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J u s T I F I e A e I o N 

.:.. :;c:::cU!:NT36 e W!TIFICOS : 

La obesidad es un problema frecuente que se presenta -

a todas las edades, en ambos s~xos, en todos loa grupos so -

ciales y de distribución mundial, cuya morbilidad es mayor -

en los ?aíses desarrollados y se espera que Blli~ente {2,16,9, 

5 ). Ea más fracuente en el medio urbano ~ue en el rural, -

· aaí como en el sexo f~enino (6,8). La mayoría de los obe

sos tienen obesidad ligera (5); en los !lata.dos Unid.o" de N~ 

teamárica, más de la mitad de la población mayor de 40 a~os 

son considerados obesos (5). En Inglaterra uno de caja - -

tres niños menores de un año es obeso y en la adolescencia -

lo son del 20 al 30%; en éste país, se estim~ que cerca de -

dos millones· de personas al ail.o solicitan servicio de los --

"cuida .-:ilos" (weight-watchers). En México, los estudios -

epidemiológicos son escasos y las estadísticas no mencionan 

ésta entiaad, ya que oe registra eventualmente. En un est];! 

aio, se encontró en el meaio rural que la frecuencia en loa 

hombres ee baja, a?ro:x:imaliamente del 5% y siempre de gra<io -

:nínimo; en ca'!lbio, en la:.J mu,jeres es liel 10%, elevandose en 

las comunidades urbanas hasta el 28.5% y en ['rados más avan

zaaoa (d). 

Aún no hay un conscenso sobre la definición de OBESI -

DAD¡ ésta dit1cul tad de que aiin no existe un acuerdo sobre -

los parámetros que deoen tomarse para considerar obeso a un 

individuo, aceptando se como base la relación peso-talla, e -

ilad y sexo (l, 4, 5), el r:rosor liel plie17e cutáneo de varias -

~1rtes del cuereo (2,3,4,6,7,8,5) y determinaciones esnecia

l~s ae la cantidad de grasa corporal, más exactas pero no ~ 



aplicables en la práctica diaria (2,4,9). :Sn eentral' so::-

considera como una acumulaci6n excesiva ne 5rasa cor~oraJ 

(10,11,12"13,5) y lo más co:i:ún es consiúeraxl& en :función -

del peso; as!, un exceso ne ;ieso ciel lQ al 20,i; sobre el pe

so ideal se considera sobrepeso, en tan'º que por arriba ~ 

del 2od, es considerado obesidad (14,15), au..~que al~~nos au

tores no hacen és,a niferencia (8) pero, no tono exceso de 

peso es por obesidad, pues la co:i:posici6n ma5ra y ~rasa del 

cuerpo es m•1y varia.ble, (4). 

La etiolo.~a es Jlul tifactorial, ci tandose como facto

res coadyuvantes los endocrinos, hipotal~icos, ~enéticos,

sociales (económicos, culturales, etc.) y psicológicos (2,5) 

La obesidad atribuida a los tres primeros factores wit~s 

considerados, es poco frecuente, existiendo un conscenso ~~ 

neral de los autores, en cuanto a la frecuencia e importan

cia de los factores psicoaociales (2,l~,8,l5l. Sin e~o!l!'

go, éste aspecto ha sic.o poco estudiado, ya que es difícil - . 

separar los casos de ooesidaci causaáa por factores psicoso-

ciales. Ya en 1947, Fre.ed denota la importancia de los --

factores psicológicos como determinantes de sooreaJ.imenta

ci6n, en función de un aumento en la tensión emocional. 

" Un gran porcentaje de obesos i;iene 1nmauurez· emocional, -

como lo demuestra el hecho de que se encontró enuresis en -

un 407(, de éstos nilios, los que tamoién tuvieron sen,imien -

tos de minusvalía y ~usto por entretenimientos pasivos, como 

la música y el radio. Muchos de ellos 1ueron sobreprotef,_;!, 

uos por los padres y _la inactiviaaa. de los niños causó so

oreingesta y obesidad, Muchos nii:J.os tu\ieron pea.res que -

eran Qll conflicto con~~an~e con abierta hos~i~idao, a~nQu& 

a menudo fuá compensaaa cor. violentas rna¡¡if~staciones ae --
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aiecto y compa.ilía. En muchos, sin emoargo, la aoorealime.!! 

_ tación no aparece hasta la edad aaulta, cuanao lus respons~ 

bi:l.idaaes e--inst:¡,'1lriaaa ocacionan 11.ue salga ésta caracterÍ_! 

tica l~tente, aesarrollaaa en la infancia (35). En estu -

ni os más reci_en tes, éstas afirmaciones parecen haberse con

i irmaao (10,19,16,~,20)." 

Goldblatt afirma que hay una relación inversa entre -

la obesidad y el estrato socioecon6mico; en su estudio en -

contró obesidad seis veces más común en mujeres de medio ~ 

socioeconómico bajo, comparadas con mujeres de medio socio

económico alto, observando resultados similares en los var~ 

nea (19). Gloria B. León menciona como factores emociona-

lea que inducen a la sobrealimentación: la euforia, la sol~ 

dad, el hastío, el coraje, la ansiedad y el hambre (291. 

Los factores psicológicos y sociales, están íntimameE 

te relacionados y son resultante de la interacción del ind1 

viduo con su medio ambiente y, a su vez, van a influir so

bre él en forma decisiva y crítica para la producción de -

obesidad, 

La importancia de la obesidad, es que predispone a -

o tras enfermedades como: Diabetes Mellitus, Cardiovascula

res, Hiperlipidemias, Hipercolesterolemias, Respiratorias, 

Osteoarticularea, Digestivas, a complicaciones Quirúrgicas 

y Obstétricas, elevando el riesgo de las mismas e incremen

tando la mortalióac general (l,2,15,8,5). 

La tasa de mortalidad general entre los 15 y 69 años, 

es tres veces mayor en aquellos que tienen sobrepeso de 20% 

o más. Anemás, la obesidad está asociada a múltiples - -

transtornos emocionales que afectan las relaciones interpe.! 

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

existen dos factores básicos para que se produzca obesidad: 

lo.- Ingesta excesiva, y ••• 

2o.- Disminución del gasto calórico. 

Habitualmente, ambos se encuentran íntimamente rela -

cionados (10,)5,12,22,8). 

Los factores que reeulan la in5&sti6n del alimento, -

son: ?actores sociales, psicológicos, educativos, económi -

coa, fisiológicos y geográficos (35,19,30,8,23,18). 

Dentro de los factores sociales, consideramos: Diap~ 

nibil1dad y accesibilidad de los alimentos, ocupación y pr~ 

paganda. 

Dantro de los !actores psicológicos, se encuentran: -

Neurosis, ansieáad, tensión nerviosa, etc. 

En los factores culturales: Costumbres, tradiciones, 

tabúes, educación, etc. 

Dentro de los iactores econ6micos: Producción, dis -

tribuci6n y comercialización. 

En los factores geográf·icos, entra la producción de -

determinados alimentos, según las condiciones prevalescien

tes, 

Por lo que hace a los factores fisiológicos, existen 

en el hipotálamo centros relacionados con el hrunore y la 

saciedad. Los centros del hambre, están constantemente ac 

•ivos y responden a estímulos de poca intensidad. Los ceE 

tros de la saciedad se encargan de inhibir a los primeros, 

y necesitan de estímulos más intensos para provocar respue~ 

ta. Actualmente, ésta teoría es la más aceptada para ~~

p!J.icar loe fenómenos de hambre y sacieC.ad (35,12,8,24,5 ), 

Estos centros están íntima.mente relacionados con fac-
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toree no hipotalárr.icos que también intervienen en el control 

del hambre, siendo mecánicos y hormonales. Los mecánico:;-

funcionan cuanóo el alimento llefa a el estómago, por óia

tenaíón de éste y la presencia áe alimento en el duodeno. 

Dichos estímulos van a producir efectos reguladores a 

corto plazo. El alimento, en el duoceno, va a tener al -

mismo tiempo efecto hormonal que consiste en la liberación

d e colecistoquinina y enterogaetrona, las ~ue tienen eiecto 

anorexi~'nico (24,5). 

Se habla de otras acciones hormonales que aún son dil! 

cutibles relacionadas con aorenalina y serotonina (12). 

Así mismo, se han mencionado otros :factores anorexigénicos, 

como la cantióau ue aminoácidos y lípiaos circulantes (2). 

En cuanto al f,<!sto cal.óri co, en ciertas etapas (le la 

vida hay uua disminución en la ac"ti vi dad física, sin cam -

b ios en los háDitos alimenticios, uandose una oesproporción 

entre la ingesta y el consumo calórico causar.áo obesidaá y 

ásta, a su '.lez, a·~•t.enta la inacuv1cad 1 la cual asociada a 

factores psicológicos produce obesidad, cerrando un círculo 

vicioso que explíca la relación siempre observada de obesi

dad e inactividad (30,22,13). 

Existe evidencia sobre que el tejido adiposo empieza 

a desarrollarse en el tercer trimestre de la gestación, ha2 

ta aproximadamente los nueve o doce meses de vida extraute

rina y en ésta etapa puede ser influenciado por factores -

ambientales. En estudios restrospectivoe se ha visto que 

la exposición al hambre en el tercer trimestre del embarazo 

influye en la formación del tejido adiposo, mientras que, -

cuando la exposición e~ temprana, probablemente afecta la -

madúración de los centros del apetito y de la saciedad, 



Así, en el primero de los casos se observa una mayor

i ució.eucia de obesidad y en el IÍ1 timo de los casos, una ma -

y or resistencia a desarrollarla (25, 26 ,13). El número de -

adipocitos ~ueGa aetermina¿o así en éste periodo, para toda 

la vida, De aquí surge la teoría del adipocito, la que -

sostiene que el número de adipocitos va a determinar el ta

maño del órgano adiposo. 

Esto parece haber sido confirmado en observaciones ~ 

posteriores que sugieren que los niños obesos tienen mayor-

riesgo de ser obesos en la edad adulta (2,22). 

nao así dos tipos de obesidaJ: 

Se determi-

I.) La de inicio temprano (antes de los dos años de edad), 

en la cual va a existir mayor número y tamaño de adipocitos, 

la ¿rasa corporal tiende a distribuirse unifo!'l!lemente y se -

asocia menos frecuentemente a alteraciones endocrinas, exi~ 

•ienao evidencia de una maáurez física adelantaáa con res

pecto a otros niños (14,4,13). 

TI.) La de inicio más tardío (etapas posteriores de la -

vida, que aparece con el embarazo en la edad adulta), en la 

que existe un au:nento en el tamaño de las células adiposas -

ya existentes sin variar el número; tiende la grasa a tener 

una distribución central y se encuentra más frecuentemente

asociada a tra:istornos metabólicos, como diabetes mellitus, 

hiperlipidemia e hipertrigliceriáemias (2). Existen otros 

intentos para la clasificación de la obesidad, de acuerao a 

la tltiología, grado, etc. 

En cuanto al cuadro clír.ico, tenemos que: En grados -

ligeros :le obesidad no hay sintomatología, conforme a•;anza

en i:itensidad, se presentan incapacidad física, hirsutismo, 

aumento del grosor de la piel, alteraciones óseas, a1eroes-



clerosis, $ayor susceptibilidad e infecciones de J.<, 
1 

r;iel, .-

alteraciones respiratorias, basta originar diversas co:npli

caciones co:no el Síndro:ne de ?ickwich, etc. (27,5,5}. 

El enfoque terapéutico actual, incluye las siguientes 

:nedidas: 

A.) Dieta hipocal6rica 

3,) Ejercicios 

C.) Anorexigénicos, no anfe~amínicos 

D.) El trata:iiento quirúrgico, aún con sus co:nplicacio -

nes se aplica en los casos de obesidaé extrrma (28). 

La obesidad parece ser un problema endémico al que se 

enfrenta el médico en nuest~os días, a juz~ar por la dupli

cación de su frecuencia en los últimos 75 a3os (28). 

treinta ~or cie~to de los varones y cua~enta ~or ciento de

las mujeres en el quinto decenio de su vida son obesos, és

to es que tienen más de 20''. del peso óptimo. 

~s posible demostrar una mayor frecuencia del proble

ma conforme dis:ninuye el estado socioecon6mico, den~ro de -

algunos ~rupos átnicos y en otras situaciones, pero la obe

sidad afecta práctica.-nente a.cualquier grupo de e~ad, clase 

socioecon6mica o ¡;rupo racial. De ~ste modo no se excluye 

a los lactantes, niños y adole3centes. 

Se ha suserido que la obesiUaU del adulto tiene su -

génesis en la lactancia y la niñez. Algunos autores han -

demostrado que 75 a 80:~ de los ni:'ios obesos, de ad'1.l tos tij>n 

den a serlo. Así mismo e8 imposible considerar la obesi -

dad en loa niños como al~o que desaparecerá c'.'.>n e: ti':.n po ,

sino que es un. transtorno que ?Uede i!Hlica:r ur~ ;>roble::ia pe.:. 

ma.~ente o de larga duración. 

3n el tratamiento de la obe3iUaC, s~ hu~ err.plehuo e4 
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gran escala regímenes dietéticos con restricciones radica-

les. Aún más, algunos mééicos han añadido ó.i versos fár:;-,c.-

cos, con lo que tal vez se han a.gravado los posibles ries -

gos que conlleva la péráiáa ponderal rápida. 

Se han señalado graves efectos secu.'1oc.rios de los r~

gimenes de pérdi~a ponderal con métodos médicos, si bien es 

poco probable que culminen con la muerte. Las dietas cet~ 

fenas puecien ó.ese:1cadt:nar lt:: h1perll!"'ice;nia y cat:sar so~a, -

nefroli tiasis por uratos y rara vez insuficiencia !'enal. 

En el caso del a;•uno y l& semi-inanición, se ha dicho que -

ocurre polineuritis, parálisis peronea y síndrome de Werni

cke. 

La deficiencia de tia:nine. ha sido la causa en al¡;c:nos 

de estos casos y en al¡;unos no se halló explicación, Las 

péréidas de líquidos y electroli tia d=ante las die<:as ex -

tremosas pueden originar hipotensión y graves caT.bios post~ 

ralea, los cuales consti;;u,yen un grave peli¡;ro para persa -

nas con enfermeáad isquémica pre-existente en el ce!'ebro o 

corazón. 



O T I V A C I O N 

Si•nco la obesidad una entidad frecuente en la Consu,! 

"ª Extarna del I.M.5.S,, que habitualmente no se diagnosti

ca o no se toma en cuenta ni por el médico ni por el pacie,!!: 

te; hasta que ya alcanza grados avanzados por su s1ntomato

lof;Ía, cor:-1plicaciones o enferme-: ad.es coz~co:r.1 tr::..nt.es. 

Así como por la dificultad para lograr que el pacien

te obeso logre la pérúiaa de peso adecuada para alcanzar -

cifras normales, con los gr:?.ndes riegos inherentes en todo 

tipo ce tratarnento conocido hasta la fecha y ter:ienó.o como 

antecedente "ue la mayor parte de los casos de obesidad, en 

última instancia res::J.tan de 1ngesti6n ue alimentos, mayor 

« ue el gasto de e:iergía; independientemente de los mÚl ti -

ples fü.ctores que det..::r::ninan esa conducta, consideramos de 

sumo interés, de::ostrar <;.i.;e la terapia conductual sería un

arma valiosísima en manos cel méoico que se decidiera a uti 

.lizarla. Y~ ~i.;e al lo¡;rd.I' modificar estas concuct~s el p~ 

c:iente: logrfa.ría, por :n~d.io <ie un procedimiento incruC::nto, -

a.lcanzar cifras norruales de peso y siec.c.o reforza.nas éstas 

cond~ctas mantenerse en peso 6ptimo por tiempo indeiinido. 
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.O B J E T l V O S D E L T R A B A J O 

l.) Que el paciente se concientice con respecto a 

que la obesidad es consecuencia de la ingesta 

inapropiada de alimentos. 

2.) Demostrar que la terapia conductual es indis

pensable para lograr la reducción de peso del 

paciente obeso. 

3.) Demostrar que la técnica e~ de fácil realiza

ción y por consieuiente de llevarse a cabo -

por :lédico Familiar. 

4.) Insenti var a los compafie?'os residentes de la

especialidad de Meüicina Familiar, para seguir 

como método te?'apéutico al conductismo. 

5.) Inquietar a los :.;~dicos Familiares de vanrua_:: 

dia con re~pecto a la existe:!cia y seguimién

to de la Terapia Conduct~al. 



H I P O T E S I S 

La terapia conductual es el procedJ 

miento adecuado para lograr que el 

paciente con obesidad ex6gena dismi 

nuya de peso, y éste perdure a lar

go plazo. 

ll 



H l.P O T E S I S DE ·N U L. I D AD 

~a terapia conáuctual no es el pro

cedimiento adecuado para lograr la

reducci6n de peso del paciente con

obesidaü ex6gena, 

12 
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rROGRJd'.A DE L TRABAJO 



RECURSOS 

l.) ~édico aaesor. 

2.) Un resiéente áe seg~náo año de Medicina 

:;\;1.miliar. 

).) Cin~¡~uta p~Cl.bil~es obesos ~ue se in

cluyeron al estudio de acc1eruo a las va 

ria.oles ueperi..aiec .. tes e indepenc.ientes -

Grupo I :.- Grupo II. 

4 .. ) Dietis-;;a del Hospi t&l G~neri:ü de Zona -

No. ó8 " TUL?ETLAC " 



RECURSOS !l A T E R I A L E .S 

l.) Un consultorio d& Medicína Familiar 

2.) Un estetosco¡,io 

).) UL estuche dé aiuzn6stico. 

4.) Cuatrocientos citatorios que indican 

lugar, fecha y hora de las citas .. 

5.) Cincu~ntn lápices. 

6.) Cincutrnta hojas de Rec1s'tro Diario. 

7.) Un proyt::;ctor u.e tr&nSjJU!·t::!ic:1as. 

8.) Treir.ta y ocho filmillas alusivas a -

lk Ouasiaad, Dietoterapia y Nutr1c16n 

9.) Cincuenta hojas de Historia Clin1ca. 

15 



UNIDADES UTILIZAR 

Je utilizará un Consul~orio Qel Ser
vicio de Consul10a Externa del Hospi

tal General de Zonf;i. No. 68, uoicado 

.en 11 TUL?3TLAC ", .Edo. de México. 

16 



D E 3 e R I p e I o N D ;; L GRUPO y 

s E L 3 e e I o N DE LA llUESTRA 

l.) l:uestro Uní verso de trabaJo está consti

tuido por todos los pacie~tes del país -

portadores d~ obesidad. 

2.) ta Población de ~1 rabajo será toma.Ca de -

lon .oaci~ntas derechohB.blen-;;es, adscritos 

al Hospi-:al ';ene:-al de Zon2. No, 68 " Tl'_)', 

3.) La ;,:uestra será de 50 i:>dividuos que I'e.ll 

nan los c~1terios de inclusión y exclu

sión, tooaJoz por el método del azar. 

17 



C R I.T E R I OS DE l N C L U S I O N 

l.) Ser derechohabientes del I.t.s.s. 
2.) ~star adscrito al Hospital 1eneral de 

Zona No. 68 " TULP3~LAC " 

3.) Ser hombre/mujer 

4,) Entre la ea~c co~µrendita de los 10 a 

60 años cie e ca¡¡. 

5.) No pa¡¡ecer Diaoetes, Alteraciones -

hormonales (i;iroi.C:es, su;irarrer.ales,-

etc.). 

6.) Ble<;idos por el método al Azar. 

7.) Coo Dx. de Ooesidac de acuerco a par~ 

metro$ estatlecidos: 

Irmice de masa corporal ... 

Exceso del 20~ úe su poso 6ptímo: 

- Gr<:.é!O I: 10-19% 

-Grado II: 20-29~ 

- Gr"do III: 30-39~ 

- Grado IV: + üel 40f. 

8,) Que aceptec '•Ol·;n"ta!·1a.')l;,nte in;-resar · 

al estlld:i.o. 

9,) TomaCios o.=l ?rop·ama de Ooesióaé de -

la Unidad H.G.Z. no. 68, é~~·ante la 

primer quincena. u~l mes na:; o. 

18 



C R I T - R l~O S D B ! X C 1 u S I 0 N 

l.) Todos los que no aceptaron i.n'tei".'!'arse 

al e:::tucio, 

2.) Tocos los que r~o cumplieron los requ1 

sitos ó.el métoó.o tel A.zar. 

J.) Todos los que pa~ecían la Cbes1~ad 

secundaria a ale:~na al '"raci6n me~ab~ 

lica o sistémica. 

~.) Los que estaba.~ e~ límites :uera de -

la et e.ó Ce inchisi ón. 

5.) Los p5cien:E2 obesos que no eran oere 

chohabientes cel lnsti tu to !.'.,;x1ca.~o -

áel seruro Social. 

6,) fOÓOS }OS pbCientes obesos que no CO

rrespondÍa.n a E:l H.G.Z. 1~o. 68, como 

Clínica d" ~ascr1pci6n. 

19 



DE s e a I'P e I o N D E L U E T O D O 

Y P R O G R A M A C I O N 

31 nétoco consta de 5 lecciones iniciales para el gr~ 

po ~;o.I :; de 4 lecciones para el grupo No.II, las cuales -

f~eron dadas los martes y viernes de cada semana y que tuvo 

una O:uraci6n de una a dos horas¡ pos'terior:aente, los del -

;rupo II !ueron citaaos cada mes para control de peso por 5 

veces cás, 

Posteriormente, los del grupo I fueron citados cada -

sem!l.:la para control de peoo por 4 veces más y posteriormen

~e se citan cada 2 semanas por 4 veces más, con la misma f1 

naliiad y !inalmen'te se citan cada 4 semanas por 2 veces 

más, 

Las lecciones contemplan varios aspectos de la psico-

1 o~i a conductual, que se consider6 adecuado aplicar en éste 

estudio, como control de estímulos delta y discriminativo,

premio y casti',"º• coacientizaci6n del acto de comer y el em 

pleo de un controlador de la conducta, 

La recolección de datos y su re~istro se efectuará en 

cada se3ión para posterior:nente al !i~alizar el estudio va

ciarse a una hoja de concentración de datos y posterior:nen

te realizar la comparación de datos obtenidos. 

ASÍ mismo a partir de la lección ;¡o.5 se iniciará cor. 

la terapia conductual de tipo administración cont~actual r 



21 

cíe contingencia, la cuál consiste en solicitar al su.ie;;o en 

resguarcio un objeto atractivo (de valor monetario), ciesp~és 

se le va danáo fracciones especificas caéa vez hasta que -

completan el pago del objeto, si se lle~aba a la p~rciéa ce 

peso especificaQa; proporcionandole al sujeto el dinero r,e

cesario para coJ<pletar la suma. 

Sabemos que sus costum:ore~ ali:ne:nt1c1es tra::. pa:rc:.e~ 

Qe conducta aprenuidas, tal como habían a?renc140 patrones 

de comer inaciecuados, podrían al aplicar ~os prin~1;.'::. 0s a~~ 

cuacios aprenaer patrones de co:rr:er aCecuaños, Cit:.~ :i.e~ pt:!ü!l

tirían peróer peso y lograr mantener ésa péroica. 

Jebemos hacer incapie en la neces1QaG de co~~rola= el 

ambiente áel obeso y adiestrarlo en ccnverti!"se en U!! par::-.. 

cipante activo en la alteración de sus patrones de con"~ct~ 

habituales. 

También se adiestró a los su.ietoa en rela,iac:ó:·;, ee -

les di6 información real so ore la obesiéaci, la s2.l::~, la e,~ 

trición y la pérdida de peso, se les ur~1ó a que a1szi&uye

ran entre 1000 y 1500 cal. diarias su consumo óe calo~ias -

(proporcionanéoles una lista de valor en calorí~s de los -

alimentos). Un kilo por semana fué la péréida de ne .-·o --
~ 

puesta como meta, 

La duración de éste programa fué áe 5 meses, su 0eto a 

la siguiente pro~ramación, 

Pecha: Martes, 3 de mayo. 

Lección No. l.-

ª•) Toma de la muestra del Pro['.rama óe Obesicad del Hos

pital General de Zona llo. 68, meciante los criterios 

de inclusión y exclusión, siendo ésta de 4.'! pacien -

tes con diagnóstico de Obesicad exógena, exclus1v& -
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mente. 

b. ) .3e procede a la selección de dos grupos (1 y I1), -

:nediante el método del azar -caua tercer sol se in -

cluye al grupo experimental-; explicantose la necesi 

dad de este procedimiento para facilitar el manejo y 

el cor.trol de sus pesos de acuerdo a la división en 

O.os grupos. 

c,) Se les da ci:a a cada grupo para el ~ismo día, pero

ª diferente hora, que~ando establecidos éstos hora

rios hasta el final del entudio. 

I.- 'Jrupo Sxperi:netal: (17 :30 hrs.) 

II- Jrupo Control : (15:00 hrs.) 

Fecha: Viernes, ó de mayo, 

Lección :;o. 2.-

a.) Que consta de una axplicación oreve y en términos g! 

nerales, sobre obesidad, nutrición adecuada (~ué es 

la obe::idad, etiolo,;ía, con enfoque hacia alimenta -

ci6n inauecuada y ab~ndante como causa de obesidad, 

co~plicaciones), se les repartió en forma escrita 

en una tarjeta a cada uno de los pacientes lo antes

:nencionado. 

?echa: ;,:a:<-tes, 10 de mayo, 

Lección !lo. 3,-

a,) Resolver dudas del naciente e interroaar sobre grado 

de conocimien"os acerca de la obesidad y causas. 

b.) Discución acerca de la necesi1ad de tratamiento a 

largo plazo y de una pérdida de peso lenta y sostenl 

da en luo;ar de dietas bruscas; así como la. necesidad 

de una modificación en los h~bitos alimenticios para 

un mantenimiento del peso en vez de cambios ascenáe_!? 



tes.y descendentes en el mismo. 

c,) Uedición de peso ponderal y talla, 

Pri:ha:· Y.iernes, 13 de mayo. 

Lección No. 4.-

<A.) Grupo Control: 

a,) Se le proporciona el programa dietético. 
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b,) Se da cita para dentro de un mes para la realiz~ 

ci6n de registro ponderal. 

c,) A partir de ésta fecha las citas serán cada mes, 

hasta finalizar el estudio, 

B.) Grupo Experimental: 

a,) Se les proporciona una ho,ja de Re>:istro Diario -

de Ingesta, se dan instrucciones de a.~otar toda

ingesta oral con énfasis específico en comida, -

colaciJnes, líquidos y "mordisqueas", Con re-. 

quisito de mostrar hora, día y tipo de ingesta y 

cálculo de la cantidad ingerida y sensación ide_E

t ificable antes, durante y después de la ingesta. 

b,) Cita para la próxima sesión, recomendandose usar 

la misma ropa en cada entrevista, con lo cual -

preveemos la necesidad de restar peso debido a -

zapatos más pesados, pantalones más gruesos o un 

vestido diferente. 

c,) Se indica que sólo deberá pesarse en la báscula 

del consultorio del investigador para asegurar -

continuidad y evitar la falsa se¡::uriñad o desa

liento de un cambio ponderal o ausencia del mis

mo basado en la diferencia de escalas de diversas 

básculas, 

d.) Se identifica controlador mediante las preguntas: 
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¿ Con quién vive ? 

¿ A quién, de las personas que coni.ríve, quiere 

usted más ? 

e.) Se solicita la presencia del controlador·para la 

siguiente sesión. 

f,) Se registra peso ponderal, 

Pecha: ~artes, 17 de mayo. 

Lección llo. 5.-

a.) Se explica brevemente en que consiste la terapia coE 

ductual, en relación a la modificación de conductas 

y la necesidad de su uso en el problema de obesidad; 

se explica que es la terapia de tipo de Administra

ción Contractual y de Contin~encias y su uso especí

fico en éste caso y la necesidad de su participación 

y cooperación para llegar a un resultado feliz por -

parte del paciente. 

Utilizandose entrenamiento en aserti vi dad y reforza

dores positivos del tipo "bravo", "lo esta haciendo

muy bien", etc., sobre el controlador, para que éste 

a su vez refuerce la conducta del pacienoe obeso. 

b,) Se interro::;a tratando de •rnlorar el cumplimiento de 

las instrucciones previas, reforzando o no a el con

trolador. 

c.) Se inspecciona registro dietético. 

d,) se registra peso ponderal. 

Fecha: Martes, 24 de l'.ayo. 

Lección No. 6.-

a.) Solicitud de su re.:;istro alimenticio Y· reforzamien

to al que haya cumplido. 

b.;) R·eforzar y explicar a su controlador actitudes a s~ 
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ruir en cuanto se cumpla la c.onducta. desee.da, ¡,~ 

diante el reforzwniento positivo de '1a concucta. de-

seada'. 

c.) Otras indicaciones fueron: 

= Cambiar de un plato extendido e. un plato de ensaJ.~ 

da más chico. 

L!a.sticar o comer lentamente:. 

Comer una ensalaca antes de los alimer.tos para sa

tisfacer el apetito y dejar que la comiéa satis:a

ga el hambre. 

Restrin~ir los alimentos a las horas especí:icas -

(tres comidas y ur,a colación al día). 

Tomar a;ua o cualquier otra bebida ne calóricb - -

cuando se sienta ht:.more, puesto que la se.:. ~uede -

ser interpretada co~o ha~bre. 

To:nar alimentos de poco valor nutritivo (lec!Jur-a, 

pepinos, zanahorias cr~Cas, ch1charos, C~raz~os, -

cubos de hielo, etc.), cuando se sienta más ha:r.b:·c, 

Estas frases se escribiran en el cia~io de i1¡~~stt. -

de los pacientes, para que sirvan como recorcator"º· 

d.) Se cita a la si.-uiente sesi6n usando la misma rop~. 

e.) A partir de ésta sesión, todas tendran la misma fina 

liáad y los mismos puntos a seguir y cumplir. 
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HOJA DE REGISTRO DIARIO DE INGESTA 

DIA HORA TIPO DE INGESTA CANTIDAD SENSACION DE LA INGEST A 

FU.ENTE: 
H.G. Z. No. 68 

1983 

PRE TRANS POST. 
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R E S U L T A D O S 

GRUPO I. EXP:SRn:crnTAL: 

Peso Inicial Total (grupal): 826.6 

~eó.ia: 82.66 

Ueó.iana: 74.7$ 

Moda: 72 y 9} 

Peso Final Total (g~upal): 744.9 

• ~edia: 74.49 

!Lediana: 70 

!toda: 71 

Desviación 3tancar: 12.996 

GRUPO II. CONTROL: 

Peso Inicial Total (&rupal): 796.5 

lleóia: 88.5 

lleó.i ana: 90 

Moda: 80 

Peso Final Total (grupal): 765.5 

11'.eó.ia: 85. 05 

" Meó.iana: 86 

"' Moda: 90 

• Desviación Standar: 6.84 

Kg. 
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O A.LGt.~0 D3 L.:\ 11 t " J3 STV='~~\T: t = ~ - °i2 
SP 

SP= VIJns1l2 (n1U + LlDs2l2 (n21ll ·..J1;n1 + l/n2I 
º1 + n2 - 2 

=V<12.995)2 (10) + (6.B4l
2 

(9) l · ~0.1 +o.ni 
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17 

=.J16ss.9 + 42i.02l • "º·211 
17 

11.14 0.45 

5 • 01 t = x:1 - x2 
SP 

74.49-85.05 
5.01 

2.10 • p º·º' 
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A.Nl,.LISIS R E S U 1 T A D O S 

Se real.izó el estudio en dos erupos de pacientes los 

cuales constaban de: 

A.) Grupo Experimen~al.-

Constaba de 22 pacientes, donde el raneo de edades de 

los pacientes fué de 25 a 53 a~os; que estaba formado por 5 

homores y 17 :nujeres. 

~ubo 12 pacientes que suspendieron el experimento; 

de ellos no volvieron después de la sesión inicial, 2 de 

ellos después de la priner sesión, un paciente después de -

la se~2nea sesión, 2 de ellos des?ués do la cuarta sesión,-

2 p~cientes abandonaron después de la quinta sesión y por -

11 timo 2 pac1ez:tes abar.donaron el exper1:nento después de la 

3exta :Jesi6n; dejando un total de 10 pacie:ntes, (2 hombres

y 3 c~jer~s), los cuales llevaron un registro de ingesta y 

ter:n:..u1ron el experi'.Ile:nto (45. 4;;). 

L~ r~spue~ta al pro~~ama t,erapeu~ico fué variable, -

:nostran20 la participación total (10 P"'cientes), parcial (9 

~~cientes), o nula (3 pacienóes). Un paciente (4.5~) lo

c;ró uno. recucción de peso de ll.6::.; y dos pacientes (9:0) --

lo~raron uno. rt:ducción de más del 2·0·:~. 

Jiez y ocho de los 22 pacientes originales no logra

ron llegar a la etapa de disminución de peso inicial. De 

los que no lograron la baja de peso inicial, 9 de ellos (-

50:) no habían llevado su ree:istro de inc-ezta como se les -
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había indicado. De los 10 pacientes que llevaron su regi~ 

.tro correctamente, 3 (30'") iniciaron y continuaron con re -

d ucci6n ponderal, 1 de ellos (lO!o) solo pre:sentó disminu

ción de peso inicial y 4 (40'1) no tuvieron cambio aprecia

ble. 

B,)_Grupo Control.-

Constaba de 21 pacientes, donde el rango de edades de 

los pacientes fué de 28 a 58 años de edad; que estaba forma 

do por 5 hombres y 16 mujeres. 

Hubo 12 paciente3 que suspendieron el experimento; 6 

de ellÓs no volvieron de3pués de la sesión inicial, 4 de 

ellos no se presentaron después de la segunda sesión y por 

último 2 de los pacientes abandonaron el experimento despu

~s de la tercer sesión; de,;anG.o un total de 9 pacientes, 

(2 hombres y 7 mujere:s), los cuales llevaron un registro de 

ingesta y terminaron el experimento (42.8~). 

La respuesta al pro;rama terapéutico fué variable mos 

tranco la ?articipación total (9 pacientes), parcial (6 pa

cientes), y nula (6 pacientes). Un paciente (4.2.'") logró 

una reducción de peJo del 18~, otro naciente redujo el 251 

y otro paciente lo.::ró una reducción del 55·:0. 

Doce de' los 21 pacien te;s oricinales no lot;:;1·aron lle

,;ur a la etapa de disminución lle pe30 inicial. De los que 

no lograron la baja cie peso inicial, 7 de ellos (58 •;) no -

habían llevacio su re,;istro de in.,esta como se les había in

dicado. 

De los 7 pacientes que llevaron su rebistro correct~ 

mente, 2 no terminaron el estudio, 2 (29-;) iniciaron y con

tinuaron con reducción ponóeral, l (14~) de ellos solo pre

sentó disminución de peso inicial y l no tuvo cambios apre-
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ciables y en ur. paciente se registró aumento de peso (l:Kg). 
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D I S C U S I O N 

Este trabajo muestra los re3ultados de la aplicación 

de t6cnicas de moóificación conductual al problema de la ~ 

obesidad, dentro de wi marco de práctica far.iiliar. 

El grado de logros positivos (el locro se definió co

mo el inició y la conti:iuación de la reóucci6n ponderal) -

f ué de 40,9~ en el grupo I, si se incluye a todos los paci

entes y 90~ si solo se incluye a los pacientes en los cua -

les se estableció una relación continua. 3n compa~aci6n -

con el grupo II, donde los locros positivos fueron de 23.8,~ 

si se incluyen a tocos los pacientes y 55S si solo se incl~ 

yen a los pacientes en los cuales se estableció una relación 

continua. 

~l m~todo utilizado e& é3te astud10 no re~uiere ti

empo excesivo por parte del médico y coloca la ma:;or parte

de la respon:..abili.G:ad terapf:i.tica en el ;iaciente. Los pa

cientes en éste estudio parecieron estar satisfechos con el 

logro obtenido a expensas de la inversión monetaria relacio 

nada unicamente con su obe:Jidad. · Sl r:-.ode.sto lor,ro ob~eni

do es importante pu~sto que ~uestra que un problema muy pr! 

valente puede ser manejado en tales circuns~ancias. ~uizá 

más importante sea el factor de tie~po ahorrado en el t,a

truniento en conjunto con el rrado er. que la fr'..:stración por 

parte del médico puede ser evitada. 31 paciente as·c.:ne la 
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responsabilidad de controlar su ingesta y goza del placer -

del triun:fo cuando ella o él se apega a los procedimientos 

seña.lados. El médico puede adoptar un papel de elemento -

de soporte y de aliento en vez de recriminante o desalenta

dor y por lo tanto limita en forme notable la sensación de

ser responsable del fracaso ocacional del tratamiento. La 

relación que existe entre la ingesta y el peso se hace obvia 

al paciente, y esa noción parece asistir en que el paciente 

se adhiera a los principios de reducción ponderal. Pero -

principalmente, este método permite que se invierta tiempo 

por parte del médico en forma más productiva, puesto que el 

proceso de llevar un registro diario de todo alimento inge

rido parece dividir a los pacientes en dos grupos bastante -

predictibles :· Aquellos que logran llevar el registro 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 la etapa crítica) son los que no logran 

disminuir de peso. 

Un fracaso inicial puede ser inclusive un factor aleB 

tador y puede ser necesario para poder convencer al pacien

te de que su peso está inevitablemente relacionado a la in

gesta calorif ica. 

Uno de los objetivos de este trabajo era de tratar de 

inducir la reducción de peso con la menor posible alteraci-

6n de la forma de vida del paciente; por lo tanto se expli

ca la falta de listas de calorías, planes de dietas, o lis-

tas de co~idas prohibidas. La técnica usada solo alteró -

la cantidad de comida ingerida y no el tipo o el tiempo de 

la ingestión, a menos que la in~esta oormal mostrara alguna 

deaviación marcada hacia una comida en particular o una COE 
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centraci6n de calorías aisladas y fácilmente modificable. 

Puesto que los pacientes obesos generalmente tier.en -

una pobre imágen de si mismos y son dificilmente aceptados 

por los demás, parece justo aswnir que el no ser aceptado -

por el médico en cualquier forme, podr!a servir como Wla --

barrera a la eficacia del tratamiento. Por lo tanto óebe-

rá tenerse cuidado de no tomar al registro diario de infes

ta. como prueba de motivación, puesto que puede convertir al 

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

y amigo. 
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