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INTRODUCCION
l: ANTECEDENTES :

Comer es una funcién bésica humana, sin embargo en tiempos recientes -
los cambios en los patrones de vida han producido un problema de enorme magnitud_
Ilamado sobre-alimentacidn, que como resultado nos remite al viejo problema de la.
obesidad (que se remonta a la edad de piedra donde podemos ver la rechoncha figu-
ra de la venus de Wilendorf), la cual ha sido vista como una condicidn que involu—
cra una excesiva proporcidn de grasa, (tejido adiposo en la masa del cuerpo ).

La obesidad es un desorden de miltiples orfgenes de los cuales muchos to
davia no conocemos.

A continuacidn se mencionarén algunos de estos :

1.- FACTORES BIOLOGICOS EN EL PESO CORPORAL,

Para empezar ¢nos podriamos preguntar acerca de los factores causales —
de lo obesidad?. Por un lado la respuesta a esto parece ser bastante simple : inge

. e - ;
rir mas colorias de las que son expulsadas como energia, es decir un desbalance en-
F od

e

tre la ingestién de calorios y la expulsidn de energia. Por otro lado, todavia no —

tenemos contestacién a esta pregunta. No sabemos porque algunas personas ingie—




ren mayor ccn.ﬁdod de calorfas de las que expulsan. Pero estamos progresando; por
ejemplo, ya no se espera encontrar las causas de la obesidad, pero si se estdn estu=
diando cada vez mas intensamente los factores involucrados en la regulacién del pe
so del cuerpo. Los investigadores en modificacién de conducta se han dado cuen—

ta que estén.interviniendo en un proceso de regulacidn bastante complejo. La pre_

gunta que ahora surge ante esto seria :

Qué sabemos acerca de lo regulacién del peso corporal?.

Un promedio de personas no obesas almacenan grasa hasta cerca de un - -
15% de su peso corporal, suficiente para proveerse de todas sus necesidades caldri—
cas por un mes. Estas mismas personas consumen aproximadamente un millén de ca-
lorfas al afio.  Su almacenamiento de grosa en el cuerpo permanece cuantitativa--
mente sin cambio alguno durante ese tiempo, debido a que expulsan un nomero igual
de calorios. Un error de no mds del 10% en la ingestién o expulsion de calorias --
nos llevan a un cambio de aproximadamente 15 kilos en el peso corporal en un ofio.
(Mahoney, 1974). En personas con peso normal la regulacién de dicho peso es bas
tonte precisa. |

Cuando a personas con un peso normal se les sujeta experimentalmente o
cambios muy grondes en su peso, estas demuestran una gran facilidad para regresar =
a su peso originoi.

Una de las exploraciones mas detalladas acerca de los efectos de la res--

triccién caldrica fn}el hombre, son los estudios clésicos de Keys y Col. (1950), —

JR——————



durante la segunda guerra mundial. Restringieron a 26 voluntarjos jévenes masculi_
nos a dietas bajas en calorias que producian un déficit de 1,600 calorfas por dia du_
rante un periodo de seis meses. Los sujetos perdieron un 25% de su peso. Mien—
tras que desarrollaban severos desdrdenes conductuales bajo la designacién de " de—
sérdenes de inanicién". Cuando se les dié acceso libre a lo comida, todos los suje
tos répidamente comenzaron a restablecer su pérdida de peso y en tres meses alcan—
zaron su nivel normal de peso.

Los estudios de Sims (1968 ) nos proveen de una evidencia fo;:{ovi'o més —
dramética acerca de la estabilidad de la regulacién del peso corporal. Cuando a =
voluntarios con peso normal se les dio una dieta que contenia 8,000 calorias al dia,
todos subieron de peso, sin embargo el promedio de subida de peso consistid en no —
més de un 25% de aumento en el total del peso corporal, el cual dié una media de_
110 kilos en todos los sujetos. Cuando se les retird el régimen de las 8,000 calo--
rias y se les permitié seleccionar sus alimentos, todos los sujetos retornaron répida--
mente y sin ningln esfuerzo a su peso previo.

Varios experimentos con animales de beso normal confirman amplicmente_
la remorcada estabilidad de la regulacién del peso del cuerpo. (Schachter, 1973),

Estudios més recientes muestran una estabilidad similar sorprendente de la
regulacién tombién en animales obesos. A pesar de que los pesos del cuerpo de ra_
tones hiperglicémicos con obesidad hereditaria y ratas con deficiencias hipotalédmi—

cas fueron el doble o el triple que el de sus compafieros no obesos. Una vez que —

»

alcanzaron su peso méximo las fluctuaciones acerca de este nivel no fueron mayores




que los de las ratas no obesas. Por lo tanto parece ser que en animales experimenta
les obesos, la regulacién del peso del cuerpo se mantiene intacta, lo que se altera-

es el punto de partida alrededor del cual esta regulacién ocurre.

2. FACTORES GENETICOS :

La existencia de numerosas formos de obesidod hereditaria en animales, y
el caso en el cual la adiposidad puede ser producida por cruzas selectivas, nos pone
en claro que los factores genéticos pueden jugar un papel determinante en la obesi—
dad (Mayer, 1965, 1968). Estos factores también parecen ser importantes en la ~-
obesidad en humanos, a pesar de que la evidencia acerca de la transmisién genética
ha sido obtenida solamente en condiciones tan raras como las que se dan en el sindro
me de Laurence-Moon- Biedl.

Una serie de estudios han confirmado la expresién comdn de que la obesi_
dod "se da por familias". En un estudio se: reporté que la obesidadse disen los hijos

-3
de aproximadamente 80% de parejas de obesos con obesos, el 40% en parejas de - -
obesos con no obesos y en no menos del 10% c\ie parejas de no obesos con no obesos -

(Mayer, 1957). En otra serie de estudios Davenport (1923 ) reporta que entre 51 -

nifios de padres delgados ninguno tenia mas del promedio normal de peso y la mayo—

ria eron delgados. Por otro lado, de entre 37 nifios de padres obesos, ninguno era

delgado, y la mayorfa tenian al menos el promedio de peso y algunos eran obesos.

Pero estos datos inevitablemente confunden las influencias medio-ambien

tales con las genéticas, a pesar de que se han hecho esfuerzos para seporar estas in




fluencias en estudios de gemelos y de nifios adoptivos, ninguno de estos ha aclarado

los mecanismos de transmisién, y solamente nos proveen con estimaciones gruesas de
!

{
| !

Debido a que tantos factores no genéticos pueden influenciar el peso cor

la relativa contribucidn de la herencia ( Withers, 1964 ).

poral, casi todos estén de acuerdo en que la sobre-alimentacién es un fenotipo insa
tisfactorio per se para el estudio de la genéfica en la obesidad en humanos.

El interés ahora se ha enfocado a la transmisién de somatotipos. Su rélg
vancia es clara con la demostracién de Seltzer y Mayer (1964), quienes demues- -
tran que la obesidad ocurre con mucho mayor frecuencia en elguno somatotipos que_

en otros.

Un mayor ndmero de investigaciones acerca de la herencia de los tipos =
. .

de cuerpo y de su relacién con la obesidad se hace necesaria.

3. HAMBREY SACIEDAD : i =

Lo idea acerca de que las sensaciones d? hambre se debfan a la excita~ =
cién de los nervios del estdmago era la teorfa més aceptada. No fue sino hasta = -
1912 cuando Walter Cannon, demostrd que las sensaciones de hambre aparecion = —
cuando el estémago se contrafa vigorosamente .

Antes de la primera guerre mundial dos patélogos franceses, Camus y Rou
ssy realizaron autopsias en pacientes muy obesos y demostraron que algunos tenian _
_ lesiones en el cerebro situadas en o olrededor del hipotalamo.

A partir de este descubrimiento el hipotalam. ha sido asociado con el - =

RR———C_ L
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control de ingestidn de agua, temperatura del cuerpo, reproduccidn y otras funcio—
nes bdsicas.

El papel actual de las Greas ventromediales fue descubierto por medio de_
técnicas conductuales, Miller y Col. demostraron que mientras que los animales le-
sionados en estas &reas comian en exceso, no trabajaban tan arduamente por la comi
da como los animales normales, y estaban menos hambrientos.

Mayer y Col. utilizando la caja de Skinner entrenaron a ratones hipota—
l4micos con lesiones en estas dreas asi como a ratones normales a presionar la palan.
ca para obtener bolitas de comida. Lo tosa de respuestas era la medida de hambre.
Encontraron que el hambre no era afectada después de la lesién hipotalémica, pero_
los perfodos de saciedad eran menores. En otras palabras, parecia que las éreas - -
ventromediales son "centros de saciedad" .

En 1967 Mayer y Arees, utilizando una técnica para rastrear fibras en el
cerebro, lograron localizar las fibras (vias) que van de los cenfros de "saciedad" o -
los centros de "alimentacidn” lo cual dié una sélida base anatémica a la idea de - -
. que los dos centros estén bastante relacionados y que el fendmeno regulado es la sa_
ciedad y no el hambre .

Mayer describe un componenfe esencial de los mecanismos por medio del -
cual las necesidades del cuerpo hacen que se sientan en los centros de scci_edcd co_
mo "mecanismos glucostéticos”. La teoria, algunas veces conocida como "La teo—

rfa glucostética de la regulacién de ingestién de comida" tiene bastante evidencia

experimental .




Basicamente lo que Mayer postula es que en el hipotadlamo existen recep
tores con una afinidad especial hacia la glucosa, que son activados por este compo-
nente de la sangre en lo medida en que este es asimilado. Al principio el concep~
to se basé en el hecho de que la glucosa es el combustible utilizado en mayor canti_
dod por el sistema nervioso central. Su disponibilidad, determina el grado en el —
cual se utilizarg lo proteina y la grasa.  Por lo tanto juega un papel central en la-
economia del cuerpo. Se almacena en pequefias cantidades y los almacenes son va
ciados en pocas horas, més répido en condiciones ambientales frias o cuando existe
un incremento en el nivel de actividod fisica. La utilizacién de los componentes -
glucdsidos estd determinada por varias hormonas y decrece drdsticamente cuando no-
hay suficiente insulina como en la diabetes. La hipstesis incluye el postulado de -
que los receptores hipotalémicos, o diferencia del resto del cerebro, puede encon--
trarse que son influenciados por la concentracién de insulina.

Los primeros experimentos en los cuales se tratd de verificar la teorfa de
Mayer, se realizaron con humanos ( Van Hallie y Mayer). En este experimento se_
encontré una correlacién positiva entre el uso de la glucosa por el cuerpo en gene—
ral y el estado de hambre o saciedad de los sujetos estudiados., |

Un alto grado del uso de la glucosa correspondis a la saciedad, y un de-
cremento en el grado, a la reaparicién del hambre (con estimulacién psicolégica —
acelerando esta l;eoporicic'm cuando el uso de la glucosa fue lo suficientemente ba—

io). Tombién aparecieron contracciones géstricas de hambre cuando la utilizacién

de la glucosa fue bajas




Ademas Stunkard, Van ltallie y Reiss, encontraron que una pequefa inyec
cién de glucagon, una hormona sacretada por el pancreas, que libera glucosa de los
11

almacenes del higado, elimina contracciones géstricas de hambre en el hombre. Es

i
|
Es particularmente interesante ta observacién de que los centros de sacie

to mismo sucede en las ratas.

dad fueran destruidos, el glucagon no inhibe las contracciones estomacales de un --

animal hambriento. Lo que lleva a Mayer a concluir que el centro de socieded si’
|

controla los movimientos del estémago.
Mayer sugiere que un sistema de fibras nerviosas, el paquete de Shutz, —
las cuales se pensaba que se originaban en el Grea general de los centros de sacie--

dad, pueden llevar los impulsos de saciedad o la raiz de los nervios vagos y de ohi’

r !

al estémago posteriormente .
Experimentos posteriores realizados por Anand lo levan a concluir que el

centro de saciedad es activado por el incremento del uso de la glucosa.

4, OBESIDAD INFANTIL, : -

La adquisicién de la obesidad durante la infancia, difiere de aquella en
lo que los personas se vuelven obesas en la adultez.

La obesidad infantil tiende a hacer més dificil y més resistente al sujeto -
con respecto al tratamiento. La obesidad infantil muestra una fuerte tendencic a —

persistir,

< Los estudios longitudinales que se han llevado a cabo en Hagerstown, - -
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-

| .
Marynland; han revelado el tremendo grado en el cual nifios obesos llegan a conver

tirse en adultos obesos. En los primeros estudios de este tipo el 86% de un grupo de
|
nifios obesos se volvieron adultos obesos, comparado con el 42% de nifios con'un - -

promedio de peso normal ( Abraham, 1971). li

Dentro de las nifias se encontraron diferencias més impresionantes :.
2 !
El 80% de nifias obesas se volvieron mujeres obesas comparado con un -

18% de nifias con un promedio de peso normal. Un estudio anterior demostré que =
de los pocos nifios obesos que redujeron exitosamente de peso lo hicieron hccilo el fi
nal de la adolescencia.  La probabilidad de que un nifio obeso se vuelva un adul—
to obeso a la edad de 12 afios era de 4 a 1 y”28 al por;: aquellos que no redujeron_
durante la adolescencia ( Stunkard y Burt, 1967). -

Una serie de estudios interesantes recientes sébre el desarrollo del tejido-
adiposo han ayudado a explicar la remarcoda persistencio de la obesidad en lo in- -
fancia. Muchas personas obesas, particularmente aquellas con obesidad desde —
la infancia, mostraron un incremento muy marcado en el ndmero total de adipositos_
en el tejido subcuténes y otros almacenes adiposos ( Hirsh y Knittle; 1971). Mien_
tras que el promedio de personas no obesas tiene in total de 25 a 30 x 10 de células
adiposas, los personas obesas pueden presentar 5 veces mds este ndmero, el prome- -

dio de contenido de grasa en las células adiposas de personas normales y de perso- -
- - :
nas okesos, varia en un grado todavia menor, 0.7 microgramos para las no obesas, -

y 1.0 microgramos para los obesos.

-Con la reduccidn de peso, las células del individuo disminuyen su volu=-
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men en gran medida, pero el ndmero total de células adiposas permanece constante;
una serie de estudios en animales sugieren que a principios del desarrollo, el tejido_
adiposo crece tanto por el incremento del tomafio de la célula, como por el incre--
mento del nimero de células.

Si los patrones alimenticios son cambiados durante las 3 primeras semanas.
de vida de una rata, existe un marcado cambio en el nimero de células (knittle y —
Hirsh, 1968 ) pero cuando vuelve obeso el animal en su vida adulta, no crecen nue-
vas células adiposas, sino que las ya existentes se agrandan.

Estos estudios sobre las células, centran la atencidn en la influencia que_
tienen los tempranos hébitos alimenticios en el desarrollo posterior de la obesidad. -
Personas obesas (no adultas ) que han perdido peso, pero que el incremento de su nd
mero de células adiposas persiste, tienden @ comer en exceso y por lo tanto a sobre
alimentar esas células extras. Parece ser que al presente no se tienen suficientes —
datos bioquimicos que nos indiquen la naturaleza de la seﬁol_d)e las células del teji_

do adiposo al hipotalamo.

5. ACTIVIDAD FISICA.

El Gnico componente del lado de la expulsién de energia de las calorios _
que estd bajo el control Yoluntori;b es la actividad f.fsicc, por lo que debemos consi_
derarlo como un factor vital en la regulacidn del peso.corporal .

El creciente decremento de actividad fisica en las sociiedodes moderinas -

parece ser uno de los factores principales del crecimiento de la obesidad como pro—




1

blema de salud pdblica.

Hasta hace poco se consideraba que la inactividad fisica causaba la obe_
sidad, debido a su restriccién de la expulsion de ener§fc. Ahora existe evidencia_
que la inactividad también puede contribuir a un incremento en la ingestidn de co—
mida. A pesar de que la ingestién de comida aumenta con el incremento de expul-
sién de energfa sobre un variado rango de demanda de energia, la ingestién no de--
crementa proporcionalmente cuando la actividad fisica cae debajo de cierto nivel -
minimo ( Mayer y Thomas, 1957). Restringir la actividad fisica, puede incremen--
tar la ingestién de comida. Controvertidamente cuando las personas sedentarias in_
crementan su octividad fisica, su ingestién de comida decrementa. Los mecanismos
involucrados en este control todavia no son claros y merecen un estudio cuidadoso =
(Mayer, 1968).

Sin embargo, donde no existe duda alguna es en que se trata de un pro- -
blema serio para la salud de las personas razén por la cual la profesién médica se ha
preocupado por las causas y curas de la obesidad. Ep sus précticas y fundamenta- -
ciones teéricas, los médicos y psiquiatras han clasificado la obesidad y el comer en
exceso como un problema psicosomatico.

"Durante las tres Gltimas décadas un gran nimero de investigadores y cli_
nicos han llegado a la conclusién que la mayoria de los casos de obesidad no son - =
causados por enfermedades orgénicas o metabdlicas como se crefa anteriormente, si_

no que sor: simplemente resultados de comer en exceso. Lo cual es causado en gran

ot

porte por disturbios emocionales, mismos que incrementan anormalmente la ingestion
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de comida; debido a esto puede afirmarse que, la condicién somdtica-obesidad, es
el disturbio psicosomédtico més efectivo. . ." (Kaplan y Kaplan, 1957, Pag. 181).

Un gran ndmero de investigaciones fueron llevadas a cabo baséndose en_
estas lineas tedricas. ‘\

Lo doctora Hilde Bruche (i957) gfirmc que la obesidad es una consecuen
cia de los defectos de la personalidad en el cual el tamafio del cuerpo se vuelve el
drgano expresivo del conflicto psicoldgico. ‘

Sin embargo, algunos psicélogos rechazaron la explicociéﬁ psicosomati—
ca de la obesidad, en gran parte por su inconformidad con las teorfas psicoanaliti--

cas o dindmicas.

El trabajo de investigacién tomd dos enfoques principales :

1.~ Trata de refutar la teoria psicosomdtica de la obesidad y formular sus propias —
explicaciones, lo cual lograron ampliomente entre otros Stunkard (1958, 1959), —

Schachter (1967, 1968 ), Nisbett (1968 ), Cabanac y Declaux (1970 ).

El investigador que ejemplifica mejor esta postura es Schachter (1968) -
el cual se basé en el estudio de Stunkard (1959), acerca de la movilidad gastrica —

y el hambre.

En su estudio Stunkard les pidid a sus sujetos que fueran a su laboratorio

sin haber desayunadoa las 9 de lo mafiana, y que se tragaran una bolsa géstrica ;- -

durante los siguientes 4 horas Stunkard registraba constantemente las contracciones -

del estémago. Cada 15 minutos les preguntaba a los sujetos: Tienes hombre? y --
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"si" o un "no". Stunkard obtuvo un registro del grado en

ellos contestaban con un
el cual las contracciones del estémago coincidian con auto-reportes de hambre. --
Pora sujetos de talla normal las dos condiciones coincidian bastante; para los suje—
tos obesos se encontrd muy poca relacién entre la movilidad géstrica y los auto-re--
portes de hambre.,

A partir de este estudio Shachter (1967 ) desarrolld una serie de investi--
gaciones en las cuales traté de manipular la movilidad géstrica y algunas correlacio
nes psicoldgicas de la privecién de comida como son sus estudios ‘sobre el gusto.

Después de esta serie de investigaciones Schachter desarrollé una teoria_
acerca de los mecanismos del "comer demasiado”. Postula que la conducta obesa -
de comer es controlada en mayor grado por el medio ambiente externo y en menor -
grado por el estado interno del organismo, por lo tantc la respuesta de comer es pro.
ducida bajo una serie de variadas circunstancias ambientales.

Schachter basado en.sus replicaciones al estudio de Stuni(crd concluye --
que :

"De hecho el estado del estémago no tiene .nodo que ver con la conducta
de comer del obeso". (1967, pég. 752).

Nisbett (1968) lleva a cabo otro experimento que apoya la teoria de -~
Schachter, y posteriormente una serie de investigadores han seguido confirmando -
esta teoria como son : Schachtery Gross (1968), Goldman, Jaffa, y Schachter - -

(1968), Nisbett y Kanouse (1969), Cabanac y Decloux (1970), Grinker, Hirsh y

Smith (1972), Wooley (1972), y Mckenna (1972).

S e R TR A
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Paralelamente y bcsgdo en los mismos. intereses de estos investigadores,
surgié un segundo enfoque el cual trata de aplicar otras técnicas, con el objeto de_
producir cambios permanentes en la conducta de regulacién del peso.

Estos esfuerzos se han realizado utilizando las técnicas de modifi;:ocién_
de conducta derivadas del andlisis experimental de la conducta.

La investigacién actual sobre el control de comer en exceso ha tomado —-
un giro hacia la modificacién del medio ambiente como una mejor aproximacién pé_
ra poder establecer cambios en la conducta del individuo. El resultado es que la -
mayoria de los oseveraciones que nos llevan a una intervencién son medibles o tra—
vés de datos observables; las técnicas estén orientadas hacia un fortalecimiento de_
las conductas y lo estrategia del tratamiento estd dirigida hacia cambiar el medio —
ambiente responsable, en. lugar de condenar la culpcAy la pena del obeso.

Stunkard en 1958 expresé que :

"La mayorfa de los pacientes obesos no permanecerdn en el tratamiento.
De aquellos que permanezcan en el tratomiento, la ﬁoymfo no perderd una canti- -
dad significativa de kilos, y de aquellos que si’ ios pierdan los recuperarén répida- -
mente",

La oplicacién de las técnicas de modificacidn de conducta al problema —
del control de peso, ha cambiado radicolmgnte esta idea general que se tenfa. Pa

ra lograr esto podemos decir que bdsicamente se han utilizado dos métodos .

1.- Una combinacién de condicionamiento clésico y operante.

2.- Metodologia operante.,
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1) Combinacidn de condicionomiento' clasico y operante.

Los tratamientos respondientes involucran en este caso, el aparear un - -
evento que fiene valor positivo con uno que tiene valor.negativo, la finalidad de es
te apareomiento de dos estimulos que tienen un valor distinto es la de crear ya sea -
una reaccidn positiva hacia un estimulo negativo previo, como el producir un apa--
reamiento de la relajacién con pensamientos de miedo en una situacién social o - -
crear reacciones negativas hacia estimulos positivos previos, como el aparear un - -
choque eléctrico con la visualizacién o sabor de comidas probleméticas.

Los psiclogos que han trabajado con condicionamiento respondiente han_

utilizado 4 tipos de estimulacién aversiva :

a) CHOQUES ELECTRICOS :

Uno de los pioneros en trabajor con choques eléctricos fue F.A. Moss en

1924, Sus intentos iban dirigidos a manipuler la eleccién de comidas por medio de
-d )
choques eléctricos.

Posteriormente Wolpe (1954) empled choques eléctricos en una mujer - -
obesa, cada vez que esta tenfa un pensamiento problemético acerca de la comida.-
(como dato curioso, tal vez no tanto, la paciente empezé a bajar de peso usando es
te fratamiento, pero el tratamiento'se tuvo que interrumpir cuando la paciente my--
rié por causas desconocidcs-.

Posteriormente Meyer y Crisp (1964 ) utilizaron el mismo procedimiento -

con dos pacientes femeninas, una de las pacientes, segin el reporte, bajd de peso y

lo mantuvo por dos afios, la otra ‘paciente a la primera sesidn de choques eléctricos
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rehusé seguir el tratamiento.

Todos estos estudios fueron reportes de casos no controlados. Estudios de
este tipo pueden generar nuevas guias de investigacién; pero la validez de estas, —
dependerfa de la replicacién de un disefio cuidadosamente realizado.

Stollack (1967 ) traté de utilizar una investigacién més controlada, utili_
z6 138 sujetos déndoles seis tipos de tratamiento distintos; los resultados no fueron -

muy positivos.

b) MALOS OLORES :

Kennedy y Foreyt (1968 ) trabajeron con una mujer de 29 afios y con un—
peso de 160 kilos. Le ponia una méscara con dos tubos; en uno llevaba el aroma -
de su comida favorita y el ofro tenfa un olor putrido, (é&cido bitrico). Durante 22

semanas de fratamiento la sujeto perdid 15 kilos.

c) DESENSIBILIZACION CUBIERTA, )

Esta técnica fue desarrollada por el Dr. Cautela en 1966. En este proce
dimiento el sujeto después de un entrenamiento en relajacidn trata de "imaginarse"
que estd a punto de comer una comida problemdtica y en ese momento cambio hacia

pensamientos de eventos nada placenteros, { Ejemplo, Vomitar ). Lautela ha repor

“tado éxito en sus tratamientos (1966, 1967 ).

d) DETENCION DE LA RESPIRACION :

Fue utilizada por primera vez por Tyler y Stroughen (1964). Estos in- -
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vestigadores le pedian a los sujetos que en el momento en que tuvieran pensamien- -
tos acerca de comidas problematicos detuvieran la respirocién. Después de nueve
semanas de tratamiento el promedio de kilos perdidos por los 57 sujetos fue de - - -
0.20 Kg.

Como se puede ver la mayoria de los resultados obtenidos mediante estos_
procedimientos han sido poco efectivos. Esto puede deberse en parte a que en el -
castigo uno aprende a suprimir o eliminar la respuesta primaria en presencia del - —
agente punitivo, por lo que la respuesta problemética volverd a ocurrir en su ausen_
cia. Una segunda explicacién podria ser que el acto de comer es un reforzador tan
poderoso y por lo tanto la menor inconveniencia o disgusto asociada con una inter--
vencidn aversiva puede ser frivial cuando la comparamos con el placer asociado con

el comer.

METODOS OPERANTES :

Con el advenimiento de interpretaciones conductuales acerca del auto - -
control (Skinner, 1953 ) pseudo-explicaciones fueron repuestas por un anélisis fun--
cional de patrones auto-reguladores.

Los investigaciones de los Gltimos 10 afios nos han demostrado, que la ha_
bilidad de un individuo para controlar sus propias acciones depende mucho de su co_
nocimiento y confro.l sobre factores situacionales actuales. Esto es, las habilidades
del auto-contro! estén estrechamente ligadas con la habilidad de la persona para dis

criminar y alterar las variables que controlan las conductas a ser reguladas.
w5t
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-

Existe evidancia sub'srancicl que nos indica que las conductas complejas -
humanas, pueden ser confiablemente modificadas, por medio de una cplicoé‘ién sis—
tematica de las técnicas de modificacién de conducta. Bandura (1969), Ficnks --
(1969), Neuringer y Michael (1970), Yates (1970), y Kanfer y Philips ( 111970 )e

El punto principal del outo-control es que el individuo funcione c;:omo el

agente de su propio cambio conductual.

Skinner (1953 ) entre otros,a mantenido la posicidn de que todas las ins
i , =

tancias del auto-control son mantenidas en el Gltimo de los casos por influencias - -

externos. (Ejemplo, una persona que emplea varias técnicas de auto-registro parc_
poder dejar la conducta aditiva de fumar, estard bajo el control de las Gltimas varia

bles, como serian : Consideraciones acerca de lo salud, etc.). Esto es a lo que

\
Ferster ha llamado la Gitima consecuencia aversive (1962).

Para ilustrar su posicidn Skinner_hace una diferenciacién entre la respues

.

ta controlada y la respuesta controladora en los procesos de auto-regulacién.

La respuesta controlada es aquella conducta meta, en la cual el indivi- -

duo se esfuerza por incrementar o decrementar. =
Por el otro lado, la respuesta controladora, es aquella conducta en lo - -

cual el individuo se involucra para poder producir el cambio deseado en la conduc—

ta meta. &

La distincidn entre respuesta controlada y controladora es importante pa—

ra la conceptualizacién de los aspectos de mantenimiento de la auto-regulacién - —

(Mahoney, 1972).
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Si uno asume que las conductos son afectadas por sus consecuencios, en—
tonces, esto no se aplica Unicamente a las conductas controladas, sino también a las
conductas controladoras, esto es, para que las conductas auto-controladoras se man_
tengon, deben de recibir consecuencias apropiadas.

La auto-aplicacién de técnicas de cambio conductual generalmente incly
yen dos estrategios.

1.- Planeacién embiental : Donde el estimulo asociado con las conduc~

tas meta son manipulados sistemdaticamente.

2.- Programacidn conductual: Donde las conductas meta reciben conse_

cuencias auto-administradas. ( Thorensen y Mahoney, 1974).

La auto regulacién basada en técnicos de control de estimulos fue intro—

ducida por Ferster, Nurenberg y Levitt (1962). Este es el primer estudio en el - -

cual se presenta un modelo de auto-control para el manejo de la obesidad. Proba—

% =

blemente una de las contribuciones més importantes de este estudio es su énfasis en

el control de estimulos. De acuerdo a Ferster (1962 ) el auto=control se refijere a

lo manipulacién de ciertas condiciones que disminuyan el grado de disposicién para
emitir la conducta que el paciente quiere controlar. Usando la conducta de comer

como ejemplo, Ferster y Col. presentan métodos de auto-control basados en la teo-

- -
fic del reforzamiento.

P

Resumiendo lo que Ferster y Col. hicieron fue utilizar un conjunto de téc
Micos conductuales de auto-control que tratan de ensefiarle a la gente como lograr

control sobre lo que comen por medio de la manipulacidn sistemética y adecuada de
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los condiciones antecedentes y consecuentes de esa conducta, esto incluye: Auto--
reforzamiento, auto-castigo, privacién controlada, cadena de respuestas, auto-mo-
nitoreo y respuestas de moldeamiento, utilizadas en condiciones similares a un cuar_
to frecuentemente asociado con comida, o un reloj que indica la hora de comer.

Ferster y Col. recomiendan estrategias especificas para la interaccidn de
los estimulos asociados con comida. Como por ejemplo, comer en un mismo lugar ;
no aparear la comida con otro tipo de actividades Etc.

El siguiente trabajo en esta serie de estudios es el de Stuart (1967). El
cual aplic el paradigma generado por Ferster con algunas modificaciones. El tra—
bajo es importante por su adaptacién de los procedimientos de control de estimulos -
ya desarrollados, por sus refinamientos clinicos y sobre todo por sus resultados tan —
extraordinarios. De los 8 sujetos tratados por Stuart el menos exitoso perdié 15 ki-
los, los siete restantes redujeron un promedio de 23 kilos después de un afio de segui
miento. Hasta la fecha ningin estudio de los reportados ha tenido el éxito de éste.

Lo aproximacién de Stuart estd enfocada hacia el auto-control, y define_
los pasos necesarios para este tipo de aproximacién ae la siguiente manera :

"El primer paso en el auto-control consiste en un andlisis preciso de la —
fespuesta que va a ser controlada y de sus condiciones antecedentes y consecuentes,
-« el segundo paso es la identificacidn de una conducta que facilite el poder comer
una cantidad apropiada de comida (inclhuyendo conductas que interfieran con el co_
mer en exceso). El tercer paso es la identificacidn de reforzadores positivos y/o -

negativos que contro'in estos patrones de conducta... el cuarto paso requiere la - -
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1 .

oplicacién de un reforzador que gltere la probabilidad de la respuesta preselecciona
da (Homme, 1965)" Stuart, 1967, pég. 357. !

Mary Harris (1969 ) implementé un programa de auto-control para el tra—

{
b

tomiento de la obesidad similar al de Stuart (1967). Algunas adiciones fueron :

|
a) El uso de entrenamiento en relajacién como una de las tentativaes pa
. : Pl
ra combatir la "tensién", aburrimiento y depresién.
b) La implementacién de una comparacién entre la continuacién del pro
o] P =

groma de Stuart (1967 ) y un entrenamiento adicional en condiciona-

miento aversivo utilizando el procedimiento de Cautela (1966 ).

Janet Wollershiem (1970 ) realizd un excelente estudio, en el cual es in_
teresante destacar el tipo de disefio que empled, el delfallamiento de su procedimien
to y el exhaustivo anélisis de sus datos. Asignd o estudiantas obesas muy motiva- -
das a cuatro condiciones experimentales: T::rapic conductual consistente en refor—
zamiento y procedimientos de control de estimulos, Psiﬁoterapio tradicional, expec_

toncia positiva o presidn social para perder peso, .y no tratomiento-grupo control. —
-
Tanto durante el tratamiento como en el seguimiento el grupo que utilizé terapia - -
conductual fue superior en la reduccién de peso.
Penik, Fox, Filliony Stunkard (1971), en un prégrcmc intensivo de cui="
dados diarios para el tratamiento de lo obesidad, compararon un grupo utilizando -~
técnicas de modificacién de conducta, consistente en técnicas de control de estimy_

los y reforzamiento, contra un grupo al cual se aplicd psicoterapia de grupo tradi- -

cional,  Los dos grupos también récibieron un enfrenamiento dgnutricién e incre--
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mento de actividad fisica. El grupo que utilizd técnicas de modificacién de con- -
ducta funcioné mejor (la media de rgduccién de peso fue superior ) durante el trata_
miento que el grupo que utilizé psicoterapia tradicional de grupo. Sin embargo - -
los sujetos de los dos grupos continuaron perdiendo peso a los‘ 6 meses de seguimien-
to.

Estos son probablemente los trabajos més representativos, a lo largo de es.
te estudio, se irdn mencionando un gran nimero de investigacionesy en el apéndice_
( X ), se da uno lista exahaustiva de los trabajos que se han realizado en obesidad,
las técnicas que ‘se han empleado y los resultados obtenidos.

A partir de 1973 el enfoque de la investigacidn sobre obesidad se ha esta
do realizando en base a los Ilamados "paquetes de tratamiento" o "paquetes conduc_
tuales”, que consisten en combinar varias de las técnicas existentes en un solo trata

miento para producir resultados mas positivos.
Il DESCRIPCION DE LAS TECNICAS UTILIZADAS :

AUTO-MONITOREO :

El papel del auto-registro en el monejo de la obesidad ha recibido recien

te atencién experimental. La investigdcién en otras Greas del auto-registro a suge

-tido que el hecho de registrar una conducta puede influenciar su ocurrencia (Kaz--

din 1974).

Este efecto reactivo generalmente ha sido visto como una variable transi-

toria.  (Thorensen y Mohoney 1974).
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-G

Los efectos del auto-monitoreo en el peso corporal y en la ingestidn de —
comida han sido evaluados por varios investigadores, por ejemplo, Stollak (1967 )i

vtilizando dos grupos control y cuatro experimentales. :
|
Stuart (1971) reportd que sujetos que auto-monitoreaban su ingestién de

comida y su peso corporal por un periodo de cinco semanas mostraron pérdida de pe-
Y .

|

so durante las primeras semanas y posteriormente empezaban a estabilizarse o a retor
nar a su peso inicial. ,_
|

Estos descubrimientos fueron replicados por Mahoney (1974 ), quien pidié
a sujetos obesos adultos que outo-registraran sus hébifo_s de comida y peso corporal _
durante dos semanas de Ifnea base. Duronte las subsecuentes seis semanas los suje=
tos recibieron informacién ocerca de la estandarizacién def peso (pérdida de éste ) -

\

y el mejoramiento de sus hdbitos alimenticios. Después de dramdticas pero varic- -
bles reducciones durante la Iinea base, los sujetos que continuaron auto-monitoredn
dose, asistieron a sesiones semanales de peso y recibieron informacién. No mostra_
ron reduccidn de peso significativa.

Esf;)s estudios replicaron una invesﬁgo;:ién anterior realiz.da por Maho-~
nay, Moura, y Waden, (1973) quienes encontraron que los sujetos que asistian con_
fegular frecuencia a las sesiones de peso y auto-monitoreaban sus hébitos alimenti-~

€101y peso corporal no mostraban un mejor decremento que los sujetos control .

-
Investigaciones recientes de Romanczky (1973 ) confirman que el auto-mo

"tforeo es totalmente inefectivo para producir un cambio a largo plazo en el peso.

“Mac Fall (1970) reporta un estudio acerca da| auto-monitoreo sobre la-
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conducta de fumar y confirma todas estas aseveraciones acerca del efecto inicial del
auto-registro y su esfcb‘ilidad posterior,

Bellack, Rosensky y Shwarts (1973) combinaron procedimientos de con- -
trol de estimulos con un Pre-registro (plan de dietas) y un post-registro de ingestién
de comida; este estudio es muy interesante debido a que el pre-monitoreo implica-
que si la conducta de comer es conceptualizada como el punto final de una cadena_
E-R, la insercién de una respuesta monitoreada después de la estimulacién para co—
mer pero antes del hecho real de comer, puede romper la cadena y permitirnos que _
alguna conducta alternativa (ejem. auto-control ) ocurra.

El post-registro de la comida puede ser menos directo si no es que comple
tamente diferente., Mor?iforeor después de comer puede ser confesional ( caramba, -
comi mucho?) y nos hard darnos cuenta de la totalidad de la conducta pero no tendrd
un efecto inmediato de rompimiento. Por lo tanto el pre-registro produce mejores _
resultados en la reduccién de conductas indeseables y el port-registro ( que fue el —
utilizado en esta investigacién ) nos sirve para garantizar la estcndarizc;ién de la I
nea base .

Debe de tomarse en cuenta que los datos arrojados por el auto moniforeo__

nos proveen de una fuente valiosisima de datos para la evaluacién del tratamiento.

CONTROL DE ESTIMULOS :

Probablemente y més que cualquier otra estrategia de tratamiento, el - —

control de estimulos, o demostrado ser un componente muy poderoso para la exitosa
’ L

ey
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- regulacién de la obesidad.

Estas técnicas fueron introducidas por Ferster, Nurenberg y Levitt (1962)
y posteriormente por Stuart (1967).

Los resultados obtenidos por Stuart (1967 ) estimularon una serie de estu—
dios que incorporaron estrategias de control de estimulos. (Harris, 1969. Woller—
sheim, 1970. Hagen, 1970. Hall, 1970. Mchoney, 1973, 1974. Mac Reynolds, -
1974. Llevitz y Stunkard. 1973 Ve

Stuart (1971) replicd su investigacién anterior (1967 ) utilizando é muje
res obesas, Stuart complementd este estudio utilizando consejo nutricional e incre--
mento de la actividad fisica (Aerobics ).

Una replicacién de los efectos de un programa enfatizando control de es_
timulos fue realizado por Kerbauy (1972 ) en un estudio conducido en la universi- -
dad de Sao Pablo, Brasil.

Virtualmente cada estudio que ha utilizado control de estimulos ha repor
tado un promedio de pérdida de peso de por lo menos 500 Gr. p;r)semcno. Sin em_
borgo los datos sobre la suficiencio de estos procedimientos son algo contradictorios,
Mahoney Moura y Waden (1973 ) encontraron que la provisidn de informacién bési-_
ca sobre control de estimulos no fue suficiente para producir pérdida de peso en au~
sencia de ofras voriobles'de tratamiento, us 2

| El procedimiento utilizado p& Stuart (1967 ) a sido también utilizado en_
lo presente investigacién (en lo concerniente a control de estimulos més no al auto-

monitoreo del peso corporal y de la comida) por considerarlo un sistema adecuado -
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para los fines de la misma, (y no con fines de replicacién ).

CONSEJO NUTRICIONAL :

Le informacidn sobre calorias y conceptos bésicos acerca de la nutricion_
ha sido un componente fFEC:JEHfE y recomendable en varios de los tratamientos mas =
exitosos de obesidad. Shipman, 1970. Horan y Johnson, 1971, Stuart, 1971. --
Kerbauy, 1972. Levitz y Stunkard, 1973. Mahoney, 1973, 1974, Romanczky, -
1973. Mc. Reynolds, 1974.

La pérdida de peso que se da a expensas de nutrientes especiales puede —
arriesgar seriamente la salud del individuo, por ejemplo, la exclusién total de los —
grupos principales de comidas puede dar como resultado complicaciones médicas que
varian desde la ketosis a muchos otras, como susceptibilidad o las infecciones. Ma
yer (1968).

Vale la pena hacer notar que vo‘rios invesﬁgadores-g?fotizon una estrate -
gia relativamente flexible de intercambio nutricional en lugar de las dietas restric-
tivas. (Stuart, 1971. Mchoney, 1971. Davis, 1971).

Una posible razén de este énfasis consiste en el hecho de que "ponerse a_
dieta" implica que el individuo eventualrente dejord la dieta y regresara a sus pa—
frones de comida qu.e crearon el problema por prim;era vez. Una estrategio de cam

bio nutricional sin restricciones (como la llevada a cabo en esta investigacién) evi

ta la "fruta prohibida" y la privacién, permitiendo al individuo establecer patrones

de comida razonables y a largo plazo.
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Mc. Reynolds (1974 ) en un estudio soSre obesidad demuestra la importan_
cia del asesoramiento de nutridlogos y dietistas especializados para dar el tratomien
to en lo que a consejo nutricional se refiere.

En los primeros parrafos de esta introduccién, se menciond que la obesi-=
dad es un problema de miltiples origenes de los cuales muchos todavia no conocemos.
Uno forma adecuada de poder avanzar con respecto a esto es tratando, este proble—
ma desde un punto de vista multidisciplinario.

Hemos tratado primeramente los problemas biolégicos, genéticos, y de --
hombre y saciedad, desde un punto de vista fisiolégico, combinando estos procedi--
mienfos con el punto de vista conductual, se puede partir hacia una mejor compren-
sion de la auto-regulacidn del organismo y asi podré estudiar la relacién existente -
entre nuestra conducta y el medio ambiente, relacionados en este caso con la obesi_
dad, ya que el factor primordial sobre el cual se estd enfatizando no es Onicamente
lo 4reducci6n de peso, sino la auto-regulacién del mismo ( mantenimiento).

En base o este enfoque es como han ido surgiendo los paquetes de trato- -
miento ( Mahoney, 1973). Tal vez seo importante regresar un poco y emp-.vezor a =~
cuestionar la efectividad de estos paquetes, o sea empezar a investigar el funciona~

miento de cada una de las técnicas empleadas en forma aislada.




I
|

OBJETIVO Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA : i
[

METODO

Lo presente investigacidn esta enfocada hacia analizor los efectos de la -
instruccidn y aplicacidn del consejo nutricional y del control de estimulos en sujetos

con problemas de sobre-peso.

Haciendo una detalloda revisidn de la literatura actual sobre obesidad, -
* \

podemos ver que estos dos tratomientos ban formado parte, en combinacién con otros
tratamientos, de varios paquetes de tratamiento, sin embargo no se han aislado, ni-
probado como un conjunto, evitando aosi, la confcmir;ocién de sus resultados debida_
o la utilizacién de otras fécniccs_combinodos con estos dos.

B |

Uno de los problemas evidentes con los paquetes de tratamiento consiste -

en la falta de evaluacién de los diferentes componentes que lo integran aisladamen_
te, ; ’ ==
Mahoney (1974) seiala : - -
"Los técnicas conductuales han demostrade ofrecernos una de las aproxima
ciones m&s pragméticas y prometedoras hacia el control del peso, sin embargo queda

un concepto muy importante por contestar en la exploracién y aplicacién de estas —

técnicas, y este es que la efectividad de los componentes del tratamiento conduc- -
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tual deben de ser estudiadas aisladamente” .

En 1972 Stunkard ofirmé : : K\

i
“Los resultados de la modificacisn de conducta pora la obesidad hon sido
|
remorcadomente consistentes y positivos sin embargo es necesario identificar los pro

!

cesos y los componentes activos de los tratamientos conductuales" . |
!
Stuart 1971 : |
|
Para poder validar todos estos procedimientos de una monera definitiva, -
i
se necesita una extensa replicacidn usando un cuidadoso control experimental de los
procedimientos" .
Tomando en cuenta estas aseveraciones, esta investigacién forma parte —
de un extenso programa enfocado o tratar de aislar e identificar los procesos de estos
. \
tratamientos, con esta finalidad se escogieron estos dos tratamientos que parecen - -
ser fundamentales en el control de g obesidad. Una de los tentativas de esta inves

tigocién planteadas en este estudio, consiste en analizar los efectos de cada uno de

estos tratamientos por separado Y como un pequefio paquete.

SUJETO :

Los 4 sujetos tratados en esta investigacidn se obtuvieron en base o refe—
rencios de peisonas que se enteraron del programa en lo U.N,A .M. (Tablo 1 carac

teristicas de los sujetos ). -

PRE-REQUISITOS.

o) Examen médico general enfatizando en no tener problemas de Diabetes, glandu
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lares, hormonales, presidn arterial e insuficiencia cardiaca.
b) Aplicacidén de un cuestionario cuya funcidn era la de poder estructurar una eva
luacidn aproximada relacionada a las condiciones pertinentes a sus problemas -

de obesidad.

. La oplicacidn de este cuestionario asi’ como la recepcidn de los resul
tados del examen médico se efectuaron durante los 30 y 15 dias anteriores al inicio

de la investigacién. Este cuestionario (Apéndice | ) estada dividido en :

a) Historia médica del sujeto.

b) Preguntos para detectar el grado de motivacidn del sujeto.

c¢) Cronicidad de la obesidad.

d) Manejo de situaciones con respecto al comer.

e) Hébitos alimenticios.,

f) Cronologia de dietas y/o programas de obesidad.

g) Grado de auto-control del sujeto con respecto a la conducta ingesti_
va.

h) Actividad fisica realizada por el sujeto.

i) Actividades diarias realizados por el sujeto. (un dia de lobores nor_
males).
Se utilizaron también ciertos criterios para aceptar a los sujetos, es-

tos son :

a) Edad'1nima 20 afios.
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TABLA |

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS SUJETOS.

P. hicial Altura P, ldeal Sobre-peso  Edad Sexo
S1 | 69.5 1.59 cm. | 55.0 Kg. 14.5 Kg. | 46 F
s2 | 88.0 1.65.5 | 61.0 27.0 29 F
$3 | 63.0 1.58 52.0 11.0 21 F
S 4 79:0 1.65 64.0 15.0 34 M
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b) Tener un 15% de sobre-peso o m&s con respecto a su peso ideal.
c) No estar en ningin otro tratamiento al inicio del progroma.
( considerando como tratamiento, también la ingestién de componen--
tes medicinales u hormonas ).

d) Que no existiera condicién de prefiez.

Las metas originales de esta investigacion eran las de someter a 2 sujetos_
en cada una de las 4 condiciones experimentales estudiadas, sin embargo de los 8 _
sujetos originales 3 tuvieron que salir de viaje repentinamente por razones de trobo_
jo y el cuarto sujeto enfermd. Toéo esto ocurrié, durante la semana anterior al ini
cio de la invesﬁgccién.

A los sujetos se les selecciond al azar en cada una de las condiciones ex

perimentales.

MATERIALES :

Se utilizaron tarjetas de auto-registro. (.Apéndice n o)

Se utilizaron los tablas de nutricidn 1975.

Una lista de equivalencios de comidas. ( Apéndice ||| )

Hojas de seleccién de comidos. ( Apéndice IV ) :

Hoja de registro del peso semanal del suie'to. ( Apéndice V )
Un manual sobre técnicas de outo-control. (Apéndice VI )

Un manual sobre consejo nutricional y preparacién de comidas. ( Apén—

dice VIIj
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Una béscula profesional para medir el peso y la altura del sujeto.
Una bascula para pesar la comida.

Tarjetas conteniendo las instrucciones ( Apéndice VIII),
ESPACIO EXPERIMENTAL :

Una oficina provada que fue acondicionada para llevar a cabo esta inves
tigacién. La oficina constaba de un cuato de 4 x 4 M. una mesa, sillos y la béscu

la profesional. Y asi’ como el ambiente natural del sujeto.
' ' PROCEDIMIENTOS :

DISENO EXPERIMENTAL :

1&

La presente investigacién utilizé un disefio integrado por dos estudios de_
linea base miltiple. Este tipo de disefio nos permite realizar una réplica inter-suje
to para las dos condiciones sefialadas, asi como observar los efectos de una Ifhea ba
se de diferente duracién. O sea se observaron ‘lcs mismas variables porc; las dos - -

condiciones. El objetivo de la fase de sondeo, fue el de medir el efecto de las ins

trucciones dadas anteriormente, durante la semana de sondeo el sujeto no tiene nin-

gln contacto con el terapeuta.




TABLA

Disefio Experimental y Secuenciacién.

LINEA BASE

TRATAMIENTO (7 Semanas)

2 semanas
Peso diario corporal,
Auto-registro de hébitos de comida
(alimenticios)
Sesiones semanales incluyendo :
Peso corporal del sujeto.
Revisién de tarjetos ( peso de la ~-
comida). |

2 sesiones de C.N. (2 Sem.)

1 semana de sondeo.

5 sesiones de C. E. (2 Sem.)

y revisién C.N,

2 sesiones de revisién sobre C.E.

C.E. y C.N. (2 Sem.)

4 semanas
Peso diario corporal.
Auto-registro de hébitos alimenti-
cios.
Sesiones semanales incluyendo :
Peso corporal del sujeto.
Revisién de tarjetas ( peso de la -
comida).

2 sesiones de C.N. (2 Sem.)

1 semana de sondeo. g

5 sesiones de C. E, (2 Sem.)
y revisién C.N.

2 sesiones de revisidn sobre C.E,
y C.N. (2 Sem.)

2 semanas
Peso diario corporal.
Auto-registro de hébitos alimenti-
cios.
Sesiones semanales incluyendo :
Peso corporal del sujeto.
Revisién de tarjetas (peso de la -
comida).

5 sesiones de C‘..t}., (2 Sem. )

1 semana de sondeo.

2 sesiones de C.N., (2 Sem.)
y revisién C.E,

2 sesiones de revisidn sobre C.E.
y C.N,

4 semanas -
Peso diario corporal.
Auto-registro de hébitos alimenti-
cios,
Sesiones semanales incluyendo :
Peso corporal del sujeto.
Revision de tarjetas ( peso de la -
comida).

5 sesiones de C.E. (2 Sem.)

1 semana de sondeo.

2 sesiones de C.N, (2 Sem., )
y revisidn C.E.

2 sesiones de revisién sobre C.E.
y C.N.




TABLA 1l

Disefio Experimental y Secuenciacién.,

5 3 LB ' CN Sondeo | CE+ CN CE+ CN
2 sem. 2 Sem. 1 sem. 2 sem. 2 sem.
S 4 LB . CN sondeo CE+4 CN CE4CN
2 sem. 2 sem, 1 sem. 2 sem, 2 sem.
!
PEA L8 ' CE  sondeo - CN4 CE CN+-CE
2 sem, 2 sem, 1sem., -2 sem, 2 sem.
% s 3 L8 CE sondeo CN+ CE CN+ CE
; 4 sem. 2 sem. 1 sem. T2 sem. |77 2 sem.
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LINEA BASE :

Los datos requeridos para ir;fegror la linea base fueron :

El registro del peso diario del sujeto, el cual realizaron por las mafianas,
antes de vestirse y de desayunar.

También el post-registro diario de la cantidad de comida, peso de esta —
asi como la hora y el lugar donde come el sujeto.

Cumplidos todos los criterios de aceptacidn, se realiz una sesidn de gru_
po inicial en la cual se les explicd a los sujetos la idea general del programa la - -

cual consistié en los siguientes puntos :

1.~ Presentacion de los experimentadores y de la dietista.

2.- Explicacién acerca del enfoque del programa. {enfocado hacia que los suje-
tos mo.neien los situaciones para poder reducir de peso).

3. Medios para lograrlo. (Por medio de ciertas técnicas que se les explicorén y
esperomos las lleven a cabo en su casa y trabajo ).

4.- Propdsito de las técnicas. (Designadas con dos propSsitos, a) ayudarles o -~
perder peso, b) Ayudarles a que manfengon esa pérdida de peso ).

5.-  Explicacién acerco del porqué no han funcionado los dietas restrictivas yala
vez se les explicé el tipo de régimen alimenticio que se llevaria a cabo (se—
leccién de comidos ).

6.~ .Enfasis acerca de que la alterocién de los de hébitos es a largo plazo y la re_

duccién de peso gradual. .

Y

Se les ensené la formo correcta y adecuada de pesar la comida asi’ como -
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las medidas y cantidades a especificar en comidas que no se pueden pesar, y se les-
dié una detallada explicacién acerca del manejo de lo tarjeta de auto-registro.

A continuacidn se pesd y se midiS a todos los sujetos y también se les to—
maron medidas de su cuerpo. (Apéndice IX).

Se les pidié que empezoran a registrar los datos mencionados anteriormen
te y que volvieran a la siguiente semana. A partir de esta los sujetos fueron trata_
dos individualmente llevandose 'a cabo una sesién cada 7 dias, en la cual se pesa- -
ban a los sujetos y se llevaba a cabo una revisidn de las tarjetas de auto-registro, -
haciendo énfasis Onicamente en el peso de la comida.

Como factor decisivo en los cambios pfovocodos, los sujetos fueron aten—
didos por 2 experimentadores alternadamente, esto se llevé a cabo en las sesiones —
posteriores a la Ifnea base también.

A los sujetos 1 y 3 se le aplicaron dos semanas de linea base, a los suje—

tos 2 y 4 se les aplicaron cuatro semanas de linea base.

TRATAMIENTO :

Sujeto 1 :
PRIMERA SESION CONSEJO NUTRICIONAL :

Al igual que en todas las sesiones subsiguientes se pesé al sujeto y se le -
revisaron cuidadosamente las tarjetos.

Se le dié una explicacién acerca de los principios bésicos de la nutricion

y de su funcionamieiito. En bose a un andlisis previo de la contidad de calorias, -
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proteinas, carbohidratos y grasas, sacado de los tarjetas recolectadas en la linea ba
se y realizado por la aieﬁsfo, quien fungiS como asesora en el tratamiento relativo-
al consejo nutricional. Se le explic el desbalance nutritivo encontrado en su ca-
so. (ejemplo : demasiados calorfas, alio en carbohidratos y bajo en proteinas) A-
continuacién se le proveyd de una lista de equivalencia de comidas mediante la - -
cual se detectoron sus preferencios alimenticias y se le dié un régimen alimenticio -
de acuerdo al tipo de actividad fisica que realizaba, edad y peso. (el régimen va-
rié de entre 1,200 y 1,500 calorfas al dia}. Mismo que debia de llevar a cabo ma
nejando la lista de equivalencias de comidas.

También se le proporcionaron al sujeto una serie de sugestiones acerca de
formas de preparacién de al imentos més bajos en calorfas y se le pidié que empeza—
ra a utilizar la columna de "control" en lo farjeta. Esto es, cuando el sujeto en -
base a lo previsto comfa lo que debia, morcaba un signo positivo en la columna de -

control, cuondo comia algo no indicado marcaba un signo negativo.

<)
SEGUNDA SESION CONSEJO NUTRICIONAL :

Después de pesar al sujeto se revisaron las tarjetas haciendo incapié en —
lo utilizacién adecuada de los signos positivo y negativo y se le fueron explicando -
tarjeta por tarjeta las comidas que realizé adecuadamente y las que realizé en for--
ma insatisfactoria. Se le preguntd si no existia alguna duda con lo visto en la pri -

mera sesin, con el fin de resolverla. Se procedis a darle lista de seleccidn de co

midas calculadas sobre 1,200 y 1,500 calorias para poder variar sus comidas y a la—
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&

- ; s S
vez tomarla como guia posterior. Se le pidis que adquiriera unas tablas que contu
vieran los valores caléricos de las comidas, y que conforme fueran preparando sug =
]
.

comidas fueran estudiando su valor calérico y se le proporciond el manual sobre con
!

|
I

sejo nutricional y preparacién de alimentos.

TERCERA SEMANA (SEMANA DE SONDEO). - f

En esta semana no se vid al sujeto con el fin de observar los cambios rea
!
lizados en funcién de las instrucciones dadas en cuanto al consejo nutricional .

CUARTA SEMANA (INTEGRADA POR TRES SESIONES, LUNES, MIERCOLES Y --
VIERNES),

PRIMERA SESION : A \

Se pesé al sujeto y se le revisaron las tarjetas, se checé si no se hobfa —
presentado ningln problema con lo aprendido du;cnte las sgsiones de consejo nutri—
cional, con el fin de resolverlo.

Se checd si durante la semana de so.ndeo elsujeto relizé ccrqbij)s alimen
ticios adecuados por si mismo.

Posteriormente se le explicé que se iniciaba la fase de control de estimu_
los, se le explics en que consiste y las razones para su utilizacio;n. Se le imple- -
ment la Instruccién l,‘en la cual se le pide al sujeto que a la mitad de su comida -

principal, deje el tenedor sobre la mesa e interrumpa la ingestién de alimentos du—

rante 2 5 3 minutos y que posteriormente siga comiendo.

Se le di§ una torjeta lo suficientemente discriminable con la instruccidn
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-

textualizada y se le pidié que la pusiera en la mica donde sus tarjetas, colocéndo—

lo encima de estas. Lo mismo se hizo con las instrucciones consecuentes. \ Tom- -

bién se le pidié al sujeto que empezase a utilizar la parte posterior de la tarjeta --
|

(comentario sobre situaciones diffciles que usted o controlado y comentario sobre sj
1

tuaciones dificiles que no han podido controlar ). Esto es, en la primero el sujeto—
|

ponia si la instruccién dada se habia llevado a cabo, en caso contrario lo ponia en
la segunda y también inclufo cualquier otra situacidn con respecto a sus habitos ali-
|

{

menticios que hubiera controlado o no.

CUARTA SEMANA, SEGUNDA SESION :

Se siguié el mismo formato de la sesidn anterior, y se comprobd si el suje
to habia seguido la instruccién I, revisando la parte posterior de la tarjeta, en caso
que hubiera algin problema se discutia con el sujeto.  Se le implemenfcror; fas ins
trucciones Il y lIl.  En la instruccisn I sewle instruye al sujeto a que guarde toda -
la comida en un solo lugar. En la instruccidn I, se.!e pide al sujeto que haga de_
lo comida una "experiencia pura” o sea que no aparee el comer con, ninguna ofra-

actividad como serfa ver televisién etc. Se le dieron las tarjetas por escrito al - -

igual que la instruccién |,

CUARTA SEMANA, TERCERA SESION : b

Se siguié el mismo formato de las dos sesionies anteriores, en esta sesidn -
no se implementd ninguna técnica, repasndose las tres técnicas utilizadas anterior

mente con'el fin de comprobar la no existencia de prob}_mas,
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QUINTA SEMANA (INTEGRADA POR DOS SESIONES ) :

PRIMERA SESION :
Se siguié exactamente el mismo formato de las sesiones anterjores y se le
I
implementS la instruccién IV, En la cual se le instruye al sujeto o que tome con el
tenedor una porcién menor de alimento, se lo lleve a la boca y deje nuevamente el

tenedor sobre la mesa, y hasta que no degluta la porcién que tiene en la boca que -

, |
no tome el tenedor, y osi sucesivamente, i
:‘

SEGUNDA SESION :
Se siguid el mismo formato de las sesiones anteriores, se le implementd -
la instruccién V.  En la cual se instruyd al sujeto a que realice algunas conductos

altamente reforzantes para él, en tiempos cuando normalmente estaria comiendo, 'y

se le entregd el manual de control de estimulos.

SEXTA' Y SEPTIMA SEMANAS :

Se siguid el formato de las sesiones anteriores y en caso de que el sujeto
PO |

hubiese tenido algin problema sobre las instrucciones dadas tanto de consejo nutri--

cional como de control de estimulos se volvian a discutir con el,

SUJETO 2:

Después de las cuatro semanas de Iinea base, se siguié exactamente el --

mismo formato que con el sujeto 1.
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SUJETO 3 :

Se llevé a cabo un registro de linea base de dos semanas. La Gnica dife_
rencia- con respecto al sujeto 1, consistid en que se invirtid el orden de las condicio
nes experimentales, es decir :

Mientras que en el sujeto 1 el orden fue :

LINEA BASE-CONSEJO NUTRICIONAL-CONTROL DE ESTIMULOS Y -
CONSEJO NUTRICIONAL. En el sujeto 3 la secuencia fue : .

LINEA BAS.E-CONTROL DE ESTIMULOS-CONSEJO NUTRICIONAL Y-

CONTROL DE ESTIMULOS.

SUJETO 4:

Se llevd a cabo un registro de linea base de cuatro semanas invirtiéndose

el orden de las condiciones experimentales exactamente igual que con el sujeto 3,




RESULTADOS

La media de edad de los sujetos fue de 32.5 afios, la media de altura fue
de 1.61 cm. y la media de sobre-peso fue de 16.8 Kg.
1 ]
Para analizar los resultados, se obtuvo de cada sujeto la media (X), el -

coeficiente de reduccidn y el grado de obesidad para cada condicidn experimental .

Para obtener el coeficiente de reduccidn se utilizé la siguiente férmula :

Kilos perdidos - peso inicial X

100

sobre-peso

Donde :

Kilos perdidos X peso octual - peso inicial, _7_)

Peso Actual promedio de una condicién dada.

n

Peso inicial El primer peso que se obtuvo del sujeto en la tarjeta de regis- -

tro o sea la primera observacién,

Sobre-peso

Peso inicial del sujeto ~ peso ideal.

Se seleccioné este indice debido a que controla las variaciones en altu--
ra, peso corporal y grado de obesidad ( Feinstein, 1959).
Para obtener el % de obesidad (reduccién ), se dividié la X del peso-ac_

tual (primera sem. de L.B.) entre el peso ideal.

Esto medida controla para variaciones en altura y peso neto ( Mahoney, -

1974).  Las tablas IV y IVa nos ensefian los resultados obtenidos, en cada sujeto y




. 5
en las diferentes condiciones.

Las gréficas 1, 2, 3, 4, nos muestran el peso neto del sujeto y el No, --
de observaciones ( peso corporal de las mafianas ) a lo largo de todo el trcfomighto,-
incluyendo linea base, en estas gréficas se puede observar los efectos de las co‘ndi—-
ciones experimentales. Durante la linea bé%e se puede observar el incremento de_
peso en la tercera semana de linea base (Ss 1y 4) y la tendencia a subir en el suje_
to 2, en la segunda semana de linea base. |

También se observa una pequefia reduccidn en la primera semana de‘h'nec
bose. Con respecto al tratamiento podemos observar que en los sujetos 1 y 4 des--
pués de implementar el Consejo Nutricional como primera condicién experimental, =
la reduccién de peso es constante a lo largo del tratamiento. En los sujetos 2 y 3 -
después de implementar el Contro! de Estimulos como p.ri\;nerc condicidn experimenv—
tal las fluctuaciones en el peso varfan en gran forma. (como se muestra en las gré~—
ficas #1,2,3, y 4). : -

En la tabla V y Gréfica 5, se muestra la media y el % de reduccion de —
peso de cada sujeto, tomando el % de reduccién de la linea base cc;;mic el % de re_
duccién de peso de las condiciones restantes, y el total del tratamiento en conjun==
to. De donde se puede observar que el % de reduccién de peso en el total del tra_--
tomiento en los sujétos 1 y 4 es mayor que el que se da en los sujetos 2 y 3. Datos.
que confirman la Tabla VI'y Gréfica 6, en la cual se tomé la media del % de reduc

cién de la linea base contro la media de % de reduccién de las otras condiciones de

los sujetos 1y 4 contra la de los sujetos 2 y 3.
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Para sacar los resultados del reporte del seguimiento de instrucciones con.
cerniente al Control de Estimulos, se llevé a cabo un conteo por tarjeta del No. de
veces en el cual los sujetos reportaron haberla o no |levado a cabo. Los SS1, 3 y
4 reportaron el 100% de las veces haber llevado a cabo las instrucciones dados. El
sujeto 2 reports haberlas llevado a cabo el 80% de las veces, el 20% restante con—
sistié en dificultades que tuvo el sujeto para implementar en la Instruccidn Il lo re—
ferente a "no servirse segundas porciones” .

Pora obtener los resultados con respecto al seguimiento de instrucciones -
en el Consejo Nutricional, se llevé a cabo un conteo de la media semanal de inges_
tién de calorias de los sujetos en cada una de las condiciones. Los resultados obte

nidos fueron los siguientes.

Sujeto 1 : Primera semona LB : 1722 Cal.
Segunda semana LB : 1641 Cal,
Fase de CN : 1438 Cal.
Fase de Sondeo : 1182 Cal.
Segunda semana CE: 1132 Cal. |

Final del Trat. : 1024 Cal.

Sujeto 2 : Primera semana LB : 2538 Cal,
Segunda semana linea B, 2427 Cal.

Fase de CE : 2135 Cal.

Fose_c{g- Sondeo : 1972 Cal.




Sujeto 3 :

Sujeto 4 :

Segunda semana CN 1428 Cal. .
Final del Tratamiento 1327 Cal.
Primera semana LB : 2238 Cal.
Segunda semana LB : 2385 Cal.
Tercera semana LB : 2304 Cal.
Cuarta semana LB . : 2318 Cal.
Fase de CE : 1934 Cal.
Fase de sondeo : 1721 Cal.
Segunda semana CN : 1343 Cal.
Final del Trat. : 1236 Cal.
Primera semana LB : 1835 Cal.
Segunda semana LB : 1798 Cal,
Tercero semana ‘LB : 1764 Cal, W
Cuorta semana LB : 1741 Cal,

Fase CN
Fase de sondeo
Segunda semane CE

Final del Tratomiento

: 1531 Cal.

: 1387 Cal.

: 1349 Cal,

1195 Cal.




DISCUSION

|

: ﬁ
Lo

|

Los\ resultados de este experimento y en base o seguir realizando investi—
gaciones nos confirman los resultados obtenidos por Bellack y Col (1974 ) con respec
to al efecto del post-registro de la ingestidn de comide. El resultado obtenido en_
esta investigacin con respecto al incremento de peso de los Sujetos 3 y 4 en la ter_
cera semana de linea base, asi como la tendencia qsg&r de peso del sujeto 2 en la.
segunda semana de linea base, también confirman los resultados obtenidos por Be- -
llock y Col. (1974), en los cuales en la condicién dé no-monitoreo los ‘suiefos bin_

clusive obtuvieron mejores resultados que en la condicidn de post-registro. Estos -

resultados también nos confirman el hecho de que.el post-registro de la ingestion de

alimentos nos sirve para asegurar una linea base, y que esta no intervenga como - -

una variable independiente més dentro del tratamiento.

En base a los resultados obtenidos acerca del post-registro durante lo If--

nea base podemos decir que este no es por si solo un agente de cambio conductual, -

en lugar de esto nos provee de informacién que puede ser o no utilizada para modifi

_ car conductas futures.

La utilidad de la informacidn variard de acuerdo al conteni

do, el tiempo y la naturaleza del monitoreo.

A excepcién del frabajo de Bellack y Col (1974) el 100% de las investi_
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gaciones revisadas durante este trabajo y que utilizaron el auto-monitoreo, no espe_
cifican el tipo de auto-monitoreo que se llevd o cabo (o sea si se utilizé un pre o —
post-registro ).

En dichas investigaciones y a pesar de que la mayorfa de los autores re- -
portan que el auto~monitoreo (uno tiene que inferir que se refieren al pre-registro),
no funciona como una técnica conductual efectiva para la reduccidn de peso, toda-
via no existe la suficiente evidencia para confirmar esto ampliamente, Kazdin - --
(1974).

Una pregunta que surge y que necesita de bastante investigacién es acer_
ca de la diferencia entre el auto-registro de la ingestién de calorias, o el de la uti
lizacién de una terjeta en lo cual el sujeto valore Gnicamente con un signo + o —
si comié la cantidad adecuada de comida, la cualidad adecuada y si su conirol
situacional fue el adecuado. Tombién hace falta investigacién para definir la im—
portancia del teropeuta en el auto-monitoreo, o sea que tan definitiva es la retroali
mentacion del terapeuta en la revisién de las tarjetas.  Por lo tanto se necesita se-
guir investigando acerca de la especificidad de los eféctos del auto-monitoreo y su_
grado de reactividad.

Los resultados de esta investigacién nos sugieren la superioridad de la - -~
utilizacién del C.N. como primera condicién experimental y su posterior combina—
cién con el CE, Debido a que no se tiene conocimiento de alguna investigacién —

realizade con el formato seguido en esta, los resultados en conjunto no pueden ser -

-
comparados con ningdra otra investigacidn, sin embargo en la parte concerniente al
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CE es interesante el resultado obtenido, y;: que en la investigacidn realizada por --
Stuart, (1967), el CE, como Gnica técnica terapéutica tuvo resultados muy exito- -
sos, sin embargo tampoco se podria hacer una comparacién vélida debido o que no -
se reporta la metodologia utilizada y el disefio experimental empleado.

En ésta, Stuart no utiliza linea base, no reporta datos de la reduccién de
peso durante el tratamiento, sino que Gnicamente reporta datos de la reduccién de -
peso después de 1 afio de tratamiento, pero probablemente el efecto mayor es la va-
riable terapeuta, Stuart vié a todos sus sujetos personalmente durante el tratamiento
e inclusive durante el seguimiento siguié teniendo contactos periddicos con los suje
tos, como el mismo reporta, para seguirlos reforzando a seguir en el programa -- -
(Stuart, 1967, Pég., 365..), de lo cual y en base a los resultados obtenidos en es_
ta investigacién se puede inferir, que probablemente el efecto de los resultados de-
Stuart, se debié no tanto al procedimiento sino a la variable teropéuta. También -
es importante aclarar que Stuart tuvo que utilizar con uno de sus sujetos, sesiones ex
fras de desensibilizacidn cubierta ( Cautela, 1966). Queda todavia por investigar_
la funcién del CN y del CE utilizéndolos come un paquete conjunto y no espacia- -
dos,

Otro dato importante y que tampoco puede compararse con otros estudios_
es el de la utilizacién de una dietista en la parte concerniente al CN,  El dnico es
tudio en el cual se han utilizado nuhiélégos (especializados y entrenados en técni—
cos de modificacién de conducta) como terapéutas es en el de Mc Reynolds ( 1974).

El cual tuvo resultados muy positivos. Debido a la diferente perspectiva de los dise
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fios la comparacién no seria vélida, sin embargo, y nuevamente en base a investiga
ciones posteriores, seria importante seguir estudiando la importancia del uso de nu-
tridlogos o dietistas en conjunto con psicélogos ( cada uno tratando el problema con_
cerniente a su campo ), para asi tratar de obtener mejores resultados.

El objetivo de la fase de sondeo fue el de medir el efecto de las instruc—
ciones dadas y su posible transferencia a otras soluciones.

El criterio de medicién para la fase de consejo nutricional, fue la canti—
dod de ingestién de calorias. Como se puede ver claramente en los resultados, los
sujefos redujeron considerablemente su ingestion de calorios, para poder llevar a ca
bo un control més riguroso seria conveniente disefiar un pre y un post test para de —
esta forma poder tener una medida acerca de si los sujetos entendieron los instruccio
nes sobre como seleccionar sus comidas, y como realizar el conteo de las calorias.

En la fase de control de estimulos el criterio fue el reporte de los sujetos
en la parte posterior de la tarjeta con respt;cto a si habian llevado a cabo la instruc
cién dada. A pesar de que el reporte de los sujetos en la mayoria de los casos fue
de que si se llevaron a cabo las instrucciones, fcmbié.n se podria llevar un control -
mds riguroso con respecto o la confiabilidad del reporte dd sujeto en el seguimiento.
de las instrucciones. Como posibles soluciones una podria ser el pedirle al sujeto -
que apunte la hora de inicio de la comida y la horc; en que termina, de esta forma -
podriomos comparar el tiempo empleado en el comer, en la linea base contra el - —
ﬁempc; empleado en la fase experimental, si el tiempo se redujese durante esta, és—

ta serfa una medida ni%jor de control tanto para el terapéuta, como para el sujeto —
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mismo. Otro tipo de control podria ser el que el sujeto lleve un registro del nime_
ro de veces que se lleva al tenedor a la boca por minuto, y otra técnica de control_
podria ser el utilizar un observador externo (si la situacién lo permite, ejemplo la -
esposa etc., ) para checar la confiabilidad con el sujeto mismo, para esto también -
es importante establecer los criterios adecuados acerca de cuando se llevd a cabo la
instruccidn en su totalidad.

El tipo de disefio utilizado en esta investigacién, replicado con un nime
ro mayor de sujetos, permite la evaluacién de los efectos de los tratamientos en fos_
sujetos en forma individual y también permite hacer generalizaciones acerca de la -
eficacia de los tratamientos.

Es .imporfante recordar, que en este tipo de investigacién y relacionado -
Onicamente con los sujetos, el fratamiento estuvo enfocado hacia construir las habi-
lidades de los sujetos para que sean los propios manejadores de sus contingencias, el
formato especifico de aproximacién se basé en asignaciones o tareas de conducta - -

-4)
verbal que el sujeto debia de seguir y llevar @ cabo.

El problema terapéutico esencial no es que el sujeto reduzca rapidamente
de peso, sino que la reduccidn de peso debe ser gradual.

Lo importante durante la fase de tratamiento es que el sujeto logre enten_
der los principios y la l6gica de las técnicas utilizadas por medio del seguimiento de

los instrucciones, para osi poder regular su ingestidn de comida y confrolarla en si-

tuaciones dificiles, lo cual nos permitiré que el sujeto logre mantener su peso, pro

bablemente por el resto de su vida.
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-

Debido a la relativa novedad de este tipo de aproximaciones hasta la fe—

cha, pocos son los estudios que reportan un afio de seguimiento o mds. \
En la revisidn bibliografica realizada para esta ir;vesfigccién, solamente
|
se encontré un estudio que reporta datos de dos afios de seguimiento ( Hall, 1972).
|
En base al cuestionario aplicado antes del inicio del tratamiento se obser.

varon varias diferencios individuales en los sujetos, con respecto a la disciplina en
comidas, hdbitos alimenticios, y tipo de actividades que llevaban a cabo. iEstcs -
observaciones realizadas en base al cuestionario fueron de gran valia, ya que: se pu_
do predecir hasta cierto punto el patrén de conducta a seguir de los sujetos en rela—
cién al programa, al final del tratamiento se pudo comprobar que la mayorfa de di—

chas predicciones fueron ciertas.

\
Este estudio nos ha dado pautos para seguir investigando una serie de pro

blemas metodoldgicos existentes, como son,.seguir estudiando los efectos del auto—
monitorea, asi como el de seguir analizando la efectividad de los varios programas -
de tratamiento y los procedimientos de sus componentes en forma aislada.

There 3.7} .
Un solo procedimiento puede Ilegar a probar ser tan o més ‘efectivo que -

un programa de fratamiento completo o sea como se a venido utilizando hasta la fe-

cha (4 6 5 componentes dentro de un programa ).




CONCLUSIONES

La presente investigacién analizo la relativa contribucién del Consejo --
Nutricional y del Control de Estimulos para el desarrollo y mantenimiento de un con
trol de peso mds efectivo.

Los principales problemas investigados, fueron el tratar de analizar los —
efectos de la instruccién y aplicacién del Consejo Nutricional y del Control de esti
mulos en sujetos con problemas de sobre-peso.

Para esto se utilizaron 4 sujetos, 3 mujeres y un hombre. Los sujetos - -
fueron asignados al azar a dos condiciones experimentales diferentes y con una linea
base de diferente duracién.

Durante las 2 y 4 semanas respectivamente de linea base, los sujetos asis_
tieron a sesiones semanales en las cuales se pesé al sujeto, y revisé el.regisrro de la
tarjeta.

Después de linea base, los sujefos estuvieron en un fratamiento de 7 sema

nos, en las dos condiciones experimentales.

1.- Como era de esperarse el Post-registro de la ingestién de comida du

rante la linea base no produjo ningdn efecto de reduccién de peso.

2.~ Durante la fase de tratamiento, se observé que los sujetos asignados
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-0

o la condicién experimental en la cual se implementd primero el Consejo Nutricio—
4 2

nal, fue menor la reduccién de peso que en la de los sujefos a los cuales se les im—-
]

i
H

plementd primero el Control de estimulos.
Estos resultados nos sugieren la necesidad de investigaciones futuras para
examinar los factores que pueden influencigr el grado y mantenimiento de cambjos -

de hébitos alimenticios en las personas con problemas de sobre~peso.




TABLA IV

SUJETO 1
condicion LB 1B CN sendeo CE+CN total 1B total LBstrat.
N : = trat. .
X 67.14 68.14 68.00 67.06 64.27 | 67.64 65.98 66.14
| O racton | #116 | +9.5 | 48.33 | s0.5 | 2275 | 4533 | 8.5 7.16
; grado de |
: R obesidad 1.22 1.23 1.23 1.21 1.16 1,22 1.19 1.20
_ iﬁ Ne. de Obd. 7 ? ? 8 .22 14 37 51
Anélisis Inter=Sujeto de la Media, Coeficiente de reduccidn );% de pérdida de peso,
en las diferentes condiciones, para los Sujetos 1 y 2.
4 SUJETO 2
1 ' total
cendicion LB LB CE gendeo | CN+CE total IB| ¢trat, LBstrat,
PE 592.5 599.0 768.5 766.0 1860.0 11901.5 3391#.5 4586.0
X 84,64 85.57 85.38 85.11 8L, 54 85.10 84,86 84,92
ceef., de
reduccien | 1,50 +2.37 +1.58 +0.45 1.91 0.41 0,58 0.33
rz2do de y
obesisaa | 138 1.50 1.39 1.32 1.38 1.39 | £.39 1.39
I
9. de Obs, va ? 2 9 22 14 |0 54




TABLA IVa

SUJETO 3
| condicien LB LB LB LB CB sendeo| CN+CE tz;al ::::1 ILB4+trat
a = 424.,0 424, 5 427.0 429,0 s44 .0 361.0 1193.0 1704.5/ 2098.0 3802.5
; ) 4 80.57 | 60.64| 61.00| 61.28| €0.44 . " . .
- 60,16 59.65 60.87 59.94 60.32
reduccion 4,77 4,00 ' 0,00 +3.,11:( 6,22 9.33 15.00 1.44 11.77 7.55
grade de
3 obesidad 1.16 1.16 117 1,17 1,16 1.15 1,14 1.17 1.15 1.16
No.de Obs, 7 7 s/ 7 9 6 20 28 35 63

Andlisis Inter-sujeto de la Media, Coeficiente de reduccidn y % de pérdida de pe;o,
en las diferentes condiciones, para los sujetos 3 y 4,

SUJETO &4
. 3 ) total| tetal
condiclen (' 1m LB 1B LB CN sonded | CE4+CN LB Trat, (ILBstrak
r 528.0 | 527.0 | 534.0 |532.0 675.0 [ 448,0 |1454,0 2121.0 2577.0 (4698.0
X 7342 | 75.28 ' 76,28 (76,00 | 75,00 | 74,65 72,20 | 75.75 |73.62 [74.57
ceef, de
reduecion 4.83| 6,00 |+2.33 | 0.00 8.3 |11.66 27,50 2.08 (1983 11,91
ETade de 1.1 1.1 i ‘ : . v
obesidad i 7| 119 [ 1.8 1.7 | 116 |1.30 | 1.18 1.50 | 1.16
Ne. ds Oba, ? i L 9 6 20 28 | 35 63




TABLA V
Anélisis Inter-sujeto de la media, y el % de pérdida de peso de cada sujeto, tomando el % de

-

pérdida de peso de la Linea Base contra las demds condiciones,

S1 LB CN sondeo CE4+CN Tet.Trat.
z 67.64 68.00 67.06 64,27 65.98
: 4 +0.5 -0.8 -4,98 2,45
i .82 LB CE v sondee CN+CRE Tet. Trat.
1 X 85.10 85.38 85,11 84, 54 84.86
- % +0.32 +0.32 -0.65 -0.28
S 3 1B CE sondeo CN4CE Tet. Trat.
X ; 60.87 66.44 60,16 59.65 59.94
4 -0,70 -1.,16 -2.00 -1,52
S & LB CN serdeo | CE+CN Tet, Trat,
X 75.75 75.00 7%.,66 72.70 73.62
’ "009 -1.“ -hnz -2.81




TABLA VI

Anélisis de la media y del % de pérdida de peso, de los Sujetos 1y 4, y 2 y 3, tomando el % de
pérdida de peso de la Linea Base contra las demds condiciones.

Ss. 1 yh IB CcN sondes CE+CN Tet. Trat.
x 73.04 71.93 70.32 68.28 69.49
% -1:05 "3.72 -6005 "u086

Sz, 2 y|3 B CE sondeo: CN+CE Tot. Trat.
X 68.95 72.91 75.13 72.69 73.23
4 +5,74 +8.96 +5.42 “46.20




TABLA VI

Comparacién de los medidas corporcles de los su
sesién LB) y al final del mismo.

jetos, tomados al inicio del tratamiento (primera

Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4
prér::r n:ﬁ;mo aif, pgizer ué;::mo air, pgiiar' ué:;mo aif pﬁ.gsr ul;;.:xo air.
LR Trat. LB Trat, LB Trat, LB Trat.

CUELLO 32 32 -1.33 3B | -] 23 N |-1] bs2,5] 42 | o] om,
TORAX 100 98 -2 1108 108 - 93 89 =41 107 106 -1 | cm.
BRAZOS 29 28 -1 | 30 30 - 31 28 -3 29 28 -1 | em.
MUNECAS 14,5 14 -.5 16 16 - 14,5 14,5 -] 16 16 - | cm.
CINTURA 83 74 ~9 | 95 87 -8 .79 72 =71 107 101 -6 | cm,
CADERAS 110 105 |-5126.5 | 126 |-.5] 107 98 -9 103 101 | =3[ en.
MUSLO Lo L8 -1 | 62 60 -2 55 49 -6 5l ‘51 -3 | cm.
PIERNAS 36 34 -2 | 35,5 35.5 | - 35 34 -1 37 36 -1 | em,
TOBILLOS S22 21 -1 ] 24 24 - | 24 22 [-2| 23 23 - | em.




.-

Vi.-

LISTA DE GRAFICAS :

Sujeto 1, Peso neto y nimero de observaciones.

Sujeto 2, Peso neto y nGmero de observaciones.

Sujeto 3, Peso neto y nimero de cbservaciones.

Sujeto 4, Peso neto y nimero de observaciones.

Media y porcentaje de pérdida de peso de cada
sujeto.

Media y porcentaje de pérdida de peso de los -
sujetos 1y 4, asi’ como la de los sujetos 2 y 3.

Pag.

61

62

63

64

65

66




SVitETo 4

, LB LB C. N. SONDTO c.&.

685001 '

68 Q004 -——f-x\-
67 5007 /

62 0007 \ ™
66 500

¢6 000

65 500
&5 000
64 500
64 0001
63 500
63 000 |
o2 500
62 000}

616004
6/ 000

6o boo

60 000

; 7 8 9 1ol 215 M IS e 11 B\ 2021722723 2425 26 2728293 3 2 3 NS 5 T8 A4 0 0 (213 NS b AT (870D 72 B WL

.- Sujeto 1, Peso neto y nimero de observaciones.




' Sv3ETo 2

L® L8 C.€, ' sonvto ¢. N,

86 000, J ]
85 500 f- ' -/-\A\—f——A— : 2

850001 ] ‘

83 500 . ; \ {

7 89 (001 1203 H151617 1B/ 0212222425 262120293031 | 2 3 45 6 7 8 9 101112 341516 121819202 2223 X 23 26 2018 2N

! Il.=  Sujeto 2, Peso neto y nimero de observaciones.

P o




;» SVICTO x

LB Le e | L8 C.E. sonsto CN.

62 000

6! 500

6! 000 \./-A_ .

60 500 ( X

60 000 _\/\/ -\\/_\

59 500
59 ooo : !
58 500
58 0oo . :
S* 500 §. 4
3+ 000

7891001023 41506 (11819 021 22 2942526 25 B T 12349583 69(0101213 MI5160 505 000 BB % 801 3 395 s 8

.- _ujeto 3, Peso neto y nomero de observaciones,

L St




Svitto 4

Le N .3 L3 LS [l ] Sont2o c.e.

175009
& 77,000

Th.500 Y

15 g0 . .
™ oo [rssm——

T4.000 7

: T3Sco \

: 13 cco

12 $s0 Y

s

e

12 . veo
1. 00
0 Soo

. 00

Y y— r—r T ” Y -r Y " ; ey
TB A lott 1213 1S 1611 (814 202022 232926262728 243081 1 2 3 M 6 6 1 B Q9 lo (0 (21344 lp T 1% 1 2ot 2223 2425 26 129724 303 V2 3 0 5 6 7 8

V.= Sujeto 4, Peso neto y ndmero de observaciones,




3.00% 1.

2.50%]

2.00%1

| so%d
\.009%,

©.50%1

S S2 S» Sy

g ' . V.= Medio y porcentaje de pérdida de peso de cada sujeto.




6. 004
S5.50 1
'S.00
Y 5o 1
H.001
+ 3.50
3.00
‘2.50
2.00 1
\.504
|.00 4
0.50

0.00
0.50 1

\.00
2.00
2.50 1
3.00

o= 360 1

4,00 i
4.50 !

5.00 1
6.00 :
6.50 4 -

T T 4

1y 4 293

Vl.-  Media y porcentaje de pérdida de peso de los sujetos 1 y 4, asi como la de los sujetos 2 y 3.




APENDICE |

DATOS GENERALES.

NOMGRE
Ap. Paterno Materno ler.Nombre 2do. Nombre.
DIRECCION: Teléfono:
Calle Nam. Dept. AR
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
Afio. Mes Dia.
SEXO0: ALTURA Cm. Peso inicial Kg.
M F

Peso meta Kg.

ESTADO MARITAL: Casado Divorciado Soltero Viudo

en caso de namero de hijos

OCUPAC I ON

Dia de inicio del programa:

Dia Mes Ao
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sM3RE:

|} Marque usted cuanto control tiene con respecto al comer. (marcar solamente una).

Muchisimo Mucho _ Regular Poco Nada

1) Generalmente porque deja usted de comer.
Porgi:e me siento satisfecha (o)
Porque me acabé la porcibn que tenia.

Porque otros dejaron de comer.

3} Que tan frecuentemente rechaza usted una comida que le gusta (incluyendo el postre)
Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre

4) Después de lograr algo, se recompensa usted con una comida de altas calorias.

St NO

SREE &



NOMBRE :

1) Esta usted actualmente en algin otro programa para reducir de peso:

Si No \
i

En caso afirmativo favor de describir brevemente el tipo de programa:

) i
2) Describa usted intentos o programas anteriores que ha realizado para bajar d? peso:

a) Tipo de programa i
i

Juracién: Kilos perdidos:
Afios Meses dias.

Causas por las cuales dejo el programa:

b) Tipo de programa;

Duracidn Kilos perdidos:
Afos Meses Dias

Causas por las cuales dejo el programa;

c) Tipo de programa:

Duracibn: i Kilos perdidos:
Anos Meses Dias

Causas por las cuales dejo el programa:

3) Cual es su meta de peso ideal? Kg.

En cuanto tiempo piensa lograrlo?
Anos Meses Dias. -5

L) Marque su actual motivacién para su reduccién de peso.

Muchisima Mucha Regular Poca Nada.

O ST
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.§) Cudl de las siguientgs es su razbén mas importante para quercr bajar de peso?
Mi esposa fo)
Mi esposa (o) y mi familia, me lo piden.
Mis amigos me lo piden.
Mi esposa (o), mi familia y mis amigos me lo piden.
Me interesa como me veo.
Me importa por mi salud.

Otras (especificar):
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Ap. Paterno. Ap. Materno ler. Nombre

vy Donde realiza generalmente sus comidas principales:

3
<

CESAYUNO:
Casa
Restaurante
Trabajo
OTRAS
Casa
Restaurante
Trabajo
OTRAS :
COMIDA
Casa
Restaurante
Trabajo -
OTRAS ;
cen ' -
Casa
Restaurante

————

~___ Trabajo

—

OTRAS :

} En compaiiiz de quién realiza las comidas?

OESAYUNO

Esposa (o)

a “" Hijos

Amigos

—

2do. Nombre.




E2 1271 H——

oH
oS
Esposa (o)
Hijos '
s ———
Amigos
1708
(R0A
Esposa (o)
: Hijos

Amigos

o cnme

oo e e el il i Lol

stros:
UNA_
R Esposa (o)
v Hijos

] A, Amigos
tros;

 In su casa quién prepara la comida?

¥ {2 su casa quien compra la comida?

1

‘44ndo usted ests comiendo generalmenté lo hace: ' 5
Hipacio : ) ‘

Yeqular
Yildo

————




ACTIVIDAD FISICA:

§OMBRE

Ap. paterno Ap. Materno ler. Nombre

1) Que tipo de deporte (s) o gercicio (s) realiza usted.

Nombre.

2) Con que frecuencia lo realiza

Diario Cuanto tiempo?

2 veces por semana Horas
3 veces a la semana Minutos

Unicamente fines de semana

Otros:

}) Cuanto tiempo lleva usted realizando este deporte o ejercicio:

Anos ? Meses Dias.
L) Con quien realiza el deporte o ejercicio:

;olo

Acompaiiada (o)

En caso de hacerlo acompafado con quien lo realiza:

5) Que deporte (s) le gustaria y podria realizar:

Si no lo realiza, ¢ Porqué?
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% OMBRE

|
1 El sobrepesarb sido un problema para mi. \

Desde mi nifez (2- 5)

Desde mi infancia (6- 12)

Desde adulto (19-25)

g

|

Desde mi adolecencia (13-18) = g : E
|

§

Desde los @ltimos afios. {

|
1) Cudl de los siguientes factores es probablemente el responsable de su problema de
peso. (poner todos los posibles).
Factores hereditarios o Fisicos (metabolismo, tiroides, etc.)
Ansiedad o Stress causados por el trabajo, la familia etc.
Falta de fuerza de voluntad.
Habitos de comida muy deficientes -
Falta de ejercicio : L
No saber que hacer para perder peso.

3) Cuando usted observa a un amigo o periente que come grandes cantidades de grasa o

engordantes y no sube de peso, esto hace que usted se enoje o se deprima.

Enojarse: Si No.

Deprimirse : Si - No:

e T
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N OMBRE

1) Cuél de las siguientes opciones describe mejor su situacién?

A mi familia y amigos no les importa si pierdo peso y comen bocadillos
enfrente de mi, y me ofrecen que también coma con ellos.

Mi familia y mis amigos generalmente ignoran mi intento para bajar de peso
excepto cuando yo se los digo.

Mi familia y mis amgios me ayudan, me recuerdan mi dieta y me ayudan también
en mi auto-control.

o
1) Marque todas las que se refieren a situaciones que usted realiza:

A veces pierdo todo el control y como compulsivamente,

Si tuviera que escoger, seleccionaria a un experto para que me quitara los
kilos en lugar de tener que hacerio yo misma (0)

A pesar de que intento un método nuevo, dudo que éste me ayude, porque lo he
intentado tantas veces y no he obtenido resultados positivos.

Mi problema de peso es como una encrucijada, ya que actualmente como muy
pocas cosas que me engorden.

Mi rutina diaria se realiza de tal forma, que no me permite tener mucho
control sobre lo que como.
}) En unrestaurante o en una comida formal, con que frecuencia deja usted una porcidn

grande de comida en su plato cuando abondona la mesa (marcar solamente uno).

Nunca Rara vez Algunas veces frecuentemente siempre.

b

Come usted bocadillos o toma bebidas mientras realiza alguna de. ’ps siguientes activi-
dades. (marque todas las necesarias).

Ver televisién.-

Lecturas placenteras.
Mientras trzlaja

Mientras escucha la radio o el tocadiscos

Mientras habla por teléfono .
Mientras prepara las comidas.

5} Que tan frecuentemente se come usted algo para que no lo tiren.

Nunca rara vez algunas veces frecuentemente siempre.

¢

Come usted generalmente de acuerdo a horario ya establecido. Si No.

) - . o "
N En su casa u oficina, hay dulces en grandes cantidades o en recipientes.a la vista.

Casa: sj No. oficina: Si No.
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‘(OMPRFZ: o i _ el

varque usted por favor con una ¥ los periocdos de tiempo,
fuera de las tres comidas princivales,en los cuales veted |
!
|
normalmente come un bocadillo o un dulce o tom2 una hehida.
]
|
gsto tambien incluye dulces o nostres que usted come desnues
3 |
4e una de las tres comidas vprincirales mero que no son sarvidas
en la mesa. f
‘ M
1 1 M J 7 S ™ }

s |

10

11

12




¥ ATTANA

TARDE

NOMPRF.

Hora
del dir

ACTIVINAD

a0 Dk e A



APENDICE 11

NOMBRE
DIA FECHA MES
HORA | CANTIDAD COMIDA Control LUGAR
-1}




Comentario sobre situaciones dificiles PESO:
gre usted ha controlado.

Comentaric sobre situaciones dificiles TOTAL 4 =
que no ha podido controlar. TETAL — =
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APENDICE 1l
PO 1 ’ :
- am——— H
slimentos con alto contenido de proteinas cada racién contiene 7 gramos de proteinas y 5 gramos dt{ gresas_

i

\slaccionar carnes poco grasosas ). ]
!
\

= 2 . i

Zane de vacuno, carnero, aves, caza, pescado fresco, higado, corazén, lengua, cerdo, macizo, rcfc -
|
|

4 ros - 30 gramos.

Hoevo . 50 gr. 1 pza. Cecina seca 15 gr.

Jomdn 35 gor. 1 rebanada Charal seco 10 gr. '
Selchicho 45 gr. 1 pza. Bacalao seco 10 gr. [
(uesos frescos 50 gr. Requesdn 45 gr. i

Quesos afiejos 30 gr. Menudo 100 gr. i
Camarones, ostiones

alemjas, ofros maris_

s, 45 gr.

GRUPO 2

Leche y equivalentes, cada racién contiene 7 gramos de proteinas, 7 gramos ‘de grasas y 10 gramos de hi- -
&ctos de corbono. iy =t
Leche 200 ml. 1 voso - Leche en polvo 25 gr. 2% cuchoradas
Yoghur . 200 ml. 1 vaso . Leche evaporada 100 ml. 3 vaso.

Leche condensada 12 ml. 13 cucharadite

Un equivalente de leche, puede substituirse por una racién de carne y una de frutas o tres cuartos de rocidn

de carne y una de vegetales. =
P |

GRUPO 3

Fan, harinas y cereales, cada racién contiene 2 gromos de proteinas y 15 gramos de hidratos de carbono.




Pan de coja

Pan negro

Pan tostado

Pan bolillo

Pan bizcocho
Pepa

Golleta de sodo
Cereales tostados
Arroz cocido
Tortilla

GRUPO 4

25 gr.
26 gr.
22 gr.
30 gr.
22 gr.
100 gr.
20 gr.
20 gr.
100 gr.
30 gr.

1 rebanado
1 3/4 rebanada
17 rebanada
3/4 pza.
3/4 pza.
1 mediana.
4 pzas.
1 toza
3 cucharados
13 pieza

( mediona)
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Avena cocida
Pasta cocida
Horina de trigo
Harina de maiz
Puré de papa
Camote

Soya

Frijoles, lentejas
cocidas

Grasas y aceites, cada racidn contiene 5 gramos de grasas.

Cuolquier tipo de :

Aceite
Mantequilla
Crema ligera
Manteca
Queso crema
Tocino

Nueces, almendras

o cacahuates

GRUPO 5

Sgr.
8gr.
15 gr.
Sgor.
15 gr.
10 gr.

10 gr.

1 cucharadita
1 cucharadita
1 cucharado

1 cucharadita
2 cuchaoraditas
1 rebonada

6 pzas.

Nata de teche
Margarina
Mayonesa
Mantequiila de
cacahuate
Aceituna
Queso graso

Frutes, cada racién contiene 10 gramos de hidratos de carbono.

Cerezas
Cirvelas pasas
Cirvelas frescas
Copulin
Chirimoya
Chavacano
Durazno
Détiles

Fresa (*)

7 gr.
25 gr.
100 gr.
60 gr.
60 gr.
100 gr.
100 gr.
15 gr.
100 gr.

10 piezas

2 pzas.,

2 pzas.
10 pzas.

% pza.

3 medianos
1 mediano
2 pzos.
18 pzas.

Melén
Membrillo
Mora
Naranja (*)
Papaya
Pasas

Pera

Pifia
Pitahaya

100 gr.
100 gr.
20 gr.
20 gr.
100 gr.
100 gr.
100 gr.

D gr.

10 gr.

5gr.
5gr.

15 gr.

15gr.

150 gr.
80 gr.
150 gr.
100 gr.
150 gr.
15 ¢gr.
100 gr.
100 gr.
100 gr.

WNWLWNNDWW

Ni—

N ot et N et ot ot et D

cucharodas
cucharodas
cuchorodas
cucharadas
cucharadas
cuchoradas
cucharadas

taza

cucharada
cucharoda
cucharada

cucheradita
pzas.

pza.
mediano
vaso

chica
rebonada
cucharaditas
chica
rebanada
vaso
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&

Gronada de Castilla 100 gr. medio vaso Pl&tano 50 gr. % mediano
Granada china 100 gr. 2 medianas Sandia 175 gr. 1 rebencda
Tejocote (* ) 45 gr. 3 pzos. Guayaba (*) 100 gr. 2 grondes
Toronja (*) 125 gr. } chica Higo fresco 50 gr. 2 grondeg
Tuna 130 gr. 1 pza. Higo seco 15gr. 1 chico !
Uva 75 gr. 12 pzos. Jicama 200 gr. 1 mediano
Zopote 100 gr. 3 vaso Lima 100 gr. 1 grande
Jugo de Pifia 100 gr. 3 vaso Limén dulce 100 gr. 1 gronde
Jugo de naranja 75 gr. 3 vaso Mamey & gr. 3 pza. 5‘
Jugo de Toronja 1€0 gr. 3 vaso Mandarina 100 gr. 1 mediona
Jugo de uva &0 gr. 1 vaso -Mango 70 gr. % chico
Manzana 80 gr. 1 mediand

|

(*) Los frutas marcadas con esta sefial son ricas en vitamina C, deberd tomarse por lo menos una racién -
. |
g {
dioria. |
|
GRUPO 6 I

Vegetales, coda racidén contiene 2 gromos de proteinas y 7 gramos de hidratos de carbono.

Alcochofa 220 gr. 1 grande Ejotes 200 gr. 1% toza (picados)
Apio 150 gr. 13 tasa Elote en grano 30 gr. 3 cucharedos
Berenjena 120 gr. 3 taza Es parragos 225 gr. 8 tallos

Betabel 65 gr. 3 cucharadas Haoba verde = 50 gr. 3 cucharades
Colobacitas 200 gr. 5 chicas Huazontle ( *). 75gr. 6 ramitos

Col 150 gr. 2 tazas Hongos - % 150 gr. 1} tazao \
Colecitas 60 gr. 4 pazos. Jitomate 250 gr. 2 pzos. chicas
Coliflor 150 gr. 2 tazas Nabo 200 gr. 1 pza.

Colinabo ] 120 gr. 1 pza. Nopales 250 gr. 23 tozas

Chaybet 100 gr. 1 chico Pepino 250 gr. 1 pzo.
Chilocayote 250 gr. 3 chicos Poro . ~75gr. 3/4 taza (picedo)
Chicharo 30 gr. 2 cucharadas Quelite (*) - 80 gr. 1 taozo (picado)
Chile Poblano(*) 60 gr. 13 pza. Rabanitos 220 gr. 1% taza (picedo)

Zanchoria (*) 60 gr. 1 mediana- Verdolaga ( * ) 200 gr. 2 tazas ( picada)

-
(*) Indica verduras ricas en Vitamina A deberd tomarse cuando menos una racidn al dia.
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GRUPO 7

Alimentos de consumo libre: aguas minerales no ozucaoradas, café sin azicar, caldo de verduras o de carne
sin grasa, espinacos, acelgas, lechuga, berro, chile picante, gelatina (sin azdcar ), limén, socarina, sabo
ces voinillas, canela, etc., toda clese de condimentos, salsas picantes, tabletas de cuajar, esencias y colo

; -
res vegetales, te sin azdcar.

GRUPO 8
Azicar 10gr. 1 cuchoradita Miel de platanc 20 gr. 2 cuchoraditos.
Miel de maple 13 gr. 1 cucharada Miel de abeja 13 gr. 1 cuchorada

Miel de maiz 13 gr. 1 cucharada
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APENDICE IV
REGIMEN ALIMENTICIO,

DESAYUNOS. (A ESCOGER),
1200 CALORIAS,

Huevo poche.oeeeeeeinnnen.. 50 gramos. 1 pieza.
¢/ iGMON et eeeereecncnnaanes 35 u 1 rebanada.
Pan tostado + s ceeseesancness 15 y 1 "
/montequilla veveveeeeeines 5 i) 1 cucharadita.
café o the..... ey - 1 taza.

-1-
Jugo de toronja cevieennaeans 1/2 vaso.
HUGVD oo oieeieniaia orenie sie seeses 50 gramos, 1 pieza.
S/t0CINO veevenesennennannas 10 " 1 rebanada.
Pan tostado -« s cusnsnesnswes 15 " 1 "
Café 0 18 «eawsmenrionn sosies . = 1 taza.

=1 1
Fresasi..eisusnsenssassmenes 100, -gramos 1/2 taza.
CLCTEM isis s 515 o1o ate 5 676 wrarwiainicn 1 cucheradita.
“Huevos tibios civevavnnannn .. 100 " 2 piezas.
Pan toStado) e wis ¢ « oia wis sis iwimias 1D " 1 rebanada.
¢/mantequilla .... ... calsioiateis D = 1 cucharadita.
Café 0 t8eearecracacacnsa ee = ! 1 taza. '

=g
Meldn.seseesescaonsscascss 100 gramos 1 rebanada chica.
Huevos revueltos ..... vesesse 100 " 2 pizas,
S/8a M ois aie rs el o sta ws nion . A - 1 rebanada.
Pan tostado. sesesscsasccenss o195 " 1 "
ef montequills . vae vo s sesnnin o0 " 1 cucharadita.
Café 0 18, cemsmen sivvionssiospn - = 1 taza.

il i
Huevos fritos:ieeeeeeeesesses 100 gramos 2 piezaos.
€/ tOCINO . eeeannnne e veeanees o10 " 1 rebanada.
Pan tostado. ceveeecesens cone 1D " 1 rebanada.
Cale 016 c50.5 60 vis 50 wimais sben o= 1 taza,
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= 5 =

Toronj@.eeeesssssosssecces s 125 gramos
Hot cakes chicos seeeeseseees .30 X
c/mantequillo veeeereenceeas 5 "
Caf@ot8.cienaniniin sasnsns o

= s
Frufa(papayo)..............200 gramos

Germen de 11ig0 cecceccceces 20 "
Leche: . cicsnsnsnsnsanins « 200 e

1/2 torenia. |

2 piezes.. |
1 cuchcrmadizi
1 taza. |

1 rebancssa. |
2 cuchcorodits.,

1 vaso. '

|
|
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REGIMEN ALIMENTICIO.,

COMIDAS., ( A ESCOGER )
1200 CALORIAS,

Pollo, (pechuga) veeessusess 100 gramos 1 pieza.
Ensalada de ejotes, zanchoria,

calabazos. 50 o 1 toza.
= 1=

Costillas de puerco chumadas.. 100 gramos 1 pieza.

Ensalada de colioevesoaseee s 100 " 1 taza,

Rebanadas de queso crema.

K chica) s, o o /o8 caois sie sterers’ o .50 1 rebanada.

-2 -
LCocktel de ostiones cevevvesse 100 gramos 1/2 taza.
Pescado al gusto.eveeaveenna. 100 e 1 rebanada.
Puntas de espirrago veeeeeee. 50 - 1/2 taza.
Ensalada de espinacas.iesse.. 150 & 1 taza,
e
Steck asadoseecesssesaaassss 100 gramos 1 racién.
Puré de popde.eeeeeecceceeeo. 50 % 1/2 taza.
Ensalada de lechuga vevoee... 100 t 1 taza.
Loz
Filete de ternerasssssessess « 100 gramos 1 racién.
Ensalada de col de Bruselas ... 50 i 1/2 taza.
Camarones frescos.ceeceeeess 50 i 1/2 taza.
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= B
Bisteck a la plancha..ceceees 100 gromosA 1 racidn.
Ensalada de jitomate y aguaca_
te. 100 Y de c/u.’

I

g
Filete de asado . eeesss’s esee 100 gramos 1 racién.
Tallarines hervidos veveeeeea s 20 o 1 taza.
Queso descremadoeeeseeeese . 10 L 1 cuchoradita.

}

‘:
l

DIETISTA S. G. L.
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REGIMEN ALIMENTICIO

CENAS. (A ESCOGER).
1200 CALORIAS,

Hamburguesa 0sad@.ceeeeses o 70 gramos.
Ensalada de pepin0 cvceceecos 0 "
Café o 18w sava aie 510 oio ois sinivial

S

Ensalada de pollo con lechu-

ga y una cucharada de mayo

nesa. - 100 gramos
Café 0 t€csecocecsscsecsenes

-2 -

Chile poblano grande relle-
no de atin o sardind.esee..o . 100 gramos
Caféotéuiveececanonnnncons

s N .
Bistek asado.sevcesoeconass s 70 gramos
Ensalada de espinacas «.uen.. 100 2
S

Salchichas fritds.eoesscesases 70 gramos
Ensalada de colifror en vina- - '

gre. 100 "
Café 0 1€ vcocvsasosscvscues -

- 5 -
JOmOn o sie wis 000 5.0 S D O 70 gramos
Puré de manzana ...eeeeiaace 50 "
Rebanada de pifieeeseecea.an 5. "
Cafe 0 1 v oo sis v ws oo s

|

i
I

1 pieza chica.

/2 fczci.
1 tazo.

1 taza.
1 taza.

1 pieza.
1 taza.

1 racién chica.

1 taza.

L |

3 piezas chicas.

1 taza.
1 toza.

2 rebanadas.
1/2 tazc

1 racién.

1 taza.

PR R P e ok v S S e

Sty o
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-6

Pechuga gratinada veeeeeenen
Queso descremado.eeeeseeens
Cal8 018 coiavis wis wvi o st oo 1o s

DIETISTA.

70 gramos
10 ¢

S. G L.

t

1 racién.
1 cucharadita. !
H

I

|
|
3
x
|
!
f

1 taza.
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APENDICE VI

TECNICAS PARA EL AUTO CONTROL DE PESO

A pesar de que el problema del control de peso se ha consi-
derado desde hace mucho tiempo, en el terreno experimental, ape-
nas se ha empezado a examinar el potenciai de efectividad a través
de diferentes fé&cnicas. Esta investigacidn consiste en un proyec
to para poder evaluar la efectividad del auto-control en lo refe-
rente a la reduccidn de peso. ‘ "

La motivacidn y el comprometerse a la reduccidn de peso son
facotres muy importantes. Las té&cnicasque se tratarin aqui han -
sido disefiadas especificamente para ayudarlo en sus esfuerzos -
para poder regular su peso.

Tiene que hacer un esfuerzo comnstante para rebajar de peso,
aplicando el control de las fécnicas. De tal manera que la mayor
parte de la responsabilidad y éxito estari en sus manos, las --
técnicas estarin presentes pero su valor disminuird si no se les
utiliza consistentemente.

Este estudio es parte de un proyecto de investigéciﬁn a largo
plazo en 16 referente al control de peso.

Ni promete una "cura total", ni tampoco un triunfo sin esfuer
20, pero le otorga una valiosa informacidén y supervisidn en rela-
cidn a su deseo de perder peso.

Las técnicas efectivas sobre el control de peso requieren de
cambios diarios de los h&bitos de comer. No se necesita llevar una
dieta especial ya que la intencidn es producir cambios radicales
y a largo plazo sobre las pautas de alimentacidn.

Mucha gente puede perder peso no comiendo por un mes. No obs-
tante, una minoria desearia permanecer en dicha dieta por el resto
de sus vidas. Por lo tanto después de que se ha perdido peso con
una dieta especial, la gente generalmente vuelve a sus antiguos --
hibitos de comida y es precisamente esta variacidn de conductas -
la que causa el problema de peso principalmente. Para obtener un
control de peso efectivo, el individuo debe alterar sus pautas de
comida, de tal forma que pueda vivir con ellos confortablemente por

el resto de su vida, manteniéndose al mismo tiempo con una dieta

favorable.
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Las dietas de "hambre" mno tienmen un valor duradero.

En cambio, se debe hacer un imtento para encontrar un balan-
ce razonable entre las comidas que lo engordan y las que no lo ha-
cen, un balance que se pueda mantener por varios afos. Debe romper
con viejos hibitos de conducta, tales como comer bocadillos mien-
tras prepara la comida o mientras wé la televisidn, comer todo 1lo

que se le presenta a uno en un restaurante, etc.

El punto clave de la pérdida de pesc es hacerlo lentame

te,0-
sea no trate de bajar de peso ripidamente. Usted estard probable-
mente ansioso de ver como el exceso de kilos cde ridpidamente y con
justa razdn; pero recuerde que su estrategia estid programada para
modificar los hidbitos de comida en un plazo largo. Como esos hibi-
tos ya los tiene, desde hace algin tiempo, le tomard algilin tiempo
el deshacerse de ellos. También si se fija metas para una reduccidn
dramdtica de peso, esto lo llevard a sentirse frustrado pero si lo
hace gradualmente la frustracidn no serd tan grande. O sea 1/2 ki

lo 2 su debido tiempo.

Los métodos especificos de comida varian de individuo a2 indi-
viduo. Para controlar esta variedad hemos llevado a cabo una lista
de técnicas de control de peso que varian de acuerdo a los diferen-.
tes estilos de comer de cada quien. 4

Algunas de las técnicas estin disefladas haciendo hincapi@ en
lo referente a la comida "alrededor" de la casa.

~Se recomienda que escoja una o dos técnicas para empezar y los
lleve a cabo por lo menos una vez a la semana. Mds adelante querrd

usted ampliar o substituir otras té&cnicas.

TECNICAS ESPECIFICAS.

l.- Separar la comida de todas' las demds actividades.

Cuando usted coma, dedique su completa atencidn a lo que come.
Muchos problemas de peso son resultado del tipo de comida "Incon-
scientes", o sea que puede usted estar comisndo cacahuates mientras

lee el periddico, sin percatarse de que esti comiendo. Para empezar

Rt o o a
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ests comiendo. Para empezar, puede usted hacer sus comidas separado del resto
4e la familia o en un cuarto especial. Si pasa usted mucho tiempo en la cocina,
hsbitualmente estard comiendo duices o probando viandas. Restrinjase a comer en
algGn cuarto donde raramente ha comido anteriormente (por ejemplo, en el cuarto
de los nifos).

Aseglirese que mientras come no haga otra cosa - no vea televisién - no lea
no hable por teléfono, etc,

2.- No coma para evitar desperdicios! Empiece dejando un poco de comida en el

plato una vez que haya terminado de comer. Mucha gente se siente tentada a terminar
toda la comida aGn cuando ya esten satisfechos. E1 entrenamiento desde nifio y el
deseo de no desperdiciar el dinero que costd la comida son probablemente la raiz
del problema. Piense un momento sobre el '"supuesto dinero gastado en comida'!
(operaciones de corazbn, vestidos sin usar, etc.)

No termine un plato de comida del nifio, ni lo force a hacerlo. Tirelo o deselo
al perro y planee servir porciones menores la préxima vez, Esta técnica resulta
especialmente apropiada cuando se come en un restaurante. No coma todo lo que le
ofrecen por el hecho de haberlo pagado.

)

3.- Restrinjase usted mismo antes de comer.

Si se encuentra comiendo solo, prepare la comida, arregle su plato y sepéarelo
antes de sentarse a comer. Esto asegurari el que deje de afiadir comida a su plato.
S1 hay un gran pedazo de pan frente a usted, naturalmente se sentira tentado a
comer algunas piezas. Planee el habito de poner limite antes de empezér a comer.

~ .
4,- Rechace “bocadillos que se pueden preparar rapidamente,

Si tiene a su alcance golosinas listas para comerse estos constituyen una
tentacién fuerte. Si siente la necesidad de ingerir algtin bocadillo trate de elegir
¢l menos predilecto o alguno que tenga un valor nutritivo (cereal por ejemplo)

Sustituye palomitas, por verduras, las segundas tienen que prepararse y tienen menos
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calorias.

t

5.- Mantenga una racidn de comida diet@tica o algunas

que no engorden A LA MANO.

Otra vez la tentacidn de "PICAR", o comer extra es mas gran
de si tiene uno una despensa llena de dulces, etc., Le atrae-
rd menos la idea de salir de casa para comer algo, que ir al --
refrigerador y comer. Trate de comer golosinas mids dietéticamen
te. Procure no tener dulces en casa. Si hay nifios solo cémprelos

para ellos.

Mantenga una despensa de comidas dietéticas en bonitos reci-
pientes ( por ejemplo tenga a la mano una bebida dietética y una
cajita con apio y zanahorias). No tenga cerveza helada en el --
refrigerador. Ordene su despensa de tal forma que los alimentos -

dieté&ticos sean los mads fiaciles de alcanzar.
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6.~ Reduzca la cantidad de comida: Resulta mucho mas impor-

tante para usted la idea de sobreponerse en comer pequeiias can
tidades de comida que preocuparse por sobreponerse al deseo de

un pastel de fresas.

De vez en cuando puede tomar un dulce o cerveza si al mismo
tiempo se reducen las cantidades de comida, que gustan mis. Es-
ta técnica es particularmente benédfica si se siente abrumado,

por dietas estrictas.

No hay "fruta prohibida", en nuestro programa de control de

peso.

7.-_Compre y prepare comida cuando su estdmago esté lleno.

Nunca vaya de compras cuando tenga hambre. También si el co-
mer mientras prepara la comida es un problema; prepare la comida
del mediodia inmediatamente después de terminar su almuerzo. Es-

to reducird la tentacidén de probar lo preparado.

8.~ Retrase o prolongue.su gratificacidn.

Cuando desee "picar", trate de sperarse por periodos de tiem
Po progresivamente alargidndolos (5 min. 8 min. etc.), antes de
comerlos. Ponga un minutero para alargar el periodo y no coma has
ta que €ste suene. El alargar progresivamente los periodos le -

ayudard a controlar la "urgencia" por comer.

9.- No adorne comidas que engorden.

Evite sazonadores que hacen a la comida que engorda alin mas
atractiva. Si tan solo tiene una bebida o cerveza. témela al tiem

Po. No utilice mantequilla, mermelada, etc.

10.--Coma despacio.

Toma bastante tiempo para que la comida ingerida se registre
en el cerebro, s&‘se come rdpido se puede sobrepasar las necesida
des propias del organismo. :

Empiede por morder e ingerir un pedazo de comida antes de po-

ner la siguiente en el tenedor, ponga el tenedor sobre el plato, -
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cada vez que no lo use. Hacia el final de la comida, interrumpa
su alimento por 2 o 5 minutos para que establezca el habito de -

comenzar o terminar de comer segln su propia voluntad.
Es importante que trate esto inicialmente cuando se encuentre
satisfecho y después gradualmente se conducird hacia situaciones

en que pueda controlar el comer pese a tener un poco de hambre.

10.- Coma solamente si tiene hambre.-

Esto puede sonar ridiculo, pero hay gente que come a las 8 am.
y 8 pm., no porque tengan hambre a esas horas, sino porque son he&

ras "razonables" para comer.

Deje a su estdmago guiar su apetito. No se sienta presionado
a comer solo por razones sociales. Puede sentarse a la mesa y con
versar sin comer. De ser posible coma pequefias comidas varias ve-

ces al dia en vez de hacer 3 grandes comidas al dia.

11.- Divulgue su control de Peso.

Informe a su familia y amigos de que estd usted tratando de -
reducir de peso y que les ggradeceria su cooperacidn (por ejemplo,
que no le ofrezcan dulces, en reducir el nﬁmero-é) comidas que --
engordan, etc.) También aprenda a decir '"no gracias", en reunio
nes y fiestas. Su tia MAR!A PUEDE OFENderse porque usted no probd

su famosa ensalada de papa, pero su cuerpo se lo agradeceri.

Las técnicas anteriormente descritas, se handisefiado para --
ayudarlo a bajar de peso, Recuerde que ‘la intencidn es la de mo-
dificar permanentemente sus hdbitos alimenticios, Esto significa que
después de un tiempo el control de peso serd mis fécil ya que los

hibitos que perjudicaban la reduccidn han sido cambiados por otros

nuevos.
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APENDICE Vi

ALGUNOS CONCEPTOS BASICOS ACERCA DE LA
NUTRICION.

Existe un gran ndmero de personas que tienen una idea
errdnea acerca de la nutricidn y las dietas.

Estas ideas errdneas significan la diferencia entre el
éxito y el fracaso en la pérdida de peso. O por lo menos pueda -
hacer que la reduccidn de peso sea un trabajo dificil y poco pla
centero:

lLas siguientes son algunas de las ideas errdneas que -
se tienen acerca de la nutricidm:

Los huevos cafés tienen un valor nutritivo mayor que los blancos.
Tostar el pan reduce las calorias de éste.

Las proteinas son el factor nutricional més importante para el -
cuerpo.

Uno puede comer y tomar lo que quiera siempre y cuando estemos -
tomando vitaminas para proveernos de los nutrientes necesarios.

Es natural que uno empiece a engordar conforme se vd haciendo =--
viejo.

Uno nunca puede comer demasiadas proteinas.

Si una persona ha tenido preocblemas de sobre-peso durante unos --
afios (ejemplo: desde la infancia su problema probablemente es de
origen "médico" o hereditario.

Una persona nunca debe tomar mucha leche

Las personas obesas generalmente son gente sana y feliz.

Debido a que la carne es alta en proteinas, no engorda.

La cerveza es una buena fuente de nutrientes.

La proteina de los vegetales puede ser substituida por 1la protei-
na de las carnes.

No existe diferencia alguna si la gente come despacio o come rapi
do.

Es mejor reducir de peso ripidamente que ir reduciendo poco a po-
co.

En una dieta de reduccidn se deben de eliminar todas las grasas.
El ejercicio iﬂcrementa el apetito.

Cuando uno es{x a dieta debe de tomar menos agua.

El estdmago se encoje durante una dieta.

Durante la reduccidn de peso uno se siente débil y flacucho.
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Un entendimiento bisico acerca del cuerpo humano
y de la comida que nos nutre puede ser de mucha ayuda en su
intento para bajar de peso, la mdquina viviente que es nuestro
cuerpo utiliza la comida de 2 formas diferentes: :

1) Como una fuente de combustible para proveernos de la energip -
necesaria. !
ﬂ
2) Como una fuente de nutrientes para el continuo mantenimiento
y reparacid nde todos nuestros tejidos. i
Todos los alimentos nos pueden servir como combustible pata}
la energia, pero un solo alimento no nos puede proveer de to-
dos los nutrientes necesarios. Por lo tanto necesitamos una -
dieta balanceada de diferentes alimentos, la mayoria de los -
alimentos son una combinacidn de proteinas, carbohidratos y -
grasas ( junto con una serie de vitaminas y minerales). !
|
Los principales nutrientes salen de la comida a través de la
accidn del sistema digestivo, algunos son absorbidos, y otros
son alterados quimicamente. Pero todos son transportados por
medio de la sangre a las c&lulas del cuerpo.

§ PROTEINAS:
Es el componente estructural mayor de la célula animal, todas
estin formadas de amino-dcidos. . B
Las funciones bdsicas de las proteinas en el ser humano son
las siguientes: o

2) Para el sostén y alimentacidn de cada tejido de nuestro organis
mo. < ¥
b) Sirven como sintetizador de las enzimas.
¢) Nos sirven para proporcionarnos energia.
Debido a que las proteinas no son almacenadas en nues
tro organismo deben de ser suministradas POoT nuestra- jlimentacidn
diaria.

Buenas fuentes de proteinas las encontramos en el grupo
de las leches y de las carnes, y en algunas verduras, debido a que
algunos de estos alimentos no nos proveen de todos los nutrien-
tes que hacen una proteina completa, nuestra alimentacidn debe -"-
de contener una variedad de estas fuentes de proteina.

CARBOHIDRATOS:

Después de las grasas es la fuente principal de combus-
tible, su funcidn principal es la de suministrarnos azlcar como
combustible para los tejidos del sistema nervioso y del cerebro.
Si limitamos nuestra ingestidn de carbohidratos, tenemos que uti-
“lizar el -almacenamiento de grasa para cumpl’~ los requerimientos
del combustible.

Algunos carbohidratos son necesarios en una alimentacidn

iz R b e KOS e
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balanceada, si no los tuviéramos, el cuerpo tendria que conver-
tir las proteinas en la azucar que necesita el cerebro.

Fuentes alimenticias de carbohidratos no son dificiles
de encontrar. Como fuentes de carbohidratos son preferibles 1los
cereales y los vegetales a los pasteles - y los dulces. <

Todo el exceso de carbohidratos en nuestra alimentacidn
diaria se convierte en grasa y se almacena como tal en nuestro -
organismo.

GRASAS.

4% Al igual que las proteinas estin construidas dentro de
la estructura de todos los tejidos. Pero las grasas son la forma
mas concentrada de energia y sirve primeramente como combustible
de almacenamiento.

El sobrepeso ocurre cuando existe una cantidad excesi-
va de grasa almacenada producida por una ingestidn mayor de co-
mida y una expulsidnmenor de energia. Al igual que con los carbo
hidratos las fuentes alimenticias donde encontramos grasas no son
dificiles de encontrar, estas las encontramos tanto en los ali--
mentos vegetales como en los animales.

Conforme vamos creciendo empezamos a necesitar cada --
vez menos comida que la que necesitibamos durante la juventud.

Después de los 25 afios cada afo que pasa nuestras ne
cesidades alimenticias bajan cerca de un 1 ¥ pero la mayoria de
nosotros seguimos comiendo tanto como en nuestra juventud, y en-
tonces empezamos con problemas de sobrepeso.

Para mantener un nivel constante de nuestro peso del -
cuerpo la energia alimenticia en una dieta debe de balancear los
requerimientos diarios de energia del cuerpo. Para poder perder
peso, debemos de ingerir menor cantidad de calorias de las nece
sarias.

La manera ma3s prdctica de lograr esto es alterando los
patrones alimenticios que han ocasionado la ganancia de peso. De-
bido a que el sobre-peso no ocurre repentinamente, usted no debe
esperar bajar de peso en una noche.

Tomard algln tiempo remediar el desbalance entre la in
gestidn de alimentos y los requerimientos del cuerpo.

Tampoco espere que la pérdida de peso sea uniforme y -
constante. Las personas pierden peso en fierentes proporciones.

La curva promedio de pérdida de peso es aquella que --
contiene pequefi~s mesetas y algunas veces una ganancia temporal
de 1/2 kilo a 1 kilo. :

A continuacidén les damos algunos puntos que le ayudarin
eén su intento para bajar de peso. )
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Su alimentacidn diaria debe de estar bien balanceada, alta

en proteinas y baja en grasas y carbohidratos. Evite dietas
drdsticas o de inanicidn.

Substltuya su alimentacidn actual por comidas bajas en calo
fias y formas dietéticas de preparar las comidas.

Familiaricece de una manera general con el "costo de calorias"

. de las diferentes categorias de comidas.

Deje lugar para oc351onalmente tomar un dulce, dejando de in-
gerir algln otro alimento.

No se prohiba usted ciertas categorlas de comidas, esto sola—
mente, hace que usted las desee mds y zumenta la posibilidad
de que usted vuelva a comer en exceso.

Al terminar la "dieta"

Trate de comer 3 comidas al dia, es mds ficil evitar comer -
en exceso si usted no estid sobre-hambriento.

Si usted vé que tiene mucha hambre,

Antes de la hora de la comida, controle su apetito tomando una
dosis pequeria de carbohidratos media hora antes de la comida -
(ejemplo, un jugo ).

S§i usted come mucho entre el desayuno 'y la comida, trate de to
mar un desayuno alto en proteinas.




CONSEJOS PARA LA PREPARACION DE ALIMENTOS

Al mismo tiempo que se hacen cambios en los tipos y cantidades de comida ya
szleccionada, debe adjuntarse un programa para los métodos de preparacio6n de los
alimentos. Como regla general cuando se compran alimentos que necesitan el minimo
de procesamiento hay menos oportunidad de que estos alimentos presenten calorias
escondidas.

Por ejemplo jugos de fruta y frutas enlatadas tienen azGcar y naturalmente
tienen mas calorias que los productos naturales., Los cereales ya preparados con
az(car tienen una mayor cantidad de energfa que los cereales sin azlicar, las papas
fritas tienen mas calorias que las papas cocidas u horneadas. Ademas cuando la can-~
tidad de comida es retirada durante el proceso hay una tendencia a comer mas del
producto resultante,

Una pequefia papa horneada puede satisfacer mas que una gran cantidad de puré
de papas. Una maﬁzana entera se ve como una comida mayor y que toma mis tiempo en

2

consumirse que, por ejemplo un vaso de jugo de manzana.

Finalmente, con comidas sin procesamiento se conserva mas el elemento nutritivo
original, Con cada exposicién a 1a lumbre y otras influencias durante el procesamien-
to, los elementos nutritivos pueden destruirse.

El preparar comidas mientras se controlan las calorfas no necesariamente deben
de resultar comidas menos apetecibles o comidas menos creativas. Sazonadores, especies
Y jugos pueden usarse para aumentar el sabor natural de las comidas basicas. La
compra de un libro de bajas calorias puede ofrecer muchas sugestiones e ideas para
Preparar recetas de bajas calorfas que resulten excitantes e interesantes. Con el
tiempo, el apetito se entrena para apreciar comidas bajas en calorfas. Las siguien~
tes sugestiones seﬁalaﬁg; brevemente ensefan como algunas comidas pueden sustituirse
Por otras para mantener un nivel m&s bajo en calorfas sin que se pierda el sabor y

calidad de las comidas.
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_SUBSTITUTOS DE _LAS CARNES.

l.- Aumente el uso de las carnes desgrasadas, pescados,

queso requeson y leche descremada.

2.~ Siempre corte toda la grasé visible de la carne antes de

cocinarla y cocinela sin agregar grasa.

Quite el pellejo del pollo antes de comerlo ya que este

tiene grasa. La carne blanca tiene menos calorias que la oscura.

4.- Enjuague el aceite que trae el pescado, con agua calien-
te.

5.- Use jugo de limbn, especias, pedacitos de cebolla, sal -
de ajo, apio, chile, etc., para agregar a los platillos sabor y
variedad. E1l pescado es un buen sustituto de la carne y cuesta -

poco.

6.- Use, jugo de tomate sazonado o un poco de consomé& en la -

carne, pescado, y pollo, en vez de utilizar salsas que engordan.

7.- Pruebe cocinar con vinos secos. Casi todo el contenido -
caldrico del alcohol se evapora al cocinarse, pero deja un agra-

dable sabor a la comida.

Los vinos dulces, sin embargo, contienen mas azucar y mas ca-

lorias.

8.~ Trate de conbinar carme y frutas para variar el sabor. Po

llo con pifia o manzanas con jamdén por ejemplo.

9.- Para incrementar el uso de carnes que contengan menos gra
sa conbinelas con pequefias cantidades de otras carnes. Higado con

s~

jamdén y filete con rindén, pueden ser dos posibilidades.
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SUBSTITUTOS EN CEREALES.

== X =+ 2 & F & F 5 & & 3 & 5+ 3 & 2 & & & 21

1.- Pruebe una variedad de panes de trigo, integral, de queso,
canela, o cualquier pan sazonado-, para agregar interés a las comi
das. Una rebanada de pan de canela y una fruta pueden substituir a

un postre.

2.- Procure hacer usted misma el pan, en vez de hacer postres

ricos en calorias.

3.- Vegetales ( verduras) , ricas en carbohidratos se pueden -

incluir en la lista que limita el uso de cereales.
Chicharos, frijoles y lentejas pueden ser combinados con peque

fias cantidades de carne, esto proporciona proteinas y adem3s ayuda

a la economia doméstica.

_SUBSTITUTOS_DE_FRUTA

1.- Utilice una variedad de frutas y pruébelas como aperitivos

o como postre. )

2.- Evite frutas congeladas o enlatadas ya que contienen maz
azucar. Hay frutas que vienen en latas sin azucar y que son bastan=
te sabrosas. A veces por razones econdmicas, las frutas enlatadas
son mejores, entonces, si la compra vacie la miel en la que vienen

y cdmalas.

3.- Los jugos de fruta enlatados deben ‘comprarse sin que tengan

azucar agregada, Para esto lea las etiquetas cuidadosamente.

SUBSTITUTOS DE LAS VERDURAS.

BTSSR SEE RS SCSSSESES=SESE=Ex

1.- Cocine las verduras en poca agua hirviendo hasta que se -
sientan tiernos pero sin perder su sabor y contenido nutritivo. El

liquido sobrante dselo para hacer sopas. Se puede hacer variacioanes
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horneando las verduras o cocinidndolas al vapor.

2.- Pele tan solo una capa delgada de las verduras pues en

ella se encuentran los elementos nutritivos.

3.- Experimente con hierbas, especies, sales sazonadas, vina-

gre o jugo de limdén para incrementar el sabor.

4.- Pruebe hacer interesantes combinaciones: <coliflor con

con chicharos, pimientos con cebollas, & brocoli con champifiones.

5.- Utilice combinaciones de verduras crudas como ensaladas,

aperitivos, etc.

Pruebe hacer combinaciones con vegetales que no siempre --
se comen crudos, como coliflor y champifones. Agregue sal o vina-
gre para darles sabor. Los vegetales'crudos son usados con menos-
frecuencia que los cocidos; son considerados como alimentos bajos

en calorias.

SUBSTITUTOS DE LA LECHE.

EEEESSSEESSSSSSSSSSSSSEXTS=SS==S=

1.- Use productos de leche descremada y ahorraria la mitad de
las calorias. Debido a que la grasa soluble de la vitamina A se
elimina al quitarse la grasa de la leche, compre leche descremada,

pero fortificada con vitaminas D y A .

El uso de la leche descremada en polvo y para utilizarse en la
cocina resulta una medida econémica. Si se deja enfriar, el sabor
es casi igual al de la leche descremada liquida.

2.- Substitutos de leche pueden usarse en sopas, y cereales.

3.- Encuentr:’recetas que sustituyan con la leche descremada

otras comidas o postres. En ocasiones la leche descremada batida,

e | ot
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puede substituirse por la leche entera y utilizarla en postres,
yoghurt, queso requeson y leche bGlgara, se pueden substituir en lugar
de la crema,

!

L.~ Pruebe el yoghurt y la fruta sin azucar topsndolos con un}poco
| t
de canela o de azGcar morena. E1 valor calérico del yoghurt de sabores
varfa, pero evidentemente resulta m&s barato comprar el yoghurt natural.
?
i
5.~ La leche congelada es una buena fuente de calcio. Seleccionéndo

la en vez de tomar helados.

VARIACION EN LAS COMIDAS,

VARIEDAD DE COMIDAS -

l.- La grasa tiene el doble de calorfas por gramo que los carbohidra-
tos o proteinas, Mida correctamente el uso de la mantequilla, margarina
y aceite. ) +

2,- Las margarinas y aceites vegetales contienen grasas poliensatu~-
radas (?), que resultan esenciales para una dieta normal. Por lo tanto no
se deben eliminar por completo. -9

3.- Los libros de comidas de 'bajos en calorfas', contienen sugestio-
nes para aderezos de ensaladas,

L, - Cuando escoja vino como bebida, consuma vinos secos en vez de los

dulces, que tienen mas calorfas. i

5.- Use agua mineral soda, agua y hielo para mezclarlos con las bebi-

das_alcohélicas.
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7.- Evite comer bocadillos,que generalmente acompanan bebidas
alcohdlicas.

8.- Algunos postres bajos en calorias como por ejemplo, gela-
tina, nieve, etc., se pueden substituir por otros postres mas ri-
cos en calorias. Se pueden encontrar variedad de recetas bajas en
calorias en los libros que se usan para eso. Perc dichos postres
no deben excederse de 80 calorias. Pueden utilizarse solos o combi

nados con frutas.

COMIDAS CON CALORIAS MINIMAS

1.- Experimente con hierbas, especies, vinagres, y sazonadores

que anadan sabor e interés a las comidas.

2.- Utilice hierbas para té caliente, té helado, café&, café
descafeinado o consomé, cuando no tenga mucha hambre y tan solo -

tenga ganas de comer o tomar algo.

3.- Limite las cantidades de substitutos de azicar. No es re-
comendable el uso frecuente de los substitutos de azucar; ademlds -
poco es lo que se sabe acerba del efecto que esto§‘¥ueden producir.
Por la misma razon se debe beber los refrescos bajos en calorias -

con la menor frecuencia posible.

4.- Tenga una seleccidn de verduras crudas, en el refrigerador
y que puedan servirle para calmar su apetito, es necesario que los
tenga siempre listos y a la mano para resistir la tentacidén de comer --

las comidas ricas en calorias. -
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APENDICE VI

INSTRUCCION : |

A LA MITAD DE SU PLATO PRINCIPAL, DEJE LOS
CUBIERTOS SOBRE LA MESA, E INTERRUMPA SU -
INGESTION DE ALIMENTOS, DURANTE 2 6 3 Mt
NUTOS, PERMANECIENDO SENTADO EN LA ME_

SA.

AL TERMINO DEL TIEMPO INDICADO, CONTI--

NUE COMIENDO,




APENDICE IX

MEDIDAS DEL CUERPO

NOMBRE :

FECHA: ; ‘ _ =

CUELLO ;

TORAX

BRAZ0S

MURNECAS

CADERAS -

CINTURA

MUSLO

PIERNAS

TOBILLOS T




DERTERVERTRL L e et

Estudio

Ferster, Nurnberger,
y Levitt (1962)

Meyer y Crisp
(1964)

Cautela (1966)

Stollak (1967)

Stuart (1967)

Bernard (1968)

I0

138

10

APENDICE X
Resultados

de 10 1idbras (rango = 5-20) :
duracion del tratamiento-no especificado

perdida de 20 libras durante 6 semanas
de tratamiento en un clisente,con una
perdida acumulativa ds 72 1lbs,.en 20 me
ses de seguimiento: el segundo cliente
perdio 7 y 13 1lbs. durante 2 series
breves de tratamiento {5 y 4 semanas)
pero volvio a recaer en 25 lbs.arriba
de Bu peso inicial despuecsz de un ano
de seguimiento

perdio 66 1bs.: duracion del tratamien
to no especificada: mantenimiento del
peso a los 7 meses del seguimiento

1a media de perdida de peso fue auto
monitorec y centacto)= 8.5 lbs.durante
8 gemanas de tratamiento: volvio a re-
caer 4.5 1bs, en 8-10 semanas de segui
miento

Media de perdida de ﬁeso 37.75 lbs, en
12 meses (rangom 24-47)mortalidad 2

102 1be. perdio en 6 meses

Tecnicas Empleadas

empleo: tecnicas de control
y aute monitoreo

utilizo terapia aversiva
(choques electricos)

desensibilizacion cubierta
y auto monitoreo

compareo grupos no motivados

y grupog control con:

1) auto menitoreo

2) Aute menitoreo mas contacto

3) contacto y electro choque
hecia la comida favorite

4) centacto + electro choque
hscia verbalizacliones
irrelevantes.

empleo auto-monitereo y con

trol de estimulos

con un sujete tambien empleo
desensibilizgaclion cudbierta.

reforzamlento con fichas.



Estudio

Harmatz lapue
(1968§

Kennedy y Foreyt

Steffy

Harrls

(1968)

(1969)

Jongmans

(1969

Moore
(1969

-70)

{ Crum

21

21

b9
56
60

110
Resultados

Medla de perdida de peszo (modificaciones
de conducta= cerca de 7.4 1lbs.durante 6
semanas Ge tratamliento: 12,7 durante 4
semanas de seguimiento

perdida de 30 libras en 22 semenas de
tratamiento

perdio 96 libras en 12 meses

media de perdida de peso (grupe con
trataniento) de 8.25 1bs., en 2.5 meses
que duro el programa; 11,25 en 4 meses
de seguimiente

demostro equivalencias de contacte con

el terapesuta, consejo corductual y bdi-
blioterapla conductual: auto reforsza -
miento 1gualmente efectivo que externo
(media de peso mantenide de 8.03 y 8.25 1bs.
respectivamente en & meses dsspues de
semanag de tratamiento

perdida de 35 lbs.en 26 zemanas

Tecnicas empleadas

&) cemparo un grupo con una
dieta de 1800 calorias

b) dieta 1800 calorias y te-
rapla de grupo

¢) dieta 1800 caloriae y mo-
dificaciones de conducta
(reforzamiento opesrante y
castigo

terapia aversiva (malos olores
con acide butrico)

contingencia de contrato
(fichas)

comparo grupo de no contacto,
cen tratamiento compuesto de
control ds estimulos, auto
monitoreo , aute-raforzamiente
y dosennidbiligaclon cublerta

3 experimentadores exsminaron
los efectos de consejo diete-~
tico, control de estimules,
contecte del terapeuta centra
biblioterapia, desensiblliza-
cion cubierta y auto reforza-
miente externo (se utilizo
grupo control

reforzaniento seclal y presion
publica



! Estudio N
Hagen (1970) 89
Kunzelman I

(1970)
Shipman 20
(1970)
Tyler y 57
Straughan
(1970)
Wollershelim 79
(1970)

m
Resultados

medio de perdida de peszo

(manual + contacte) de 15.0 1bs,
en 11 zemanas, con una minima
reincidencia en 4 semanss de
seguimiento

perdida de 31 1lbs. en 13 semanas
con una perdida total de 60 lbs,
en el seguimiento (intervalo neo
espacificado

Media de perdida de peas 11,8 1lbs,

en 10 semanas de tratamiento (tera-
pla conductusl): rango= + 4 - 24 1bs,
perdida acumulativa deo 16.2 1lbs. en 3
meseg de sogulmiento

media de gerdida de peso (control de
coverantsz) de 0.75 1bs. en 9 gemanas
de tratamiento !

media le perdida de peso 10,33 1lbs,
en 12 semanag (grupo conductual) con
mantenimiento del peso de 8.66 1lbs,
en 8 semanas de seguimiento

Tecnicas empleadae

compare un grupo control con un ma-
nual de modificacion de conducta,
menual 4+ contacto con el terapeuta
¥y unicemente contacto: todos los
tratamientos superiores al control,
¥y no hubo diferencies entre sllos

el sujeto (autor) monitoreo y redujo
@l numero de mordidas por minuto

comparo terépia de grupo con terapla
conductual (auto-monitoree, control
de estimulos y consejo dietetico).

comparo control de coverants, deten-~
cien de aliente y entrenamiento en
relajacion. f

despues de 18 semanas de linea baae
comparo un grupo control sin contacto
y presion social y terapia no especi-
ficade con terapia conductual (contrel
de estimules, auto-monlterso, auto-
reforzamiento , desenaibilizacien cu-
bierta y reforramiento soclal.
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Estudio

Foreyt ¥
Kennedy (1971)

Harris y Bruner
(1971)

Horan y
Johnson (1971)

Penick, Filion
Fox y Stunkard
(1971)

Stuart (1971)

Upper ¥ '
Newton (1971)

N

32
18

96

12

resultados

Media de perdida de peso 13.3 1bs.
en 9 semanas de tratamiento (rangow
-9 mantenimiente en 9.2 lbs. en
8 semanas

estudio 1 media de la perdida de

" peso (contacto)= 13.4 1vs, en 12

semanag, reincidencia a + 2,75 en
10 meses &e seguimlento!

estudio 2 (auto-control) perdida
de 1.75 1bs, en 16 semanas

pedia de perdida de peso 5.66 1lbs,
(reforzomisnto de coverants) despues
de 8 semaras: rango=8,5- 19.25

media de perdida de peso=18.5 lbs.
durante 3 meses de tratamiento
(modificacion de conducta) con per-
dides de pace adlcionales en J=6 me=-
ses de seguinlento

pedia de perdide de peso 28,0 1lbvs.
durante 52 sewmanas despues de 15-20
gsemanas despues de 15-20 gemanas de
tratamiento.

perdida de 63 y 31 lbs, en 28 ¥ 26
semanes

Tecnicas empleadas

comparo terapla aversiva (olfatorioe)
2 un grupo control de tops.

comparo contingenclas de contrato,
auto-reforzamiento y contrel de

estimulos contra procedimientos de
control: asistencla slgnificativa.

cemparo un grupo control e infor-
macion contrel (nutricion) com un
pregranza contra reforzeamiento de

coverants (psnsamientos)

compero un grupo de terapia de
apoyo con uno de modificacion de
conducta (control de estimulos,
suto mepltoreo, auto-reforzamiente
y reforzamiento gooisal).

centrol de estimules, suto-monitoreo
actividad fisloa y consejo nutriclo-
nal,

reforzaniente de fichas.
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Espudio
Hall (1972)

Jande y Rimm

Jeffrey vy
Christensen
(1972)

Jeffrey,
Christensen
y Pappas
(2972

Kerbauy
(1972)

Levitz ¥y
Stunkard
(1972)

10

18

43

15

260

13
Resultados
no se reposto la media de perdida

de peso, rango aproximade= 1-20 1lbs,
en 26 semanas de tratamiento

nedia de perdida de peso 9.5 1lds.

_descnelibilizacion cublerta) en 6

semanas

media de perdida de peso 16.3 1lbs,
(terapia conductual) en 18 semanas
(range= + 10-30) mantenimiento en
18 semanas de seguimiento

i

media de perdlda de peso 27 1lds.en
24 semanss (rengo=20-32) 1 reinci=-
dencia y 1 reincidencia parcial en
6 meses . :

media de perdida de pese 18,8y
13.7 1bs., (individual y po de
modificacion de conducta) rango
combinado= + 5.5-47.7 media de
32,2 se iones en 6,5 moses,

media de perdida de peseo 10,0 1bs,
(modificacicn de cendusta, Teps).
en 12 semanas; mantenimiento en 24
senanas y 1 apo

Tecnicas empleadas

comparo control de estimulos contra
reforzamiento externo (monetarid)

comparo degensibilizacion cublerta
a grupo control sin tratamiento y
grupe contrel con atencion.

comparo "fuerza de volluntad® y
control de cordicliones con tera-
pia conductual (contrecl de esti-
mules, auto-monitereo, alabo so-
cial y reforzamiento monetario).

auto-monitoreo, contingencia de
contrato y reforzamiento social,

comparo modificacion de conducta
en grupo e individuel utilizando
auto-monitores, control ds esti-
mulos, centrol de covsrante,con-
gejo nutricional y actividad fi-
sica) ",

compare congejo nutricienal y

“contrel cen modificacion de cone

ducta (euto-monitoreo y control
do osztimulos)
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Estudio

Mann (1972)

Manno y
Marston
(1972)

29

Bellack,
Rozensky
y Schwartz
(1973)

Bornstein y
Sipprelle
(1973) :

Fernan
(1973)

Jeffrey
(1973)

Mahoney
(1973)

@ =

L1

37

65

62

12

114

Resultados

reporte perdida ds peso unicagente en
2 sujetos: 58 1lbs, en 200 dias y 40 1lbs.
en 40O diss.

media de perdida de peso 8.9 lbs, en
4 gemenas (los grupoz cen covert)
con mantenimiente de 3 meses.

media de perdida de peso aproximada -

monte 6 1lbs., en 6 semanas (pre-monito-
reo) mas una perdida adicional de 2.5

en 6 semanas de seguimiento

media de perdida de peszo 12 1bs. (ansie-
dad inducida) durante 8 semanas; manteni-
miento a los 3 y 6 mesea,

media de perdida de peso (contacto + lec-
ciones)= 11,8 1lbs. en 10 semanas; mantenl-
miento en 7.4 lbs, en 4.5 moses.

media de perdida de peso cerca de 6 1lbs.
(auto~contrel completo) en 7 semanas de
tratemiento con un mantenimlento de 14
gsemanas

media de perdida de peso de 11,5 lbs.du=-
rante 10 semanas de tratamiento (range=
0-19.5) con perdidaes adicionales de una
media de 20,7 1bs., en 6 meses

Tecnicas empleadns

contrato conductual

comparo grupo control con grupos
de desensibilizacion cublerta y
de reforzamiento cublerto.

comparo un grupo control de es-
pera con no monitoreo,pre-moni-
toreo y post-monitoreo de inges-
ticn de cemida.

comparc un grupo con ansiedad
inducida y procedimientos de
relajacion contra grupo control.

comparo un grupe control sin
tratamiento con un grupo al que
ge le dlo un manual de trata =
miento conductual explicando
lecclion por lecclon.

comparo manejo externo de las con=-
tingenclas contra auto-control
varclial y completa (recompensa
monataria)

utilizo:auto-monitores,control de
estimulos,conse jo nutricicnal y de
ejercicio, manejo de pensamientos,
relajacion, instruccion familiar
y auto-recompensa.



Estudio N
Mahoney, 53
Moura y
Waden
(1973)

Mann (1973) 1

Martin g Sache 1
(1973 '

Martin y 1

Sach~ -
(19,3)

Romanczyk 70
(1973)
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Resultados

media de perdida de peso (auto-
recompensa)= 6.4 lbs., en 4 gemanas
con un incremento de 11.5 lbs. en
L4 mepes de seguimiento

pexdida de 25 1ldbs, durante un tra-
tamiento suceslivo y revercion
(BABABA) en 7 meses

perdida de 15 1lbs, en 4,5 semanas
de tratamiento con una perdide acu- .
mulativa de 18 lbs., en 14 meses

perdida de 15 lbs. en 4.5 semanas de
tratemiento con una perdida acumulativa
de 18 1bs,., en 14 meses,

media de perdids de peso 8 1lbs. en 4 se-

manas en el grupo 5.
hasta la ssmana 23 un mantenimiento de
13.% 1bs.

Tecnicas empleadas.

comparo informacion de contral de

estimulos (un manusl),auto-monito-
reo, aute-recompensa, auto-castigo,
y auto recompensa mas auto-castigo.

enples contrato conluctual

v

utilizo euto-monitoreo, control de
estimulos, aute-reforzamiento y cone-
trato conductual

utilizo auto-monitorezo, contrel de
estimulos , auto~reforzamiento y
contrato conductual

compare los efectos relativos de:

1) no tratamiento {(2) aute-monitoreo
dsl peso. (3) auto-monitoreo de peso
y calerias. (4) un paguete conductual
que contenia, control de estimulos,
relajacien, desensibilizacion cubierta
yesnze jo nutricional y de ejercicio y
(5) el numero 4 mas suto-monlitoreo del
peso y de las calerias
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P O

i

Estudio

Romanczyk,
Tracey,
Wilson,Thorpe
(1973)

Welsenberg y
Fray (1973)

Wijesinghe
(1973)

Horan,Paker,
Hoffman y Shute
(1974)

N
102

. 24

ko
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Resultados

estudio 17 en el grupo 6 perdieron

8.2 1bs, en 4 somanas de tratamiento
mantenimiento durante 8 semanss: este
mismo paquete fue superior en el estu-

dlo 2 (media de perdida ds peso 8.1 1bs.

en L semanas : 8.8 1lbs., en 12 semanas
de seguimiento

media de perdids de peso 16.1 1lbs.en
16 semanas usando soporte de grupe;
rango-5—h2

perdida de 25 1bs, en 6 meses en un
sujete (ne se reportaren los datos
del segundo sujeto).

media de perdida de peso 1l.1 1lbs, en
8 semanss de tratamiento por el grupe

?ue utilizo coverants pesitives
rango= 7.75=13.5

Tecnicas empleadas

estudio 2: comparo (1) no
tratamiento, (2) auto-moni-
toreo de peso (3) auto-moni-
toreo de peso y calorias,(4)
el #3 mas desensibilizacion
cublerta. (5)#4 mas relaja-
cion (6) #5 mas control de
estimulos, (7)#6 mas contrato
conductual:estudio 2:estudio
el efecte de mantenimiento
del auto-monitoreo de peso Y
calorias,mas relajacion ¢ in-
formacion centra el paquete
cenductual (#6,estudio 1).

compare contacte minimo con
(1) control de estimules y
(2) condicion de eoporte de
grupo (consejo nutricional

y conaejo de actividad fisica
reforzamisnto social):

Terapia aversiva
(cheques electricos)

evaluo parametres de terapla
de control de coverants con
un disgsno 2x2x2 (grupo vs.,
individual,ceverant pesitivo
vs, negativo, recompensa per
ne cemer vas, comer;se les dio
infermacion basica acerca de
contrel de estimulos.
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Estudio
Mahoney (1974)

Morganstern
(1974)

n7
Resultados

media de perdida de peso (8r de habitos)
8.3 lbs, =n 8 semanas,70% de manteni -
miento y mejoramiento en 1 ano de segul-
miento.

perdida de 41 1bs. en 18 semanss:
53 1bs. en la semana 24

Tecnicas empleadas

comparo auto-monitoreo,aute
recompensa por perdida de peso
y por camdble de habites con un
grupe control se les dio in =~
formacion de control de esti-
mulos.

aversion auto-mane jada
(fumar)
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