran porcentaje de obesos tiene inmauurez emocional, -
como lo demuestra el hecho de que se encontrd enuresis en -
un 40% de éstos niios, loa due tampién tuvieron sentimien -
to8 de minusvalfa y gugto por entretenimientos pasivos, como
la misica y el radio. Muchos de ellos Iuercr S0DTBPrOTEED
a0s por los padres y la inactavicas 4e los nifios causé so~
oreingesta y obesidad, Muchos nifnos tuvieron paures gue —
sran un conflicto constanie con abirerta hogiiirduan, aungue

a menudo fuéd compeusaca cou violentas manifcsteciones de =—-
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électo ¥y compaiiia. 2n muchos, sin empargo, la sobrealimen

_tacidén no aparece hasta la edad aaulta, cuanuo las responsa

. pitidades e“inseguridaa ocacionan yue salga ésta caracter{g

tica latehte, aesarrollada en la infancia (35). En estu -

aios mds recientes, ésias afirmaciones parecen haverse Con-
Tirmaao (10,19,16,9,20)."

Goldblaty afirma que hay una relacidén inversa entre -
la obegidad y el egtrate socicecondémico; en su estudio en=-
contrd obesidad seis veces mds comin en mujerea de medio =-
socioeconémico bajo, comparadas con mujeres de medio socio=
econémico 8lto, observando resultados similares en los varo
nes (19). Gloria R, Leén menciona como factores emociona-
les que inducen a la sobrealimentacidn: la euforia, la sole
dad, el hastfo, el coraje, 1a ansiedad y el hambre (29).

Los fmctores psicoldgicos y sociales, estdn Intimamen

' te relacionados y son resultante de la interaccidén del indi
viduo con 8u medio ambiente y, & su vez, van & influir so-
bre é1 en forma decisiva y critica para la produccién de —-
obesidad.

La importancia de la obesidad, es qQue predispone a --
otras enfermedades comoc: Diabetes Mellitus, Cardiovascula -
res, Hiperlipidemias, Hipercolesterolemias, Respiratoriss,
Osteoarticulares, Digestivas, a complicaciones Quirdrgicas
y Obstétricas, elevando el riesgo de las mismas e incremen=-
tando la mortalidéaé general (1,2,15,8,5).

La tasa de mortalidad general entre los 15 y 69 afios,
es tres veces mayor en aquellos Que tienen sobrepeso de 20%
o més, Aceméds, la obesidad estd ssociada a miitiples « —-
trangtornos emocionales Que efectan las relaciones interper

sonales en mayor ¢ menor grado (2,35, 29,30,8,17).
b
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Independientemente de las causas que la desencadenan,

‘existen dos factores bdsicos pare que se produzca obesidad:
lo.- Ingesta excesiva, ¥y ...
20.~ Disminucién del gasto calérico.

Habitualmente, ambos se encueniran {ntimamente rela -
cionados (10,35,12,22,8).

Los factores gque regulan la ingsstién del alimento, -
gon: Pactores sociales, psicoldgicos, educatives, econdémi -
cos, fiaiollgicos y geogrdficos (35,19,30,8,23,18).

Dentro de los factores sociales, consideramos: Dispeo
nibilidad y accesibilidad de los alimentos, ocupacién y pro
paganda.

Dentro de los factorss psicoldgicos, se encuentran: -~
Neurosis, ansiedad, tensidn nerviosa, etc.

En los factores culturales: Costumbres, tradiciones,

' tabves, educacidn, ete.

Dentro de los iactores econémicos: Produccién, dis-~
tribucidn y comercializacidn.

Bn los factores geogrdf-icos, entra la produccidn de -
determinados alimeéntos, seglin las condiciones prevalescien-
tes.

Por lo que hace a los factores fisiolégiéos, existen
en el hipotdlamo centros relacionedos cor el hambre y la --
saciedad. Los ceéntros del hambre, estdn constaniemente ac
tivos y responden 2 estimulos de poca intensidad. Los cen
tros de 1a saciedad se encarzan de inhibir a le¢s primeros,
y necesitan de esti{mulos mdsg intensos para provocar respueg
ta. Actualmente, &sta teorf{a es la mds aceptada para exw-—
plicer los fendmenos de kambre y saciedad (35,12,8,24,5).

Estos centros estdn Intimamente relacionados con fac~



_ SE
iores no hipotaldmicos que tambdién infervieneﬁlen ¢l control
del. hambre, siendo mecdnicos y hormonales. . Los mecdnicos= '
iuncionan cuando el alimento llega & el estdmago.‘por dig--
tengibn de dste y la presenciz de alimento en el duodeno.’

Dachos estimulos van & producir efectos reguladofes a
corto plazo, El alimgnto, eo el duocene, va a tener al --
mismo tiempo efecto hormonal que consiste en la liberacidn-
de colecistofuinine y enterogastrona, las yue tienen electo
anoreXxigénico (24,5).

5¢ habla de otras acciones hormonales que adn 8on dis
cutibles reigcionadas con gorenaling y serolonina (12):
Asf mismo, se han mencionedo otros factores anorexigénices,
como la cantidea ae aminofcidos y lipiaes circulamtes (2).

En cuanto al pasto caldrico, en ciertas etapas ae la
vide hay una disminucidn ern la actividad fisica, sin canp =--
pios en los hépitos alimenticios, candose une oesproporcién
entre la ingesta y el consumo c¢aldrico causando obesidad y
ésta, a su vez, auwmenta la inactlv1cad! 1a cuul asociada a
factores psicolégicos produce obegidad, cerrando un circulo
vicioso que explica la relacidn sgiempre observada de obegi-
drd e inactividad (30,22,13).

Existe evidencia sobre que el tejido adiposo empieze
a desarrollerse en el tercer trimestre de la gestacibn, has
ia aproximademente los nueve o doce meses de vida extraute-~
rina y en ésta etapa puede ser influenciade por factores -
ambientales. En estudios restrospectivos se ha visto que
la exposicidén al hambre en el tercer trimeatfe del embarazo
influye en la formacién del tejido adiposo, mientras que, -
cuando la exposicidn eg temprana, probablemente afecta la -

maduracidn de los centros del apetito y de 1a saciedad,
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Asf,'en el primero de los casos se observg una payor-
incidencia de obesidad y en el dltimo de los C&8S0S9, una ma -
yor resisiencia a desarrollarla {25,26,13). E1 nimero de -
adipocitos gueda aeterminaco asi en déste periodo, para toda
la vida. De aqui surge la teoria del adipocito, 1l& gue --
sostiene que el numero de adipocitos va a determinar el ta-
majio del érgano adiposc.

Hsto parece haber sido coanfirmado en observacicnes -~
posteriores que sugieren que los niflos obe3os tienen mayor -
riesgo de ser obesos en la sdad adulta (2,22).

Se determi-
- nan asf dos tipos de obesidad:

I.) La de iniecio temprsnc {antes de los dos afios de edad),
en la cual va & existir mayor nidmero y tamafio de adipocitos,
la grasa corporal tiende a distribuirse uniformemente y se -
agocia menos frecuentemente a alteraciones endocrinas, exis
itiszndo evidencia de una madurez fisica adelantada con res —
pecto a otros nifos (14,4,13).

II.) La de inicio mds tardio (etapas posteriores de la -
vida, que aparece con el embarazo en la edad adulta), en la
que existe un aumento en el tamafic de las células adiposas -
ya existeates sin variar el nidmero; tiende la grasa a tener
una digtribucidn central y se encuentra més frecuentemente -
agociada a traastornos metabélicos, como diabetés mellitus,
hiperlipidemia e hipertrigliceridemias (2). Existen otros
intentos para la clasificacidn de la obesidad, de acuerco a
la etioclogfa, grado, etc. _

En cuanto al cuadro ¢lirico, tenemos ques En grados -
ligeros de obesidad no hay sintomatologia, cornforme avanza-
en intensidad, ge presentan incapacidad fisica, hirsutismo,

augento del grosor de la piel, alteraciones 6seas, aleroes=-



] 7
clerqsié. 5ayor susceptibilidad e infescciones de 1z piel,i-
al:;xéciones respiratorias, hasta originar diversas compli- )
ceciones cozo el Sindrome de Pickwich, etc. (27,%,5). '
' o E1 enfoque terapéutico aciual, incluye las siguientes
medidas:

A,) pieta hipocalédrice

3,) Bjercicios

C.) Anorexigénicos, no anfeiamfinicos

D.) Bl trataniento quirdirgico, an con sus complicecio -

nes se aplica en los cesos de obesidad extrema {28).

La obesidad parece ser un probleme endémico a2l gue se
eafrenta el médico en nuestros dfas, a juzgar por la dupli-
cacidn de su frecuencia en los @liimos 75 afos (28).
treinta por ciento de los varones y cuarenta por ciento de-
las mujeres en el quinto decenio de 3u vida son obesos, és=-
to es que tienen mds de 207 del peso éptimo.

23 posivle demostirar una mayor Irecuencia del proble-
me conforme disminuye el estado socioceconbmico, deniro de -
algunos grupos £tnicoz y en otras situsciones, pero la obe-
sidad afecta prédcticamente a.cualquier grupo de elad, clase
socioeconfmica o grupo racial, De £ste modo no se excluye
8 los lactantes, nifios y adolesceantes.

Se ha sugerido que la obesidad del adulto tiene su -~
génesig en la lactancia y la nifiez. Alounos autores han =
demostrado que 75 a B0% de los niZfos obesos, de adultos tien
den a serlo. As{ mismo es impogible considerar 1la obesi -
dad en lo3 nifios como 2lzo que desaparecerd con el TiISTDO,-
8ino que es un transiorno que Duede indicar un sroblema per
manente o de larga duracidn.

2n el tratamiento de la obesidmé, se hun empleaso en



.gran escale regfmenes dietéticos con restricciones radica -
les, Afn més, slgunos mééicos han efladifo Giversos férua-
.cos, con lo que tal vez se han agravade 1os posibles ries -
éos que conlleva la pérdiéa ponderal répida.

Se han seifialado graves efectos secuncarios de los ré-

- gimenes de pérdisa ponderal con métodos médicos, si bien es
poco probable gue culminén con 1la muerte, Les dietas cesd
£enas pueden desencadengr la hiperuricemia y causar rfota, -
nefrolitiasis por urates y rara vez insuficiencia renal.

En el ceso del ayuno y l& semi-ipanicidén, se ha dicho gue -
ocurre polineuritis, pardlisis peronea y sindrome de Werni-
cke,

La deficiencia de tiamine ha sido 12 causa en zlgzunos
de estos casos y en alpgunos no se hallé explicacidn, Las
péréidas de lfouides y electrolitis durante lag dietas ex -
tremosas pueden originar hipotensidn y graves camdios posiu
rales, los cueles constituyen un grave peligro para perso -
nas con enfermedad isquémica pre—existenie en el cerebro o

corazdn.




{0TIVACION

Siendo la obesidad une entidad frecusrte en la Consul
va Zxterne del I.M.3.5., que habituelmente no se diagnosti-
ca o no se toma en cuerta ni por el médico ni por el pacien
te; hasta que ya alcanze grados avanzados por su sintomato-
logie, complicaciones o enfermecades concomitentes,

431 como por la daficultad para lograr que el pacien-
te obeso logre la pérdica de peso adecusda para alcenzar --
cifras normales, con los grandes riegos inherentes en todo
tipo ae tratarienio conocido hasta la fecha y tenierndo como
antecedente 4ue¢ la mayor parte de los casos de obesidad, en
dltima instancia resultan de ingestidn Ge alimertos, mayor
sue el gasto ce energia; independientemente de 1os milti —-
ples fuciores Qque cetermiran esa conducta, ccnsideramos de
sumo interés, dezostrar yue la ferapia conductual seria un-~
arma valiosisiza eén manos asl méaico que se decidisra & uti
lizarla, Yo Gue al lograr medificar estas conductas el pa
viente logriris, por medio de un procedimiento incruento, -~
alcanzar cifras normales de peso y sierdo reforzaias éstas

conductas mantenerse en peso Gptimo por tierpo indefirido.
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BJETIVOS DEL TRABAJO

Jue el paciente -se concientice con respecto a
que la obesidad es consecuencia de ia ingesta
inapropiada de alimentos.

Demostrar Que la terapia conductual es indis-
pensable para losrar la reducecién de peso del
paciente obeso,

Demostrar que la técnica es de fdeil realiza-
cién y por consiguiente de llevarse a cabo -—-—
por HNédico Familiar.

Insentivar a los compafieros residentes de la-
especialidad de Meaicina Pamiliar, para seguir
como método terapéutico al conductismo.
Inguietar a los Jédicos Femllizres de vanguey
dia con regpecto a la existexcia ¥ seguimien~
to de la Terapia Conductual.



HIPOTESTS

La terapia conductual es el procedi
miento adecuado para lograr que el
paciente con obesidad exdgena dismi

v éste perdure a lar-

nuya de peso,
go plazo,



R1POTESIS DE NULIDAD:

La terapiz conductual no es el pro-
cedimiento adecuado para lograr la-
reduccién de peso del paciente con-

obegidad exdgena,

120
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RECURSCS EUYaANCS

Xédiico asesor.

Un resicente de segunco afo de Medicina
Familiar,

Cilncuenta pacleates 002308 GUe S in e
cluyeron al estudio de acueruo a las va
riables dependiertes € indepencientes -
Grupo I ¥ Srupc II.

Dietista del Hospitial General de Zone -
No. 68 " TULPETLAC ".

14



'RECURSOS BATERIALES

" 1.) Un consultorio de Kedicina Familiar

2.) Un estetoscopio

3. ) Un estuche de aimgnéstico.

4, ) Cuairocientos citatorios gue indican
lugar, fecha y hora de las citas.

5.) Cincuenta l&pices.

6. Cincuenta hojas de Remistro Diario.

7.} Un proyector aé transpurenclas.

8.) Treinta y ocho filmillag alusivas a-
la Quesiaad, Dietoterapia y Nutricadn

9,) Cincuenta hojas de Historia Climica.

15



16

UNIDA4LDES 4 UTILIZAR

3e utilizard un Consultorio del Ser=
vicio de Consulta Externz del Hospi~"
tal General de Zona:NKo. 68, udbicado

en " TULFITLAC “, Zdo. Ge México.
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SCRIPCION ~DEL  GRUPOC. Y

L3CCION DE LA  ¥UESTRA

1.) Muestro Universo de trabajo estd consti~

tuido por todos los pacientes del pafs -

portadores d2 obesidad.

2.) La Poblacidn de Trabvajc serd tomada de -
las pacientes derechohazbiznies, adseritos
al Hosoital feneral de Zonz MNo, 68 " TUL
PITLAC 9,

3. ) la uestra serd de 50 individuos due reu
nan 10g ¢riterios de ineclusgidn y exclu~—

3idn, tomados por el mftode del azar,



CRITERIOS - DE INCLUSION

1.) Ber derechohabientes del I.K.5.5.
2+) Estar adscrito al Hespital fTensrel de
Zona No. 88 " TULPETLAC ".
3.) Ser hombre/mujer
.} Entre la eGue comprendica de las 10 a
O aflos de ecdad.
5.) No pacecer Dispetes, Altersciones --—

hormonales {tiroides, zuprarrerales,-

etc. ).
6.) Klegidos por el método al Azar.
7.)

Con Dzx. de Opesidac de acueruo & para
wetros establecidos:

1}

Incice de masa corporal.s
= Exceso del 204 Je su peso éptimo:
~ Grado I: 10-19%
~-Grado 11: 20-297%
- Grado III: 30-139%
- Grade IV: 4 del 40%
8.) Que acepter woluniariapente inrresar -
8l esvudic.

Ye

~—

Tomauos asl Frograma 46 Ooesicad de -
la Undidad H.G.Z2. No. 68, curante la

primer quincern# gel mes Layo.

.18



CRITZRIGCS :Di T{CcLuysIoxn

_1.) Todos Llos qﬁe ne aceptafon infe;rarse
- al ectudio,

2. ) Todos . los Que ro camélieron los regui
sitos del método tel Azar.

3.) Tocos los gue padeclan lz (bes2226 ==
secundaria a algung alteéracidn melabd
lica o sistémica.

4.) Los cue estaban ern limites fuers de -
la eded ce inclusidn,

5+) los pacientss obcsoe Qque no eran dere
chohabientes cel Instituto MeXxicano ~
del 3ecuro Sociel,

6.) Podos los pacientes obesas Que no co-
rrespondian & el E.G.Z. Lo. ¢8, como

Clinice de siscripeidn.
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DESCRIPCION D

L ¥ETD0DO
Y PROGRAKACION

21 aétodo conata de 5 lecciones iniciales para el gru
po X0+l 7 de 4 lecciones para el zrupo No.Il, las cuales --
fueron dadags los martes y viernes de cada semana y que Tuvo
ura duracidén de una a dos horas; posteriormente, los del ==~
zrupo IX fueron citacos cada mes para control de pesc por 6
vaces nés,

Posteriorments, 1los del crupo I fusron citados cade -
semuna yarad conirol de peso por 4 veces mds y posteriormen-~
‘e 38 citan cada 2 semanas por 4 veces mds, con la misma fi
nelidad y finalmente se citan cada 4 semanag por 2 veces e=
nds,

Las lecciones contemplan varios agpeéectos de la psico=
losia soaductual, que se consideréd adscuado aplicar en €ste
sagtudio, comp control de estf{mules delta y diseriminativo,-
premio y castigo, coacientizacifn del acto de comer y el em
rleo de un contrelador de la conducta.

La raecolaccidn de datos ¥y su recistroe ae efectuars exn
cada seaidn pars posteriormente al finalizar el estudio va-
cifrse & una hoja de concentracidn de datos y posteriormen~
te realizar la comparacidn de aatos obtenidos.

431 mismo & partir de 1a leccidn lo.5 se iniciard con

la terapia conductual de tipo adwinistracidrn contractual y
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de cont;ngenc1a, la cuél consiste en so‘lcltar al sujeio £5
resguaruo un objeto atractive (de valor moneta_lc), después "
se le va dando fracciones especificas caca véz h&ste Que ~-
completan el pazo del objeto, si se llezabe & la pérdice de
peso especificada; proporcionandole 8l sujeto el dinero ne-
cesario para completar la sumgé.

Sabemos que sus costumdres &limentlcies eran pairones
ae conducte aprendidas, tal como habfan aprencico patrones
de comer inadecuamdos, podrian al aplicar 10s principics ade
cuados aprender patrones de comer adecuzdos, que ies pérmi-
tirfan perder peso y lograr manterer 4sa périida.

Jebemos hacer incapie en la2 necesigad ce conirelar el

ambiente del obeso y adiesirarlo en converiirse en un paris

[£)

cipante activo en la alteracién de sus patrones ae COLULST
habitugles.

También se adiestré a loa suijetos en rslajaciésn, se -
legs d@ié informacidén real soore la obesicad, la salud, la nu
tricidén y la pérdida de peso, se les urzid a que GisTlnuye-
ran entre 1000 y 1500 cal, diarias su consumo de caloriass -
{ proporcionancoles una lista de valor en celorias ce los --
alimentos). Un kilo por semana fué la pérclaa de peso --
puesta como meta, ’

la durecién de éste programa fué de 5 meses, sujyeto &
1a siguiente prozramacidne
Pecha; Martes, 3 de mayo.

Leceién No. 1.-
a.) Toma de la muestra del Programa de Obesicad del Hos~

pitel Generel de Zona llo. 68, meciante los criterios
de inclusién y exclusidn, siendo €sta de 43 pacien=

"%es con diagn6stico de Obesicad exdégens, exclusiva -



.22

) mente.';'x' i ol ) T
b.):Se,éfocede als seleqcidnrde‘dos grupos. (I y I1), ==
© .mediante el método del azar -caue tercer sol se in=-
cluye 81 grupo experimental=; explicangose lé necesgi

dad de este- procedimiento pera facilitar el manejo y

el control de sus pesos de acuerdo a la divisién en

40s Zrupos.

(2]
.
~—

Se lea da ci<e a cadas grupo pare ¢l mismo diam, pero-
a diferente hora, quezando establecidos éstos hora-
rios hasta el final del estudio.

= I.~ Jrupo Sxperimetal: (17:30 hrs.)

= II- Grupo Control ; {15:00 hrs,)

Peche: Viernes, 6 de mayo.
Leeccidn Yo, 2.-

a,) Qe consta de usna explicacién oreve y en términos ge
nerales, sobre obesidad, nutricidén adecuada (Qué es
la obecidad, etiolosfa, com enfoque nacia alimente -
cién inadecuada y zbuniante como causa de obesigad,
coaplicaciones ). Se les repartid en forma escritae
en una tarjeta a caca uno de los pacientes lo antes-
mencionado.

Fechas yartes, 10 de mayo.
Leceidn llo. 3.-

2,) Resolver dudas del paciente e interrosar sobre grado
de conocimientos acerca de la obesidad y causas.

b, ) Discucién acercs de la necesidad de tratamiento & --
largo plazo y de unz pérdida de peso lenta y sosteni
da en lugar de dietas bruscas; asi como le necesidad
de una modificacidn en los hdbitos alimenticios para

un mantenimisnto del peso en vez de cambios &scenden



tes y descendentes en el mismo. &
c.) fedicidn de peso ponderal y talla.
Pernha:s Yiernes, 13 de mayo. '
Leccidn No. 4.
#.) Grupo Gontrol:

a.) Se le proporciona el programa dietético.

b.} Se da cita para dentro de un mes para la realiza
c¢idn de registro ponderai.

C.) A partir de éstaz fecha las citas serdn cadas mes,
hasta finalizar el estudio.

B.) Grupo Experimental:

a,) Se les proporciona una hojaz de Rezistro Diarioc -
de Ingesta, se dan instrucciones de anotar toda-
ingesta oral con 4nfasis especifico en comida, -
colaciones, 1fiquidos y "mordisgdueos". Con re -.
quisito de mostrar hora, dfa y tipo de ingesta y
cdlculo de la cantidad ingerida y sensacidn iden
tificable antes, durante y después de la ingesta.

b, ) Cita para laz prdxime sesidn, recomendandose usar
la misma ropa en cada entrevista, con lo cual -~
preveemos la necesidad de restar peso debido a =
zapatos mds pesados, pantalones mAs gruesos o un
vestido diferente.

¢.} Se indica que sdlo deberd pesarse en la bdscule
del consultorio del investigador psra asegurar =
continuidad y evitar la falsa segurided o desa =~
lientb de un canbio ponderal o ausencia del mise
mo basado en la diferencia de escalas de diversas
bdsculas,

d.) Se identifica controlador mediante las preguntes:
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¢ Con quién vive ?

¢ A quién, de las personas qﬁeicdh&ive, quié?ef'
usted mdsg ? B S

e,) Se solicita la presencia del conirolador parz la
siguiente sesidn. :
f.) Se registra peso ponderal,

Yartes, 17 de mayo.

Leccidn Yo. 5.~

a.)

b-)

Ce)
d.)

Pechas

S¢ explica brevemente en que consiste la terapia con
ductual, en relacidén a la modificacidn de conductas

y la necesidad de su uso en el problema de obesidad;
se explice Que es la terapia de tipo de Administra—
cién Contractual y de Contincencias y su uso especi~
fico en &ste caso y la necesidad de su participacidn
y cooperacidn para llegar a un resultado feliz por -
parte del paciente.

Utilizandose entrenaniento en asertividad y reforza-
dores positivos del tipo "bravo", "lo esta haciendo-
auy bien", etc., sobre el controlador, para que éste
& su vez refuerce la conducta del paciente obeso.

Se ipterro;a tratando de valorar el cumplimiento de

lag instrucciones previas, reforzando o no a el con-
trolador.

Se inspecciona registro dietético.

Se registra peso ponderal.

Martes, 24 de Mayo.

Leccidn No, 8.~

a,) Solicitud de su rejzistro alimenticio y reforzamien-

to al que haya cumplido.

b.) Reforzar y explicar a su controlador actitudes a se



c')

de los
d.)
e.)

1

fuir en cuanto. se cumpla la connucta deseaoa. S Me

diante el reforzammento pos;tlvo ae. 1a bndgéjaAdée; 

se ade,

Otvas 1nd1cdczones fueron-'

= Cambiar de un plato extendxuo a’ un plato ue ensela
da més chico.

= Nasticar o comer lentamente,

= Comer una ensalaca antes de los &limentos parz sa=-
tisfacer el apetito y dejar que la comica satisfe-
ga el hambre,

= Restringir los alimentos & las horas especifices -
{tres comides y unz colacidn al dia).

= Tomar azua p cuzlguier otra bebida nc calédrica - =
cuando ge sienta hurbre, puesto que li sel ruede -
ger interpretada como hambre.

= Tomar alimentos de poco valor nutritive {lechuraz,
vepinos, zanahorias crudas, chicharos, duraznds, -
cubos de hielo, etec.), cuando se sienta mds haxmbre,

Esgtas frases se escridbiran en el ciario de juseste -

pacientes, para que sirvan como recorcetorio.

Se cite a la si-uiente sesién usando la misma ropa.

A partir de ésta sesién, todas tendran la misma Iins

lidad y los mismos puntos & geguir y cumplir,
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"RESULTADOS

GRUPO I. ZXPZRIKINTAL:

Peso

Inicial Total (zrupsl): B26.6 Tg.
¥edia: 82.66

Kediana: 74.7%

Moda: 72 v 95

FPinal Total (grupal): 744.9

Fedia; 744,49
Kedizna: 70
Koda: 71

Desviacidn 3tandéar: 12,995

GRUPO II. CONTROL:

Peso

Inicizal Total (srupal): 7%6.5
ledia;: 88.5
tediana; 90

Moda: g0

Final Total (grupal): 765.5
Kedia: 85.05

Mediana: 86

Moda: 90

Desviacifn Standar: 6.84
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CALCULO DI LA * £ » DT STUDINT: %

se= T, G v+ [o0? —)_ﬂ° /o, + 1/n, |
31 1 52 2 b 2

nl+n2 -2

12,9902 o) « (68602 () b* o1 » 0.ml
17

=y(162.239) (10) + (46.78) (9} * Vo.21l
7

=y1688.9 « s21.02} » vo.21l
17
=\[2109.92} * V3. 211
17

=\1124-11l * \10.211

n

11.14  0.45

i

5.01

o+
&
peil
H

bl

S

= 74.4%-85.05
5.01

= 10.54

5. 01

= 2,10 Ve G0
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ANALISIS D: ‘RESULTADOS

N - 3e realizd‘el estudio en dos grupos de-pacientes los
cuales constaban de:
A.) Grupo Zxperimenial .-
Constaba de 22 pacientes, donde 21 rango de edades de
"los pacientes fué de 25 & 53 a%os; Que estaba formado por 5
homores y 17 mujersas.

Jubo 12 pacientes que suspendieron el experimento; 3
de =103 no volvieron después de la gesidn inicizal, 2 de --
ellos despuds de lza primer sesidn, un paciente después de -
la sesuanda sesidn, 2 de ellos después de la cuarta sesidn, -
2 peCientes adbardonaron después de la quinta sesidn y por -
dltimo 2 pacientes abandonaron gl experimento después de la
sexta gesgidn; dejando wn total de 10 pacientes, (2 hombres-
y 8 nujeres), los cuales llevaron un registro de ingesta y

terniraron el experimento {45.47%).

Le respueste al programa fterapentico fué variable, -
nOSTranio ia participacién total (10 pucientes), parciasl (9
n-cientes), o nula (3 pacientes), Un paciente (4.5%) lo-
srd una recuccidn de peso de 11.65% y dos pacientes (9%) ~--
lograron una reduccidén de més del 20%.

Diez y ocho de los 22 pacientes originales no logra=
ron llegzar a la etapa de disminucidén de peso inicial. De
los gque no lograron la baja de peso inieial, 9 de ellos { -

5045) no habfan llevado 9u regigtro de inrestz como se les =
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fhabiarinaicgdq;‘_ De 1los 10 pacientes que llevaron su regis -
.trg correctamenté,-j (30%) iniciaron y continuaron con re -
duccidn ponderal, 1 de ellos {10%) solo presentd disminu=—
cién de peso inicial y 4 (407%) no tuvieron cambio aprecia=-
ble.

B.,) Grupo Control.-

Constaba de 21 pacientes, doade el rango de edades de
los pacientes fué de 28 a 58 afios de edad; que estaba forma
do por 5 hombres y 16 mujeres.

Hubo 12 pacientes que suspendiercn el experimento; 6
de ellos no velvieron despuds de la sesién inicial, 4 de ~-
ellos no se presentaron después de la segunda sesidn ¥y por
Gltimo 2 de los pacientes abandonaron el experimento despu-
€3 de la tercer sesidn; dejanco un total de 9 pacientes, =-
(2 homores y 7 mujeres), los cuales llevaron un registro de
ingesta y terminaron el experimento (42.8%).

La respuesta al projsrama terapéutico fué variable mos
trando la participacidn totel (9 pacientes), parcial (6 pa-
cientes), y nula (6 pacientes). Un paciente (4.2%) logré
una reduccidn de peso del 187%, otro paciente redujo el 25%
y otro paciente lozrd una reduccidn del 559,

Doce de 'los 21 pacientes originales no lograron 1lle~
sar a la etapa de disminucidn de peso inicial. De los que
no lograron la baja de peso inicial, 7 de ellos (58%) no =-
habian llevado su registro de ingesta como se les habiz in-
dicado.

De loa 7 pacientes que llevaron su registro correcta
mente, 2 no terminarom el estudio, 2 (297) imiciaron y con-
tinuaron con reduccibn ponieral, 1 (14%) de ellos golo pre~

sentd disminucidn de peso inicial y 1 no tuvo cambios apre~
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ciables y en un paciente se registré aumento de peso (LKg).
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DISCUSION

Este trabajo muestira los resultados de la aplicecién
de técnicas de modificacién conductual al problema de 1la -
obesidad, dentro de un marco de prdctica familiar,

%1 grado de locros positivos (el logsro se definidé co-
mo el inicié y la continuacidn de 1la reduccibn ponderal) --
fué de 40,94 en el grupo I, si se incluye a todos log paci-
entes y 907 si sole se incluye @ los pacientes en los cua -
les se establecid una relacién contirua. = 3n comparacidn -
con el grupo II, donde los locsros pOSitivos fueron de 23.8%
i se incluyen a tofos los pacientes y 55% si solo se inclu
yen & los pacientes en los cusles 3se establecid una relacidn
continua.

21l método utilizado en £ste estudio no reguiere ti=-
empo excesivo por parte del mécico y coloca 18 mayor parte-
de la responsabilidad terapéutica en el »aciente. los pa-
cientes en &gte c¢studio parecieron estar satisfechog con el
logro obtenido a expensas de la inversién monetaria relacio
nada unicamente con 3w obesidad. - Il modesto logro ebiteni-
do es importante pucsto Qque muesira que un problema muy pre
valente puece ser manejado en taleg circumsiancias, wuizéd
més importante sea el factor de tiempo ahorrado en el tra=
tamiento en conjunto con el srado en gue le frusiracidn por

parte del médico puede ser evitada. 51 paciente asume la
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respensabilidad de controlar su ingesta y zoza del placer -
del triunfo cuando ella o é1 se apeza a los procedimientos
sefizlados. El médico puede adoptar un papel de elemento -~
de soporte § de aliento en vez de recriminente o degalentia-
dor y por lo tanto limita en forma notable l1a sensacidn de ~
ser responsable del fracaso ocacional del tratamiento. La
relacién gue sxiste entre la ingesta y el peso se hace obvia
al paciente, y esa nocidn parece asistir en que el paciente
se adhiera a los principios de reduccidn pondevral. Pero -
principalmente, este método permite que se invierta tiempo
por parte del médico en forma mds productiva, puesto que el
vroceso de llevar un registro diario de todo alimento inge—
rido parece dividir a los pacientes en dos srupos bastante -
predictibles:  Aquellos que logran llevar el registiro son
los que logran disminuir de peso, y aquellos que no desean -
o no pueden llevar el registro (y que han invertido poco —-
tiempo para llegar a 1la etapa critica) son los que no logran
disminuir de peso.

Un fracase inicial puede ser inclusive un factor alen
tador y puede ser necesario para poder conveancer al pacien-
te de que su peso esatd inevitablemente relacionado a la in-
gesta calorifica.

Uno de 108 objetivos de este trabajo era de tratar de
inducir la reduccidn de peso con la menor posible alteraci-
6n de la forma de vida del paciente; por lo tanto se exXpli-~
ca la falta de listas de calorias, ﬁlanes de dietas, o lis-
tas de comidas prohibidas, La técnica usada solo alters -~
la cantidad de comida ingerida y no el tipo o el tiempo de
la ingestidn, a menos que la ineesta normal mostrara alguna

desviacién marcada hacia una comiéa en particular o una con
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centracidn de calorias aislacas y fdcilmente modificable,

Puesto que los pacientes obesos generalmente tieren —
una pobre imigen de si mismos y son difilcilmente aceptados
por los demds, parece justo asumir que el no ser aceptado -
por el médico en cualquier forma, podrfa servir como unz --
barrera & la eficacia del tratamiento. Por lo tanto debe=
réd tenerse cuidado de no tomaf al registro diario de inges~
ta. como prueba de motivacién, puesto que puede convertir al

médico al papel de adversario en vez de un rol de ayudante

y amigo.
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